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Amag: Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR) feedback cihazi kullaniminin
kardiyak arrest durumunda asistan doktorlarin KPR kalitesine etkisinin arastirildigi bu
calisma, tek merkezli, prospektif ve klinik gozlemsel bir calisma olarak planlanmustir.

Gerec ve Yontem: Arastirmaya, acil tip kliniginde aragtirma gorevlisi olarak
calisan, bilgilendirilmis onam formu alinmis 100 goniilli dahil edilmistir. Katilimcilar,
iki asamal1 bir senaryo ile cansiz manken iizerinde KPR uygulamustir. ilk asamada
yalnizca sozel yonlendirmelerle, ikinci asamada ise gorsel ve isitsel geri bildirim
saglayan cihaz kullanilarak uygulama yapilmistir. Her asama 2 dakika siirmiis,
kompresyon sayisi, derinligi ve gevseme hizi cihaz tarafindan kayit altina alinmistir.
Gogilis Kompresyon Fraksiyonu (CCF) ve Uygun Kompresyon Orani (CIT) cihaz
tarafindan otomatik hesaplanmistir. Veriler SPSS 20.0 programu ile analiz edilmis,
uygun istatistiksel testler kullanilmistir (p<0,05).

Bulgular: Geri bildirim cihazi kullanimi, CCF ve ortalama hizda artis saglamis
ancak bu artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Kompresyon derinligi ve
gevseme hizi cihaz kullanilan uygulamalarda anlamli diizeyde daha diisiik
saptanmistir. Uygun kompresyon orani, cihaz kullanilan uygulamalarda anlamli
diizeyde daha yiliksek bulunmustur. Cihaz kullanimi sirasinda kadin katilimcilarin
kompresyon derinligi erkeklerden anlamli diizeyde yiiksek, >24 ay kideme sahip
katilimcilarin  ise uygun kompresyon oranit daha yiiksek bulunmustur. Diger
parametrelerde cinsiyet ve kidem agisindan anlamli fark saptanmamustir.

Sonug: Geri bildirim cihazi, 6zellikle uygun kompresyon oranimi artirarak
KPR kalitesine zamanlama ve ritim acisindan anlamli katki saglamaktadir. Bununla
birlikte, ortalama kompresyon derinligi ve gevseme hizi gibi baz1 teknik
parametrelerde cihaz kullanimi beklenenin aksine performans simirlayict etki
gostermistir. Bu durum, cihazlarin egitici potansiyelinin yan1 sira kullanici
aliskanliklar1 ve deneyim diizeyi ile etkilesim i¢cinde degerlendirilmeleri gerektigini
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Asistan doktorlar, Feedback, Gogiis kompresyonu, KPR,

Simiilasyon
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Aim: This study, designed as a single-center, prospective, and clinical
observational study, aimed to investigate the effect of cardiopulmonary resuscitation
(CPR) feedback device use on the CPR quality of resident physicians during cardiac
arrest.

Materials and Methods: The study included 100 volunteers working as
emergency medicine residents who provided informed consent. Participants performed
CPR on a manikin in a two-phase scenario. In the first phase, CPR was performed
using only verbal instructions, while in the second phase, a device providing real-time
visual and auditory feedback was used. Each phase lasted 2 minutes, during which the
number of compressions, compression depth, and recoil rate were recorded by the
device. Chest Compression Fraction (CCF) and Compression in Target (CIT) were
automatically calculated by the device. Data were analyzed using SPSS version 20.0,
with appropriate statistical tests applied (p<0.05).

Results: The use of the feedback device resulted in an increase in CCF and
average compression rate; however, these increases were not statistically significant.
Compression depth and recoil rate were significantly lower in applications where the
device was used. The compression-in-target (CIT) rate was significantly higher in the
feedback-assisted applications. During device-assisted CPR, female participants had
significantly greater compression depth than male participants, and those with more
than 24 months of experience had significantly higher CIT rates. No other statistically
significant differences were observed in other parameters based on gender or level of
experience.

Conclusion: The feedback device significantly contributes to CPR quality by
improving the compression rate in terms of timing and rhythm. However, contrary to
expectations, its use has shown a limiting effect on certain technical parameters such
as average compression depth and recoil rate. This indicates that, in addition to their
educational potential, feedback devices should be evaluated in interaction with user
habits and experience levels.

Keywords: Resident physicians, Feedback, Chest compression, CPR,

Simulation
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1. GIRIS VE AMAC

Kardiyak arrest, halen 6nemli bir halk saglig1 sorunu olmaya devam
etmektedir. Diinya genelinde hastane dis1 kardiyak arrest insidansi, 100.000 kiside 30
ile 97,1 vaka arasinda degismektedir (1-4).

Kardiyak arrest sonrasi sagkalim oranlari, resiisitasyon bilimi alaninda
kaydedilen onemli ilerlemelere ragmen halen diisiiktiir. Bilimsel ilerlemelerin
terapotik potansiyellerine tam olarak ulasilamamasinin nedenlerinden biri, kanita
dayal1 kilavuzlarin uygulamaya etkin bir sekilde aktarilmasindaki yetersizlik olabilir
(5,6). Cok sayida caligma gerek egitim siirecinde gerekse klinik uygulamalarda yapilan
kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR)'un siklikla yetersiz kalitede oldugunu
gostermistir. GOgiis kompresyon derinliginin yetersiz olmasi, kompresyonlarin
kesintiye ugramasi, sok Oncesi ve sonrasi bekleme siirelerinin uzun olmasi ve
hiperventilasyon gibi sorunlar yaygin olarak goriilmektedir (7-10).

Son donemde yayimlanan bilimsel bildiriler, resiisitasyon egitimi sirasinda
KPR geri bildirim (Feedback) cihazlarinin kullanimina yonelik artan bir egilimi ortaya
koymaktadir (11). Bu cihazlar, saglik calisanlar1 ve KPR egitmenleri arasinda yaygin
olan yetersiz gorsel degerlendirme becerileri sorununu ele almaktadir. Onceki
derlemelerde, KPR geri bildirim cihazlarinin kisa vadeli egitimsel sonuglar
tyilestirebilecegi one siiriilmiistiir (12). Bu tarihten sonra, uluslararasi resiisitasyon
kilavuzlar1 gilincellenmis ve resiisitasyon sonuglarini artirmak i¢in ideal kompresyon
derinligi ve hiz1 gibi hedefler tanimlanmustir (13,14). Teknolojik gelismeler sayesinde
artik KPR kalitesi nesnel olarak dlgiilebilmekte ve bu dl¢limler dogrultusunda kesin,
nicel verilere dayanan daha giiclii ve kanita dayali sonuglara ulasmak miimkiin hale
gelmistir.

Geri bildirim cihazlar1 ile KPR esnasinda kaliteye dair alinan gorsel trase saglik
calisaninin ortalamanin disinda kalan farkli u¢ fenotipteki hastalara daha etkin ve
kaliteli KPR yapmasini saglayabilir. Bu ¢alismamizda ki amacimiz da feedback cihazi

olmadan ve feedback cihazi esliginde yapilan KPR kalitesini karsilastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kardiyopulmoner Arrest

Kardiyak arrest, kalbin elektriksel iletim sisteminde meydana gelen bir
bozulma sonucu, miyokardin efektif kasilmasinin durmasi ve bunun sonucunda
sistemik dolagimin aniden kesilmesi durumudur. Bu durum, solunumun durmasi ve
biling kaybi ile karakterize, ani ve beklenmedik bir kalp fonksiyon kaybi olarak
tanimlanmaktadir (15). Kiiresel diizeyde her yil yaklasik 6,8 ila 8,5 milyon bireyde
kardiyak arrest gelistigi bildirilmektedir. Miidahale edilen kardiyak arrest vakalarinin
orani; Amerika Birlesik Devletleri'nde %54,6, Asya’da ise %28,3 diizeyindedir.
Ventrikiiler fibrilasyon (VF) goriilme siklig1 ve sagkalim oranlar1 bolgesel farkliliklar
gostermektedir. Asya kitasinda VF’ye bagl sagkalim %2 ile %11, genel sagkalim ise
%6 ile %28 arasinda degismekteyken; bu oranlar Kuzey Amerika'da sirastyla %9 ve
%35, Avrupa ve Avustralya'da ise %1 ile %40 arasinda bildirilmektedir (16). Kardiyak
arrestin insidanst ve iligkili mortalite oranlar1 halen global diizeyde yiiksek
seyretmekte olup, bu durum 6nemli bir 6liim nedeni olmaya devam etmektedir (17).

Kardiyak arrest miidahalesinde temel Oncelikler arasinda; olayin erken fark
edilmesi, derhal KPR uygulanmasi, soklanabilir ritimlerin taninarak defibrilasyonun
hizli sekilde gerceklestirilmesi, spontan dolagimin geri donmesinin saglanmasi ve
ardindan yogun destekleyici bakim ile altta yatan etiyolojik faktdrlerin tedavisi yer
almaktadir (18).

Ani kardiyak O6lim olgularmin biiytik bir kismi bireylerin ev ortaminda
meydana gelmektedir. Ancak, kardiyak arrestin halka agik alanlarda gerceklesmesi
durumunda, sagkalim oranlarinin anlamli diizeyde arttig1 bildirilmektedir (19).
Koroner arter hastaligi, 6zellikle ileri yas gruplarinda gézlenen ani kardiyak 6liimlerin
yaklasik  %80’inden sorumludur. Buna karsin, iskemik kokenli olmayan
kardiyomiyopatiler bu vakalarin %10-15’ini olugturmaktadir. Geng bireylerde ise ani
kardiyak arrestin baslica etiyolojik nedenleri arasinda genetik ge¢isli kalp hastaliklart,
miyokardit ve madde kullanimina bagli kardiyak toksisite yer almaktadir. Ani
kardiyak 6liimiin altinda yatan nedenlerin anlasilmasi, erken miidahalenin planlanmasi
ve hastane dis1 kardiyak arrest (HDKA) vakalarinin 6nlenmesi agisindan kritik 6nem

tagimaktadir (20).



Ani kardiyak 6liime neden olan olasi bilinen nedenler:
Kardiyovaskiiler patoloji

» Koroner arter hastalig1

» Siddetli sol ventrikiiler fonksiyon bozuklugu

+ Kardiyomiyopati

» Hipertrofik kardiyomiyopati

» Aritmojenik sag ventrikiiler kardiyomiyopati

» Konjenital kalp hastaligi, 6zellikle koroner arter anomalileri
» Kalp kapak hastaligi

» Kalp pili ve iletim sistemi hastalig1

Kalitsal kanalopatiler

* Brugada sendromu

* Erken repolarizasyon sendromu

* Uzun QT sendromu

* Kisa QT sendromu

+ Katekolaminerjik polimorfik ventrikiiler tasikardi
Risk faktorleri ve tetikleyiciler

* Uzun vadeli risk yonetimi

* Hipertansiyon

* Hiperlipidemi

+ Sigara igme

» Seker hastalig1

* Sosyo-ekonomik durum

» Kararsiz aterosklerotik plak

» Psikolojik stres

» Zorlayici fiziksel aktivite (13,20).

2.2. Kardiyopulmoner Resiisitasyon

KPR, bireyin spontan kardiyak ritminin, solunumunun, dolasgiminin ve beyin
fonksiyonlarmin yeniden saglanabilmesi amaciyla uygulanan miidahalelerin biitiiniinii
ifade eder (21). Hastane i¢i kardiyak arrest (HIKA) vakalarinda sagkalim oran1 %25,8

olarak bildirilmis olup, bu hastalarin %82’sinde olumlu norolojik sonuglar elde



edilmektedir. Bu nedenle, kardiyak arrestin hizli bir sekilde taninmasi ve resiisitasyon
girisimlerine erken donemde baslanmasi kritik 6neme sahiptir (13).

Resiisitasyon bilimi, zamanla gelisen ve degisen bir klinik disiplindir. Insanlik
tarihinin farkli donemlerinde, bilgi birikimi ve ihtiyaglara paralel olarak sekillenmis
ve gilinlimiizdeki modern uygulama standartlarina ulagsmistir (22,23). 1960 yilinda
Kouwenhoven, Jude ve Knickerbocker tarafindan tanimlanan goglis kompresyonu
teknigi, kisa bir silire sonra Maryland’de diizenlenen bir toplantida KPR nin birlesik
bir miidahale yaklagimi olarak taninmasina zemin hazirlamistir (24).

Bu siiregte Amerikan Kalp Dernegi (AHA), KPR uygulamalarinin
gelismesinde ve standart hale gelmesinde oncii bir rol oynamistir. AHA tarafindan
hazirlanan ve 1974, 1980 ile 1986 yillarinda yayimlanan KPR Kilavuzlari, Amerikan
Tabipler Birligi Dergisi (JAMA)’da yer almis ve zamanla uluslararasi diizeyde kabul
goren standartlara doniismiistiir. 1992 yilinda kurulan Uluslararasi Resiisitasyon
Komitesi (ILCOR), diinya genelinde faaliyet gosteren resiisitasyon konseyleri arasinda
is birligi saglamak amaciyla olusturulmustur (25). AHA ile birlikte Avrupa
Resiisitasyon Konseyi (ERC) gibi kuruluslarin da yer aldig1 bu organizasyon, bircok
bolgesel resiisitasyon toplulugunu temsil ederek kiiresel diizeyde rehber niteliginde
caligmalar ylriitmektedir (26).

Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi Resiisitasyon Komitesi, 1996
yilinda kurulmus ve 1998 yilinda ERC'ye iiye olarak kabul edilmistir. Takiben, 2003
yilinda Prof. Dr. Agah Certug onciiliigiinde kurulan Tirk Resiisitasyon Dernegi,
tilkemizde uluslararas1 standartlara uygun resiisitasyon egitiminin uygulanmasini
hedefleyerek ERC ile resmi bir is birligi protokolii imzalamistir (27).

ILCOR, resiisitasyon biliminin giincel verilerle izlenmesi ve klinik
uygulamalara yonelik Onerilerin olusturulmast amaciyla diizenli incelemeler
yiiriitmekte ve yillik olarak 6zet raporlar yayimlamaktadir (26). Ayrica ERC ve AHA,
her bes yilda bir, resiisitasyona iliskin yeni bulgular1 ve uygulama degisikliklerini
iceren giincellenmis kilavuzlar sunmaktadir.

ERC, kardiyak arrest durumlarinda hayatta kalma sansimi ve norolojik
sonuglart 1yilestirmek amaciyla; olaym hizli taninmasi, acil saglik sistemiyle siiratle
iletisim kurulmasi, etkili ve kesintisiz gogiis kompresyonlar1 iceren kaliteli KPR

uygulamas1 ile birlikte erken defibrilasyonun yasamsal O6nemde oldugunu



vurgulamaktadir (20). Benzer sekilde AHA da ani kardiyak Oliimlerde miidahale
stiresinin onemine dikkat ¢cekerek, zaman faktoriiniin yasamsal zincirdeki kritik roliinii
On plana ¢ikarmaktadir (18).

Yasam zinciri; kardiyak arrest vakalariin yonetiminde yapilandirilmis bir acil
miidahale sistemi olarak tanimlanmakta olup, bes temel bilesenden olusmaktadir:
olayin taninmasi ve acil yanit sisteminin devreye alinmasi, derhal baslatilan yiiksek
kaliteli KPR, hizl1 defibrilasyon, temel yasam destegi (TYD)/ileri kardiyak yasam
destegi (IKYD) uygulamalar1 ve arrest sonras1 yogun destek bakimi (28).

2.3. Temel Yasam Destegi

Kardiyak arrest olgusunun zamaninda taninamamasi, daha fazla bireyin
yasaminin kurtarilmasini engelleyen 6nemli bir faktor olmaya devam etmektedir (29).
Ani kardiyak arrest veya ani kardiyak 6liimiin saniyeler ya da dakikalar igerisinde
dogru bicimde tanimlanmasi ve bunu takiben TYD ile IKYD uygulamalarina derhal
baslanmasi, yasam kurtarict miidahalelerin etkinligini belirlemektedir (30). Bu
nedenle, tiim saglik profesyonellerinin acil durum protokollerinde yer alan miidahale
basamaklarini “ne zaman” ve “nasil” gergeklestireceklerini eksiksiz ve hizli bir sekilde

uygulayabilecek bilgi ve yetkinlige sahip olmalar1 hayati 6neme sahiptir (28).

2.3.1. Kardiyak arrestin taninmasi1 ve acil miidahale sisteminin aktive
edilmesi

Kardiyak arrest durumlarinda, ilk olarak olay yerinin giivenliginin
saglandigindan emin olunmalidir. Ardindan, bireyin bilin¢ diizeyi degerlendirilerek
yanit verip vermedigi kontrol edilmelidir. Kisi bilingsiz ve yanitsiz ise, solunumun
olup olmadig1 ya da yalnizca anormal solunum paternleri (6rnegin i¢ cekme) mevcutsa,
birey kardiyak arrest olarak kabul edilmelidir. Kurtaric1 bir saglik profesyoneli s6z
konusu oldugunda, bilingsizlik ve solunumun olmamasit veya anormal solunum
varliginda en fazla 10 saniye i¢inde nabiz kontrolii yapilmali; nabiz alinamiyorsa,
kardiyak arrest tanist konulmalidir (13,20). Kardiyak arrestin taninmasin takiben,
yasam zincirinin birinci halkas1t olan acil yanit sisteminin devreye sokulmasi
gerekmektedir. Resiisitasyon girisimlerine erken baglanmasi hem sag kalim oranlarim

hem de norolojik iyilik halini artirma agisindan kritik 6nem tagimaktadir (13).



2.3.2. Erken kardiyopulmoner resiisitasyon

Kardiyak arrest yonetiminde temel odak noktalari; olayin hizli bir sekilde
taninmasi, KPR'nin derhal baglatilmasi, soklanabilir ritimlerin zaman kaybetmeden
defibrile edilmesi, spontan dolasimin geri doniisiinii takiben destekleyici tedavi
yaklasimlarinin uygulanmasi ve altta yatan etiyolojik nedenlerin hedefe yonelik
tedavisidir (18). Kardiyak arrest tanis1 konuldugunda acil miidahale sisteminin aktive
edilmesi, resiisitasyon ekibinin bilgilendirilmesi ve KPR’ye gecikmeden baglanmasi
esastir. Resiisitasyonda goglis kompresyonu ve ventilasyon uygulamalari, 30
kompresyona 2 ventilasyon olacak sekilde dongiisel bicimde gerceklestirilmelidir.
Yetiskin bireylerde gogiis kompresyonlar; yeterli derinlikte (en az 5 cm, ancak 6
cm’yi asmamali) ve uygun hizda (dakikada 100-120 arasi) olmali, her kompresyon
sonrast toraksin tam geri gevsemesine izin verilmelidir. Eger hastanin spontan
solunumu yok ancak nabzi mevcut ise, dakikada 10 ventilasyon olacak sekilde, her 6
saniyede bir kurtarict solunum destegi saglanmalidir. Agonal ya da diizensiz solunum
paternlerinin etkin solunum olarak degerlendirilmemesi gerektigi unutulmamalidir
(16,18,20).

Gogiis kompresyonlari tiim KPR 6l¢iimlerinin odak noktasidir. Yiiksek kaliteli
KPR i¢in 6nemli noktalar:

a) Basing noktasi: gégsiin ortasinin {istiinde,

b) Baski derinligi: 5-6 cm,

c¢) Basing frekansi: 100-120/dk,

d) Minimum veya ideal olarak kesinti yok,

e) Yeterli rahatlama (29).

2.3.3. Hizh defibrilasyon

Spontan dolagimin geri kazanilmasinda en etkili miidahale yontemlerinden biri
erken defibrilasyondur (22). Erken defibrilasyonun temel hedefi, elektriksel sokla
tedavi edilebilir ritimlerin en kisa siirede sonlandirilarak kalbin normal ritmine
donmesini saglamaktir. Defibrilasyon isleminin uygulama siiresi ne kadar erken
olursa, hastanin yasamini siirdiirme olasilig1 da o dlgtlide artis géstermektedir (18).

Defibrilatore veya otomatik eksternal defibrilatére (OED) ulasilana kadar KPR
kesintisiz sekilde devam edilmelidir. OED temin edildiginde asagidaki adimlar

izlenmelidir:



e Cihaz flizerinde veya pedler iizerinde belirtilen konuma uygun sekilde
(anterolateral yerlesim) defibrilasyon pedleri hastanin ¢iplak gogiis duvarina
yerlestirilmelidir. Birden fazla kurtarict mevcutsa, pedlerin yerlestirilmesi
sirasinda KPR siirdiirtilebilir.

e Cihazin sesli ve/veya gorsel komutlari dikkatle takip edilmelidir.

e OED ritim analizi yaparken, hi¢bir kurtaricinin hastaya temas etmediginden
emin olunmalidir.

e Sok oOnerilmesi durumunda, hastaya temas kesilmeli ve cihazin
yonlendirmesine uygun sekilde sok uygulanmalidir. Ardindan, 30 gogiis
kompresyonuyla KPR derhal yeniden baslatilmalidir.

e Eger sok oOnerilmezse, yine 30 kompresyonla KPR’ye hemen devam
edilmelidir.

e Her iki durumda da cihazin verdigi yonergelere uygun sekilde KPR
stirdiiriilmeli ve cihazin ritim analizleri i¢in verdigi aralar (genellikle her iki
dakikada bir) KPR dongiileri i¢in rehber olarak kullanilmalidir (13,20).
Defibrilasyon islemi hem otomatik eksternal defibrilatérler hem de manuel

defibrilatorler araciligiyla gerceklestirilebilir. VF veya nabizsiz ventrikiiler tasikardi
(NVT) varliginda sok uygulamasi sirasinda gogiis kompresyonlarina miimkiin olan en
kisa siirede ara verilmesi Onerilmektedir (22). Sekil 1'de eriskin kardiyak arrest

algoritmas1 yer almaktadir.



KPR Kalitesi

o Giighii (5 cm) ve hizh (100-120
atim/dk) basin ve gofsiin tam
gevsemesine izin verin

¢ Basilar arasi duraksamalan en
aza indirin

o Agin ventilastondan kaginin

e Her 2 dkda bir veya
yoruldugunda basi yapan kisiyi
degigtirin

e leri  hava yolu yoksa
kompresyon ventilasyon orani
30:2

*  Kantitatif dalga form kapnograf,

‘ L : 4 Eger PETCO2 disiik veya
' s Asis / diigiiyorsa KPR kalitesini tekrar
degerlendirin.

YETiSKiN KARDiYAK ARREST ALGORITMASI

Havir

Sok A drenalin Defibrilasyon icin sok enerjisi

4 y

KPR 2 dk

o Bifazik: Uretici Onerisi (6r:
baglangie igin  120-200 J);
bilinmiyorsa miimkiin olan en
yiiksek enerjivi kullan. fkinci ve
sonraki dozlar esit veya daha

yiiksek olmali.
o Monofazik: 360 ]
Riﬁ}:*_ " la tedavisi
soklanabilir mi’
\. e " o Adrenalin IV/AO: her 3-5 dk da
1 mg

s Amiodaron IV/O: ilk doz 300
mg bolus, ikinci doz 150 mg
veya

o Lidokain IV/10: ilk doz 1-1.5

Havir mglkg, ikinci doz: 0,5-0,75

mg/kg

soklanabilir mi?

ileri Havayolu

o Endotrakeal entiibasyon veya
supraglottik ileri havayolu

o ET tip yerinin dogrulanmas
igin dalgaform kapnograf veya
kapnometre

e dleri hava yolu saglandiktan
sonra devamh gogiis basisi ile
birlikte her 6 sn de 1 soluk (10
soluk/dk)

Spontan Dolasimin Geri Donmesi
(ROSC)

o Nabiz ve kan basiner

o PETCO2 de ani arti (genellikle
=40 mmHg)

o intra-arteriyel izlemde spontan
arteriyel basing dalgalari

Geri Dindiiriilebilir Nedenler

e 5H: hipovolemi, hipoksi,
hidrojen (asidoz), hipo-
hiperkalemi, hipotermi

o ST: Tansiyon pnomotoraks,
tamponat, toksinler, tromboz
(pulmonerr ve kardiyak)

.  dolasimin dordiigiine (ROSC) dair bulgu

el — SO0 %

Sekil 1. Eriskin Kardiyak Arrest Algoritmasi (Kaynak: 13)




2.4. Tleri Kardiyak Yasam Destegi

Ileri kardiyak yasam destegi, ani kardiyak arrest, miyokard enfarktiisii ve tam
hava yolu obstriiksiyonu gibi klinik tablolarin hizla taninmasinin yan1 sira, KPR ve
OED kullanilarak defibrilasyonun uygulanmasin1 kapsamaktadir (31).

Ileri yasam destegi uygulamalari su temel bilesenleri icermektedir:

e Gogiis kompresyonlarinin kesintisiz ve etkili sekilde siirdiiriilmesi,

e Endotrakeal entiibasyon, video laringoskopik entiibasyon ya da krikotirotomi
gibi yontemlerle hava yolunun giivence altina alinmasi ve ventilasyon destegi
saglanmasi; uygulanan KPR'nin kalitesinin end-tidal karbondioksit (ETCO-)
diizeyleriyle izlenmesi,

e Ambu maskesi ya da mekanik ventilatér yardimiyla yapay solunumun
gerceklestirilmesi,

e Monitdrizasyon esliginde, soklanabilir ritimlerin (VF/VT) erken donemde
defibrilasyonla  yonetilmesi; soklanamaz ritimlerde (asistoli/nabizsiz
elektriksel aktivite-NEA) ise uygun tedavi protokollerinin uygulanmasi,

o llag uygulamalarinda intravenéz (IV) yol tercih edilmekte olup, IV erisim
saglanamiyorsa intraossedz (10) yol alternatif olarak kullanilmaktadir.
KPR’ye gecikmeksizin baglanmasi, hizli defibrilasyonun saglanmasi ve

kesintiye ugramayan, yiiksek kaliteli g6giis kompresyonlarinin uygulanmasi biiyiik
onem tagimaktadir (21). Ileri yasam destegi algoritmalarinda, 6zellikle asistoli ve NEA
gibi soklanamayan ritimlerde epinefrin uygulamasinin "miimkiin olan en erken
siirede" yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir. Farmakolojik miidahaleler arasinda

epinefrin ve amiodaronun yani sira lidokainin de dozlarina yer verilmektedir (18).

2.4.1. Hava yolu ve ventilasyon

Temel hava yolu tekniklerinin ardindan, yeterli ventilasyon saglanana kadar
hava yolu yonetimi girisimlerine devam edilmesi gereklidir (32). KPR siiresince
miimkiin olan en yiiksek diizeyde oksijen destegi onerilmektedir (20). Kurtaricinin
yetkinligine ve mevcut kosullara bagli olarak, hem torba-maske ventilasyonu hem de
gelismis hava yolu saglama yontemleri (6rnegin, supraglottik hava yolu cihazlar veya
endotrakeal entiibasyon) uygulanabilir (13).

Geleneksel uygulama siklikla bagslangicta torba-maske ile ventilasyonun

saglanmasi, ardindan ise supraglottik hava yolu veya trakeal entiibasyon ile ileri diizey



hava yolu yonetiminin gergeklestirilmesi seklindedir. Trakeal tiip ya da supraglottik
bir hava yolu cihaz1 yerlestirildikten sonra, goglis kompresyonlart kesintiye
ugratilmadan, dakikada yaklasik 10 soluk olacak sekilde ventilasyon siirdiiriilmelidir
(13,20,32).

Ventilasyon etkinligini ve KPR'nin kalitesini degerlendirmek amaciyla dalga
formu kapnografi kullanilabilir. Yiiksek kaliteli gogiis kompresyonlari, genellikle 12-
15 mm Hg araliginda ya da daha yiikksek ETCO: diizeyleriyle iliskilidir.
Resiisitasyonun 20. dakikasinda 20 mm Hg’nin {izerinde Ol¢iilen ETCO- diizeyleri,
spontan dolagimin geri doniisii olasiliginin yiiksek oldugunu gosterebilirken, 10 mm
Hg’nin altindaki degerler spontan dolagimin geri doniisii sansinin oldukca diisiik
oldugunu diistindiirmektedir. ETCO: seviyelerinde ani yiikselme, spontan dolagimin
geri doniisiiniin erken bir gostergesi olarak kabul edilir (22). ETCO., ekspirasyon
sonunda Olciilen kismi karbondioksit basinci (PCO-) olup; bu deger ayn1 zamanda
ventilasyonun dakika hacmini, kalp debisini, doku perflizyonunu ve pulmoner

dolagim1 yansitmaktadir (20).

2.4.2. Monitorizasyon

KPR sirasinda hem uygulayicinin performansinin hem de hastanin fizyolojik
parametrelerinin izlenmesi, uygulamanin etkinligini degerlendirmek ve iyilestirmek
acisindan kritik dneme sahiptir. KPR siirecinde izlenen ETCO. diizeyleri, koroner
perflizyon basinci, arteriyal gevseme basinci, sistemik arteriyel kan basinci, santral
vendz oksijen satiirasyonu, kardiyak output ve miyokardiyal perfiizyon ile dogrudan
iliskilidir (13). Bu fizyolojik gostergelerde meydana gelen ani ve beklenmedik
degisiklikler, resiisitasyon kalitesinin degerlendirilmesinde o6nemli ipuglari
saglayabilir.

Dalga formu kapnografisi, yalnizca KPR siirecinin ve spontan dolagimin geri
doniisiiniin izlenmesi i¢in degil, ayn1 zamanda trakeal tiiptin dogru yerlestirildiginin
ve devam eden dogrulugunun teyit edilmesinde en giivenilir yontemlerden biri olarak
kabul edilmektedir (20). AHA kilavuzlarinda da bu fizyolojik parametrelerin uygun
bicimde izlenmesi onerilmekte; s6z konusu degerlerin KPR kalitesinin artirilmasinda,
vazopresor tedavi kararlarinin yonlendirilmesinde ve Spontan Dolagimin Geri Doniisii

(SDGD)’nin erken saptanmasinda kullanilabilecegi vurgulanmaktadir (13).
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2.4.3. Defibrilasyon

Defibrilasyon, VF veya perfiizyon saglamayan VT sonlandirilmasini
hedefleyen, miyokardin tamaminin es zamanli depolarizasyonunu saglayarak diizenli
ve senkronize kalp kasilmalarinin yeniden baslamasini amaglayan terapotik bir
elektriksel miidahaledir (22). Bu uygulamada tercih edilen baglangic elektrot
pozisyonu antero-lateral yerlesimdir. Apikal (lateral) elektrotun dogru sekilde
yerlestirilmesi 6nem arz etmekte olup, bu pedin V6 derivasyonu hizasinda ve mid-
aksiller hat iizerinde konumlandirilmast gerekmektedir. Mekanik gdgiis
kompresyonlar1 uygulanmakta iken, kompresyonlari durdurmadan defibrilasyon
gerceklestirilebilir. Defibrilasyon gerekliligi saptandiginda, yalnizca bir defibrilasyon
soku uygulanmali ve ardindan kesintisiz sekilde en az iki dakika boyunca go6giis
kompresyonlarina devam edilmelidir (20).

Kardiyak arrest ile iliskili kritik ritimler:

* VF (Sekil 2),

* NVT (Sekil 3),

» Asistoli (Sekil 4)

* NEA (Sekil 5)

Sekil 2. Ventrikiiller Fibrilasyon

Sekil 3. Nabizsiz Ventrikiiller Tasikardi
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Sekil 4. Asistoli

Sekil 5. Nabizsiz Elektriksel Aktivite

VF veya nVT tanist kondugunda, KPR kesintisiz olarak siirdiiriilmeli ve
defibrilasyon uygulamasina hazirlik yapilmalidir. i1k defibrilasyon sonrasinda spontan
dolagimin geri doniisii gergeklesmezse, VF algoritmasina uygun miidahale siireci
baslatilmalidir. Bu kapsamda, bir ila iki dakika siireyle KPR'ye devam edilir; ardindan
yeniden ritim analizi yapilir. Eger VF devam ediyor ya da niiks ediyorsa, iki fazli
defibrilatorle genellikle 200 joule (J) diizeyinde baslanan ve gereklilik halinde 360
J’ye kadar artirilabilen soklar uygulanir. Monofazik defibrilatér kullaniliyorsa,
dogrudan 360 J ile baglanmalidir. Defibrilasyon sonrasi, ritim analizinden 6nce en az
1-2 dakika daha KPR uygulanmasi esastir. Bu KPR-ritim analizi-sok dongiisiine
paralel olarak, defibrilasyon esigini azaltici etkisi bilinen epinefrin, amiodaron veya
lidokain gibi farmakolojik ajanlar devreye alinabilir. Bu ilaglar, tek basina ya da
kombine sekilde, genellikle 3 ila 5 dakikalik araliklarla tekrarlanarak uygulanabilir.
Her ilag uygulamasini takiben, enjeksiyonun sistemik dolagima ulasmasini saglamak
amaciyla, bir sonraki defibrilasyondan 6nce en az 30 ila 60 saniye siiresince etkin KPR
sirdirilmelidir. Kardiyak ritmin VF veya nabizsiz VT olarak devam ettigi
durumlarda, resiisitasyon protokolil kesintisiz bi¢cimde siirdiiriilecektir (22).

Asistoli ya da NEA, genellikle ventrikiiler kasilmalarin tamamen kayboldugu
ve terminal bir ritim olarak degerlendirilen kardiyak arrest formlar1 arasinda yer alir
(33). Bu durumlarda, derhal yiiksek kaliteli KPR baglanmali ve spontan dolagimin geri
doniisiinti desteklemek amaciyla farmakolojik tedavi uygulanmalidir. Bu kapsamda,
epinefrin 1.0 mg dozunda, 10 mL izotonik soliisyon ile seyreltilerek intravendz bolus
seklinde verilmesi Onerilir. Epinefrinin 3-5 dakikalik araliklarla tekrarlanmasi,
dolasimin yeniden saglanmasi agisindan 6nemlidir. Vazopressin, gerek monoterapi

olarak gerekse epinefrin ile kombine bicimde uygulansa da, klinik olarak tek basina
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epinefrine Ustiinliigii gosterilememistir. Tedavi siirecinde asistoli veya NEA’ya yol
acabilecek olas1 geri doniisiimlii nedenlerin (6rnegin hipovolemi, hipoksi, asidoz,
elektrolit dengesizlikleri, toksikolojik etkiler, tamponad gibi) sistematik bicimde

degerlendirilmesi ve bu etkenlerin hizla ortadan kaldirilmasi esastir (22).

2.4.4. Vaskiiler erisim ve ila¢ uygulamalar

Kardiyak arrest durumlarinda farmakolojik ajanlarin uygulanabilmesi i¢in
oncelikli olarak periferik IV damar yolu ag¢ilmasi tercih edilmektedir. Ancak
resiisitasyon sirasinda bu yontemin uygulanabilirligi her zaman miimkiin olmayabilir.
Bu gibi durumlarda IV yolun alternatifleri arasinda intraossedz (10), santral vendz,
intrakardiyak ve endotrakeal uygulama yollar1 yer alir. Intrakardiyak yol, 2000 yilinda
yaymlanan AHA kilavuzundan bu yana potansiyel komplikasyon riski, 6zel teknik
bilgi gerekliligi ve diger yollarin mevcut olmasi nedeniyle Onerilmemektedir.
Endotrakeal yol ile ilag uygulamasinda ise sistemik emilimin yetersizligi ve
farmakodinamik etkilerin ongdriilemezligi nedeniyle bu yol tercih edilmemelidir.
Santral vendz yol ise daha cok HIKA olgularinda kullanilmaktadir. IO uygulama,
yiiksek basar1 orani, hizli erisim imkan1 ve komplikasyon risklerinin gorece diisiik
olmasi nedeniyle IV yolun kullanilamadig1 durumlarda en uygun alternatif olarak
degerlendirilmektedir. Bu nedenle, resiisitasyon siirecinde ila¢ uygulamasi amaciyla
oncelikle IV damar yolu tercih edilmeli; eger bu girisim basarisiz olur ya da pratik

olarak uygulanamaz ise 10 yol ile devam edilmesi onerilmektedir (18,20).

2.4.4.1. Vazopressor ilaclar

Epinefrin: Epinefrin, endojen olarak sentezlenen bir katekolamin olup, KPR
siirecinde vazopresor etkileri nedeniyle sikca tercih edilmektedir. Bu ajan, 6zellikle
koroner perflizyon basincini artirarak koroner kan akisini desteklemeyi ve boylece
spontan dolasimin yeniden saglanmasini hedeflemektedir. Soklanamaz ritimlerde
AHA, epinefrin uygulamasinin miimkiin olan en erken donemde baslatilmasinin
onemine dikkat cekmektedir (18,22,34).

Vazopressin: Vazopressin, antidiiiretik hormon olarak da bilinen,
hipotalamusta sentezlenip hipofiz bezinin arka lobunda depolanan endojen bir
noropeptit hormondur. Nonadrenerjik periferik bir vazokonstriiktor olan bu hormon,

koroner ve renal vazokonstriiksiyon olusturabilir (30). Etki siiresinin epinefrine gore
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daha uzun oldugu bildirilen vazopressin, deneysel ¢alismalarda koroner perfiizyon
basincini, miyokardiyal ve serebral kan akimini1 daha etkin sekilde siirdiirebilmistir
(22). Ancak klinik veriler, bu ajaninin tek basmna ya da epinefrin ile birlikte
kullaniminin, yalnmizca epinefrin uygulanmasina gore sagkalim sonuglarini anlaml
diizeyde 1iyilestirmedigini gostermektedir. Bu nedenle, uygulama protokollerini

sadelestirmek amaciyla yalniz epinefrin kullanimi 6nerilmektedir (35).

2.4.4.2. Antiaritmik ilaglar

Amiodaron: Amiodaron, Vaughan-Williams simiflandirmasinda esas olarak
siif III antiaritmik ajan olarak yer alsa da dort antiaritmik sinifin da elektrofizyolojik
etkilerini igeren genis spektrumlu bir etki profiline sahiptir. Koroner ve periferik
arterlerde vazodilatasyona neden olma 06zelligi bulunmaktadir. Kardiyak arrest
durumlarinda, 6zellikle defibrilasyon ve epinefrin uygulamasina ragmen devam eden
VF veya NVT vakalarinda kullanimi 6nerilmektedir. Direngli VF ya da nabizsiz
VT'nin yonetiminde, eriskin hastalarda 300 mg IV veya 10 doz uygulanmasi tercih
edilir. Gerektiginde bu doz, 150 mg ek doz ya da alternatif olarak 1 mg/kg ila 1.5
mg/kg IV/IO doz araliginda yeniden uygulanabilir. Lidokain, alternatif bir ajan olarak
degerlendirilebilir; bu durumda ilk doz olarak 0.5 mg/kg ila 0.75 mg/kg Onerilir ve
gerektiginde ikinci doz uygulanabilir (22).

Lidokain: Lidokain, simif I antiaritmik ajanlar arasinda yer almakta olup,
kardiyak otomatikligi azaltarak ventrikiiler ektopik aktiviteleri baskilayict etki
gosterir. Hemodinamik olarak stabil seyreden VT ile refrakter VF veya NVT
tablolarinda terapdtik olarak kullanilabilir (22). Amiodaronun mevcut olmamasi ya da
klinik protokoller dogrultusunda lidokainin tercih edilmesi durumunda, alternatif
antiaritmik ajan olarak 100 mg IV lidokain uygulanmasi Onerilir. Defibrilasyona
direncli vakalarda, bes sok uygulamasinin ardindan 50 mg’lik ek bir lidokain bolus

dozu da uygulanabilir (20).

2.4.4.3. Kardiyopulmoner arrestte kullanilan diger ilaglar

Atropin: Atropin, parasempatik sinir sistemine ait etkileri bloke eden bir ajan
olup, vagolitik mekanizma araciliiyla sinoatriyal diiglimdeki otomatisiteyi artirir ve
atriyoventrikiiler iletimi hizlandirir. Bu sayede vagus sinirinin kardiyak fonksiyon

tizerindeki baskilayici etkisini azaltir (22,30).
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Kalsiyum: Kalsiyum iyonlari, miyokardin kasilma fonksiyonu ve elektriksel
uyarilarin iletimi i¢in kritik 6neme sahiptir (30). Ancak kardiyak arrest yonetiminde
kalsiyum uygulamasi, yalmizca belirli klinik durumlarla smirhidir. Hiperkalemi,
hipokalsemi ya da B-bloker veya kalsiyum kanal blokeri toksisitesi kaynakli arrest
tablolarinda endikedir. Rutin kullanim1 ise VF, NVT veya NEA gibi durumlarda
onerilmemektedir. Uygulanacak doz, %10’luk kalsiyum kloriir ¢ozeltisinden 0,2
mL/kg olarak yavas intravendz bolus seklindedir (22).

Sodyum Bikarbonat: Kardiyak arrest sirasinda gelisebilecek ciddi metabolik
asidoz, sodyum bikarbonat kullanimin1 giindeme getirmistir (36). Ancak, bu ajanin
potansiyel advers etkileri nedeniyle rutin resiisitasyon protokollerinde sistematik
sekilde uygulanmasi 6nerilmemektedir (22).

Magnezyum: Magnezyum, pek ¢ok hiicresel enzimatik reaksiyonda kofaktor
olarak gorev yapar ve 0zellikle kardiyak elektriksel stabilitenin saglanmasinda 6nemli
bir rol dstlenir (37). Kardiyak glikozit toksisitesi, hipomagnezemiye bagl aritmiler ve
uzamis QT intervaline sekonder gelisen torsades de pointes durumlarinda birinci
basamak tedavi ajani olarak Onerilmektedir (22). Bununla birlikte, genel kardiyak
arrest yonetiminde magnezyumun rutin kullanimiyla ilgili kanitlar sinirlidir. Nabzi
olan bireylerde uygulanacak doz, 50 mL %S5 dekstroz i¢inde inflize edilen 1-4 gram
magnezyum siilfat olup, bu infiizyon 60 dakika siiresince gergeklestirilmelidir (22,37).

B-Blokerler: Kardiyak arrest yonetiminde p-adrenerjik blokaj, ozellikle
“elektriksel firtina” olarak tanimlanan ve 24 saatlik siire icerisinde ii¢ veya daha fazla
tekrarlayan VF ya da VT atagi goriilen olgularda terapotik potansiyele sahiptir. Bu
klinik senaryoda, refrakter VF/VT tedavisinde esmolol, metoprolol ve propranolol gibi
B-bloker ajanlar kullanilabilir. Diren¢li VF veya VT varliginda; hastanin daha 6nce
ticten fazla defibrilasyon aldigi, 300 mg amiodaron ve 3 mg epinefrin uygulandigi
kosullarda, esmolol uygulanmis hastalarin incelendigi retrospektif bir ¢alismada;
spontan dolagimin geri doniisii, yogun bakim tinitesine kabul orani, hastaneden saglikli
taburculuk ve norolojik iyilik hali gibi sonuglarda anlamli iyilesmeler gézlemlenmistir

(22).

2.5. Gogiis Kompresyonu icin Mekanik Cihazlar
Mekanik piston sistemleri, manuel gogiis kompresyonlarinin yerine gecmek

lizere tasarlanmig, sternum {izerine yerlestirilen ve sabit oranlarda kompresyon
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saglayan otomatik cihazlardir. Bu sistemler genellikle basingli gazla ya da elektrikle
calisan bir piston mekanizmasi aracilifiyla calisir ve gogiis kafesine belirli bir
derinlikte ritmik basi uygular (16). AHA kilavuzlari, primer tercih olarak manuel
goglis kompresyonlarinin kullanilmasini 6nermektedir. Bununla birlikte, mekanik
kompresyon cihazlarinin yalnizca belirli klinik kosullarda, bu cihazlarin kullanimina
yonelik 0zel egitim almig saglik personeli tarafindan uygulanmasi gerektigi

vurgulanmaktadir (18).

2.6. Kardiyopulmoner Resiisitasyon Icin Geribildirim (Feedback)
Cihazlan

AHA'mm 2010 KPR kilavuzlar, KPR egitimi ve uygulama kalitesinin
artirllmasinda yeni tanitim ve geribildirim cihazlarinin kullaniminin énemli 6l¢iide
fayda saglayabilecegini Onermektedir. 2015 yilinda giincellenen AHA KPR
kilavuzlarinda, resiisitasyonun etkinligini ger¢ek zamanli olarak optimize etmek
amaciyla gorsel ve isitsel geribildirim cihazlarinin dogrudan KPR sirasinda
kullanilmasina izin verilmistir. 2020 yili AHA KPR kilavuzlar ise bu geribildirim
cihazlarinin kullanimini yeniden teyit etmekte ve uygun oldugunda arteriyel kan
basinc1 veya ETCO: gibi fizyolojik parametrelerin de KPR kalitesinin izlenmesi ve

optimize edilmesinde faydali olabilecegini belirtmektedir (38).

2.6.1. Kardiyopulmoner resiisitasyon icin geribildirim cihazlarinin
smiflandirilmasi

KPR ig¢in gelistirilen geribildirim cihazlari, baslangicgta yalnizca sabit bir ritim
saglayan basit bir metronom olarak kullanilan formlarindan itibaren 6nemli Glgiide
gelisim gostermistir. Metronom, sabit bir ritim sunarak uygulayicinin gogiis
kompresyon hizini sabit tutmasina yardimci olur, boylece KPR kalitesini artirir ve
basaril1 restisitasyon olasiligin1 yiikseltir (39). KPR’ye yonelik geribildirim cihazlari,
sagladiklar1 geribildirim tiirline gore genel olarak iki ana kategoriye ayrilmaktadir:
isitsel-gorsel geribildirim cihazlar1 ve fizyolojik veri izleme temelli geribildirim
cihazlar. Isitsel-gorsel geribildirim cihazlari, sabit ritim sesi verirken, kompresyon
derinligini grafiksel olarak ya da renk farklartyla gosterir ve uygulayicinin
kompresyon hizi ile derinligini gercek zamanli olarak ses, grafik veya renk kullanarak

diizeltmesine olanak taniyarak KPR kalitesinin siirekliligini saglar. Fizyolojik veri

16



izleme temelli geribildirim cihazlar ise, kalp debisi (CO), koroner perfiizyon basinct
(CPP), ortalama arteriyel gevseme basinct (MARP), elektrokardiyografi genlik
spektrumu alan1 (AMSA), ETCO:, nabiz oksijen satiirasyonu dalga formu ve bolgesel
beyin oksijen satiirasyonu (rScO:) gibi bir veya daha fazla parametreyi izleyerek,
kompresyon stratejisinin optimize edilmesine katki saglar (38).

Arastirmalar, standart distan gégiis kompresyonlarinin siirdiiriilmesinin hasta
sagkalim oranim1 anlamli dilizeyde artirabildigini gdstermektedir (40). Ancak
uygulayicilarin fiziksel olarak yorulmalari nedeniyle, uzun siire boyunca kaliteli KPR
uygulamak c¢ogu zaman miimkiin olmamaktadir. KPR kalitesi, birka¢ dakikalik
uygulamadan sonra belirgin sekilde diismekte olup, yapilan ¢alismalar yalnizca
uygulayicilarin %18’inin bes dakika boyunca kesintisiz olarak yeterli diizeyde gogiis
kompresyonu yapabildigini gostermektedir (41). KPR kalitesi, aynt zamanda
uygulayicilarin fiziksel yeterliligi (42) ve KPR tekniklerine hakimiyet diizeyiyle de
iligkilidir. Bu nedenle, KPR’ye yonelik geribildirim cihazlari, KPR kalitesinin

korunmasi ve artirilmasinda kritik bir rol oynamaktadir (38).

2.6.2. Kardiyopulmoner resiisitasyon geri bildirim cihazlarimin uygulama
durumu ve etkileri

KPR'ye yonelik geribildirim cihazlari, KPR egitimi kapsaminda yaygin sekilde
kullanilmaktadir. KPR egitimine yonelik yapilan calismalarda, geribildirim cihazi
kullanilarak gerceklestirilen egitimin, geleneksel KPR egitim yontemlerine kiyasla
KPR yeterliligini ve genel uygulama kalitesini daha belirgin diizeyde artirdigi
gozlemlenmistir (43). Ayrica, bu cihazlarin kullanimi, KPR becerilerinin edinilmesini
ve genel performansi da desteklemektedir (44). Cihaz destekli ger¢ek zamanli gorsel
geribildirimin, geleneksel egitmen esliginde yiiriitiilen gégiis kompresyonu egitimi ve
0z-yeterlik iizerindeki etkisinin karsilastirildigi bir calismada; QPCR geribildirim
cithaz1 ile yonlendirilen grupta, kompresyon derinligi ve siklig1 agisindan dogruluk
oraninin sirastyla %24,47 ve %19,63 oraninda daha yiiksek oldugu saptanmistir (45).
Ayrica, TrueCPR™ adli cihazin, hemsirelik 6grencilerinin resiisitasyon becerilerini
gelistirmede etkili oldugu gosterilmistir. Bu cihazla egitim alan katilimeilarda, yeterli
kompresyon hizinda %18, tam gogiis gevsetme oraninda ise %23 artis gézlemlenmistir

(46).
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Uygulama acisindan bakildiginda, mevcut KPR isitsel-gorsel geribildirim
cihazlarinin akilli telefonlarla entegrasyonu, acil durumlar i¢in daha erisilebilir bir
geribildirim araci sunmaktadir. Akilli telefonlarda yerlesik olarak bulunan ivmedlger
sensorleri aracilifiyla elde edilen veriler kullanilarak, kompresyon derinligi ve siklig
gercek zamanli olarak degerlendirilebilmekte ve bu dl¢timler gercek degerlere oldukca
yakin sonuglar vermektedir. Bu da 6zel olarak gelistirilmis bir KPR mobil uygulamasi
araciligiyla, KPR kalitesine iliskin dogru ve anlik geribildirim saglanmasini miimkiin

kilmaktadir (47).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN GENEL OZELLIKLERI
KPR feedback cihazi kullanimimin kardiyak arrest durumunda asistan
doktorlarin KPR kalitesine etkisinin aragtirildigi bu ¢alisma tek merkezli, prospektif

ve klinik gozlemsel ¢calisma olarak yapilmistir.

3.2. ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI
Arastirmamiza 18 yas tlizeri, acil tip kliniginde arastirma gorevlisi olarak

calisan, bilgilendirilmis goniillii onam formu alinmig 100 goniillii dahil edilmistir.

3.3. ARASTIRMAYA DAHIL EDILME VE DISLANMA KRiTERLERI
Arastirmaya dahil olma Kkriterleri:

1. 18 yas tstii katilimcilar

2. Arastirmaya katilmay1 kabul eden hekimler

3. Acil tip kliniginde aragtirma gorevlisi olarak ¢alisan hekimler
Arastirmaya dahil olmama kriterleri:

1. 18 yas alt1 katilimcilar

2. Arastirmaya katilmay1 kabul etmeyen hekimler

3. Hekim dis1 saglik personeli

3.4. ARASTIRMA VERILERININ TOPLANMASI

Calismanin baslangicinda tiim katilimcilardan bilgilendirilmis goniillii onam
formu alindi. Ardindan, katilimcilara ¢alismanin amaci, siireci ve uygulanacak
basamaklar hakkinda detayl bilgi verildi. Senaryo, hastanede arrest bir hastaya kalp
masaji (KPR) uygulanmasini igeren, iki asamali ve cansiz bir manken iizerinde
gerceklestirilen bir simiilasyon olarak planlandi.

Birinci asamada, katilimcilarin yalnmizca sozel talimatlara gore KPR
uygulamalar1 istendi. Tkinci asamada ise bu sdzel yonlendirmelere ek olarak, gorsel ve
isitsel geri bildirim saglayan gercek zamanli bir cihazdan yararlanarak, yapilan gogiis
basilarin etkinligi hakkinda anlik bilgi almalar1 saglandi.

Katilimcilara, KPR’ye baslamadan hemen once, etkili ve kaliteli kalp
masajinin temel bilesenleri ve uygulanis sekli hakkinda kisa bir sozel bilgilendirme

yapild1. Ikinci asama dncesinde ise, kullanilan geri bildirim cihazinin ekrani tamitilarak
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cihazin nasil izlenecegi gosterildi. Her bir uygulama asamasinin siiresi 2 dakika olarak
belirlendi ve toplam uygulama siiresi 4 dakika oldu. Zaman takibi, kullanilan cihaz
tarafindan otomatik olarak yapildi ve siirenin sonunda katilimcilar arastirmaci
tarafindan bilgilendirildi. Her iki asama boyunca, yetiskin bir KPR simiilasyon
mankeni lizerine ger¢ek zamanli gorsel geri bildirim cihazi entegre edildi. Bu cihaz,
katilimcilarin uyguladig gégiis basilarinin sayisini, basi derinligini ve gogsiin tam geri
dolum oranlarini kayit altina aldi. Bu veriler temel alinarak, Gogiis Kompresyon
Fraksiyonu (CCF) ve Hedefe Uygun Kompresyon Orani (CIT) cihaz tarafindan
otomatik olarak hesaplandi ve her uygulama i¢in yiizdelik degerler halinde raporlandi.

Calismada, gercek zamanli gorsel geri bildirim saglayan Zoll R serisi (ABD,
2019) marka cihaz ve yetigkin insan modellemesine uygun bir simiilasyon mankeni

kullanildi.

CPR |ECG

th Rate -
1e-" o

cm CPM Release PPI

De

NIBP
-

ECG

e
FiL

DEFIB 120J SEL.

CPR 1:41

Code  Report
Options | Param | Merker | Dta | Alers B2

Sekil 6. Gorsel Ger¢cek Zamanh KPR Feedback Cihazi1 Ekrani
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Sekil 7. Uygulama Esnasinda Kullamlan Yetiskin insan Maketi

3.5. ARASTIRMA VERILERININ ANALIZI

Veriler IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0 programi ile analiz
edilmistir. Kategorik veriler O0rnek sayist ve yiizde ile siirekli sayisal veriler
uygunluguna gore ortalama-standart sapma ve ortanca-g¢eyreklikler arasi aralik ile
gosterilmigtir. Calismada stirekli degiskenlerin dagilim analizi Shapiro Wilk testi,
histogram ve QQ-plot grafikleri ile yapilmistir. Test sonucunda normal dagilim
gostermeyen siirekli degiskenlerin ortanca karsilastirmalari i¢in bagimsiz iki grup
arasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen bagiml
iki 6l¢lim aras1 karsilastirmalar i¢in ¢arpiklik Kabul edilebilir diizeyde olan veriler i¢in
Wilcoxon Signed Ranks testi ve Kabul edilebilir diizeyde olmayanlar i¢in ise Sign testi
kullanilmistir. Normal dagilim gostermeyen siirekli sayisal degiskenlerin grafiksel
gosterimleri igin box-plot grafikleri verilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi icin

p<0,05 diizeyi kullanilmistir.

3.6. ARASTIRMANIN ETiK YONU
Arastirmaya baslamadan &nce Ankara Yildimm Beyazit Universitesi
Rektorliigii Saglik Bilimleri Etik Kurulu’ndan 24.10.2024 tarih ve 08/915 karar no ile

izin alind1.
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4. BULGULAR
Calismaya %64’ erkek ve yas ortalamasi 30+2 yil olan 100 katilimer dahil

edilmistir. Bu katilimeilarin %30’unun <24 ay ve %70’inin >24 ay kideme sahip

oldugu goriilmiistiir (Tablo 1-2).

Tablo 1. Cinsiyet ve kidem dagilimi

n %
o Kadin 36 36
Cinsiyet
Erkek 64 64
<24 30 30
Kidem grup
>24 70 70
Tablo 2. Yas dagilim
Yas
Ort. Min.-Maks.
Toplam 30+2 26-40
o Kadin 30+2 27-40
Cinsiyet
Erkek 30+2 26-39

Feedback cihaz1 yokken ve varken yapilan ardisik olglimler arasi farklar 5
parametre icin karsilastirildi. Geribildirim cihazi kullanilmayan ve kullanilan gruplar
karsilastirildiginda, kompresyon fraksiyonu acisindan anlamli bir fark bulunmamistir
(p=0,699). Benzer sekilde, ortalama kompresyon hizi da iki grup arasinda anlamli
farklilik gostermemistir (p=0,245). Buna karsilik, kompresyon derinligi geribildirim
cihazi kullanilan grupta anlamli diizeyde daha diisiik bulunmustur (p<0,001). Ortalama
gevseme hizi agisindan da cihaz kullamilan grupta anlamli diizeyde daha diisiik
degerler elde edilmistir (p<0,001). Ayrica, uygun kompresyon orani geribildirim
cihazi kullanilan grupta anlamli diizeyde daha yiiksek saptanmistir (p<0,001) (Tablo
3, Sekil 1-5).
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Tablo 3. iki ardisik 6l¢iim arasinda resiisitasyon

kalite gostergelerinin

karsilastirilmasi
IDegiskenler Feedback| n Ort+SS Med. (0.25-0.75) Min-Max z p
Kompresyon Yok |100] 92,61£11,95 | 97,86 (91,58-99,13) |24,34-99,6
] -0,387 | 0,699%*
fraksiyonu Var | 100 | 94,17+6,79 97,18 (91,51-98,80) | 54,8-99.7
Yok |[100] 107,9£13,1 108,7 (101,1-114,6) | 73,3-147,1
Ortalama hiz- /dk -1,162 | 0,245%*
Var | 100 | 109,5£6,3 109,3 (104,5-112,8) | 92,6-127,5
Ortalama derinlik- Yok |100 6,941,6 6,7 (5,8-7,9) 3,9-11,1
-6,294 | <0,001**
cm Var | 100 5,9+,6 5,8 (5,5-6,1) 4,9-8
Ortalama gevseme Yok | 100 455+109 445 (385-526) 250-830
-6,557 | <0,001**
hizi- mm/sn Var | 100 379+50 369 (348-398) 291-549
Uygun kompresyon Yok | 100 15425 1 (0-19) 0-91
-7,702 | <0,001**
orani- % Var 100 51426 59 (34-69) 0-97
*Sign test
**Wilcoxon Signed Ranks test
100
80
e o
B0 :
40 *
20
WOCCF CCFF

Sekil 8. Kompresyon fraksiyonunun karsilastirilmasi
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Sekil 9. Ortalama go6giis kompresyon hizinin karsilastirilmasi
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Sekil 10. Ortalama gogiis kompresyon derinliginin karsilastiriimasi
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Sekil 11. Ortalama gogiis kompresyonu gevseme hizinin karsilastiriimasi
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Sekil 12. Uygun gogiis kompresyon oranimin karsilastirilmasi

Resiisitasyon kalite gostergeleri erkek ve kadin cinsiyet arasinda

karsilagtirilmistir.  Cinsiyet acisindan  yapilan karsilastirmada, feedbacksiz
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kompresyon fraksiyonu (p=0,717) ve feedbackli kompresyon fraksiyonu (p=0,818)
bakimindan kadin ve erkek gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ortalama
kompresyon hizi degerlendirildiginde, hem feedbacksiz (p=0,869) hem de feedbackli
uygulamalarda (p=0,877) kadin ve erkek katilimcilar arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. Ortalama kompresyon derinligi agisindan feedbacksiz uygulamalarda
anlamli fark gézlenmemistir (p=0,799). Ancak feedbackli uygulamalarda kadinlarda
elde edilen derinlik degerleri, erkeklere gore anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur (p=0,009). Ortalama gevseme hizi hem feedbacksiz (p=0,954) hem de
feedbackli uygulamalarda (p=0,083) cinsiyete gore anlamli farklilik géstermemistir.
Uygun kompresyon orani incelendiginde de hem feedbacksiz (p=0,086) hem de
feedbackli uygulamalarda (p=0,129) kadin ve erkek gruplar1 arasinda anlamli fark
saptanmamustir (Tablo 4).

Tablo 4. Cinsiyetler arasinda resiisitasyon kalite gostergelerinin karsilastirilmasi

Cinsiyet
Kadin Erkek
Med | %25 | %75 | Med | %25 | %75 Z p
Kompresyon fraksiyonu (Feedbacksiz) |98,34[91,81| 99,2 | 97,58 190,26 99,03 | -0,363 | 0,717

Kompresyon (Feedbackli) 97,18190,11| 98,9 | 97,18 | 91,7 {98,76|-0,230 | 0,818
Ortalama hiz-/dk (Feedbacksiz) 108,7| 100 |120,3| 108,8 | 101,4|114,6|-0,165 0,869
Ortalama hiz-/dk (Feedbackli) 107,8|104,2|114,8| 110,3 | 104,9|112,8|-0,154 | 0,877
Ortalama derinlik- cm (Feedbacksiz) 7 6 7,7 6,6 5,6 8,6 |-0,2551(0,799
Ortalama derinlik- cm (Feedbackli) 6 5,7 6,3 5,7 5,3 6,1 |-2,617 (0,009

Ortalama gevseme hizi- mm/sn
(Feedbacksiz)

Ortalama gevseme hizi- mm/sn
(Feedbackli)

Uygun kompresyon orani- %
(Feedbacksiz)

Uygun kompresyon orani- %
(Feedbackli)

Mann Whitney-U test

454 | 391 | 512 | 445 | 384 | 526 |-0,057 |0,954

382 | 361 | 400 | 361 | 344 | 390 |-1,731|0,083

0 0 6 3 0 36 |-1,717|0,086

49 20 68 62 38 69 |[-1,5190,129

Resiisitasyon kalite gostergeleri 24 ay alti1 ve listii kidem gruplar1 arasinda
karsilastirilmistir. Kideme gore yapilan karsilagtirmada, feedbacksiz kompresyon

fraksiyonu (p=0,866) ve feedbackli kompresyon fraksiyonu (p=0,746) acisindan <24
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ay ve >24 ay kidem gruplari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Ortalama
kompresyon hizi degerlendirildiginde, hem feedbacksiz uygulamada (p=0,807) hem
de feedbackli uygulamada (p=0,707) kidem gruplar1 arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. Ortalama kompresyon derinligi, gerek feedbacksiz uygulamada
(p=0,256) gerekse feedbackli uygulamada (p=0,321) kideme gore anlamli fark
gostermemistir. Ortalama gevseme hizi agisindan da hem feedbacksiz (p=0,208) hem
de feedbackli uygulamalarda (p=0,141) kidem siiresine gore anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Uygun kompresyon oran1 degerlendirildiginde, feedbacksiz
uygulamada gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0,085). Ancak feedbackli
uygulamada >24 ay kideme sahip katilimcilarin uygun kompresyon orani anlamli

diizeyde daha yiiksek bulunmustur (p=0,013) (Tablo 5).

Tablo 5. Kidem gruplar1 arasinda resiisitasyon Kkalite gostergelerinin
Kkarsilastirilmasi

Kidem
<24 >24

Med | %25 | %75 | Med | %25 | %75 Z p
Kompresyon fraksiyonu (Feedbacksiz) | 96,25 | 90,57 | 99,20 | 98,09 | 91,75 (99,10 | -0,169 | 0,866

Kompresyon (Feedbackli) 94,96 | 90,85 | 99,15 (97,39 91,69 | 98,74 | -0,323 | 0,746
Ortalama hiz-/dk (Feedbacksiz) 108,0100,1|116,5]109,5[101,2|114,6 |-0,244|0,807
Ortalama hiz-/dk (Feedbackli) 108,6103,2 | 113,5]109,7|104,9 |112,8|-0,376 0,707
Ortalama derinlik- cm (Feedbacksiz) 7,3 5,6 8,9 6,5 5,8 7,7 |-1,136]0,256
Ortalama derinlik- cm (Feedbackli) 6 5,3 6,4 5,7 5,5 6,1 [-0,9920,321
Ortalama gevseme hizi- mm/sn

) 478 | 385 | 528 | 434 | 382 | 521 | -1,26 |0,208
(Feedbacksiz)
Ortalama gevseme hizi- mm/sn

) 380 | 353 | 417 | 368 | 344 | 388 |-1,471|0,141
(Feedbackli)
Uygun kompresyon orani- %
Ve presy ’ o | o] 6 | 3 | 0o |27 |-1,722]0085
(Feedbacksiz)
Uygun kompresyon orani- %

] 46 21 64 63 38 71 |-2,472 (0,013
(Feedbackli)

Mann Whitney-U test
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5. TARTISMA

Bu calisma, feedback cihazlarimin KPR uygulama kalitesi iizerindeki etkisini
degerlendirmek amaciyla gerceklestirilmistir. Calismaya %64’ erkek olan, yas
ortalamas1 30+2 y1l olarak belirlenen ve biiylik ¢cogunlugu (>24 ay) klinik deneyime
sahip olan 100 acil tip asistan doktoru dahil edilmistir.

Calismada, geri bildirim cihazi kullanilarak ve kullanilmadan yapilan ardisik
KPR uygulamalarn karsilagtirilmis, elde edilen veriler gogiis kompresyon fraksiyonu,
ortalama hiz, ortalama derinlik, ortalama gevseme hizi ve cihazin otomatik olarak
hesapladigi uygun kompresyon orani parametreleri tizerinden analiz edilmistir.

Calismamizda ger¢ek zamanl feedback cihazi kullaniminin, genel olarak
gbgiis basist kalitesini iyilestirici etkileri kismen sinirli bulunmustur. Kompresyon
fraksiyonu acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamasi, simiilasyon
ortaminda her iki grubun da kesintisiz kompresyon siiresini benzer oranda
siirdlirebilmesi ile agiklanabilir. Literatiirde de egitim senaryolarinda kompresyon
fraksiyonunun genellikle yiiksek ve benzer bulundugu bildirilmistir. Ornegin, Misztal-
Okonska ve ark.'nin ilk kez KPR egitimi alanlarda yaptig1 calismada, detayli feedback
veren manken kullananlarla kullanmayan gruplar arasinda basi siiresi agisindan fark
olmadig1 belirtilmistir (48). Gergek kardiyak arrest vakalarinda ise feedback
sensOrlerinin  kullaniminin  kompresyon fraksiyonunu artirabildigi gosterilmistir.
Lakomek ve ark.’nin 292 dis ortam kardiyak arrest olgusunu igeren prospektif
calismasinda, sadece sensor takilmasi (feedback verilmeden) bile kompresyon
fraksiyonunu %80°den %87’ye ylikseltmis, gercek zamanli feedback aktif edildiginde
ise fraksiyon ek olarak anlamli degismemistir (49). Bu durum, cihaz takibinin
kurtaricilarda, insanlarin goézlemlendiklerini fark ettiklerinde farkli davranma egilimi
(Hawthorne etkisi) yaratip kesintileri azaltmasini, ancak feedback acik olup
olmamasinin ek fark yaratmamasini1 géstermistir. Bizim senaryomuzda benzer bir siire
kisit1 oldugundan, feedback cihazi kullanimi kesintisiz basi siiresini daha fazla
artirmamis olabilir.

Kompresyon hizi yoniinden, calismamizda feedbackli ve feedbacksiz gruplar
arasinda anlamli fark olmamasi, katilimcilarin her iki durumda da kilavuz
onerilerindeki hiz araligini (dakikada 100-120 bas1) koruyabildiklerini gostermektedir.

Bu bulgu, 6zellikle katilimcilarin egitimli olmalar1 ve temel KPR ritmini bilmelerine
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baglanabilir. Literatiirde ise feedback cihazlarimin 6zellikle asir1 hizli veya yavas
kompresyonlar1 Onleyerek hiz uyumunu iyilestirdigi sik¢a vurgulanmaktadir.
Gugelmin-Almeida ve ark.’nin sistematik derlemesinde egitim/simiilasyon
caligmalarinin ¢ogunda cihaz kullaniminin ortalama basi hizin1 ideal araliga
yaklastirdig1 bildirilmistir (50). Nitekim Lee ve ark.’nin randomize ¢aligmasinda,
egitmen geri bildirimi yerine ger¢ek zamanli gorsel geri bildirimin basi hizini1 énemli
Olctlide iyilestirdigi saptanmustir (51). Benzer sekilde Smereka ve ark.'min hemsirelik
ogrencileriyle yaptig1 ¢alismada, TrueCPR™ cihazi ile egitim alanlarin bir ay sonraki
degerlendirmede ortalama basi hizinin 113/dk ile hedefe yakin oldugu, oysa cihaz
kullanmadan egitim alan kontrol grubunda hizin 126/dk’ya ¢iktig1 rapor edilmistir
(52). Bu bulgularla uyumlu olarak Augusto ve ark. da feedback olmadan yapilan
kompresyonlarda hizin gereginden yiiksek (cogunlukla >120/dk) oldugunu, gorsel
feedback cihazinin devreye girmesiyle optimal hizda basi oraninin anlamli 6lgiide
arttigint (%51°den %68°¢) gostermistir (53). Bizim ¢alismamizda her iki grubun da
ortalama hizlar1 zaten 100-120 aralifinda oldugu i¢in cihaz ek bir fayda saglamamis
goriinmektedir. Bunun olas1 nedeni, katilimeilarin egitimli saglik personeli olmasi ve
gerektiginde sayarak veya i¢ metronom ile dogru tempoyu tutturmalar: olabilir. Yine
de literatiir, 6zellikle egitimsiz veya ilk yardim uygulayicilarinda, feedback araglarinin
ritmi kontrol etmede ¢ok yararli oldugunu gostermektedir (48,51).

En dikkat ¢ekici farklililk, goglis basis1 derinliginde gdzlenmistir.
Caligmamizda feedback cihazi kullanilan grupta ortalama kompresyon derinligi, cihaz
kullanilmayan gruba kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha diisiik
bulunmustur. Ilk bakista bu sonug, feedback cihazinin derinligi iyilestirmesi
beklentisiyle celisiyor goriinmektedir. Oysa bu farkliligin yorumunda, “daha diisiik
derinlik” bulgusunun mutlak olarak yetersiz derinlik anlamima gelmeyebilecegi
vurgulanmalidir. Nitekim feedback cihazi grubunda “uygun kompresyon oran1” (yani
kilavuzla uyumlu derinlikte yapilan basilarin orani) belirgin sekilde daha yiiksekti. Bu
durum, cihazin rehberligi sayesinde kurtaricilarin ¢ok derin veya c¢ok si1g basilardan
kacinarak tutarl sekilde Onerilen aralikta (5-6 cm) basi yapmalarina baglanabilir.
Literatiir verileri de bunu destekler niteliktedir. Ornegin Lakomek ve ark. gercek
vakalarda geri bildirim kullaniminin, ortalama derinligi ~52 mm’de tutarken >5 cm

derinlikteki bast oraninit %57’den %71°e ve ideal 5-6 cm araligindaki basi oranini
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%29’dan  %44’e¢ ¢ikardigimi  bildirmistir (49). Augusto ve ark.’nmin manken
caligmasinda da feedback olmadan yapilan basilarin gogunun yetersiz kaldig1, optimal
derinlikte bas1 yiizdesinin cihazla belirgin sekilde arttig1 (ortanca %8.7’den %63.3’¢)
gosterilmistir (53). Bizim calismamizda cihazsiz grupta ortalama derinligin daha
yiiksek bulunmasi, muhtemelen bazi katilimcilarin 6nerilen sinirin iizerinde (6rnegin
>6 cm) bas1 uygulamasiyla iliskili olabilir. Feedback cihazi ise cok derine basildiginda
uyar1 vererek onlar1 ideal aralifa ¢ekmis ve boylece ortalama degeri bir miktar
diisiirmiis olabilir. Ote yandan, baz1 calismalar feedback cihazinin ortalama derinligi
dogrudan artirmadigini, ancak istenen derinlikte tutmaya yardimci oldugunu
vurgulamaktadir. Wang ve ark.’nin (2020) meta-analizinde cihaz kullaniminin yeterli
derinlik uyumunu iyilestirdigi, fakat ortalama deger {lizerindeki etkisinin ¢alismadan
calismaya degistigi bildirilmistir (54). Hatta yakin tarihli bir randomize simiilasyon
caligmasinda, supraglottik hava yolu ile kesintisiz KPR senaryosunda feedback
cihazinin derinlik uyumu iizerinde anlamli bir katki saglamadigi, ortalama derinlik
acisindan da fark yaratmadigi rapor edilmistir (55). Stuby ve ark. kontrol grubuna
kiyasla cihaz kullanilan grupta uygun derinlikte basi yilizdesinin benzer oldugunu,
cthaz grubunda hatta g6giis geri doniis oraninin biraz daha diisiik kaldigini saptamistir
(55). Bu sonuglar, feedbackin her kosulda derinligi arttirmayabilecegini, 6zellikle
deneyimli kurtaricilar veya teknik kisitlar oldugunda etkisinin siirli olabilecegini
gostermektedir. Ancak genel tabloya bakildiginda, egitim caligmalarinin biiyiik
cogunlugu gercek zamanli geri bildirimin yetersiz derinlik problemine kars1 etkili
oldugunu gostermektedir (48,50,51,53). Bu nedenle, ¢alismamizdaki derinlik farki,
cthazsiz uygulamada bazi katilimcilarin fazla derin basi1 uygulamasina karsin cihazin
onlar1 optimal diizeyde tutmasindan kaynaklaniyor olabilir. Sonug olarak geri bildirim,
bas1 derinligini daha tutarli hale getirerek “her basida hedefe yakin derinlik” elde
edilmesini saglamistir.

Gogiis gevseme hizi (bast sonrast gogsiin eski pozisyonuna donme hizi)
acisindan calismamizda cihaz kullanilan grupta ortalama deger diisiik bulunmustur.
Bu bulgunun pratik karsilig1 tartismalidir. Gevseme hizinin diisiik olmasi, kurtaricinin
g0gsii eski haline getirmesinin daha yavas oldugunu, yani basidan sonra ellerini bir
miktar daha kontrollii kaldirdigini gosterebilir. KPR kalitesi agisindan bakildiginda

asil onemli olan her bas1 arasinda gogsiin tamamen geri gelmesine (full recoil) izin
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verilmesidir (56). Hizin biraz diisiik olmas1 tek basina olumsuz olmayabilir, aksine ¢ok
hizl1 gevsemenin (ani el gekmenin) gogliste tam gevseme saglama agisindan daha kotii
oldugu one siiriilmiistiir. Literatiirde cogu calisma gevseme hizi 6l¢gmek yerine residual
leaning (gogse agirlik birakma) veya tam geri ¢ekilme oranina odaklanmistir. Egitim
amacl feedback cihazlari, genellikle kurtaricty1 basilar arasinda gogsii tamamen
birakmasi yoniinde uyarir ve bu sayede tam gevseme oranini artirabilir. Smereka ve
ark. calismasinda TrueKPR ile egitim alan grupta tam gdgiis geri gelme orant %92
iken kontrol grubunda %69 bulunmustur (52). Bizim ¢alismamizda cihaz grubunda
gevseme hizi yavaslarken uygun gevseme (%100 geri gelis) orania baktigimizda
gruplar arasinda belirgin bir fark olusmamis olabilir. Nitekim Stumpf ve ark.'nin akill
telefon uygulamasiyla ger¢cek zamanli feedback saglayan calismalarinda, geri bildirim
almayan katilimcilarin bazen gogsii tamamen birakmayr unuttugu ancak cihaz
kullananlarda bu hatanin minimize edildigi belirtilmistir (57). Ote yandan, yukarida
bahsedilen Stuby ve ark. calismasinda cihaz grubunda tam gogiis gevsetme oraninin
kontrol grubundan biraz daha diisiik olmasi (istatistiksel olarak anlamli) dikkat
cekicidir. Yazarlar, geri bildirim cihazi kullanirken kurtaricilarin daha ¢ok derinlik ve
ritme odaklanip, geri ¢ekilme konusuna yeterince dikkat edememis olabilecegini
tartismiglardir (55). Bizim bulgumuz da benzer sekilde, cihazin sagladig: coklu bilgiye
odaklanan katilimcilarin ellerini hizla kaldirmak yerine daha kontrollii (belki de biraz
baski uygulamaya devam ederek) kaldirdiklarini, bunun da hiz dlgiimiinde diisiik
goriindiiglinti diistindiirmektedir. Klinik olarak 6nemli olan, basilar arasinda gégsiin
tamamen yiikselmesi ve diyastolik dolusa izin verilmesidir. Geri bildirim cihazlar1 da
genelde buna yonelik uyarilar icermektedir. Dolayisiyla ¢calismamizdaki her iki grupta
da tam gevseme saglandigi, sadece cihaz grubunda teknigin biraz daha kontrollii
oldugu sdylenebilir. Bu konuda literatiirde daha fazla nicel veri ihtiyaci vardir; ancak
genel kanaat, gercek zamanli geri bildirimin tam gogiis geri sekmesini tesvik ederek
hemodinamik fayda saglayabilecegi yoniindedir (48,52,56).

Son olarak, ¢alismamizda “uygun kompresyon orani” olarak tanimlanan ve
tim kalite parametrelerini (yeterli derinlik, dogru hiz ve tam gevseme) birlikte
karsilayan basi ylizdesi, feedback cihazi kullanilan grupta belirgin sekilde daha yiiksek
saptanmistir. Bu bulgu, geri bildirim teknolojilerinin asil amacina ulastigini, yani

yiiksek kaliteli KPR uygulamasini biitlinciil olarak artirdigini gostermektedir.
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Literatiirdeki veriler de bunu teyit etmektedir. Augusto ve ark. calismasinda cihaz
kullanilmayan dongiide derinlik ve hiz kriterlerinin her ikisini birden karsilayan goégiis
basilarinin oran1 medyan %0,7 gibi ¢ok diisiik bir degerde iken, gercek zamanl gorsel
geri bildirim ile bu oranin %32’ye yiikseldigi rapor edilmistir (53). Bu dramatik artis,
sadece bazi parametrelerde degil, ayni anda tiim kalite oOlgiitlerinde iyilesme
saglandigin1 gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da cihaz kullanan grupta uygun hiz,
yeterli derinlik ve tam gevseme kombinasyonunun daha sik elde edilmesi, literatiire
paralel bir bulgudur. Gugelmin-Almeida ve ark.'nin sistematik incelemesinde, ger¢ek
zamanl geri bildirim cihazlarinin egitim sirasinda saglik profesyonellerinin KPR
becerilerini anlamli derecede gelistirdigi ve kilavuz uyumlu basi/ventilasyon
oranlarini yiikselttigi sonucuna varilmistir (50). Benzer sekilde ILCOR Egitim Gorev
Giicii ekibinin yakin tarihli meta-analizinde, geri bildirimli egitim alan gruplarda basi
derinligi ve hiz uygunlugunun istikrarli bi¢imde daha iyi oldugu ve bu etkinin hem
profesyonel saglik¢ilarda hem de egitimsiz kisilerde goriildiigii belirtilmistir (58). Tim
bu veriler, calismamizin bulgularin1 destekler niteliktedir. Geri bildirim cihazi
kullanimi, KPR uygulayicilarinin anlik hatalarin1 gorerek diizeltmelerine imkan
tanimis; boylece dogru derinlikte, dogru hizda ve kesintisiz basi oranini anlamli 6l¢iide
artirmistir. Bu kalitatif iyilesmenin uzun vadede hasta sonuglarmma da yansimasi
beklenir. Nitekim Wang ve ark.’nin erigkin kardiyak arrest vakalariyla ilgili meta-
analizi, KPR sirasinda geri bildirim almanin spontan dolasim doniisii (ROSC) ve kisa
donem sagkalim oranlarini cihazsiz uygulamaya gore iyilestirebildigini gostermistir
(54). Ancak uzun donem norolojik sonuglar agisindan veriler halen kisith olup, geri
bildirim teknolojilerinin hasta sonuclarina etkisini netlestirmek iizere daha genis
calismalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir (50,54).

Calismamizda katilimeilarin cinsiyetinin KPR performansi tizerindeki etkisi
ayrintili olarak incelenmistir. Feedback cihazi olmaksizin uygulanan KPR’de, kadin
ve erkek katilimcilar arasinda kompresyon fraksiyonu, hiz, derinlik, gevseme hizi ve
uygun kompresyon orant agisindan anlamli fark bulunmamaistir. Bu bulgu, temel KPR
egitimi almig bireylerde cinsiyetin tek basma belirleyici bir faktér olmadigim
diisiindiirmektedir. Literatiirde de benzer sekilde, standart egitim sonrasinda kadin ve
erkek kurtaricilarin kalite metriklerinin biiyiik 6l¢iide benzesebilecegi bildirilmistir.

Ornegin Jaafar ve ark. (2015) 72 saglik 6grencisi iizerinde yaptig1 calismada, %80°den
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fazla dogru derinlikte basi yapma oraninin kadinlarda %76, erkeklerde %67 olmasina
ragmen aradaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugunu saptamistir (59). Yani
uygun teknik ogretildiginde kadin katilimcilar da erkekler kadar etkili basi
yapabilmistir. Bizim cihazsiz bulgumuz da bu dogrultudadir. Ayrica ayni1 ¢alismada
kadinlarin tiimiiniin 6nerilen hizda (>100/dk) kompresyon yapabildigi, erkeklerin ise
yalnizca %40’ min bu hiza ulastig1 rapor edilmistir (59). Bu ilging sonug, kadinlarin
ritmi tutturmada daha iyi olabilecegine isaret etmektedir. Nitekim bizim ¢alismamizda
da her iki cinsiyet grubu benzer ortalama hizlar yakalamistir ve cihazsiz kosullarda
kadinlarin belirgin bir dezavantaji olmadig1 goriilmiistiir.

Feedback cihazi kullanildig1 kosullarda ise ¢alismamizda kadin katilimcilarin
ortalama kompresyon derinligi, erkeklere kiyasla anlamli diizeyde daha yiiksek
bulunmustur. Bu bulgu, literatiirdeki klasik beklentinin tersine bir sonugtur; zira
genellikle kadin kurtaricilarin  fiziksel olarak derin kompresyon saglamakta
zorlanabilecekleri belirtilmektedir (54,56). Lee ve ark.’nin g¢aligmasi, 50% gorev
dongiisii ile standart hizda yapilan basilarda 6zellikle diisiik viicut agirligina sahip veya
kadin kurtaricilarin  yeterli derinlie ulagsmakta giicliik c¢ekebilecegini ortaya
koymustur (56). Bunun nedeni, ayni zaman diliminde (6zellikle 100-120/dk hizda
yarim saniyelik basi siiresinde) daha az kuvvet iiretebilmeleridir. Bizim cihazsiz
kosuldaki bulgumuzda her ne kadar kadin-erkek arasinda derinlik farki olmasa da geri
bildirim verilmeyen durumlarda kadinlarin bazi ¢aligmalarinda hedef derinligin altinda
kalabildigi gosterilmistir (56,60). Gergek kardiyak arrest verilerinde de genellikle
erkek kurtaricilarin daha derin basi yapabildigi, kadinlarin ise ortalama daha sig
kaldig1 yoniinde genel bir kanmi vardir (61). Dolayisiyla geri bildirim cihazi 6ncesi
literatlirde erkek cinsiyet avantajli bir faktor gibi gériinmekteydi.

Calismamizin feedbackli uygulamasinda kadinlarin derinlik performansinin
erkekleri asmasi, geri bildirimin 6zellikle kadin katilimcilara pozitif etki ettiini
diisiindiirmektedir. Cihaz, her basida derinlik bilgisini sundugundan, kadin katilimcilar
hedefe ulagmak i¢in daha fazla ¢aba sarf etmis ve gerektiginde kuvvet uygulamalarini
artirmis olabilirler. Erkek katilimcilar ise muhtemelen zaten yakin bir derinlikte basi
yapiyorlardi ve cihaz onlar1 asir1 derin basi yapmamalari i¢in biraz sinirlamis olabilir.
Sonucgta her iki cinsiyet de Onerilen araliga cekilmis, hatta kadinlar beklentinin

tizerinde bir basar1 gostermistir. Augusto ve ark.’nin c¢aligmasi bu bulguya paralel
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sekilde, gorsel geri bildirim cihazinin kullanilmadigi durumda katilimcilarin ¢gogunun
cok si1g bast yaptigini (0zellikle kadin ve diisik BMI'li), cihaz kullanildiginda ise
cinsiyet veya viicut yapisindan bagimsiz olarak herkesin derinlik kriterini biiyiik
oranda karsilayabildigini bildirmistir (53). Hatta ayn1 ¢alismada yas, cinsiyet, viicut
kiitle indeksi veya mesleki deneyim gibi faktorlerin, geri bildirim varliginda KPR
kalitesine anlamli bir etkisinin olmadig1 belirtilmistir (53). Bu veri, geri bildirimin
performanstaki bireysel farkliliklar1 dengeledigini gostermektedir. Benzer sekilde,
ILCOR’un 2025 tarihli sistematik derlemesinde feedbackli egitimlerin hem saglik
calisanlarinda hem de halkta benzer oranda fayda sagladigi, yani demografik
degiskenlerden bagimsiz olarak cihazlarin genellikle herkeste KPR becerilerini
gelistirdigi vurgulanmistir (58).

Kadin katilimecilarin geri bildirim sayesinde erkekleri yakalamasi veya
gecmesi, literatiirdeki “cinsiyet performans farki” algisimi da degistirebilir. Onceki
caligsmalar, kadinlarin ortalama olarak erkeklerden daha kisa boylu ve diisiik kilolu
olmalar1 nedeniyle daha az derinlik saglayabildiklerini, bu nedenle KPR egitimlerinde
fiziksel gii¢ engelini asmak icin 6zellikle geri bildirime ihtiya¢ duyabileceklerini ima
etmistir (54,56). Bizim bulgumuz, uygun teknoloji ve yonlendirmeyle kadinlarin da en
az erkekler kadar — hatta bu calismada goriildiigii lizere biraz daha fazla — derinlik
saglayabildigini ortaya koymaktadir. Bu sonu¢, KPR egitim programlarinda geri
bildirim cihazlarinin  kullaniminin  kadin  katilimeilar  i¢in - 6zel bir yarar
saglayabilecegine isaret etmektedir. Ek olarak, kadinlarin genelde kurallara uyma ve
gorsel-isitsel uyarilara dikkat etme konusunda daha istekli olabilecekleri, bu nedenle
cthaza verilen tepkinin daha 1yi olabilecegi de diisiiniilebilir. Erkek katilimcilarin ise
Ozgiliven nedeniyle cihaza daha az kulak asma ya da aligkanliklarmi degistirmekte
zorlanma ihtimali olabilir. Nitekim bir ¢calismada deneyimli egitmenlerin dahi KPR
kalitesini subjektif olarak degerlendirirken yanilabildikleri ve feedback cihazlarinin
objektif veriler sunarak bu yanlis kanilar1 diizelttigi belirtilmistir (48). Bu agidan
bakildiginda, kadin kurtaricilar cihazin objektif verilerini ciddiye alarak tekniklerini
optimize etmis olabilirler.

Calismamizda kompresyon fraksiyonu, hiz, gevseme gibi diger parametreler
acisindan cinsiyetler arasinda anlamli fark saptanmamustir. Geri bildirimli uygulamada

da kadin ve erkek gruplari bu degiskenlerde benzer performans sergilemistir. Bu, geri
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bildirim cihazinin hem erkek hem kadin kurtaricilarda esit derecede etkili oldugunun
bir gostergesidir. Ozellikle bast hiz1 ve ritmi konusunda kadinlarin erkeklerle esit
diizeyde basar1 gostermesi, hatta baz1 ¢alismalarin da belirttigi gibi kadinlarin ritme
uyumda daha iyi olabilmesi (59), KPR kalitesinin bu yoniiniin cinsiyetten ziyade
egitimle iligkili oldugunu gosterir. Ayrica bizim c¢aligmamizda ve literatiirde,
cinsiyetin kompresyon fraksiyonu iizerinde bir etkisi olmadigi tutarli bicimde
goriilmektedir (53). Bu, herhangi bir cinsiyet grubunun digerine gore daha fazla
gereksiz ara verme ya da daha az siire bas1 yapma egiliminde olmadigini, prosediirel
disiplinin her iki grupta da saglanabildigini diisiindiiriir.

Ozetle, calismamiz cinsiyetler arasinda KPR kalitesi agisindan belirgin bir fark
olmadigini; ger¢ek zamanl feedback sayesinde kadin katilimcilarin 6zellikle derinlik
kriterinde performanslarini anlamli Slgiide yiikselttigini gdstermistir. Bu bulgular
1s181inda, KPR egitimlerinde geri bildirim teknolojilerinin kullanilmasiyla kadin
kurtaricilarin potansiyel fiziksel dezavantajlarinin giderilebilecegi ve performans
esitliginin saglanabilecegi anlasilmaktadir. Gelecekteki calismalarda farkli viicut
ozelliklerinin (boy, kilo, kas giicii gibi) geri bildirime yanit tizerindeki etkileri daha
detayl1 incelenebilir. Ancak mevcut literatiir, cinsiyetin tek basina belirleyici olmadigy,
onemli olanin dogru teknik ve geri bildirim destegi oldugu yoniindedir (48,53,56).

Calismamiz, katilimcilarin mesleki kidemine (deneyim stiresine) gore KPR
kalitesindeki farkliliklar1 da degerlendirmistir. Kidemi <24 ay olan daha az deneyimli
saglikcilar ile >24 ay deneyimli grup karsilastirildiginda, geri bildirim kullanilmayan
uygulamalarda KPR kalitesine dair dl¢iitlerde (kompresyon fraksiyonu, hiz, derinlik,
gevseme hizi ve uygun kompresyon orani) anlamli bir fark saptanmamistir. Bu bulgu,
acil tip asistanlari/saglik profesyonelleri arasinda temel KPR becerilerinin ilk birkag
yil icinde benzer diizeyde oldugunu, deneyimin tek basina dramatik bir istilinliik
yaratmadigini diisiindiirmektedir. Bunun olasi nedeni, tiim katilimcilarin standart bir
egitimden ge¢mis olmasi ve glincel kilavuz bilgisine sahip olmalar1 olabilir. Nitekim
literatiirde de benzer sonuglar mevcuttur: Ornegin, Augusto ve ark.'nin ¢alismasinda
katilmcilarin meslek yili veya son KPR egitimi {izerinden gecen siire gibi
degiskenlerin, geri bildirim olmadan yapilan KPR kalitesi lizerinde anlamli etkisi
bulunamamastir (53). Yine ILCOR meta-analizinde, KPR beceri egitiminin sonuglari

degerlendirilirken deneyimli saglik personeli ile 6grenci/lay person arasinda feedback
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cihazinin etkinligi bakimindan anlamli bir farklilik olmadigi rapor edilmistir (58). Bu,
temel KPR becerilerinin 6grenildikten sonra belli bir seviyede tutulabildigine,
deneyimi c¢ok yiiksek olan birinin bile eger uzun siire pratik yapmadiysa yeniler kadar
hata yapabildigine isaret etmektedir. Bizim ¢alismamizda deneyim siiresinin etkisiz
olmasi, geng saglikcilarin da en az kidemliler kadar iyi KPR uygulayabildiklerini
gostermesi acisindan olumludur.

Ote yandan, feedback cihazi kullanildigi durumlarda deneyim gruplari
arasindaki performans farklarindan biri belirgin hale ¢cikmistir: >24 ay deneyime sahip
katilimcilarin uygun kompresyon orani, daha az deneyimlilere gore anlamli diizeyde
daha yiiksek bulunmustur. Baska bir deyisle, geri bildirim destegi altinda tecriibeli
grubun neredeyse tiim basilar1 kilavuz kriterlerine uygunken, az deneyimli grup bir
miktar daha diisiik oranda ideal bas1 yapabilmistir. Bu sonucun birkag olas1 agiklamasi
vardur. Ilk olarak, deneyimli saglikgilar geri bildirim cihazindan gelen bilgileri daha
etkin sekilde yorumlayip aninda uygulamaya koyabilmis olabilirler. Tecriibe, stres
altinda c¢oklu uyarilar1 yonetme ve motor becerileri aninda uyarlama yetenegini
artirmis olabilir. Az deneyimli katilimcilar ise ayni anda derinlik, hiz ve gevseme geri
bildirimi alirken bunlar1 tamamen optimize etmekte zorlanmis veya bir metrige
odaklanirken digerinde ufak hatalar yapmis olabilirler. Bu durum, cihazli kosulda dahi
tecriibelilerin bir adim 6ne gegmesine yol agmis goriinmektedir.

Ikinci bir olasilik, fiziksel kondisyon ve dayanikliligin deneyimle artmasidir.
Deneyimli (kidemli) saglik personeli, pratikte muhtemelen daha fazla gercek KPR
olgusuna katilmis ve iist ekstremite kas dayanikliligini1 gelistirmistir. Feedback cihazi
her basida yeterli derinlik i¢in uyar1 verdiginde, tecriibeli kurtaricilar bu tempoyu ve
derinligi siirdiirmek i¢in gereken giicli daha iyi korumus olabilirler. Az deneyimliler
ise teorik olarak bilir olsa da pratik eksigi nedeniyle geri bildirimli 2 dakikalik yogun
KPR sirasinda hafif yorulup baz1 basilar1 hedefin biraz altinda kalmis olabilir. Sonug
olarak, her iki grubun ortalama degerleri yakin olsa bile, deneyimlilerin “tiim basilarda
tutarlilik” oran1 daha yiikksek c¢ikmistir. Smereka ve ark.'min calismasi, KPR
egitiminden bir ay sonra feedback cihaziyla ¢aligmis grubun cihazsiz gruba gore hala
daha 1y1 performans gdsterdigini, yani 6grenilen becerilerin kalicit oldugunu ortaya

koymustu (52). Deneyimli grubun zaman i¢inde edindigi tecriibe de benzer sekilde
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KPR becerilerinin daha kalici ve otomatik hale gelmesini saglayarak, geri bildirim
verildiginde aninda optimal kaliteye ulagmalarin1 desteklemis olabilir.

Literatiirde deneyim siiresine dair dogrudan karsilastirmali veriler nispeten
sinirlidir. Ancak bazi caligmalar, mesleki yil sayisindan ziyade diizenli tekrar egitimin
asil farki yarattigin1 vurgulamaktadir (58,60). Ornegin pediatrik saglik calisanlarinda
yapilan bir RCT’de, dagitik aralikli ve feedbackli KPR egitimleri alan grubun, klasik
tek seferlik egitim alan gruba kiyasla alt1 ay sonrasinda bile daha yiiksek KPR kalitesi
sergiledigi gosterilmistir (60). Bu, deneyimin sadece pasif sekilde yillarin gegmesiyle
degil, aktif sekilde pratigin tekrarlanmasiyla kazanildigin1 ima eder. Bizim >24 ay
deneyimli grubumuz muhtemelen bu siire zarfinda daha fazla tekrar ve gergek
uygulama yapma firsatt bulmustur. Dolayisiyla cihazli senaryoda bu birikimin
avantajini kullanarak her basiyi istenen aralikta tutabilmislerdir.

Deneyim ile cihaz etkinligi arasindaki iliskiyi inceleyen birkag c¢aligma, geri
bildirimin her deneyim diizeyinde faydali oldugunu ancak en yiiksek performansa
genellikle deneyimli kurtaricilarin ulagabildigini belirtmektedir. Ornegin, Yeung ve
ark.’nin ileri diizey yasam destegi saglayicilariyla yaptig1 bir ¢aligmada tecriibeli
ekiplerin feedback cihazi ile daha hizli adapte olup daha kisa duraksamalar ve daha
dogru derinlik elde ettikleri rapor edilmistir (62). Az deneyimli ekipler ise cthazdan
fayda gorseler de optimum diizeye gelmeleri biraz daha uzun siirmiistiir. Bizim
bulgularimiz da tecriibenin geri bildirim kullaniminda ince ayar avantaji sagladigini
gostermektedir.

Bununla birlikte, ¢alismamizda deneyim gruplar1 arasinda feedback olmayan
kosullarda hig¢bir performans farki bulunmamasi 6nemlidir. Bu, acil tip alaninda geng
hekimlerin de en az kidemliler kadar dogru KPR uygulayabildiginin kanitidir. Geri
bildirim cihaz1 eklendiginde kidemliler miikemmele daha yakin performans sergilese
de az deneyimliler de anlaml Gl¢iide iyilesme gostermis ve kabul edilebilir kalite
diizeyine ulasmistir. Nitekim <24 ay grubunun uygun kompresyon orani, cihazli
uygulamada feedback almadan 6nceki hallerine gore belirgin sekilde yiikselmistir (bu
artis istatistiksel olarak her iki deneyim grubunda da mevcuttu, ancak >24 ay grubunda
nihai seviye daha yiiksek oldu). Dolayisiyla, gergek zamanli geri bildirim her deneyim
seviyesindeki saglik caligsaninin KPR kalitesini artirmaktadir (58). Sadece, deneyimli

personelin en iist sinirda performansa erigsme olasilig1 biraz daha yiiksektir.
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Bu sonuglar 15181nda, KPR egitim programlarinin hem yeni baslayanlara hem
de kidemli saglik ¢alisanlarina ger¢ek zamanli feedback teknolojileri entegre edilerek
planlanmas1 uygun olacaktir. Kidemli personel dahi yillar i¢inde hatali teknikler
gelistirebilir veya kilavuz degisikliklerine adapte olmakta zorlanabilir; objektif geri
bildirim, herkes icin siirekli bir 6grenme ve diizeltme imkani sunar (48). Ozellikle
tilkemizde 2024’de Afsar Yakin tarafindan yapilan bir tez c¢alismasinda, sadece
metronom kullanimi ile tam donanimli geri bildirim cihazinin karsilastirilmasi
yapilmis ve geri bildirim cihazinin KPR etkinligini metronomdan daha fazla artirdig:
gosterilmistir (63). Bu bulgu, deneyimli egitmenler gozetiminde dahi otomatik geri
bildirimin ek faydasina isaret etmektedir. Bizim sonuglarimiz da kidemden bagimsiz
sekilde tiim gruplarin geri bildirimden faydalandigini, ancak en tecriibeli grubun en
yiiksek basar1 oranini yakaladigini ortaya koymustur.

Genel olarak degerlendirildiginde, ¢alismamizin bulgular literatiirdeki mevcut
verilerle biiyiik 6l¢iide uyumludur. Feedback cihazlari, gercekei egitim ortamlarinda
KPR kalitesini kilavuz Onerilerine yaklastiran bir teknoloji olarak karsimiza
cikmaktadir (50,58). Cinsiyet ve deneyim gibi insana 6zgili degiskenlerin performans
tizerindeki etkileri, geri bildirim destegi ile minimize edilebilmekte; herkes icin
standartlara uygun KPR hedeflenebilmektedir. Bu teknolojilerin nihai amaci, yiiksek
kaliteli KPR’1n hasta sonuclarini iyilestirmesi oldugundan, egitimdeki kazanimlarin
klinik pratige tasinmasi kritik 6nemdedir. Nitekim bazi arastirmalar hastane i¢i ve dist
arrestlerde geri bildirimli cihaz kullanildiginda SDGD oranlarinin arttigini bildirmistir
(54). Dolayisiyla, egitim silirecinde edinilen bu kalite artisinin gercek vakalara
yansimasi beklenebilir.

Sonug olarak, ¢calismamiz feedback cihazi kullaniminin KPR uygulamasinin
cesitli boyutlarint olumlu yonde etkiledigini, 6zellikle kompresyonlarin tutarliligim
artirarak hedef araliklarda yapilmasini sagladigin1 gostermistir. Literatiirdeki benzer
caligmalar bu sonuglar1 desteklemekte ve geri bildirim cihazlarinin hem egitimde hem
gercek resiisitasyon sirasinda dnemli bir yardimer ara¢ oldugunu vurgulamaktadir
(48,51,52,54). Cinsiyet ve deneyim gibi faktorler, geri bildirim teknolojileri sayesinde
performans farkliliklarina yol agmamis veya avantaj dezavantaj dengelenmistir. Bu
bulgular 1s18inda, KPR egitiminin her kademesinde — temel egitimden uzmanlik

egitimine dek — ve miimkiinse klinik uygulamalarda, feedback veren cihazlarin

38



kullanim1 tesvik edilmelidir. Bu sayede, her kurtaricinin en iyi KPR kalitesini sunmasi

ve dolayisiyla hastalarin hayatta kalma sansinin artirilmasi hedeflenmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, geri bildirim cihazi kullaniminin KPR uygulama kalitesi
tizerindeki etkileri degerlendirilmistir.
Elde edilen bulgular dogrultusunda:

1. Geri bildirim cihazi kullanimi, gogtis kompresyon fraksiyonu ve ortalama hiz
gibi baz1t KPR parametrelerini artirmis olmakla birlikte, bu artislar istatistiksel
olarak anlaml1 bulunmamustir.

2. Ortalama kompresyon derinligi ve gevseme hizi, geri bildirim cihazi kullanilan
uygulamalarda anlamli diizeyde daha diisiik saptanmistir. Bu durum, cihaz
kullaniminin bazi teknik parametrelerde beklenenin aksine performansi
sinirlayabilecegini gostermektedir.

3. Uygun kompresyon orani, geri bildirim cihazi ile yapilan uygulamalarda
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Bu bulgu, cihazin 6zellikle
zamanlama ve ritim ag¢isindan KPR kalitesine olumlu katki sundugunu
gostermektedir.

4. Cinsiyet karsilastirmalarinda, sadece geri bildirim cihazi kullanilan 6l¢timlerde
kadin katilimcilarin kompresyon derinligi erkeklerden istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

5. Kideme gore yapilan karsilastirmada, yalnizca geri bildirim cihazi kullanilan
Olctimlerde >24 ay kideme sahip katilimcilarin uygun kompresyon orani, <24
ay kidemli katilimcilardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek
tespit edilmistir.

6. Diger tiim parametrelerde, cinsiyet ve kidem diizeyine gore anlamli bir farklilik

saptanmamuistir.

Oneriler:

1. KPR egitimlerinde geri bildirim cihazlarinin aktif olarak kullanilmasi
onerilmektedir. Ozellikle uygun kompresyon oraninin artirilmasinda bu
cihazlar etkili bir arag¢ olabilir.

2. Cihazlarin kullaniciya verdigi uyarilarin dogru yorumlanabilmesi ve teknik
uygulamalara etkin sekilde yansitilabilmesi i¢in diizenli simiilasyon egitimleri

yapilmalidir. Geri bildirim cihazlarmin sundugu verilerin yalnizca teknik
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diizeyde degil, egitsel baglamda da degerlendirilmesi gerektigi

unutulmamalidir.

. Ortalama kompresyon derinliginde cihaz kullanimiyla gézlenen diisiis dikkate

alinmali; bu konuda cihaz kullanicilart hem teorik hem pratik olarak
bilgilendirilmelidir. Ozellikle yiizeysel uygulamalarn engellenmesi igin

cihazla birlikte uygulayici egitimi entegre sekilde verilmelidir.

. Kidemli saglik calisanlarinin cihaz kullaniminda daha basarili performans

gostermesi, deneyim temelli egitim modellerinin 6nemini ortaya koymaktadir.
Bu nedenle, cihazli egitimlerde kidem gruplarina gore farklilastirilmis igerikler
gelistirilmelidir.

. Cinsiyet farkliliklarina duyarli yaklasim gelistirilerek kadin ve erkek
katilimcilarin fiziksel kapasiteleri géz oniinde bulundurulmali; bu kapsamda
cihaz uyarilarinin kisisellestirilmesi tizerinde ¢aligilmalidir.

. Bu calismada hasta sonuclarina iligkin veri toplanmamistir. Gelecekte
yapilacak arastirmalarda, geri bildirim cihaz1 destekli KPR uygulamalarinin
hastane dis1 ve i¢i kardiyak arrest sonrasi sagkalim ve norolojik sonuglara etkisi
degerlendirilmelidir.

Sonuglarin daha genellenebilir hale gelebilmesi i¢in, farklt meslek gruplarim
ve kurumlari iceren daha genis 6rneklemli, cok merkezli ve prospektif tasarimli

calismalara ihtiya¢ vardir.
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7. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Bu c¢alismada, kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uygulamalarinin
degerlendirilmesinde yalnizca gogiis kompresyonuna iligkin parametreler dikkate
alinmis, ventilasyon uygulamalari, hava yolu yonetimi ve farmakolojik miidahaleler
gibi resiisitasyonun diger temel bilesenleri ¢alisma kapsami disinda birakilmistir.
Ayrica, her uygulamanin siiresi 2 dakika ile sinirlandirilmis olup, bu durum geri
bildirim cihazlarinin uzun siireli KPR performansi iizerindeki etkilerine yonelik yorum
yapilmasinit kisitlamaktadir. Ventilasyon uygulanmamasi, gégiis kompresyonlariin
stirekliligini saglamak amaciyla tercih edilse de bu yaklasim gergek klinik
senaryolardan belirli 6l¢iide sapma yaratmaktadir.

Calismanin, cansiz mankenler iizerinde gergeklestirilmis olmasi nedeniyle,
uygulanan gogiis kompresyonlarinin insan viicudu tizerindeki hemodinamik etkileri
dogrudan degerlendirilememistir. Geri bildirim cihazlariyla elde edilen kompresyon
sayist, derinligi ve gogiis geri dolumu gibi veriler, biyolojik dokularla tam uyum
gostermeyebileceginden, bu bulgularin gercek klinik kosullara genellenebilirligi sinirl
olabilir.

Bununla birlikte, ¢alisma popiilasyonu yalnizca belirli bir kamu hastanesinde
gorev yapan asistan hekimlerden olustugu ig¢in, Orneklemin sosyodemografik
ozellikleri diger saghk kurumlarinda gérev yapan asistan hekimleri temsil etmede
yetersiz kalabilir. Bu durum, elde edilen sonuglarin genellenebilirligini etkileyen bir

baska dnemli kisitlayici faktor olarak degerlendirilmelidir.
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