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OZET

Acil servislerde c¢alisan hekim, hemsire, intern doktor ve acil tip
teknisyenlerinin kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) uygulamasina yonelik bilgi

diizeylerinin degerlendirilmesi amaglandi.

Calismamiz Pamukkale Universitesi Hastanesi Acil Serviste ¢alisan 68 intern
doktor, 38 asistan doktor, 26 paramedik ve 21 hemsire olmak iizere toplam 153 saglik
calisaniyla gergeklestirildi. Calismaya katilmayi kabul edenlere, temel ve ileri
kardiyak yasam destegi (IKYD) bilgi diizeylerini belirlemek amaciyla ¢oktan segmeli
sorular yoneltildi. Veriler katilimcilarin demografik 6zelliklerini belirlemek igin 18,
temel yasam destegi (TYD) ve IKYD bilgi diizeylerini belirlemek i¢in 15 sorunun yer
aldig1 anket formuyla toplandi.

Katilimeilarin yas1 21-50 araliginda ve ortalama 26,98 ve %58,8’1 (n=90)
erkekti. Meslekte ¢alisma yili ise 1 ila 32 araliginda olup ortalama ¢alisma siiresi 3,56
yildi. Katilimeilarin %44,4°1 intern doktor, %24,8’1 asistan doktor, %17’si paramedik
ve %13,7’si ise hemsiredir. TYD ve IKYD bilgi diizeyi skoru 7 ila 11 araliginda olup
ortalama 8,83+2,80’dir. Katilimcilarn TYD ve IKYD bilgi diizeylerinde cinsiyete
gore anlamh fark vardi ve erkeklerin (9,24+2,73) bilgi diizeyi kadinlara (8,24+2,80)
oranla daha yiiksekti (p=0,029). Asistan doktorlarin (11,87+2,28) TYD ve IKYD bilgi
diizeyleri intern doktorlardan, hemsirelerden ve paramediklerden anlamli diizeyde
daha yiiksek bulundu (p=0,000). TYD uygulayan kisilerin (9,11+2,83) bilgi diizeyi
uygulamayanlara (7,95+2,51) oranla anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0,039). En son
1-2 y1il araliginda (10,10+3,06) egitim almis olanlarin bilgi diizeyi 1 y1l alt1 (8,36+2,46)
ve 2 y1l Uistii (8,40+2,49) zaman diliminde egitim alanlara oranla anlamli diizeyde daha
yiiksekti (p=0,012). IKYD uygulayanlarin 6lgekteki bilgi diizeyi anlaml1 sekilde daha
yiiksekti (p=0,011). IKYD uygulama sayisina gére anlamli fark vardi (p=0,001). TYD
ve IKYD egitimi alma durumuna gére TYD ve IKYD bilgi diizeylerinde anlamli fark
yoktu (p>0,05).

Sonug olarak mesleki deneyim, egitim zamani ve uygulama sikliginin TYD ve

IKYD bilgi diizeyleri iizerinde etkili oldugunu, pratik yapmanin bilgi artirmada egitim
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kadar 6nemli bir faktor olabilecegini ve diizenli egitimlerle desteklenmesi gerektigini

diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Acil servis ¢alisanlari, Temel ve ileri kardiyak yasam destegi,
Kardiyopulmoner resiisitasyon, Intern Dr, Hemsire, Asistan Dr,

Paramedik



SUMMARY

The aim of this study was to evaluate the level of knowledge of physicians,
nurses, intern doctors and emergency medical technicians working in emergency

departments about cardiopulmonary resuscitation (CPR).

Our study was conducted with a total of 153 health workers, including 68 intern
doctors, 38 assistant doctors, 26 paramedics and 21 nurses working in the Emergency
Department of Pamukkale University Hospital. Multiple-choice questions were used
to determine the level of basic and advanced cardiac life support knowledge of those
who agreed to participate in the study. The data were collected with a questionnaire
consisting of 18 questions to determine the demographic characteristics of the
participants and 15 questions to determine the basic life support (BLS) and advanced

life support (ALS) knowledge levels.

The age of the participants ranged from 21 to 50 years and the mean was 26.98
and 58.8 % (n=90) were meal. The working year in the profession was between 1 and
32 and the average working period was 3.56 years. 44.4% of the participants are intern
doctors, 24.8% are assistant doctors, 17% are paramedics and 13.7% are nurses. The
knowledge level score of BLS and ALS is in the 7 to 11 range and the average is
8.834+2.80. There was a significant difference in the participants’ BLS and ALS
knowledge levels according to gender, and the knowledge level of men (9.24+2.73)
was higher compared to women (8.24+2.80) (p=0.029). It was found that the
knowledge levels of assistant doctors (11.87+2.28) on BLS and ALS were
significantly higher than those of intern doctors, nurses and paramedics (p=0.000). The
level of knowledge of people who practiced BLS (9.11£2.83) was significantly higher
compared to those who did not practice (7.954+2.51) (p=0.039). The knowledge level
of those who had received education in the last 1-2 year (10.10£3.06) was significantly
higher than those who had received education in the time period of 1 year below
(8.36+2.46) and 2 years above (8.40+2.49) (p=0.012). There was no significant
difference in the knowledge levels of BLS and ALS according to the status of receiving

BLS and ALS training (p>0.05). There was no significant difference in the knowledge

Xi



levels of BLS and ALS according to the status of receiving BLS and ALS training
(p>0.05).

As a result, we think that professional experience, training time and frequency
of practice have an impact o BLS and ALS knowledge levels, that practicing can be as
important a factor as education in increasing knowledge, and should be supported by

regular trainings.

Keywords: Emergency department workers, Basic and advanced cardiac life

support, Cardiopulmonary resuscitation, Intern Dr, Nurse, Assistant Dr, Paramedic
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1. GIRIS

Kardiyopulmoner resiisitasyon acil saglik hizmeti sunumunda uygulanan en
onemli prosediirlerden biridir. Her bes yilda bir diizenli olarak giincelenen CPR
klavuzu ilk defa 1966 yilinda Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) tarafindan
yayilanmistir. Kardiyak arrest vakalarinda sagkalim oranlarini arttirabilmek igin
saglik profesyonellerine her iki yilda bir bilgilerini gilincellemeleri tavsiye
edilmektedir. Bizim amacimiz, saglik profesyonellerinin CPR ile ilgili bilgi
diizeylerini, bunlarin uygun sekilde giincellenip giincellemedigini kesfetmek ve CPR
ile ilgili gergeklestirilen egitim kurslarinin, saglik ¢alisanlarinin meslekteki ¢aligma

siirelerinin ve TYD ve IKYD tecriibe sayilarinin bilgi diizeyine etkisini incelemektir

(1).

Ispanya’da Garcia ve arkadaslari tarafindan yapilan bir arastirmada,
katilimcilarin CPR  egitimine iliskin uluslararas1 standartlar1 takip etmedikleri
bildirilmigtir. Bu aragtirmada tip fakiiltesinde okuyan &grencilerin yiizde 30’u,
doktorlarin yiizde 90’1 ve hemsirelerin yiizde 7’si Amerikan Kalp Dernegi’nin (AHA)
gerektirdigi egitimi almamistir (1). Yine hastane acil servislerinde Montes ve
arkadaglar tarafindan yiiriitiilen bir aragtirmada farkli meslek gruplar1 arasinda da
anlamli farklilik bulunmustur (2). Testi gecen hemsirelerin orani (%37,6) diistiktiir.
Onceki bazi ¢alismalar benzer yiizdeleri dogrulamaktadir (3,4,5) Bu arastirmada
asistanlarin sonuglari, CPR bilgilerinin hemsirelere gore biraz daha yiiksek (%45)
oldugunu ortaya koymustur. Bununla birlikte, Kyriakou ve arkadaslar1 tarafindan
yakin zamanda yiiriitiilen bagka bir arastirmada asistanlarin bilgi diizeylerinin yetersiz
oldugu ve CPR ekiplerine liderlik etmeye hazir olmadiklarina yonelik bulgular elde
edilmistir (6).

Yapilan ¢aligmalara bakildiginda acil servislerde ¢alisan hekim, hemsire ve acil
tip teknisyenlerinin CPR uygulamaya yonelik bilgi diizeyleri ve diisiincelerini igeren
caligmalarin yetersiz oldugu goriilmekte ve daha fazla g¢alismanin yapilmasi
onerilmektedir. Bu ¢aligma acil serviste ¢alisan saglik personellerinin temel ve ileri
kardiyak yasam destegine yonelik bilgi diizeylerinin degerlendirilmesi amaciyla

yapilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KARDIiYAK ARRESTIN TANIMI

Kalp, gogiis 6n duvari arkasinda diyafragna tstiinde iki akciger arkasinda yer
alan kasli bir organdir. Kalbin temel gorevi, viicuda oksijen ve besin saglayan kanin
dolagimini saglamaktir. Yapisal olarak, kalp, iki atriyum ve iki ventrikiil olmak iizere
dort bosluktan olusur. Sag atriyum, iist ve alt vena kavalar araciliiyla viicuttan dénen
oksijensiz kani alir. Sol atriyum ise akcigerlerden gelen oksijenli kan1 pulmoner venler
araciligiyla alir. Kan, atrioventrikiiler kapakgiklar (sagda trikiispit kapak, solda mitral
kapak) araciligiyla atriyumlardan ventrikiillere akar. Ventrikiil kasilmasi, kani kalbin
semilunar kapakgciklar1 (sagda pulmoner kapak, solda aort kapak) araciligiyla sirasiyla

pulmoner artere ve aorta pompalar (7, 8).

Koroner arterler, miyokarda oksijen agisindan zengin kan saglar. Sol koroner
arter aortun sol tarafindan kaynaklanir ve iki ana artere ayrilir. Sol 6n inen arter, sol
ventrikiiliin 6n ylizeylerini ve interventrikiiler septumu besler. Sol sirkumfleks arter
ise sol atriyumu ve sol ventrikiiliin posterolateral tarafint besler. Aortun sag tarafindan
kaynaklanan sag koroner arter ise sag atriyumu, sag ventrikiilii ve sol ventrikiiliin arka
duvarinin bir kismim besler. Koroner arterler, kalbin yiiksek metabolik taleplerini

karsilamak i¢in yeterli kan temini almasini saglar (9).

Kalp iletim sistemi, kalbin ritmini diizenleyen ve kasilmalarini koordine eden
elektriksel uyarilar iireten ve ileten 6zel hiicrelerden olusur. Sag atriyumda, superior
vena kavanin girisine yakin bulunan sinoatriyal diigiim, kalbin dogal kalp pili olarak
gorev yapar. Elektriksel uyarilar daha sonra atriyumlardan gecerek atriyumlarin
kasilmasina ve kanin ventrikiile dolmasini saglar. Uyarilar, atriyum ve ventrikiillerin
birlesim noktasinda bulunan atrioventrikiiler diigiime ulasir. Uyarilar atrioventrikiiler
diiglimiinde anlik olarak geciktirilir ve ventrikiillerin kasilmadan once tamamen
dolmasina izin verir. Atrioventrikiiler diiglimiinden uyarilar, His ve Purkinje lifleri
demeti olan 6zel iletim yollarindan gecerek ventrikiillerin kasilmasini ve akcigerlere

ve viicudun geri kalanina kan pompalamasini uyarir (7).



Kardiyak arrest, kardiyak fonksiyonlarin durmasi veya biiyiik arterlerde nabiz
allmamamast; solunum ve biling kaybi ile karakterize ani ve beklenmedik sekilde
gelisen bir tablodur. Kardiyopulmoner arrest (KPA) ise, serebral, miyokardiyal
iskemik hasar ve yasamsal organlara yetersiz perfiizyon nedeniyle, kalbin mekanik
aktivitesinin durmasi ile solunum ve/veya dolasimin ani ve beklenmedik bir bicimde

durmasi olarak tanimlanmaktadir (10).

Kardiyak arrestin en sik nedenleri arasinda miyokard enfarktiis, hipovolemi,
hipoksi, hiperkapni, asidoz, hipoglisemi, hipertermi, pulmoner emboli, kardiyak
tamponad, toksik maddeler ve travma yer almaktadir. Kardiyak arrest durumunda,
hizli ve etkin bir sekilde CPR uygulanmasi hayati 6nem tagimaktadir. CPR, solunum
ve dolagimin saglanmasi amaciyla yapilan acil girisimler biitiinidir. CPR
uygulamasinda temel amag, beyin ve miyokardin iskemik hasarmi 6nlemek ve geri
dondiiriilebilir nedenleri ortadan kaldirmaktir. Etkin bir CPR uygulamas: igin, erken
tani1, yiksek kaliteli gogiis kompresyonlari, hizli defibrilasyon, etkili solunum destegi
ve geri dondiirtilebilir nedenlerin tedavisi gibi adimlarin hizli ve dogru bir sekilde

uygulanmasi gerekmektedir (11, 12).

Ani kardiyak arrestte dnemli noktalar, hizli tanima, acil miidahale sisteminin
aktive edilmesi, CPR’nin hizli ve etkili bir sekilde saglanmasi, soklanabilir ritimlerin
defibrilasyonu ve spontan dolasim geri doniisii sonrasinda bakim ve tedavinin

saglanmasidir. Bunlar yasam kurtarma zincirini olusturur (Sekil 1) (13).



Hastane Dis1

Acil Miidahele Pos
Sistemini Yiiksek Defibrilasyo fleri Kardiyak il
- e '"“
Bakim

Hastane I¢i

.‘

Sekil 1. AHA, 2020 Hastane Dis1 ve Hastane I¢i Hayat Kurtarma Zinciri (13)

2.1.1 Arrestin Taninmasi

Kurtarici saglik ¢alisan1 degil ise hasta bilingsiz ve nefes almiyor ya da anormal
nefes (agonal solunum-saglik ¢alisan1 olmayan kurtaricilara gére inleme, i¢ ¢ekme,
guruldama, giirtiltiilii, inilti, burundan ¢ekme, agir veya zor nefes alma) aliyorsa
kurtarici kurbani arrest kabul etmelidir. Kurtarici saglik ¢alisani ise kurbanin bilingsiz
ve nefes almiyor ya da anormal nefes (gasping gibi) aliyor olmasi durumunda 10
saniyeden uzun olmamasi sartiyla nabzi degerlendirmelidir. Eger nabiz alamazsa

kurtarici kurbani arrest kabul etmelidir (14).

Hem saglik¢i olmayan kurtaricilar hem de saglik¢i CPR saglayicilart igin
agonal solunumun taninmasina odaklanilirken, bir kardiyak arrest hastasina CPR’yi
geciktirme riskinin, kardiyak arrest olmayan bir kisiye suni teneffiis yapma riskinden

¢ok daha fazla oldugunun alt1 ¢izmistir (15, 16).



2.2. TEMEL YASAM DESTEGI

TYD, ileri kardiyak yasam destegi (IKYD) saglanana ve altta yatan neden
ortadan kaldirilincaya kadar hava yolu agikligini saglayip solunum ve dolagimin
stirdiiriilmesi amaciyla yapilan ilagsiz miidahalelerdir. Otomatik harici defibrilator
kullanimina ek olarak, CPR kullanarak hava yolunu, solunumu, dolasimi ve ilgili acil

bakimi olusturmay1 ve siirdiirmeyi igerir (17).

TYD ile normal kardiyak outputun yalnizca %20 ila %30'u olusturulabilir (18).
Bu nedenle yalnizca normal ventilasyon ve dolasimin gecici bir idamesi olarak

kullanilmalidir. Ancak erken, etkili TYD hayatta kalma sansinin artmasiyla iligkilidir
(19).

2021 Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC) Temel Yasam Destegi

Kilavuzu’nda bes 6nemli mesajdan bahsedilmistir (Sekil 2).
1. Kardiyak arresti tan1 ve CPR’a basgla
2. Acil yanit sistemini aktive et
3. GOogiis basisina bagla
4. Otomatik eksternal defiblatér (OED) edin

5. Nasil CPR yapacagini 6gren (20).
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Sekil 2. ERC, 2021 Temel Yasam Destegi

TYD uygulamasinda ilk yapilmasi gereken oOnce kurtaricinin sonra da
kazazedenin gilivenligini saglamaktir. Giivenlik saglandiktan sonra kazazedeyi hafifce
omuzlarindan sarsarak yiiksek sesle ‘nasilsiniz, iyi misiniz’ diye sorulur. Eger
herhangi bir yanit alinmaz ise hastay1 supin pozisyona getirip hava yolunu agmak i¢in

bir el kazazedenin alnina, diger elin iki parmagi mandibulanin {izerine yerlestirilir.



Mandibulanin uzun kenar1 yere dik gelecek sekilde alindan bastirilip, ¢eneden

kaldirilarak bas geriye dogru itilir; hastaya bas geri ¢ene yukari pozisyonu verilir (19).

Travmatik hastada her iki elle ¢ene koselerinden bagparmak haricindeki
parmaklar ile ¢ene 6ne dogru kaldirilir, bagparmaklarla ise agiz agilarak ¢ene itme
pozisyonu verilir. Sonrasinda 10 saniyeden uzun olmayacak sekilde bak, dinle, hisset
yontemi kullanilir. Hastada eger nefessiz kalma, zorlukla veya ara sira nefes alma,
inleme, i¢ ¢cekme, giriiltiilil, inilti, agir veya zor nefes alma durumlarindan herhangi

biri mevcut ise anormal solunum kabul edilip acil yanit sistemi aktive edilir (14).

Birden fazla kurtarict mevcut ise baska birinden sistemi aktive etmesi istenir
ve eger mevcut ise OED getirmesi i¢in gorevlendirilir. Eger kurtarici tek ise sistem
aktive edilip CPR’a baslanir. Kazazedenin yanina diz ¢okiilerek bir elin topugu
kazazedenin sternumunun alt yarisina diger elin parmaklar ile beraber kilitlenerek,
dirsekler dik tutularak gogiis en az 5 cm (6°dan fazla degil) ¢okecek sekilde gogiis
basist uygulanir. Gogiis basilar1 arasinda gogiisiin tam gevsemesine izin vererek eli
g0giis lizerinden ayirmayarak dakikada 100/120 olacak sekilde uygulanmalidir. Eger
egitimli iseniz 30 gogiis basisindan sonra uygun bas boyun pozisyonu vererek bir el
ceneyi yukariya kaldirip alindaki elin bas ve isaret parmaklariyla kazazedenin burun
kanatlar1 kapatatilir. Kurtaricinin dudaklar1 kazazedenin agiz ¢evresine hava kacagi
olmayacak sekilde yerlestirilir. Birer saniyelik hastanin gogiis duvarinin kalkmasini
saglayacak sekilde nefes verilir. 2 nefes arasinda gdgiis duvarinin gevsemesine izin
verilmelidir. Kurtaricit nefes sonrast uygun kalp masajina devam edilmelidir. Eger
kurtarici egitimli degil ise veya kurtarici soluk uygulayamiyor ise sadece CPR

uygulamalidir (Sekil 3) (13).

Otomatik eskternal defiblatér varliginda cihazi agip elektrod pedleri
anterolateral veya anteroposterior olarak kazazedenin gdgsiine yerlestirilir. Birden
fazla kurtarici mevcut ise bir kurtarici pedleri yerlestirirken digeri CPR’a devam eder.
Otomatik eksternal defiblatoriin sesli ve gorsel talimatlari uygulanir. Sok ritmi mevcut
ise cihaz tarafindan talimat verildiginde sok tusuna basilip sonrasinda CPR’a devam

edilir. OED yok ise CPR’a devam edilir (Sekil 3) (15).



Kurtarici  yorulmadikga, bir saglik personeli CPR’1  durdurmanizi
sOylemedik¢e, hasta hareket edip, gozlerini agip normal nefes alip vermeye
baslamadik¢a CPR sonlandirilmamalidir. Hasta normal nefes alip vermeye baglayinca

hastay1 derleme pozisyonuna alinmalidir (Sekil 3) (17).

Pediatrik popiilasyonda farkli olarak, yanitsiz bebek ve ¢ocukta solunum yoksa
veya anormal ise ilk olarak bes kurtarma nefesi verilmelidir. Kurtaricilarin gégiis 6n-
arka ¢apinin en az lgte birine ulasan goglis kompresyonlari saglamalidir; bu,
bebeklerde yaklasik 4 cm (1.5 ing) ile gocuklarda 5 cm’e (2 ing) karsilik gelir. Cocuklar
ergenlige ulastiktan sonra, yetiskin kompresyon derinligi olan en az 5 cm, en fazla 6
cm olarak uygulanmalidir. Bununla birlikte ileri hava yolu olmadan CPR
gerceklestirirken, tek kurtaricinin  30:2°lik  kompresyon-ventilasyon orani, 2

kurtaricinin 15: 2’lik kompresyon-ventilasyon orani saglamalidir (Sekil 4) (21).

Bebekler igin, tek kurtarict (ister halktan kurtaricilar ister saglik calisanlari)
sternuma, intermammariyal hattin hemen altina yerlestirilmis 2 parmak veya 2
bagparmak ile basmalidir (22). Bebekler igin, 2 kurtarici tarafindan CPR saglandiginda
ellerle toraksi ¢evreleyen 2 bagparmak teknigi Onerilir. Kurtaric1 hastanin gogsiinii
fiziksel olarak ¢evreleyemiyorsa, 2 parmak teknigi ile gogiise bastirilir. Cocuklarda,
goglis kompresyonu yapmak icin 1 veya 2 el teknigi kullanilabilir. Bebekler ig¢in,
kurtarici kilavuzun tavsiye ettigi derinliklere ulasamiyorsa (gdgsiin 6n-arka ¢apinin en

az Ugte biri), 1 elin topugunu kullanmak mantikli olabilir (Sekil 4) (21).



SAGLIKCI KURTARICILAR ICIN YETISKIN TEMEL YASAM DESTEGE ALGORITMASI

Normal soluk yok
veya sadece i¢ gekme,
nabiz hissedilmiyor

Buradan sonra tiim senaryolarda acil
yanit sistemi aktive edilmistir, AED
ve acil ekipmanlarina ulasiimig veya
birileri onlar almaya gitmistir.

HAYIR,
soklanamaz

Sekil 3. AHA,2020 Saglhke¢1r Kurtaricilar igin Erigskin Temel Yasam Destegi
Algoritmasi (14)
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Sekil 4. AHA,2020 Pediatrik Hastalarda Temel Yasam Destegi Algoritmasi (14)

2.3. ILERi KARDIYAK YASAM DESTEGI

Eriskin KPA durumunda, hedeflenen klinik sonuglara ulasmak i¢in uluslararasi

tibbi  konsensus 1ile belirlenmis standart uygulamalarin hayata gecirilmesi

gerekmektedir. Bu uygulamalar arasinda, arrestin hizli taninmasi, CPR’a gecikmeden

baslanmasi, malign soklanabilir aritmi durumlarinin defibrilasyon ile diizeltilmesi,
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post-arrest donemde destekleyici bakim saglanmasi ve altta yatan nedenlere yonelik

miidahale yer almaktadir (23).

Kardiyak kokenli ani kardiyak arrest ve buna bagli 6liim, eriskin bireylerde sik
gorilmektedir. Eriskinlerde kalbin pompa fonksiyonunu aniden etkileyen baslica
etkenler arasinda miyokard enfarktiisii ve ritim bozukluklar1 bulunmaktadir. Bununla
birlikte, kalpten kaynaklanmayan nedenler de (6rnegin solunum yetmezligi, toksisite,
pulmoner emboli veya bogulma) kardiyak arrest olaylarinda yaygin olarak

gozlemlenmektedir (24).

Ileri kardiyak yasam destegi, CPR sirasinda ileri medikal cihazlarm
kullanilmasiyla altta yatan nedenlerin arastirilmasi ve geri dondiiriilebilir patolojilerin
tespit edilmesi durumunda bu nedenlerin tedavisine yonelik eylemleri kapsamaktadir.
Etkin CPR ve soklanabilir ritimler igin erken defibrilasyon, IKYD'nin temel taslarimi
olusturmaktadir (25). IKYD'nin temel ilkeleri arasinda etkin ve erken CPR
uygulanmasi, kompresyonlarin dakikada 100-120 hizinda ve 5-6 cm derinliginde
yapilmasi, kesintisiz gogiis kompresyonlar: sirasinda gogsiin gevsemesine izin
verilmesi, hasta entiibe ise dakikada 10, degilse 30 kompresyona 2 olacak sekilde
ventilasyon saglanmasi ve hiperventilasyondan kaginilmasi yer almaktadir (26).
Ayrica, ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve nabizsiz ventrikiiler tagikardi (VT)
durumlarinin hizli taninmasi ve defibrilasyon uygulanmasi, soklanamayan ritimlerin
(nabizsiz elektriksel aktivite, asistol) nedenlerinin hizla belirlenip tedavi edilmesi de

onemlidir (27).

Erigkinlere yonelik ileri kardiyak yasam destegi 2023 klavuzuna gore,
hastalarin  demografik verilerinininin  dogrulugunu arttirabilecek  yontemler
gelistirmesi ve uygulamasi onemlidir. Kardiyak arrest tedavisinde rutin kalsiyum
uygulamasi onerilmemektedir. Standart ileri kardiyovaskiiler yasam destegine yanit
vermeyen secilmis kardiyak arrest yasayan hastalar i¢in, uygun sekilde egitilmis ve
donatilmis bir bakim sistemi i¢inde uygulanmasi kosuluyla, ekstrakorporeal CPR
kullanimi makul kabul edilir. ST segment yiikselmeli miyokard enfarktiisii, sok,
elektriksel instabilite, onemli miyokard hasar1 veya devam eden iskemi ile bagvuran

durumlar harig, kardiyak arrest sonrasinda spontan dolasimi yeniden kazanan
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hastalarda gecikmis veya segici stratejilere gore birinci basamak yaklasim olarak acil
koroner anjiyografi onerilmemektedir. Spontan dolasimi yeniden kazandiktan sonra
komutlara yanit vermeyen tiim yetigkinlerin ilk ritimden bagimsiz olarak, kasith bir

sicaklik kontrol stratejisi igeren tedavi almalari 6nerilir (28).

Spontan dolasim geri kazanildiktan sonra sicaklik yonetimi i¢in 32°C ile
37,5°C arasinda sabit bir sicaklik Onerilir. Kardiyak arrest hastalarmin farkli alt
gruplaria gore uyarlanmis belirli bir terapotik sicakligi savunmak igin yeterli kanit
yoktur. Spontan dolasimi yeniden kazandiktan sonra spontan hipotermi yasayan ve
komutlara yanit vermeyen hastalar i¢in saatte 0,5°C'yi agan bir hizda aktif veya pasif
olarak yeniden 1sitilmamalar1 ©Onerilir.  Iktal-interiktal siireklilik boyunca
elektroensefalografi desenleri gosteren kardiyak arrestten sag kurtulan yetiskin
hastalarda, sedatif olmayan bir antiepileptik ilacin terap6étik denemesi makul kabul
edilebilir. Son olarak, organ bagis1 bakim sistemlerinin gelistirilmesi ve

degerlendirilmesinde 6nemli bir sonug olarak goriilmelidir (28).

KPA siiregleri, hastane disi ve hastane i¢i KPA durumlari igin 6nemli
farkliliklar gostermektedir. Bu siiregler, "Yasam Kurtarma Zincirleri" olarak
adlandirilan belirli uygulamalarla tanimlanmistir. Hastane dis1 siirecinde, toplumun
aktif katilimi hasta sonucglarin1 dogrudan etkilemektedir. Saglik personeli olmayan
kurtaricilarin, KPA vakalarim1 saglik personeli gelmeden once hizli bir sekilde
tanimalari, yerel acil numarasini aramalari gerekmektedir. Kurtaricilarin kaliteli CPR
uygulamalarina derhal baglamalar1 ve mevcutsa OED kurban iizerinde uygun
yonergelerle kullanmalari, saglik ekiplerinin olay yerine ulasana kadar kritik 6neme

sahiptir (29).

Bu TYD asamalarinin ardindan, acil tip personeli olay yerine ulastiginda ileri
yasam destegi uygulanmaya baslanir. Hastanin hastaneye kabulii ile birlikte, post-
kardiyak arrest bakimi1 ve hastanin iyilesmesine yonelik siiregler devreye girer. Bu
asamada, hastanin durumunun stabilizasyonu ve taburculuga hazirlik siireci,
multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Ileri yasam destegi uygulamalari

sirasinda, saglik profesyonellerinin arreste neden olabilecek geri dondiiriilebilir
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faktorleri taniyabilmesi ve bu faktorlere yonelik miidahaleleri gergeklestirebilmesi

hayati 6nem tagimaktadir (30).
2.3.1. Hava Yolunun Ac¢ilmasi

Uygun ventilasyon ve oksijenizasyon saglamak i¢in etkili bir hava yolu agiklig1
olusturmak esastir. Yeterli hava yolu saglanmasi amaciyla birden fazla yaklasim
gerekebilir. Servikal omurga yaralanmasindan siiphe yoksa, hastanin hava yolunu
acmak icin bas geri-¢cene yukari (head tilt-chin lift) manevrast uygulanmalidir. Ancak
omurga yaralanmasi sliphesi mevcutsa, kurtarict hava yolunu agmak i¢in ¢ene itme

(jaw trust) manevrasini tercih etmelidir (31).

Hava yolu, bilingsiz ve oksiiriik ya da gag refleksi olmayan hastalarda
orofaringeal ve/veya nazofaringeal hava yollar1 kullanilarak balon maske cihaziyla
ventilasyonun uygulanmasini kolaylastirmak icin kullanilabilir. Kardiyak arrest
stirasinda, orofaringeal ve nazofaringeal hava yollari, hava yolunu koruyarak dilin hava
yolunu tikamasini 6nlemek ve uygun ventilasyonu saglamak amaciyla kullanilabilir.
Ancak, yanlig yerlestirme durumunda dilin orofarenksin arkasina itilmesiyle hava yolu
tikaniklig: riski ortaya ¢ikabilir. Bilinen veya klinik olarak stiphelenilen kafa kaidesi
kiriklarinda nazofaringeal hava yolunun kraniyum igine yerlestirilme riski
bulundugundan, bu durumlarda nazofaringeal hava yolu uygulanmamalidir. Ayrica,
koagiilopati durumu olan hastalarda nazofaringeal hava yolu kullanim1 kanama riskini

artiracagindan kaginilmalidir (32, 33).

Hava yolu acikligini korumak ve yeterli ventilasyon ile oksijenizasyon
saglamak, CPR’nin dnceliklerindendir. Eger ¢ene itme manevrasi hava yolunu agmada
ve ventilasyonu saglamada etkisiz kaliyorsa, bas geri-cene yukart manevrasi
diistintilebilir. Bu durumlarda hava yolunu agmak, omurga hasari riskinden daha
onemli hale gelir. Omurga yaralanmasindan siiphe edildiginde veya bu durum
dislanamadiginda, kurtaricilar manuel olarak servikal omurun hareketini
kisitlamalidir. Manuel stabilizasyon, servikal vertebra hareketini azaltirken uygun
ventilasyon ve hava yolu kontroliine de olanak tanir. Ancak, spinal immobilizasyon
cihazlarinin (servikal boyunluklar) hava yolu agikligim1i korumayr ve yeterli

ventilasyonu saglamayi zorlastirabilecegi unutulmamalidir (34).
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2.3.2. Yiiksek Kaliteli CPR Olciitleri

Defibrilasyon, soklanabilir ritimleri olan kardiyak arrest vakalarinda ve tiim
kardiyak arrest durumlarinda en kritik hayat kurtarict uygulamalardan biridir. Yiiksek
kaliteli CPR, gogiis kompresyonlarinda kesintilerin en aza indirilmesi, yeterli hiz ve
derinlikte kompresyon saglanmasi, kompresyonlar arasinda gogiise yaslanmanin

Onlenmesi ve asir1 ventilasyondan kaginilmasi gibi temel bilesenleri igermektedir (35).

CPR uygulamasi, magdurun sirtiistii pozisyonda oldugu ve kurtaricinin
hastanin gogsiiniin yaninda diz ¢oktiigii (hastane disinda) veya sedyenin yaninda
ayakta durdugu (hastanede) durumlarda daha etkilidir. Kurtarici, gogiis
kompresyonlarint uygularken baskin elin topugunu kazazedenin gogsiiniin ortasina
(sternumun alt yaris1) yerlestirmeli ve diger elin topugunu baskin elinin {izerine
koymalidir. Ileri hava yolu olan hastalar supin pozisyona getirilemediginde, CPR'm

pron pozisyonda uygulanmasi da uygun bir alternatif olarak degerlendirilebilir (32).

Gogiis  kompresyonlart  sirasinda  defibrilasyon  6ncesi  ve  sonrasi
duraklamalarin miimkiin oldugunca kisa tutulmasi, spontan dolagimin geri doniis
olasiligini arttirmaktadir (33). Kurtarici, nabzi kontrol etmek igin harcanan siireyi (10
saniyeden fazla olmamak kaydiyla) olabildigince kisa tutmali ve nabz1 hissedemedigi
takdirde gogiis kompresyonlarma derhal devam etmelidir (36). Iki veya daha fazla
kurtaric1  bulundugunda, kompresyon kalitesindeki disiislert Onlemek igin

uygulayicilar her iki dakikada bir yer degistirmelidir (37).

CPR sirasinda gogiis kompresyonlari, yetiskinlerde en az 5 cm derinliginde ve
6 cm'yi gegmeyecek sekilde uygulanmalidir. Bu derinlikler, hastaneden taburculuk,
hayatta kalma ve defibrilasyon basar1 oranlarinda iyilesmelerle iliskilendirilmistir.

Gogiis kompresyonlarinin hizi dakikada 100-120 arasinda olmalidir (38).

CPR sirasinda gogsiin genislemesi kritik oneme sahiptir; goglis duvarmin geri
cekilmemesi, artan intratorasik basin¢ ve azalmis koroner perfiizyon ile iligkilidir.
Kompresyon ve gevseme siirelerinin yaklasik olarak esit olmasi gerekmektedir. CPR
kalitesinin, end-tidal karbondioksit (ETCO.) veya diyastolik kan basinci kullanilarak

denetlenmelidir (8).
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Kurtarici, nabzi kontrol etmek icin harcanan siireyi (10 saniyeden fazla
olmamak kaydiyla) minimize etmeli ve nabzi hissedemedigi takdirde gogiis
kompresyonlarmna derhal devam etmelidir. iki veya daha fazla kurtaric1 oldugunda,
kompresyon kalitesindeki diistisleri onlemek amaciyla uygulayicilar yaklasik her iki
dakikada bir yer degistirmelidir. Arrest durumunda sok verildikten sonra gogiis

kompresyonlarina hemen devam edilmesi gerekmektedir (39).
2.3.3. Ventilasyon ve Ventilasyon-Kompresyon Orani

Kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda, kompresyon siiresinin artmasi
arteriyel oksijen icerigini azaltacagindan, uzun siire ventilasyon saglanmadan yalnizca
gogiis kompresyonlart ile devam edilmesi, geleneksel CPR'a gore kotii sonug
olasiligin1 artirmaktadir. Ileri bir hava yolu saglandiktan sonra, siirekli gogiis
kompresyonu uygulamak, kompresyon fraksiyonunu artirsa da yeterli ventilasyonu
saglayamaz. Es zamanli kompresyon ve ventilasyondan kag¢inilmasi Onerilmekle
birlikte, gdgiis kompresyonlarinin ventilasyon i¢in duraklamadan uygulanmasi

mantikli bir segenek olarak degerlendirilmektedir (40).

Gogilisiin goriintir sekilde yiikselmesine neden olacak kadar veya yaklasik 500
ile 600 ml tidal voliim olusturacak sekilde solutulmasinin, asir1 gerginlik ve gastrik
havalanma riskini azaltacagi diisiiniilmektedir (41). Ileri hava yolu olmayan
hastalarda, agizdan agiza veya balonlu-maske ventilasyon yontemi ile solutma
yapilabilmektedir. Hem agizdan agiza kurtarici soluk hem de balon maske
ventilasyonu, hastaya oksijen ve havalandirma saglar. Agizdan agiza kurtarici soluk
saglamak i¢in, kazazedenin hava yolu agilmali, hastanin burnu kanatlardan sikilmali
ve agizdan agiza nefes verilmelidir (42). Toplamda 2 kez nefes verilmeli her verilen
nefes 1 saniye olmak kaydiyla ve nefesler arasinda gogiis kafesinin ekspanse olmasina
izin verilmelidir. Bu sekilde CPR'deki duraksamalar olabildigince kisa tutulmus olur
(43).

2.3.4. Defibrilasyon

Ani kardiyak arrestte, VF veya nabizsiz VT gibi soklanabilir ritim

bozukluklarinda erken defibrilasyon hayati 6nem tasimaktadir. VF veya nabizsiz VT

15



baslangicindan sonra miimkiin olan en kisa siirede defibrilasyon uygulanmalidir.
Monitorize olmayan, taniksiz kardiyak arrestlerde, seri sok stratejisine kiyasla tek sok
stratejisi tercih edilmektedir. CPR’1n, seri soklardan sonra degil de ilk soktan hemen

sonra baslatilmasinin, yiiksek basar1 oranina sahip oldugu gosterilmistir (44).

Monitorize, tanikli arrest durumlarinda, ardisik soklarin m1 yoksa tekli soklarin
mi1 daha etkili oldugu konusu netlik kazanmamustir. Defibrilasyon elektrotlarinin
anterolateral, anteroposterior, anterior-sol infraskapular ve anterior-sag infraskapular

yerlestirilmeleri, soklanabilir aritmilerin tedavisinde benzer etkinlikte olmaktadir (45).

CPR, arrest olan bir hasta i¢in en dnemli miidahaledir ve kompresyonlardaki
kesintileri en aza indirmek adina defibrilatér veya OED hazirlanana kadar devam
edilmelidir. Erken defibrilasyon, kardiyak arrestin sonug¢larini iyilestirmektedir (46).
Gogiis kompresyonlar: sirasinda defibrilatoriin onceden sarj edilmesi, defibrilasyon
sirasinda kompresyonlara verilen arayi kisaltmaktadir. Bu durum, VF arrestinde daha
iyi sagkalim ile iliskilendirilmistir. Soktan sonra gogilis kompresyonlarinin hemen
tekrar baslatilmasi, daha kisa bir perisok duraklamasina neden olup, VF sebepli

arrestlerde daha iyi spontan dolasimin geri donmesi ile iligskilendirilmistir (47).

2.3.4.1. Kardiyak Arrest Ritimleri

2.3.4.1.1. Ventrikiiler Tasikardi

Ventrikiiler tasikardi, ventriikiilden koken alan genis QRS tasikardidir.
Dakikada hiz1 100 atimdan daha fazla ve 3 veya daha fazla ardisik ORS kompleksi VT
olusturur. Eger hiz1 100’{in altinda ise bu ritme akselere ventrikiiler ritim ad1 verilir.
Ritim 30 saniyeden az siire devam ederse nonsustained (devam etmeyen) VT olarak
adlandirilir (48).

Ventrikiiler tagikardiler QRS komplekslerinin genislik, sekil ve aks yoniinden
farkliliklarina, ritmin diizenli olup olmadigina gére monomorfik VT (Sekil 5) ve
polimorfik VT (Sekil 6) olmak iizere ikiye ayrilir (49).

Tedavi hastanin klinigine gore diizenlenir. Hastanin VT ile es zamanl
hipotansiyon, kollaps ve akut kalp yetmezligi olmas1 kardiyak outputu bozabilir. Bu

durum asir1 kalp hizina ve koordine atriyal kontraksiyon yokluguna baglidir. Azalmis
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kardiyak output azalmis miyokard perflizyonu ile sonuglanarak VF’ye
ilerleyebilmektedir. VT lerin tiim tiplerinde hizlica taninma ve tedavinin baglanmasi

(or. Elektriksel kardiyoversiyon) gerekmektedir (50).

Sekil 6. Polimorfik Ventrikiiler Tasikardi (49)

2.3.4.1.2. Ventrikiiler Fibrilasyon

Ventrikiiler tagikardide miyokard hiicrelerinin hizli ve diizensiz elektiriksel
aktivite ile asenkronize kasilma meydana gelir. Bu senkronize olmayan kasilma ani
kardiyak output kaybina yol acar ve kalp perifere yeterince kan pompalayamaz. Eger

saniyeler igerisinde acil defibrilasyon yapilmazsa 6liimle sonuglanan bir aritmidir (51).

VF kalbin farkli odaklarindan kaynaklalan dakikada 350-500 atima sebep
olabilen organize olmayan bir ritimdir (Sekil 7). Her dalganin sekil ve amplitidii
degisir. Diisiikk amplitidlii dalgalanmalari olan VF asistoli ile karisabilir (52).
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Sekil 7. Ventrikiiler Fibrilasyon
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2.3.4.1.3. Asistoli
Asistoli (Sekil 8) genellikle VF veya nabizsiz VT sonrasi ortaya ¢ikan kardiyak

elektiriksel aktivitenin tam olarak durmasidir (53).

Sekil 8. Asistoli

Asistoli kardiyak ritmi ile karsimiza gelen bir hastay1 degerlendirirken dnce

geri dondiiriilebilir kardiyak arrest sebepleri g6z 6niinde bulundurulmalidir (54).

Nabizsiz elektriksel aktivite, kalbin elektriksel desarjina ragmen sol ventrikiil
atim hacminin nabiz alinabilecek seviyede olamamasidir. Elektriksel defibrilasyon
sonrasinda en sik karsilasilan durumdur. Kalpte elektiriksel aktivite olup mekanik
sonu¢ yoktur. Kalbin elektiriksel ve mekanik koordinasyonu bozulmustur. Gogiis

basisina devam edilirken geri dondiiriilebilir nedenler arastirilir (55, 56).

Sekil 9. Nabizsiz Elektiriksel Aktivite
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2.3.6. Mekanik Gogiis Kompresyon Cihazlari

Mekanik CPR cihazlarmnin tarihsel gelisimi 1960'l yillara dayanmaktadir. Tlk
nesil cihazlar, manuel kompresyona iistiinliik saglayamamasi ve sternum kirigi,
karaciger ve dalak riiptiirii gibi komplikasyonlarin sik goriilmesi nedeniyle yaygin
kullanim alan1 bulamamustir (57). 1970 ve 1980'1i yillar arasinda, kompresyon
derinligi ve hiz1 da géz onilinde bulundurularak yeni cihazlar tasarlanmis olmasina

ragmen, manuel kompresyona tistiinliigii kanitlanamamaistir (58).

19901 yillardan sonra, mekanik kompresyon cihazlari daha iyi hemodinamik
sonuclar elde etmek amaciyla yeniden tasarlanmistir. Bu amagla, mekanik ve otomatik
olarak sisirilebilir yelekler, pistonlar veya yiik dagitma bantlar1 gibi ¢esitli mekanik
kompresyon yontemleri kullanilmaya baslanmistir. Mekanik CPR'nin siirekli kaliteli

gbgiis kompresyonlar sagladigi varsayimina dayanarak, bu cihazlardan iyi sonuglar

beklenmektedir (58, 59).

Manuel CPR ve mekanik kompresyon cihazlarinin kullanildigi CPR
sonuclarinin karsilastirildigi meta analizlerde, mekanik kompresyon cihazlarinin
hemodinamigi olumlu etkiledikleri gosterilmis olmasina ragmen, manuel gogiis
kompresyonlarina iistlinliigii heniiz kanitlanamamistir. Yapilan ¢aligmalarda, mekanik
kompresyon cihazlarinin basarisiz olma nedenleri arasinda cihaz kurulumunun CPR'ye
ge¢ baslanmasina neden olmasi, cihaz nedeniyle defibrilasyon ve entiibasyon gibi
islemlerdeki gecikmeler ve bilgi eksikligine bagli uygulama hatalar1 yer almaktadir
(59).

20001 yillarin basinda, bu zorluklarin {istesinden gelmek icin iki mekanik
kompresyon cihaz1 (AutoPulse [Zoll Medical Corporation, Chelmsford, MA] ve
LUCAS [Physio-Control/Jolife AB, Lund, isve¢]) ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA)
tarafindan onaylandi. AutoPulse cihazi, genis bir bandin g6giis duvarinin etrafina
cevresel olarak oturdugu bir yiikk dagitan bant cihazidir. Bu bant, kompresyon
saglamak i¢in doniisiimlii olarak kisalacak ve uzayacak sekilde otomatiklestirilmistir.
LUCAS cihazi, farkli bir piston cihazi kategorisine aittir. Cevresel bir gergeveye monte
edilmis bir piston, manuel kompresyonlar1 simiile ederek yukari ve asag1 kuvvetlice

hareket etmek icin bir glic kaynagi kullanir. Biiylik, randomize, ¢ok merkezli
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caligmalar, mekanik cihazlarin hastalarda giivenle kullanilabilecegini, ancak rutin

kullanimlarinin sag kalimda bir iyilesme ile iligkili olmadigini géstermistir (60-62).
2.3.7. CPR’de Kullamlan Tlaclar (Adrenalin, Amiodaron, Lidokain)

2.3.7.1. Epinefrin (Adrenalin)

Epinefrin, kardiyak arrest algoritmasinda kullanilan birincil ilag olarak kabul
edilmektedir. Giiglii vazokonstriktif etkileri ve kalp debisini artirma yetenegi
sayesinde kritik durumlarda vazopressor olarak islev gormektedir. Epinefrin,
dogrudan kan damarlarinin (arterler ve venler) alfa-1 adrenerjik reseptorlerine
baglanarak vazokonstriksiyona neden olur. Bu etki, beyin ve kalbe olan perflizyon
basincini artirarak hayati organlarin oksijenlenmesini iyilestirir. Epinefrin ayrica
kalbin beta-1 adrenerjik reseptorlerine baglanarak kalp debisini dolayli yoldan artirir.
Bu siireg; kalp atis hizinin artmasi, kalp kast kontraktilitesinin yilikselmesi ve

atriyoventrikiiler nod yoluyla iletkenligin artmasi ile gergeklesir (63).

Epinefrin, kardiyak arrest algoritmasinda dogrudan intravendéz (IV) bolus
olarak ve bradikardi algoritmasinda infiizyon seklinde kullanilmaktadir. IKYD
sirasinda epinefrin, 1V, intraossedz ve endotrakeal tiip yoluyla verilebilir. IV veya
intraosse0z olarak 3-5 dakikada bir 1 mg epinefrin uygulanmasi Onerilmektedir.
Bradikardi ve Kkardiyak arrestte hipotansiyon durumunda infiizyon hizi 2-10
mikrogram/dakika arasinda ayarlanmalidir. Endotrakeal tiip yoluyla uygulama i¢in 2-
2,5 mg epinefrin, 10 cc serum fizyolojik i¢erisinde seyreltilerek dogrudan endotrakeal

tiipe verilmelidir (64).

2.3.7.2. Amiodaron

Amiodaron, smif III antiaritmik bir ila¢ olup, ¢esitli tasiaritmi tiirlerinin
tedavisinde kullanilmaktadir. Bu ilacin toksisitesi ve potansiyel ciddi yan etkileri
nedeniyle dikkatli bir sekilde uygulanmasi gerekmekte ve 24 saat i¢inde toplam
kiimiilatif dozun 2,2 grami asmamasi Onerilmektedir. IKYD protokollerinde
amiodaron, antiaritmik 6zellikleri dolayisiyla kullanilmakta ve hem supraventrikiiler
hem de ventrikiiler aritmilerin tedavisinde etkili oldugu bilinmektedir. Amiodaronun

antiaritmik etkisinin mekanizmasi tam olarak anlasilmamis olmakla birlikte, kardiyak
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arrest algoritmasinda VF ve VT tedavisinde birincil antiaritmik ila¢ olarak yer
almaktadir. KPA durumunda amiodaron, CPR'ye ve yanit vermeyen VT ve VF igin
ticlincii soktan sonra kullanilmaktadir. Nabizli tasikardi durumunda da amiodaron
diistiniilmekte olup, kullanimi 6ncesinde uzman goriisii alinmasi Onerilmektedir.
Amiodaron, yalnizca defibrilasyon veya epinefrin ile VT/VFnin doniisiimiinde

basarisiz olundugunda devreye girmelidir (65).

Uygulama sekli olarak amiodaron IV veya intraossedz yolla verilebilir.
Nabizsiz VT/VF algoritmasinda dozlama su sekildedir: ilk olarak 300 mg
IV/intraosse6z bolus uygulanir; eger bu basarisiz olursa 5. Soktan sonra 150 mg
IV/intraossedz bolus uygulanir. Basar1 saglanirsa, ilk inflizyon 6 saat i¢inde toplam
360 mg (1 mg/dak) seklinde yapilirken, ikinci infiizyon ise 18 saat boyunca toplam
540 mg (0,5 mg/dak) olarak gerceklestirilir. Dekompanse kalp yetmezligi,
miyokardiyal iskemi ve sok gibi anstabil tagikardi durumlarinda 10-20 dakika boyunca
30 mg 1v inflizyon seklinde tedavi belirlenmistir. Amiodoron yiikleme dozundan sonra

900 mg/ 24 saat olacak sekilde infiizyon dozuna gegilmelidir (66).

2.3.7.3. Lidokain

Lidokain, potasyum sodyum pompasini bloke ederek ve néron zarinin sodyum
iyonlarina olan gecirgenligini engelleyerek sinir liflerindeki impuls iletiminin geri
dontigiimlii inhibisyonuna neden olur (67, 68). 2000 Kardiyopulmoner Resiisitasyon
Kilavuzunun yaymlanmasina kadar, lidokain defibrilasyona direngli ventrikiiler
fibrilasyonu olan hastalarda tercih edilen antiaritmik ilagti (69). Amiodaron ile yapilan
karsilagtirmali calismalar bunu degistirdi ve lidokain su anda yalnizca amiodaron
bulunmadiginda 6nerilmektedir (70). Defibrilasyona direngli VF ve nabuzsiz VT de

antiaritmik ila¢ se¢imi konusunda tartismalar devam etmektedir.
2.3.8. Kardiyoversiyon Hangi Durumlarda Uygulanir ve Sok Dozlar:

Kardiyoversiyon, EKG'deki R dalgasinin en yiiksek noktasinda zamanlanan bir
elektriksel sok uygulamasini ifade eder. Bu senkronizasyon, elektriksel uyarinin
yalnizca kalp dongiisiiniin normal periyodu sirasinda gergeklesmesini saglayarak

aritmi riskini minimize eder. Tasiaritmili hastalarda, acil durumlarda ii¢ temel tedavi
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yontemi uygulanmaktadir: birincisi valsalva manevrasi, ikincisi medikal tedavi ve

sonuncusu elektriksel kardiyoversiyondur (71).

Kardiyoversiyon uygulamak i¢in hastada asagidaki bulgularin en az birinin

mevcut olmasi gerekmektedir:
e Biling durumunda degisiklik ve kotii hemodinamik stabilite,
o Hipotansiyon (sistolik kan basincinin 90 mmHg nin altinda olmasz),
e Kalp yetmezligi bulgular1 (boyun venlerinde dolgunluk, akciger 6demi),
o Gogiis agris1 (12 derivasyonlu EKG’de iskemi bulgulart),
e Carpint1 veya huzursuzluktur (72).

Dar QRS’li Tasikardilerde Kardiyoversiyon Uygulamasi: Dar kompleksli
tagikardilerde hasta stabil degilse ve kalp hizi 150/dk’dan fazla ise senkronize
kardiyoversiyon gereklidir. Senkronize kardiyoversiyondan once hasta sedatize
edilmelidir. Atriyal fibrilasyonda kardiyoversiyon igin uygulanacak dozun kademeli
olarak artirilmak yerine en yiiksek dozla baglanmas1 onerilmektedir. Atriyal flutter ve
paroksismal supraventrikiiler tasikardilerde ise baslangi¢ dozu olarak 70-120 joule

kullanilarak kardiyoversiyon dozunun kademeli olarak artirilmasi tavsiye edilmektedir
(73).

Genis QRS’li Tasikardilerde Kardiyoversiyon Uygulamasi: Hemodinamik
acidan stabil olmayan nabizli VT tedavisinde de elektriksel kardiyoversiyon
uygulanmaktadir. Genis QRS'li tagikardilerde ilk soklama i¢in 120-150 joule enerji
diizeyleri tercih edilmelidir. Eger hasta siniis ritmine donmezse, enerji seviyesinin
kademeli olarak artirilmasi diisiiniilmelidir. Hastada stabilite saglanamazsa, IV yolla
300 mg amiodaron 10-20 dakika i¢inde verilmesi veya kilograma 10-15 mg dozunda

prokainamid uygulanarak tekrar kardiyoversiyon yapilmasi dnerilmektedir (74, 75).
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YETISKIN KARDIYAK ARREST ALGORITMASI
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Sekil 11. Pediatrik kardiyak Arrest Algoritmast AHA 2020 (14)
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2.4, ILERI KARDIiYAK YASAM DESTEGI EGITiMi

IKYD egitimi, ani kardiyak arrest ve diger kardiyovaskiiler acil durumlarin
yonetimi amaciyla saglik profesyonellerine yonelik bir egitim programidir (76). IKYD
egitimine olan ihtiyag, 1960'l yillarda ortaya ¢ikmustir (77). IKYD egitimi, ilk kez
AHA tarafindan 1973 yilinda diizenlenmis ve bu egitim, IKYD programlari i¢in bir
model haline gelmistir (78). IKYD egitimleri, belirli araliklarla giincellenen kilavuzlar
dogrultusunda gerceklestirilmektedir. Uluslararas1 diizeyde IKYD egitimleri, AHA,
ERC ve Uluslararast Resusitasyon Irtibat Komitesi (ILCOR) gibi 6nde gelen
kuruluslar tarafindan verilmektedir (79). Ulkemizde ise Tiirk Kardiyoloji Dernegi,
Acil Tip Uzmanlar1 Dernegi, Acil Tip Dernegi, Tiirk Toraks Dernegi, Resiisitasyon
Dernegi ve Saghik Bakanlhigi gibi kuruluslar IKYD egitimlerini sunmaktadir. Bu
egitimler, saglik profesyonellerinin ani kardiyak arrest ve kardiyovaskiiler acil
durumlar karsisinda etkili miidahalelerde bulunmalarim1 saglamak amaciyla

tasarlanmistir ve stirekli olarak giincellenen bilgilerle desteklenmektedir.

IKYD egitimi, bilissel ve psikomotor alan 6grenim hedeflerini iceren kuramsal
ve beceri egitimlerinden olusmaktadir. Bu egitim, AHA tarafindan 6nerilen TYD, hava
yolu yonetimi, IKYD, kardiyovaskiiler farmakoloji, disritmiler, 6liimciil disritmi ve
elektriksel tedaviler, miyokard enfarktiisii, akut koroner sendrom ve resiisitasyonda

etkili iletisim konularin1 kapsamaktadir.

IKYD igin egitim siiresi, yarim giin ile ii¢ giin arasinda &nerilmektedir. AHA,
IKYD kuramsal egitimlerinin simf tabanli yapilmasmi ve egitmen liderliginde
yiriitilmesini 6nermektedir. Beceri egitimlerinin ise senaryolar egliginde beceri
istasyonlarinda gerceklestirilmesi tavsiye edilmektedir. Ancak giiniimiizde IKYD

egitimleri, cevrim i¢i ve dijital platformlarda da gerceklestirilmektedir (80).

IKYD egitimlerinin nasil olmas1 gerektigi konusundaki oneriler, 1980'li yillara
dayanmaktadir. Literatiire gore, IKYD egitimlerinde su noktalara dikkat edilmelidir

(73, 81-83):

- Egitimler, biligsel ve psikomotor becerileri gelistirmeye yonelik olmalidir.
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- Egitimler, gercek¢i senaryolar ve beceri istasyonlar1 kullanilarak uygulamali

olarak yapilmalidir.

- Egitimler, katilmcilarin aktif olarak katilmin1 saglayacak sekilde

tasarlanmalidir.

- Egitimler, katilimcilarin bilgi ve becerilerini degerlendirmek i¢in sinavlar

igermelidir.

- Egitimler, katilimecilarin performansini geribildirim alarak iyilestirmelerine

olanak tanimalidir.

IKYD egitimlerinin basarisnin degerlendirilmesi igin yazili testlerin
uygulanmasi  ve psikomotor becerilerin = gbzlemlenerek degerlendirilmesi
onerilmektedir (78). IKYD egitimlerinde uzun yillardir tartisilan konulardan biri,
ogrenmenin en etkili sekilde saglanacagi yontemin belirsizligidir. Giiniimiizde,
geleneksel egitim yontemlerinin yerine daha etkili ve 6grenen merkezli yaklagimlarin
benimsenmesi gerektigi kabul edilmektedir (84, 85). Bu baglamda, giiniimiizde IKYD

egitimlerinde ¢esitli yontemler ve teknolojik teknikler kullanilmaktadir.
2.5.1. Tleri Kardiyak Yasam Destegi Egitiminde Kullamlan Yéntemler

2.5.1.1. Simiilasyon Yontemi

Simiilasyonu egitimsel ve sosyal agidan tip egitimine dahil etmenin bir¢ok
faydasi ve gerekgesi vardir (86). Birgcok ¢alisma, simiilasyon tabanli egitimin ¢esitli
klinik disiplinler, tip egitiminin stirekliligi, belirli beceriler/performanslar ve
kisisel/takim egitimi genelinde etkili oldugunu bulmustur (87-90). Simiilasyon tabanli
tip egitiminin Ozellikleri ve en iyi uygulamalari; geri bildirim, kasitli uygulama,
miifredat entegrasyonu, sonug 6l¢timii, simiilasyon sadakati, beceri edinimi ve bakima,
ustalik 6grenimi, uygulamaya aktarma, ekip egitimi, yliksek riskli testler, egitmen
egitimi ve egitim ve profesyonel baglam seklinde belirtilmistir (91). Buna gore,
simiilasyon tabanli egitim yalnizca Ogrencilerin bilgi, beceri ve tutumlarini
tyilestirmede etkili olmakla kalmaz, ayn1 zamanda gergek klinik tedavilerde uygulama

tizerinde de olumlu bir etkiye sahiptir.
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2.5.1.2. Video Destekli Ogrenme

Video destekli 6grenme, 6grencilerin kendi 6grenme siireclerini yonlendirdigi
bir egitim yontemidir. Bu yaklagim, genellikle egitim kaynaklarinin kisith oldugu
durumlarda tercih edilmektedir. Video destekli 6grenme, egitime daha az sayida
egitmenin katilmasin1 saglayarak, egitmenlerin is yilikiinii azaltma potansiyeline

sahiptir (92).

2.5.1.3. Web Tabanh Egitim

Bilgi teknolojisindeki gelismeler, yeni egitim yontemlerinin ortaya ¢ikmasina
zemin hazirlamistir; bunlardan biri de web tabanli egitimdir. Web tabanli egitim,
internet siteleri ve ¢evrimigi araglar aracilifiyla sunulan bir 6grenme modelidir. Bu
egitim yontemi, 6grenen merkezli, ilgi cekici, etkilesimli, maliyet etkin ve kolay
erisilebilir 6zellikler tagimaktadir. Web tabanli egitim, zengin bir 6grenme ortami
olusturarak katilimcilarin 6grenme deneyimlerini gelistirme potansiyeline sahiptir

(93).

2.5.1.4. Oyunlastirma Temelli Mobil Aplikasyonlar

Oyunlastirma temelli mobil uygulamalar, teknolojik tekniklerle desteklenen ve
son yillarda yaygin olarak kullanilmaya baslanan egitim araglaridir. Bu tiir
uygulamalar, Ogrencilerin G68renme motivasyonunu artirmakta ve egitime
bagliliklarim1 giiglendirmektedir. Oyunlastirma temelli mobil uygulamalar, 6zellikle
lisans ve lisansiistii uzaktan egitim programlarinda sikga tercih edilmektedir. Ayrica

hem ¢evrimigi hem de yiiz ylize egitimlerde etkili bir sekilde kullanilabilmektedir (94).

Bu uygulamalar, etkilesimli ve eglenceli bir 6grenme deneyimi sunarak,
katilimcilarin egitim siireglerine aktif katilimini tegvik etmekte ve 6grenme sonuglarini
olumlu yonde etkilemektedir. Oyunlastirma, egitimde yenilik¢i bir yaklasim olarak

degerlendirilmektedir ve saglik alaninda da uygulama potansiyeli tasimaktadir.

2.5.1.5. Ileri Kardiyak Yasam Destegi Egitiminde Ogretim Tasarimi Modeli
Kullanim

Ogretim tasarimi1 modeli, egitim ve 6gretim siireclerinin tutarli ve giivenilir bir

sekilde yapilandirildigini gésteren bir siirectir. Zaman i¢inde cesitli 6gretim tasarimi
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modelleri gelistirilmis olup, bu modellerin temelinde tasarim, gelistirme, uygulama ve
degerlendirme asamalar1 yer almaktadir. Bu modeller arasinda Dick ve Carey Modeli,
Kemp Modeli ve ADDIE modeli éne ¢ikmaktadir (95). Ozellikle teknolojik araglarin
egitim siireclerine entegre edildigi durumlarda en sik tercih edilen model ADDIE
modelidir (96). Literatiirde, TYD egitimlerinde ADDIE modelinin kullanildigina dair
bulgular da mevcuttur (97, 98).

2.5.1.6. ADDIE Modeli

ADDIE modeli, egitim programlarinin en dogru ve uygun sekilde
gelistirilmesini  amaglamaktadir. Planlanan bir egitimin ADDIE modeline
dayandirilmasi, egitim siirecine biitiinciil bir bakis ac¢is1 saglayarak, egitimin
planlanmasindan degerlendirilmesine kadar gegen siirecin eksiksiz olarak
tamamlanmasina olanak tanir. Bu dogrultuda, ADDIE modeli; analiz, tasarim,

gelistirme, uygulama ve degerlendirme asamalarindan olusmaktadir (99).

Analiz asamasi, modelin ilk basamagidir. Bu asamada hedef kitlenin
ozellikleri, egitim gereksinimleri ve mevcut durumun detayli bir sekilde analiz
edilmesi gerekmektedir. Tasarim asamasi, egitimin nasil yapilandirilacaginin
planlandigi asamadir. Bu asamada, 6grenme hedefleri belirlenir ve bu hedeflere
ulagmak i¢in hangi yontemlerin kullanilacagi planlanir. Gelistirme asamasi, egitim
iceriginin olusturuldugu ve gelistirildigi asamadir. Bu asamada, 6grenme hedeflerine
ulagilmasint saglayan tiim egitim materyalleri ve yontemleri planlanir. Uygulama
asamasi, planlanan egitim programinin gerceklestirildigi asamadir. Egitim siirecinin,
tasarlanan sekilde uygulanmasi kritik onem tasir. Degerlendirme asamasi, egitim
programinin, egitim siirecinin ve katilimcilarin 6grenme ¢iktilarinin degerlendirildigi
asamadir. Bu asamada, egitimin etkililigi ve verimliligi Olgiilir ve gerekli
tyilestirmeler i¢in geri bildirimler saglanir. ADDIE modelinin her bir asamasi, egitim
slirecinin kalitesini artirmak i¢in kritik rol oynar. Bu sistematik yaklasim, egitimcilere
ve tasarimcilara egitim programlarini planlama, uygulama ve degerlendirmede yol

gosterici bir ¢gergeve sunar (96, 97).
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2.5.1.7. Yapay Zekai

Yapay zeka, bilgisayar sistemleri veya makineler tarafindan simiile edilen
insan zekasidir (100). Yapay zeka, insan zekasina 6zgii olan 6grenme ve akil yiiriitme
gibi gorevleri yerine getirebilen bilgisayar algoritmalarinin gelistirilmesi ve
anlasilmasi tizerine odaklanmaktadir (101). Yapay zeka kapsaminda gesitli teknikler
yer almakta olup, bunlar arasinda makine 6grenmesi ve derin 6grenme gibi yontemler

one ¢ikmaktadir (102).

Yapay zeka, saglik profesyonellerinin egitiminde tibbi bilginin artirilmasi ve
bu bilgilerin uygulamada etkin bir sekilde kullanilabilmesi i¢in kullanilmaya
baslanmigtir. Artik saglik profesyonellerinin egitimi, yalnizca geleneksel yontemlerle
degil giiniimiiz teknolojileri ile de desteklenmektedir (101). Yapay zeka, egitim
gereksinimlerinin belirlenmesi, bireysellestirilmis egitim igeriklerinin olusturulmasi
ve uygun zamanlarda egitimin verilmesini saglayabilir. Ayrica, yapay zeka, egitim
gereksinimlerini degerlendirerek gelecekteki gereksinimlere gore egitim icerigi
onerebilir. Boylece yapay zeka, egitim siireglerine ve yontemlerine 6zgiinliik katarak

ogrenme siireglerine yardimei olabilir (100).

Yapay zekd, oOgrenmeyi destekleyerek spesifik, ilging, deneyimsel ve
olgiilebilir hale getirebilir. Ornegin, sanal gergeklik ve artirilmis gerceklik
teknolojileriyle entegre edilmis yapay zekd uygulamalari, saglik profesyonellerinin
egitiminde kullanilabilir. Bu tlir uygulamalar, gergek¢i senaryolar sunarak,
Ogrencilerin pratik becerilerini gelistirmelerine ve karmasik tibbi durumlara

hazirlanmalaria yardimci olabilir (100, 103).
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3.MATERYAL METOT

Calismamiz kesitsel, tanimlayici tipte bir arastirmadir. Arastirma Pamukkale
Universitesi Hastanesi Acil Serviste ¢alisan asistan doktor, intern doktor, paramedik
ve hemsirelerle 01.02.2024 ile 01.06.2024 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismamiz
Pamukkale Universitesi Hastanesi Acil Serviste calisan 68 intern doktor, 38 asistan
doktor, 26 paramedik ve 21 hemsire olmak iizere toplam 153 saglik c¢alisaniyla
gerceklestirildi.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

v' Pamukkale Universitesi Hastanesi Acil Serviste ¢alisan asistan doktor, intern
doktor, paramedik ve hemsire olmak,

v Caligmaya katilim i¢in géniillii olmak, katilim olgtitadiir.
Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri:

v' Pamukkale Universitesi Hastanesi Acil Serviste ¢alisan asistan doktor, intern
doktor, paramedik ve hemsire olmamak,

v' Kiriterleri karsilasa bile ¢alismaya katilmaya goniillii olmamak, ¢alismaya
dahil edilmeme olgiitiidir.

Veriler etik kurul onay:r alindiktan sonra Pamukkale Universitesi Hastanesi
Acil Serviste calisan asistan doktor, intern doktor, paramedik ve hemsirelerden
calismaya katilmayr kabul edenlerin, TYD ve IKYD bilgi diizeylerini belirmek
amaciyla coktan se¢meli sorular kullanildi. Veriler katilimcilarin sosyodemografik
ozelliklerini belirlemek igin 18 (EK-1), TYD ve IKYD bilgi diizeylerini belirlemek
i¢in 7 adet TYD ve 8 adet IKYD ile ilgili olmak {izere toplam 15 sorunun (EK-2) yer
aldig1 anket formuyla toplandi. Sosyodemografik degerlendirmede katilimcilarin,
cinsiyeti, yasi, egitim durumu meslegi, mesleginin kaginc1 yilinda oldugu, daha 6nce
TYD ve IKYD egitimi alma durumu, egitim ile beraber sertifikalarinin olup olmamast,
TYD ve IKYD egitim alma sayilar1 ve bunlari uygulama sayilar1 ve kendilerini ne
kadar yeterli hissettikleri ile ilgili sorular soruldu. TYD ve IKYD bilgi diizeylerini
degerlendirmek amaciyla bilinci kapali hastada ilk miidahale, kaliteli CPR icin
lokalizasyon, bas boyun yaralanmasi olan travmatik hastalar i¢in havayolu agikligin

saglanma pozisyonu, etkili gogiis basi hizi, yliksek kaliteli CPR &lgiitleri, spontan
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dolasimin geriye donmesi sonrasi uygun hasta pozisyonu uygulamasi, defibrilasyon
ritimleri ve dozu, kardiyoversiyonun uygun oldugu durumlar, IKYD’de kullanilan
antiaritmik ilaglarin uygulama zamani ve ilag dozu, pediatrik IKYD ve ileri havayolu

saglandiktan sonra dogrulama metotlar1 irdelendi.
Istatiksel Yontem

Halk sagliginda egitim géren goniillii intern doktorlar iizerinde TYD ve IKYD
Olgegi gecerliliginin ve giivenilirligi i¢in pilot uygulama yapilmistir. Calismanin
Chronbach Alpha katsayist 0,716 ile 6lgek gegerliliginin saglandigr goriilmiis ve ana

grup uygulamasina gecilmistir.

Analizler i¢in IBM SPSS for Windows versiyon 25 istatistik paket programi
kullanilmistir. Verilerin tanimlayict 6zellikleri, kategorik veriler i¢in say1 (n) ve
yiizdeler (%), sayisal degiskenler i¢in ise ortalama, standart sapma, medyan, minimum
ve maksimum degerler olarak sunulmustur. Verilerin normal dagilima uygunlugu
incelenmis ve normal dagilim kosullarmin saglandigi belirlenmistir. Stirekli
degiskenlerin iki grup arasindaki karsilastirmasinda bagimsiz gruplar t testi (Student t
testi) kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki dagilimin degerlendirilmesinde
ise Ki-kare testi uygulanmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Katilimcilardan toplanan demografik veriler ve analiz sonucu elde edilen
veriler birlikte degerlendirildi. Acil servis ¢alisanlarmin temel ve IK'YD bilgi diizeyleri

incelendi.

Katilimcilarin yas ve meslekteki caligsma yili degerlerine iliskin bulgular Tablo
1’de gosterilmistir. Katilimcilarin yas1 21-50 araliginda ve ortalama 26,98°di.

Meslekte ¢alisma yili ise 1 ila 32 araliginda olup ortalama g¢alisma siiresi 3,56’ yd1.

Tablo 1. Katilimcilarin yas ve meslekteki ¢alisma yili verilerinin degerlendirilmesi

AO £ SS Medyan (IQR) Min—Maks
Yas 26,98+4,40 26 (24-29) 21-50
Meslekteki calisma yili 3,56+4,31 1(1-5) 1-32

Katilimcilarin cinsiyet ve meslek degiskenlerine iliskin bulgular Tablo 2’de
gosterilmigtir. Katilimcilarin %58,8’1 (n=90) erkekti. Meslek degiskenine iliskin
verilere bakildiginda; katilimcilarin %44,4°4 intern doktor, %24,8’i asistan doktor,

%17’si paramedik ve %13,7’si ise hemsiredir.

Tablo 2. Katilimcilarin cinsiyet ve meslek degiskenlerine iligkin verilerinin
degerlendirilmesi

Degisken N %
Cinsiyet Kadin 63 41,2
Erkek 90 58,8
Meslek Intern Dr 68 44.4
Hemsire 21 13,7
Asistan Dr 38 24,8

Paramedik 26 17

Katilimeilarin TYD egitimlerine iliskin bulgular Tablo 3’te gosterilmistir.
Katilimeilarin %95,4°1 (n=146) TYD egitimi almislardir ve %45,1°1 (n=69) bu egitimi
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en son 1 yil alt1 gibi yakin bir zaman diliminde almistir. Katilimcilarin neredeyse

tamamina yakint TYD egitimi almisken, sadece %17’sinin (n=26) TYD sertifikasi

vardir. Katilimcilarin %75,8°1 TYD uyguladigini belirtmistir. Katilimcilar %47,1°1
10 ve alt, %28,8’1 11 ve istii TYD uyguladiklar tespit edildi. Katilimcilarin TYD

egitimi alma sayilar1 0-12 araligindadir ve ortalama 2,18’dir.

Tablo 3. Katilimcilarin TYD egitimlerine iliskin verilerinin degerlendirilmesi

Degisken N %
TYD egitimi Evet 146 95,4
alma
durumu Hayir 7 4,6
En son 0 7 4,6
egitim alma
durumu 1 yil altn 69 45,1
1-2 yil arasi 58 37,9
2 yil iistii 19 12,4
TYD Var 26 17
Sertifikasi
Yok 127 83
TYD Evet 116 75,8
uygulama
Hayir 37 24,2
Uygulama Hayir 37 24,2
sayis1
10 ve alt1 72 471
11 ve Usti 44 28,8
AO £ SS Medyan (IQR) Min—Maks
TYD egitimi 2,18+1,77 2 (1-2) 0-12

alma sayisi

Katilimcilarin IKYD egitimlerine iliskin bulgular Tablo 4’de gosterilmistir.
Katilimeilarin %75,2°si IKYD egitimi alirken bunlarin sadece %17’si IKYD

sertifikasina sahipti. Katilimcilarm %32,1°1 en son IKYD egtimini 1-2 yil arasinda

aldigini, %28’1 2 yildan daha uzun siire 6ncesinde, %15,1’1 ise 1 yildan daha kisa bir
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siire &nce aldig1 belirlendi. Katilimcilarin %60,8’i IKYD uyguladigini belirtmistir.
IKYD uygulama sayisina bakildiginda; katilimcilarm %22,9’u 10°dan daha az ve
%37,9°u de 11 ve iistii araligindaydi. IKYD egitimini alma sayis1 lila 3 araliginda ve
ortalam 1,24°dii.

Tablo 4. Katilimeilarin IKYD egitimlerne iliskin verilerinin degerlendirilmesi

Degisken N %
IKYD Evet 115 75,2
egitimi alma
durumu Haylr 38 24,8
En son 0 38 24,8
egitim alma
durumu 1 yil alts 23 15,1
1-2 y1l aras1 49 32,1
2 yil st 43 28
IKYD Var 26 17
Sertifikasi
Yok 127 83
IKYD Evet 93 60,8
uygulamasi
Hayir 60 39,2
IKYD Hayir 60 39,2
uygulama
say1st 10 ve alt1 35 22,9
11 ve Usti 58 37,9
AO <SS Medyan (IQR) Min-Maks
IKYD 1,24+1,21 1(0-2,5) 0-3
egitimi alma
sayisl

Katilimcilarin TYD ve IKYD’de ne kadar yeterli hissettikleri ile ilgili bulgular
Tablo 5°te gosterilmistir. Katilimeilarin %37,3’{i TYD ve IKYD’de kendilerini yeterli
hissettiklerini, %30,1°i TYD ve IKYD’de iliskin kendilerini yeterli hissetmediklerini
belirttiler. Katilimeilarin %32,7’si ise TYD ve IKYD’ye iliskin kendilerini kismen

yeterli hissettiklerini ifade ettiler.
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Tablo 5. Katilmcilarin TYD ve IKYD’de ne kadar yeterli hissettikleri ile ilgili
degerlendirme

Degisken n %
TYD ve IKYD’de Evet 57 37,3
kendilerini  yeterli
hissetme durumu Hayir 46 30,1
Kismen 50 32,6

Katilimeilarin cevaplart dogrultusunda; dogru bilgiye sahip olunan hususlarin
basinda ‘TYD’nin ilk asamas1’ (%84,3/n=129), ‘bifazik defibrilasyon soklamanin ilk
kag¢ joule ile yapilacagi’ (%89,5/ 137), ‘kaliteli CPR igin eriskin hastada gogiis
kompresyonunun nereden yapilacagi’ (%79,1/n=121) gelmektedir. Dogru bilinme
oram diisiik olan hususlar ise ‘pediatrik IKYD ile ilgili bilgi’ (%23,5/n=36), ‘travma
sonrast bas-boyun yaralanmasi olan hastaya hava yolu ag¢ikligini saglamak icin
verilmesi gereken pozisyon’ (%35,9/n=55) ve ‘gerektigi zaman endotrakeal tiipten

verilemeyen ilaglarin hangileri oldugudur (%39,9/ n=61).
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Tablo 6. Katilimcilarin TYD ve IKYD bilgi diizeylerine iliskin degerlendirmeler

Dogru Yanlis
Hastane dis1 bir yerde bir hastayr bilinci kapali 82 (%53,6) 71 (%46,4)
yetigkin gordiiniiz ilk ne yaparsiniz?
Temel yasam desteginin ilk asamasi asagidakilerden 129 (%84,3) 24 (%15,7)
hangisidir?
Kaliteli CPR i¢in erigkin hastada g6giis kompresyonu 121 (%79,1) 32 (%20,9)
nereden yapilmalidir?
Taravma sonrasi bas-boyun yaralanmasi olan hastaya 55 (%35,9) 98 (%64,1)
hava yolu acikligini saglamak icin verilmesi gereken
pozisyon nedir?
Etkili erigkin kardiyopulmoner resusutiasyonunda 86 (%56,2) 67 (%43,8)

g0giis basisi en az kag olmalidir?

Eriskin yliksek kaliteli kardiyopulmoner resusitasyon
icin hangisi yapilmamal1?

113 (%73,9)

40 (%26,1)

Kardiyopulmoner resusitasyon tamamlandiktan sonra 92 (%60,1) 61 (%39,9)
hastada nabiz ve dolasim bulgular1 var ve boyun

yaralanmasi  yok  ise  verilecek  pozisyon

asagidakilerden hangisidir?

Asagidakilerden hangisi defibrilasyon ritmidir? 106 (%69,3) 47 (%30,7)
Amiodoronun ilk dozu kaginci soktan sonra ve hangi 95 (%62,1) 58 (%37,9)
dozda uygulanmalidir?

Bifazik defibrilasyon soklama ilk kag joule ile yapilir? 137 (%89,5) 16 (%10,5)
Damar yolu agilamaz ve intraossedz yol da yok ise 89 (%58,2) 64 (%41,8)
ilaglar endotrakeal tiipten hangi dozda verilir?

Asagidaki ilaglarin  hangisi  gerektigi zaman 61 (%39,9) 92 (%60,1)
endotrakeal tiipten verilemez?

Pediatrik ileri kardiyak yasam destegi ile ilgili 36 (%23,5) 117 (%76,5)
asagidaki ifadelerden hangisi yanligtir?

Asagidaki ritimlerden hangisi senkronize 86 (%56,2) 67 (%43,8)
kardiyoversiyon gerektirir?

Endotrakeal tiipiin konumunu dogrulamak ve izlemek 63 (%41,2) 90 (%58,8)

icin en glivenilir yontem nedir?
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Katilimeilarm TYD ve IKYD bilgi diizeyi skoru Tablo 7°de gdsterilmistir.
Katilimeilarin TYD ve IKYD bilgi diizeyi skoru 7 ila 11 araliginda olup ortalama

8,83+2,80’dir. Buna gore bilgi diizeylerinin orta seviye oldugu goriilmiistiir.

Tablo 7. TYD ve IKYD bilgi diizeyi skoru

AO +£SS Medyan (IQR) Min—Maks

TYD ve IKYD bilgi 8,83+2,80 9 (7-11) 1-15
diizeyi skoru

Katilimcilarin TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin meslekler ile sertifika
bulunmasi durumuna gore degerlendirilmesi Tablo 8’de verilmistir. Asistan
doktorlarda, hemsirelerde, paramediklerde TYD sertifikasi bulunanlarin TYD ve
IKYD bilgi diizeyleri sertifikasi bulunmayanlara oranla daha fazlaydi. Ancak
istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildi (p>0,05). Asistan doktorlardan IKYD
sertifikas1 bulunanalarin TYD ve IKYD bilgi diizeyleri sertifikas1 bulunmayanlara
oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0,012). Hemsirelerde ve
paramediklerde IKYD sertifikast bulunanlarin TYD ve IKYD bilgi diizeyleri
sertifikas1 bulunmayanlara oranla daha yiiksekti. Ancak istatistiksel olarak anlamli
diizeyde degildi (p>0,05). Intérn doktorlarinda ise TYD ve IKYD sertifikas1 bulunan
yoktu.
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Tablo 8. Katilimcilarin TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin meslekler ile sertifika
bulunma durumuna gore degerlendirilmesi

Degisken TYD TYD P
Sertifika var Sertifika yok
Asistan doktor 12,60+2,10 11,39+2,31 0,111
Intern doktor - 7,76+2,02 -
Hemsire 9,00+2,83 7,24+2.73 0,316
Paramedik 9,14+2.19 7,84+1,83 0,140
IKYD IKYD P
Sertifika var Sertifika yok
Asistan doktor 12,88+2,06 11,05+2,16 0,012
Intern doktor - 7,76+2,02 -
Hemsire 8,00+0,0 7,53+£2,91 0,825
Paramedik 8,43+2,76 8,11£1,70 0,720

TYD ve IKYD egitimi almayan 4 kisinin puan ortalamasi 9, yanlizca IKYD
egitimi almis (n=3) ve yanlizca TYD egitimi almis (n=34) saglik calisanlarinin puan
ortalamasi 8,14 ve her iki egitimi almis (n=112) olanlar 9,05 puan ortalamasina sahipti

ve egitimden aldiklar1 puanlarla aralarinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu.

Tablo 9. Katilimcilarin TYD ve IKYD egitimini alma durumu ile 6lgek sorularinin
degerlendirilmesi

Degisken Ortts.s. Medyan P
(CAA)
'_I'YD ve Egitim almayanlar 9+0,82 9(8,25-9,75) 0,290
HSYTD, Yalniz bir egitim alanlar 8,14+2,77 8 (6-10)
egitimi
Her iki egitimi alanlar 9,05+2,83 9 (7-11)

Katilimcilarin TYD ve IKYD bilgi diizeyleri ile cinsiyet, meslek ve yeterli hissetme

durumu iliskisi Tablo 10’da verilmistir. Bilgi diizeyleri diisiik (0-7 dogru cevaplama
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sayist), orta (7-11 dogru cevaplama sayisi), yiiksek (12-15 dogru cevaplama sayisi)
olarak kabul edilmistir. Katilimcilarin TYD ve IKYD bilgi diizeylerinde cinsiyete gore
anlamli fark yoktu (p>0,05). Asistan doktorlarin %89,7’inin iyi diizeyde bilgi sahibi
oldugu, intern doktorlarin %52’sinin orta diizeyde bilgi sahibi oldugu goriildii ve
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000). Katilimcilarm TYD ve IKYD bilgi
dezeylerinde kendilerini yeterli hissetme durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli
fark vardi. Buna gore bilgi diizeyi iyi olanlarin %48,3’i yeterli hissettigini, %13,8’1
yeterli hissetmedigini ve %37,9’i da kismen yeterli hissetigini belirtmistir. Bilgi
diizeyi orta olanlarin %24°t yeterli hissettigini, %44°i yeterli hissetmedigini ve
%32’si de kismen yeterli hissetigini belirtmistir. Bilgi diizeyi diisiik olanlarin %28,6’s1
yeterli hissettigini, %40,8’1 yeterli hissetmedigini ve %30,6’s1 da kismen yeterli
hissetigini belirtmistir (p=0,043) (Tablo 10).

Tablo 10. Katilimeilarin TYD ve IKYD bilgi diizeyleri ile cinsiyet, meslek ve yeterli
hissetme durumu iligkisi

Degisken Diisiik Orta Iyi P
n=49 n=75 n=29
Cinsiyet Kadin 26 (%53,1) 27 (%36) 10 (%34,5) 0,121
Erkek 23 (%46,9) 48 (%64) 19 (%65,5)
Meslek Intern doktor 27 (%55,1) 39 (%52) 2 (%6,9) 0,000
Hemsire 11 (%22,4) 9 (%12) 1 (%3,4)
Asistan doktor 1 (%2) 11 (%14,7) 26 (%89,7)
Paramedik 10 (%20,4) 16 (%21,3) 0
TYD ve Hayir 20 (%40,8) 33 (%44) 4 (%13,8) 0,043
IKYD
yeterliligi Evet 14 (%28,6) 18 (%24) 14 (%48,3)
Kismen 15 (%30,6) 24 (%32) 11 (%37,9)

Katilimeilarin TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin demografik verilere gore
degerlendirilmesine iliskin bulgular Tablo 11’de verilmistir. Katilimcilarin TYD ve

IKYD bilgi diizeylerinde cinsiyete gore anlamli fark vardi ve erkeklerin (9,24+2,73)
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bilgi diizeyi kadinlara (8,24+2,80) oranla daha yiiksekti (p=0,029).Asistan doktorlarin
(11,87+2,28) TYD ve IKYD bilgi diizeyleri intern doktolardan, hemsirelerden ve
paramediklerden anlamli diizeyde daha yiliksek bulundu (p=0,000). Katilimcilarin
TYD ve IKYD bilgi diizeyleri yas arttik¢a anlamli diizeyde artig1 goriildii (p=0,000).
30 yas ve istii saglik calisanlarinin 29 yas ve alt1 saglik ¢alisanlarina goére TYD ve
IK'YD bilgi diizeyleri daha yiisekti.

Tablo 11. Katilimcilarm TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin demografik verilere gore
degerlendirilmesi

Degisken Ortts.s. Medyan (CAA) P
Cinsiyet Kadin 8,24+2,80 8 (6-10) 0,029
Erkek 9,2442.73 9 (7-11)
Meslek Intern Dr @ 7,76+2,02 8 (6-9) 0,000
Hemsire @ 7,57+2,77 7 (6-9,50) 1-3
Asistan Dr © 11,87+2,28 12 (10-14) é:i
Paramedik *) 8,19+1,98 8 (6,75-10)
Yas 24 yas ve alt1 V) 7,88+2,12 8 (6-9) 0,000
kategorik
25-29 yas aras1 @ 8,68+2,77 8 (7-10) 1-3
30 yas veiisti @ 10,7622,98 11 (8,50-14) 23

Katilimeilarin TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin TYD egitimi verilerine gore
degerlendirilmesine iligkin bulgular Tablo 12’de verilmistir. Katilimeilarin bilgi
diizeylerinde TYD egitimi alma durumuna, en son egitim alma durumuna gore anlaml
fark yoktu (p>0,05). TYD sertifikasina sahip olanlarin (11,12+2,78) bilgi diizeyleri
anlaml sekilde daha yiiksekti (p=0,000). TYD uygulayan kisilerin (9,11£2,83) bilgi
diizeyi uygulamayanlara (7,95+2,51) oranla anlamli diizeyde daha yiiksekti (p=0,039).
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Tablo 12. Katilimcilarin TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin TYD egitimi verilerine gore

degerlendirilmesi
Degisken Orts£s.s. Medyan (CAA) P
TYD egitimi Evet 9+2,58 9 (7-10) 0,895
alma
durumu Hayir 8,82+2,81 9 (7-11)
En 0 9,57+2,23 9 (8-11) 0,262
son egitim
alma 1 yil alt1 8,91+3,13 9 (6,5-11,5)
durumu
1-2 y1l aras1 9,02+2,50 9 (7-11)
2 yil tistii 7,68+2.43 7 (6-10)
TYD Var 11,12+2,78 11,50 (9-14) 0,000
Sertifikas1
Yok 8,36+2,57 8 (7-10)
TYD Evet 9,11+2,83 9 (7-11) 0,039
uygulanmasi
Hayir 7,95+£2,51 8 (6-9,50)

Katilimeilarin TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin IKYD egitimi verilerine gore
degerlendirilmesine iligkin bulgular Tablo 13’te verilmistir. Katilimcilarin bilgi
diizeylerinde IKYD egitimi alma durumuna gore anlamli fark yoktu (p>0,05). En son
1-2 y1l araliginda (10,10+3,06) egitim almis olanlarin bilgi diizeyi 1 y1l alt1 (8,36+2,46)
ve 2 yil Ustii (8,40+2,49) zaman diliminde egitim alanlara oranla anlaml1 diizeyde daha
yiiksekti (p=0,012). IKYD sertifikasi bulunanlarin egitim diizeyi anlamli sekilde daha
yiiksekti (p=0,000). IKYD uygulayanlarin bilgi diizeyi anlamli sekilde daha yiiksekti
(p=0,011). IKYD uygulama sayisina gore anlaml fark vardi (p=0,001). Buna gore 11
ve listii uygulama yapanlarin TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin, 10 ve alt1 uygulama
yapanlara oranla daha yiiksek oldugu goriildii.
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Tablo 13. Katilimcilarin TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin IKYD egitimi verilerine
gore degerlendirilmesi

Degisken Ortss.s. Medyan (CAA) P
IKYD Evet 9,05+2,85 9 (7-11) 0,121
egitimi alma
En son oW 7,97+2,46 8 (6-9) 0,012
egitim alma
durumu 1 yil alt1 @ 8,36+2,46 8 (7-10) 1-3
1-2 yil aras1 © 10,10+3,06 10 (8-13) 3-4
2 yil iistii @ 8,40+2,49 8 (7-10)
IKYD Var 11,31+3,07 12 (8,75-14) 0,000
Sertifikas1
Yok 8,32+2.46 8 (7-10)
IKYD Evet 9,35+3,03 9(7-12) 0,011
uygulanmasi
Hayir 8,02+2,17 8 (6,25-9)
IKYD Hay1r 8,02+2,17 8 (6,25-9) 0,001
uygulama
SayISI 10 veE altl 8,46i2,58 8 (7'10) 1-3
11 ve iistii 9,90+3,17 10 (8-14) 23

Katilimcilarin TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin katilimeilarin kendilerini

yeterli hissedip hisetmemelerine gore degerlendirilmesi Tablo 14’te gosterilmistir.

TYD ve IKYD bilgi diizeylerinde katilimcilarin kendilerini yeterli hissedip

hissetmemeleri arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 14. Katilimeilarin TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin kendilerini yeterli hissedip

hisetmemesine gore degerlendirilmesi

Degisken Ortts.s. Medyan P
(CAA)
TYD ve Evet 9,70+3,30 10 (7-13) 0,056
IKYD
yeterliligi Hayir 8,14+2,15 8 (6-10)
Kismen 8,82+2,78 9 (7-11)
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Meslek yili, TYD egitimi adeti, en son IKYD egitimi alma zamanlarinin
kargilastirilmasma iliskin korelasyon bulgulari Tablo 15’te verilmistir. TYD
egitiminin alma adedi ile meslekte calisma yili arasinda pozitif yonde diisiik diizey
anlaml1 korelasyon iliskisi bulundu (p=0,002; kk=0,255). En son IKYD egitimi alma
zamani ile meslekte calisma yili arasinda pozitif yonde disiik diizey anlamli

korelasyon iliskisi belirlendi (p=0,006; kk=0,222).

Tablo 15. Meslek yili, TYD egitimi adeti, en son IKYD egitimi alma zamanlarinin
karsilastirilmasina iliskin korelasyon bulgulari

Meslek TYD En son IKYD Toplam
yili egitim egitimi alma puan
adeti zamani
Meslek yili kk 1
p
n 153
TYD egitim Kk 255" 1
adeti p 0,002
n 152 152
Enson IKYD  kk 222 0,045 1
egitimi alma p 0,006 0,579
Zamam n 153 152 153
Toplam puan  kk 0,139 0,057 0,120 1
p 0,086 0,483 0,140
n 153 152 153 153
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5. TARTISMA

Kardiyopulmoner arrest, insan viicudu i¢in hayati oneme sahip organlarin,
ozellikle kalp ve akcigerlerin, aniden islevlerini yitirmesi durumudur. Bu durum,
Olimiin baglica sebeplerinden biri olarak kabul edilmektedir. KPA’nin geri
dondiiriilebilir sebepleri mevcuttur ve bu sebeplerin taninmasi, hizli miidahale ile hasta
sagkalimi artirilabilir  (20). Etkin bir TYD uygulamasi sonrasinda, IKYD
uygulamalari, hasta mortalitesini ve morbiditesini énemli 6l¢iide azaltmaktadir. Bu
nedenle, acil servislerde gorev yapan saglik personelinin KPA’y1 tanimasi, geri
dondiiriilebilir nedenleri bilmesi ve hastalara etkin bir sekilde temel ve ileri yasam
destegi saglamasi kritik 6neme sahiptir (104). Acil servislerde galisan hekim, intern
doktor, hemsire ve acil tip teknisyenlerinin CPR uygulamasina yonelik  bilgi
diizeylerinin  degerlendirilmesinin ~ amaglandigi  ¢alismamizin literatiirle

karsilastirilmast asagida verilmistir.

Acil serviste ¢alisanlarin TYD ve IK'YD bilgi diizeyinin ortalama 8,83 oldugu
ve bu seviyenin orta diizeyde bulundugu belirtilmistir. Bu bulgu, saglik
profesyonellerinin acil durumlarda etkili miidahale yapabilmeleri i¢in gereken bilgi
diizeyinin 6nemli bir gostergesidir. Howel ve arkadaslarinin (2014) calismasinda
toplam sekiz puandan medyan puanin 4 ve modal puanin 2 (%23) olarak belirlenmesi,
acil servis ¢alisanlarinin bilgi diizeyinin daha da diisiik oldugunu gostermektedir. Elde
edilen en yiiksek puanin ii¢ hekim tarafindan elde edilen yedi puan olmasi, mesleklere

gore bilgi diizeyindeki farkliliklart vurgulamaktadir (105).

Calismamizda “TYD’nin ilk asamasi1”, “kaliteli CPR i¢in eriskin hastada gogiis
kompresyonu nereden yapilmalidir?”, “bifazik defibrilator ile soklama ilk kag joule ile
yapilmalidir?” en yiiksek cevaplanma oranina sahiptir. Literatiirdeki bir ¢aligmada, en
yiiksek dogru yanit oranlar1 ventilasyon kompresyon orani (%77) ve ileri hava yolu
saglandiktan sonra gogiis kompresyonlarinin ara verilmeden devam edip etmemesi
gerektigi (%52) sorularinda elde edilmistir (105). Khatunun ve arkadaslari,
caligmalarinda katilimcilarin ¢ogunlugu (%92) ventilasyon ve gogiis kompresyon

oranini dogru bildiklerini belirtmislerdir. Ankete katilanlarin yarisindan fazlasi (%58)
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kalp masajin1 gégiis duvarina belirli araliklarla gii¢lii kompresyon uygulamak olarak

dogru bildigi bulunmustur.

Calismamizda katilimcilarin yag ortalamasinin 26,98 oldugu ve 21-50 yas
araliginda yer aldigr saptanmistir. Bu bulgu, acil saglik hizmetlerinde ¢alisanlarin
genellikle geng ve dinamik bir grup olusturdugunu gostermektedir. CPR gibi hayati
oneme sahip konularda, g¢alisanlarin yas diizeyi ve deneyimi, bilgi seviyelerini
etkileyebilir. Ornegin, daha geng katilimcilar genellikle yeni egitim yontemlerine daha
acik olsalar da daha deneyimli olanlar pratikte daha fazla bilgi ve beceriye sahip

olabilirler. Bu durum, CPR uygulamalarindaki basariy1 dogrudan etkileyebilir.

Calismanizda katilimeilarin ortalama g¢aligma stiresinin 3,56 yil oldugu ve bu
stirenin 1 ila 32 yil arasinda degistigi belirtilmistir. Bu bulgu, acil saglik hizmetlerinde
calisanlarin ¢ogunun gorece kisa bir siireyle meslekte yer aldigini géstermektedir. Acil
serviste ¢alisanlarin ortalama 3,56 yillik mesleki deneyimleri, CPR konusundaki bilgi
diizeylerini etkileyen dnemli bir faktdrdiir. Daha fazla deneyime sahip olan bireylerin
CPR uygulamalarinda daha basarili olma egiliminde olmalar1 nedeniyle, egitim
programlarinin  diizenlenmesi ve deneyim kazanma firsatlarinin artirilmasi
onerilmektedir. Bu sekilde hem bireysel hem de toplumsal saglik hizmetlerinin kalitesi
artirllabilir. Howell ve arkadaslarinin gerceklestirdigi calismada, doktorlarin mesleki
deneyim yil1 ile sorular1 dogru cevaplama orani arasinda anlamli bir iligki bulundugu
ve bu durumun istatistiksel olarak gecerli oldugu ortaya konmustur. Calismada,
ventilasyon kompresyon orani ile ilgili sorunun %77 oraniyla en yiiksek dogru
cevaplanma oranina sahip oldugu tespit edilmistir. Ayrica, Anestezi ve Acil Tip
boliimlerinin dogru cevaplama ortalamalarinin diger bdliimlere gore daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (105). Ancak, mesleki deneyim siiresi 1-5 yil olan doktorlar ile
10 yil ve {lizeri deneyime sahip doktorlar arasinda TYD bilgi sorularmi dogru
cevaplama agisindan anlamli bir fark gdzlemlenmemistir. Bununla birlikte, IKYD
bilgi sorularinin dogru cevaplanma orani ile meslek tecriibesi arasinda anlamli bir
farklilik oldugu saptanmustir. IKYD bilgi diizeylerindeki bu fark, doktorlarin CPR
bilgi diizeylerinin beklenenden diisiik oldugunu gostermekte ve bu nedenle egitimlerin

artirtlmasi ile yeni ve diizenli sertifika programlarinin uygulanmasi 6nerilmektedir

(106).
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Calismamizda, katilimcilarin %58,8'inin erkek oldugu ve erkeklerin CPR bilgi
diizeyi (9,24+2,73) ile kadinlar (8,24+2,80) arasinda anlaml1 fark oldugu saptanmistir
(p=0,029). Bu bulgu, Queiroga ve arkadaslarinin 2014 yilinda Ispanya'da
gerceklestirdigi bir ¢alismayla karsilastirildiginda katilimcilarin CPR bilgi diizeyinin
cinsiyet, yas ve is tecriibesine bagli olarak anlamli bir farklihik gostermedigi

belirtilmistir (107).

Calismamizda TYD egitimi alma zamani ile acil servis ¢alisanlarinin TYD ve
IKYD bilgi diizeylerinin anlaml farklilik gostermedigi (p>0,05), en son 1-2 yil énce
IKYD egitimi alanlarin IKYD bilgi diizeylerinin anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
belirlenmistir (p=0,012). Queiroga ve ark.n g¢alismasinda, yakin zamanda CPR

egitimi alanlarin daha basarili oldugu vurgulanmistir (107).

Acil serviste ¢alisanlarin bilgi diizeyleri, mesleki unvanlarina gore farkliliklar
gostermektedir. Calismamiza katilanlarin %44,4'G intern doktor, %24,8'1 asistan
doktor, %17'si paramedik ve %13,7'si hemsirelerden olugsmaktadir. Asistan doktorlarin
TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin (11,87+2,28) intern doktorlar, hemsireler ve
paramediklerden anlamli sekilde daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,000). Asistan
doktorlarin bilgi diizeylerinin yiiksek olmasi, genellikle daha fazla egitim ve klinik
deneyime sahip olmalarindan kaynaklanmaktadir. Asistanlik donemi, tibbi bilgi ve
becerilerin yogun bir sekilde gelistirildigi bir siirectir. Khatun ve ark.’larmin 160
saglik calisaninin katildigi caligmalarinda katilimcilarin yarist doktor yarisi da
hemsirelerden olusmaktadir. Doktorlarin hemsirelerden daha bilgili ve ayrica CPR
hakkinda hemsirelere gore daha yeterli hissettikleri saptanmistir (108). En yiiksek
dogru yanit sayis1 ventilasyon kompresyon orani (%77) ve ileri hava yolu saglandiktan
sonra gogiis kompresyonlarinin ara verilmeden devam edip etmemesi gerektigi (%52)
sorularina aittir. Literatiirdeki bir ¢alismada, anestezistlerin CPR'nin basamaklari ile
ilgili bilgi diizeyleri diger boliimlere kiyasla onemli Olclide daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p < 0,0001). Bu arastirmada anestezistler en yiiksek puana sahip olarak
saptanmistir (ortalama puan >8). Jinekologlar ve kardiyologlar sirasiyla 7 ve 6,5
ortalama puana sahiptir. Ancak tip ve cerrahi alanindaki doktorlar ayni ortalama puana
sahiptir (6,9) (109). Bu bulgular, acil saglik hizmetlerinde ¢alisanlarin bilgi diizeyinin

mesleki unvanlara bagl olarak degistigini gostermektedir. Anestezi doktorlarin daha
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yiiksek bilgi diizeyine sahip olmalari, egitim siire¢lerinin yogunluguna ve klinik

deneyimlerine atfedilebilir.

Bilir ve arkadaslarinin Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
gergeklestirdigi calismada, kardiyoloji ve acil tip anabilim dallarinda gbérev yapan
hekimlerin, diger boliimlerde c¢alisan hekimlere gore TYD konusundaki bilgi
diizeylerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (110). Benzer sekilde, Coskun ve
arkadaslarinin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde yaptig1 arastirmada, acil
tip ile anesteziyoloji ve reanimasyon bdliimlerinde ¢alisan arastirma gorevlilerinin
bilgi diizeyleri, diger boliimlerde gérev yapan arastirma gorevlilerine oranla anlamli
bir sekilde yiiksek bulunmustur (111). Sener ve arkadaslarimin Dokuz Eylil Tip
Fakiiltesi Hastanesindeki aragtirmasinda da anesteziyoloji ve reanimasyon ile acil tip
kliniginde ¢alisan arastirma gorevlilerinin TYD bilgi diizeylerinin diger bolimlerde

calisanlara kiyasla anlamli 6l¢iide yiiksek oldugu bildirilmistir (112).

Calismamizda, TYD ve IKYD uygulayanlarin bilgi diizeyi anlaml sekilde
daha yiiksek bulundu (p<0,05). Bu bulgu literatiirdeki calisma sonuglariyla da
desteklenmektedir (113, 114).

Acil servis personelinin CPR konusundaki algi ve bilgi diizeylerini
degerlendirmeyi amaglayan bu ¢alismada, TYD egitimi sayisi ile mesleki deneyim yili
arasinda pozitif, ancak diisiik diizeyde anlamli bir korelasyon oldugunu ortaya
koymustur (p=0,002; kk=0,255). Ek olarak, alinan en son egitim ile meslekteki
deneyim yili arasinda pozitif, diisiik diizeyde anlamli bir korelasyon belirlenmistir
(p=0,006; kk=0,222). Bu bulgular, daha fazla mesleki deneyimin acil servis personeli
arasinda CPR ile ilgili yeterliliklerde egitim ve egitim giincellemelerinin sikliginin

artmastyla iligkili oldugunu gostermektedir.

Roshana ve ark.’larmin ¢alismasinda tibbi/paramedikal profesyonellerin
cogunlugunun (%48) TYD konusunda yetersiz bilgiye sahip oldugu goriilmiistiir ve
15 sorudan 7'sinden azini1 dogru yanitladiklar1 belirlenmistir. Klinik 6gretim tyeleri,
asistan doktorlar ve hemsireler/saglik yardimcilari, en diisiik ortalama puana sahip
olan dis hekimligi/temel bilimler 6gretim {iiyelerine kiyasla TYD bilgi testinde

nispeten daha yiiksek ortalama puanlara sahip oldugu bulunmustur. Son 5 yil i¢inde
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CPR egitimi almis olan katilimcilar, TYD bilgi testinde en yiiksek ortalama puana
sahipken, 5 yildan uzun siire 6nce egitim almis olanlar veya hi¢ egitim almamis olanlar
daha diisiik ortalama puanlara sahip oldugu belirlenmistir (113). Saglik c¢alisanlarinin
genellikle yeterli CPR bilgisi ve becerilerinden yoksun oldugunu tutarli bir sekilde
gosterdigi belirtilmistir (115).

TYD egitimini yakin zamanda tamamlayan saglik hizmeti saglayicilari
arasinda CPR ve AED kullanimina yonelik yeterlilik hissetme durumu, TYD egitimini
tamamlamayanlara kiyasla 6nemli 6l¢iide daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Yeterli
hissetme durumu, yakin zamanda TYD egitimi almis olmak, daha 6énce TYD egitimi
almig olmak, kardiyak arrest vakalar1 deneyimlemek daha diisiik endise diizeyleri ile
korele saptanmistir. Hekimlerin CPR ve AED kullanimina iliskin endise diizeyleri
hemsirelere kiyasla 6nemli 6l¢iide daha diisiik ve endise diizeyleri artan is deneyimiyle
de azaldig: tespit edilmis. CPR egitimi, CPR yapmaya yonelik bilgi diizeylerini ve
tutumlar1 6nemli dl¢tide iyilestirdigi ifade edilmistir (116, 117).

CPR bilgisiyle olumlu iliskili faktorler arasinda yakin zamanda alinan egitim,
onceki egitimlerin sayisi, is deneyimi ve resiisitasyon ¢alismalarina katilim siklig1 yer
aldig1 belirlenmistir. Son 3 ay i¢inde kurslar/seminerler dahil olmak iizere yakin
zamanda alman CPR egitimi, paramedikler ve acil tip teknisyenleri arasinda daha
yiiksek diizeyde CPR bilgisi ile iliskili bulunmustur. CPR sirasinda defibrilasyon/
kardiyoversiyon uygulamasi da daha yiiksek diizeyde CPR bilgisi ile
iligkilendirilmistir. CPR egitiminin, 6zellikle giincel yonergelere dayali egitimin
tyilestirilmesi, hem CPR bilgisini hem de uygulamasini artirabilecegi ileri stiriilmiistiir
(117). Caligmalar ayrica CPR bilgisi ile yas arasinda ve egitimin yakin zamanda
alinmas1 ile mesleki deneyim yillar1 arasinda korelasyonlar oldugunu ortaya
koymustur (118, 119). CPR yeterliligini korumak i¢in diizenli giincelleme kurslari

oOnerilir, ¢iinki bilgi zamanla azalma egilimindedir (120, 121).

Sonug olarak; TYD egitimi, mesleki deneyim yillartyla pozitif olarak iligkiliydi
(p=0,002; kk=0,255), bu da egitime daha fazla maruz kalmanin daha uzun mesleki
deneyimle iliskili oldugunu gosteriyordu. Dahasi, yakin zamanda egitimini

tamamlayanlar, son iki yil i¢inde egitimlerini glincellemeyenlere kiyasla daha ytliksek
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bilgi puanlan sergilediler. Genel olarak, bu sonuglar, 6zellikle pediatrik ileri yasam
destegi ve travma bakimi protokollerinde, belirlenen bilgi eksikliklerini ele almak
tizere uyarlanmis gelismis egitim programlarmin gerekliligini vurgulamaktadir. Acil
servis personelinin yasam kurtarma tekniklerinde yiiksek diizeyde yeterlilik
saglamasin1 ve nihayetinde kritik durumlarda hasta sonuglarini iyilestirmesini

saglamak i¢in diizenli glincellemeler ve sertifikalar vurgulanmalidir.
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6. SONUC

1. Erkek katilimcilarin TYD ve IKYD bilgi diizeyi, kadin katilimcilara gére anlamli
diizeyde daha yiiksektir (p=0,029).

2. Asistan doktorlarn TYD ve IKYD bilgi diizeyleri, intern doktorlardan,
hemsirelerden ve paramediklerden anlamli diizeyde daha yiiksektir (p=0,000).

3. TYD uygulamis olanlarin bilgi diizeyi, TYD uygulamayanlara kiyasla anlaml
sekilde daha yiiksektir (p=0,039).

4. TYD sertifikasina sahip olanlarin bilgi diizeyi, TYD sertifikas: olmayanlara gore
anlamli sekilde yiiksektir (p=0,000)

5. Son 1-2 yil icinde TYD ve IKYD egitimi almis olanlarin bilgi diizeyleri, 1 yilin
altinda ve 2 yilin istiinde egitim almis olanlara gore anlamli diizeyde daha

yiiksektir (p=0,012).

6. IKYD uygulamis olanlarin bilgi diizeyleri, uygulamayanlara kiyasla anlaml

sekilde daha yiiksektir (p=0,011).

7. IKYD sertifikasina sahip olan asistan doktorlarin bilgi diizeyi, IKYD sertifikas

olmayan asistan doktorlara oranla anlamli sekilde yiiksektir (p=0,012).
8. IKYD uygulama sayisia gore bilgi diizeyinde anlaml fark vardir (p=0,001).

9. TYD ve IKYD egitimi almis olmak ile bilgi diizeyi arasinda anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05).

Sonu¢ olarak: TYD ve IKYD bilgi diizeylerinin cinsiyet, meslek grubu,
uygulama sikligt ve egitim zamani gibi faktorlere bagli olarak degistigini
diistiniiyoruz. Uygulama deneyiminin ve yakin zamanda alinan egitimin bilgi diizeyi
tizerinde 6nemli bir etkisi oldugu ortaya ¢ikmistir. Acil servis g¢alisanlariin bilgi
diizeylerini artirmak i¢in uygulamali egitimlerin ve diizenli olarak verilen egitimlerle

desteklenmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
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10-

11-

12-

13-

14-

16-

17-

EKLER

EK-1: DEMOGRAFIK VERi TOPLAMA FORMU

Cinsiyetiniz: Kadm () Erkek ()
Yasmiz: ........cooeeeennnn.
Medeni durumunuz: Evli () Bekar ()

Egitim Durumu: Ortaokul ( ) Lise( ) Onlisans( ) Lisans( )
Lisansisti( )  Tip Fakiiltesi ()

Mesleginiz: Asistan Doktor ( )  Intérn Doktor ( ) Hemsire ( )
Paramedik ()

Mesleginizin kaginda yilindasimiz? ......................

Daha 6nce temel yasam destegi egitimi aldiniz m1? Evet( ) Hayir ()
Temel yasam destegi aldiysaniz kag kez aldimiz? ......................

Temel yasam destegi sertifikaniz var m1? Evet () Hayir ()

Temel yasam destegi aldiysaniz en son ne zaman aldiniz? ......................
Hayatiniz boyunca temel yasam destegi uyguladiniz m1? .....................
Daha once ileri kardiyak yasam destegi egitimi aldiniz m1?

Evet( ) Hayir ( )

[leri kardiyak yasam destegi aldiysamz kag kez aldinmiz? ......................

Iler kardiyak yasam destegi aldiysaniz en son ne zaman aldiniz?

Ileri kardiyak yasam destegi sertifikaniz var mi? Evet( ) Hayir( )

Hayatiniz boyunda ileri kardiyak yasam destegi uyguladiniz m1?

Ileri kardiyak yasam destegi uyguladiysaniz kag kez uyguladinmiz?
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1-10Kez () 11-25Kez () 25-50 Kez () 50Kez ()
18- lleri kardiyak yasam destegi saglarken kendinizi yeterli hissediyor musunuz?

Evet( ) Kismen( ) Hayir( )
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EK-2: TEMEL YASAM DESTEGIi VE iLERi KARDIiYAK YASAM
DESTEGI

1- Hastane dis1 bir yerde bir hastayi bilinci kapal yetigkin gordiiniiz ilk ne yaparsiniz?

1- ( ) 112 yiararm.

2- () Nabiz ve solunum kontrolii yaparim.

3- () Hastanin omuzlarindan sarsarim ‘ iyi misin? ‘ diye sorarim.
4- () CPR’ abaglarim.

5- ()2 kezkurtarici soluk veririm.

2- Temel yasam desteginin ilk asamasi agsagidakilerden hangisidir?

1- ( ) Erken CPR

2- () Erken defibrilasyon

3- () Erken tanima ve erken haber verme
4- () Erken ileri yagam destegi

5- () Erken solunum

3- Kaliteli CPR ig¢in eriskin hastada gdgiis kompresyonu nereden yapilmadir?

1- ( ) Kalbin apeksinden

2- () Sternumun {ist yarisindan
3- () Sternumun alt yarisindan
4- () Sol 2. kot medial bolgeden
5- () Sag 2.kot medial bolgeden

4- Travma sonrasi bas-boyun yaralanmasi olan bir hastaya hava yolu a¢ikligini saglamak
icin verilmesi  gereken pozisyon hangisi olmalidir?

1- ( ) Bas geri- ¢ene yukari pozisyonu
2- () Cene itme pozisyonu

3- () Bas pozisyonu

4- () Cene pozisyonu

5- () Pozisyon verilmez

5-Etkili erigkin kardiyopulmoner resusitasyonunda gogiis basisi hiz1 en az kag olmalidir?

1- ( )60
2- ()80
3- ()90
4- () 100
5 ( )150

6- Yeni tavsiyelere gore eriskin yiiksek kaliteli kardiyopulmoner resusitasyon igin
asagidakilerden hangisini yapmamaliy1z.
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1- () Her kompresyondan sonra gogiisiin genislemesine izin verilmelidir.
2- () Yetiskinlerde kompresyon derinligi 5-6 cm olmalidir.

3- () Gogiis kompresyonlari arasindaki kesinti minimuma indirilmelidir.
4- () Ventilasyon, gogiis kompresyonunda bas rolii iistlenir.

5- () Eriskin kompresyon/ ventilasyon orani 30/2 olmalidir.

7- Kardiyopulmoner resusitasyonun tamamlandiktan sonra hastada nabiz ve dolasim
bulgulart  var ve boyun yaralanmasi yok ise verilecek pozisyon asagidakilerden
hangisidir?

1- ( ) Prone/ Yiiz istii

2- () Supine / Sirt Ustii

3- () Semi fawler/ Yar1 Oturur
4- () Recovery / Derlenme

5- () Fawler / Oturur

8- Asagidakilerden hangisi defibrilasyon ritmidir?

1- () Atrial fibrilasyon

2- () Nabizsiz ventrikiiler tagikardi
3- () Nabizl ventrikiiler tagikardi
4- () Asistoli

5- () Supraventrikiiler tasikardi

9- Amiodoronun ilk dozu kaginci soktan sonra ve hangi dozda uygulanmalidir?

() 1. soktan sonra 300 mg IV/IO
() 2.soktan sonra 150 mg IV/IO
3- () 2. soktan sonra 300 mg IV/IO
() 3. soktan sonra 300 mg IV/IO
() 5. soktan sonra 150 mg IV/IO

10- Bifazik defibrilasyon soklama ilk kag joule ile yapilir?

1- ()50
2- ( )150
3- ( )250
4- ( )300
5- () 360
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11- Damar yolu acgilamaz ve intraossedz yol da yok ise ilaglar endotrakeal tiipten hangi doz
ile verilir?

1- ( ) Normal dozun 4 kat1
2- () Normal dozun 2-2,5 kat1
3- () Normal dozun 3 kat1
4- () Normal dozun 5 kat1
5- () Normal doz ile ayni doz

12- Asagidaki ilaglarin hangisi gerektigi zaman endotrakeal tiipten verilemez?

1- ( ) Atropin
2- () Naloksan
3- ( ) Diazem
4- () Adrenalin
5- () Lidokain

13- Pediatrik leri Kardiyak Yasam Destegi ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanlistir?

1- () Hasta hiperventile edilmemelidir.

2- () Ik amiodoron IV/IO dozu 5 mg/kg’dir.

3- () Kompresyon derinligi gdgiis 6n-arka ¢apinin 1/3’ii kadar olmalidir.
4- () Adrenalin dozu 0,01 mg/kg’ dir.

5- () Defibrilasyonda ilk sok dozu 10 J/ kg olmalidir.

14- Asagidaki ritimlerden hangisi senkronize kardiyoversiyon gerektirir?

1- () Unstabil supraventrikiiler tasikardi
2- () Ventrikiiler fibrilasyon

3- () Asistoli
4- () Nabizsiz atrial fibrilasyon
5- () Sinds tasikardisi

15- Entotrakeal tiipiin konumunu dogrulamak ve izlemek i¢in en giivenilir yontem nedir?

1- () Akciger alanlarinin bilateral oskiiltasyonunda solunum seslerinin esit ve yeterli
degerlendirilmesi
2- () Tiipte ekspirasyon sirasinda bugu olmast
() End-tidal karbondioksit diizeyi 6lgiimii
() Mideden ses gelmemesi
(

) Bilateral gogiis ekspansiyonun izlenmesi
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