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OZET

GIRIS VE AMAC: Iyi uygulanmis bir Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR),
spontan vaskiiler kan akisinin geri donme ihtimalini artiracak ve hastalarda mortaliteyi
azaltacaktir. Ozellikle pandemi dénemi ile birlikte bulasici hastaliklarda ve kimyasal,
biyolojik, niikleer ve radyolojik olaylarda kisisel koruyucu ekipmanlar (KKE)
varliginda KPR 6nem kazanmistir. KKE ile uzun siireli miidahalelerde KPR kalitesi
azalmaktadir.

Calismamizda KPR’de KKE varliginda kurtaricilarin, mevcut standart uygulama olan
2 dakikalik rotasyonlar yerine her 1 dakikada bir rotasyon yapmalar1 durumunda daha
kaliteli goglis kompresyonlar1 saglama durumlarim1i ve yorgunluk diizeylerini
incelemeyi amacladik.

YONTEM: Calismamiz randomize prospektif bir calisma olarak Sakarya Universitesi
Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisi’nde ¢alisan daha 6nce 3’den daha az KPR
deneyimi olan ya da hi¢ KPR deneyimi olmayan Acil Tip Teknisyeni ve Paramedikler
ile planlandi. Katilimcilara Laerdal yetiskin tip KPR egitim mankeni {izerinde 2
dakikalik ve 1 dakikalik rotasyonlar seklinde gogiis kompresyonu yaptirildi. Her
uygulayicinin gogiis kompresyon etkinligi ve bolgesel oksijen saturasyonu (rSO2)
olglildii. Uygulama sonrasinda VAS ve BORG skalast ile yorgunluk diizeyleri
belirlendi. Calismaya ait bulgular kayit altina alindu, istatistiksel olarak degerlendirildi
ve p<0,05 degeri anlamli kabul edildi.

BULGULAR: Calismamizin ana sonuglarinda Borg yorgunluk skalasina gore 1
dakikalik restisitasyon ile 2 dakikalik resiisitasyon arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark mevcut degildi. Katilimcilarin %53,6°s1 1 dakikalik restiisitasyonu tercih etmistir.
1 dakikalik restisitasyonda 2 dakikalik resiisitasyona kiyasla total kompresyon
derinligi ve total basarili kompresyonda katilimcilarin daha basarili oldugu
gozlenmistir. Goniilliillerin 2 dakikalik resiisitasyonda resiisitasyon Oncesi ve
sonrasinda rSO2 degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark mevcut iken
(p=0,041), 1 dakikalik resiisitasyonda resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda rSO2
degisiminde istatistiksel anlamli fark mevcut degildi.

SONUC: 1 dakikalik resiisitasyonda 2 dakikalik resiisitasyona kiyasla daha basarili
kompresyon sayisi ve derinligine ulasilmakla beraber 1 dakikalik resiisitasyonda
uygulayicilarda daha az yorgunluk bulgular1 gézlenmis olup ¢alismamizin sonucu
olarak KKE varliginda 1 dakikalik resiisitasyonun 2 dakikalik resiisitasyona kiyasla
daha etkin olabilecegini diisiinmekteyiz.

ANAHTAR KELIMLER: gogiis kompresyonu, kardiyopulmoner resiisitasyon,
kisisel koruyucu ekipman, yorgunluk skalas1
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ABSTRACT

Evaluation of the effectiveness of chest compression 1n cardiopulmonary
resusitation with personal protective equipment, mannequin study

INTRODUCTION AND AIM: Effective cardiopulmonary resuscitation (CPR)
improves patient outcomes and reduces mortality, especially during the pandemic and
in hazardous situations with PPE. In our study, we examined the effect of PPE on CPR
quality and rescuer fatigue. We compared the standard 2-minute rotation with a 1-
minute rotation to see if shorter intervals could improve chest compression quality.

METHODS: Our study involved Emergency Medical Technicians and Paramedics at
Sakarya University Education and Research Hospital Emergency Department. They
had little or no experience with CPR. Participants were asked to perform chest
compressions on a Laerdal adult CPR training model in both 2-minute and 1-minute
rotations. Applicator chest compression effectiveness and rSO2 were measured.
Fatigue levels were determined using VAS and BORG scales after application. Data
on the procedures were recorded, statistically analyzed, and published..

FINDINGS: In our study, there was no significant difference in resuscitation time (1-
minute vs 2-minute) according to the Borg fatigue scale. 6% preferred 1-minute
resuscitation and had better total compression depth and success compared to 2-minute
resuscitation. There was a significant difference in rSO2 changes before and after
resuscitation in the 2-minute group (p=0.041), but not in the 1-minute group.

CONCLUSION: While a more successful number and depth of compressions were
achieved in 1-minute resuscitation compared to 2-minute resuscitation, fewer fatigue
findings were observed in the applicators in 1-minute resuscitation. As a result of our
study, we believe that 1-minute resuscitation may be more effective than 2-minute
resuscitation in the presence of PPE.

KEYWORDS: Cardiopulmonary resuscitation, chest compression, fatigue scale,
personal protective equipment
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1. GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner resiisitasyon kalitesi ¢esitli faktorlerden etkilenebilir. Yeterli gogiis
bast hizi, bast derinligi ve gogsiin geri ¢ekilmesine izin verilmesi ve gogiis basilar
sirasindaki kesintilerin en aza indirilmesi hayatta kalma sansini artirabilir. Ancak
kurtaricinin yorgunlugu genellikle gogiis basilar sirasinda hizlica ortaya ¢ikar ve bu
da hayatta kalma ihtimalini olumsuz yonde etkiler. G6giis kompresyonlarinin uygun
sekilde gergeklestirilmesi, kurtaricilar icin fiziksel olarak zorlu ve yorucudur. Bu
nedenle, mevcut kilavuzlar bunun her iki dakikada bir dontigiimlii olarak ¢alisan iki
kurtarici tarafindan yapilmasimi 6nermektedir (Atkins ve ark., 2022). Kilavuzlar
incelendiginde gegmisten gliniimiize gdgiis basilarinin 6neminin arttig1 ve uluslararasi
resiisitasyon konseylerinin etkili goglis basilarini hayatta kalmanin iyilesmesinin
anahtar1 olarak gorildigi goriilmektedir (Panchal ve ark., 2020). Kurtaricinin
ozellikleri (6rnegin cinsiyet, kilo ve kas kondisyonu) ve yorgunluk nedeniyle gdgiis
kompresyonunun kalitesi ve etkili performans siiresi azalabilir (Hightower ve ark.,
1995). Onceki calismalar, gdgiis kompresyonlarinin etkinligini azaltan kurtarici
yorgunlugunun KPR'den sonraki 1 dakika iginde ortaya ¢ikabilecegini gostermistir (

Ochoa ve ark., 1998; Perkins ve ark., 2005).

Amerikan Kalp Dernegi (AHA)nin 2015 kilavuzlarina gore, yiiksek kaliteli KPR, 5
ila 6 cm arasinda derinlik gerektiren gogiis kompresyonunu, dakikada 100 ila 120
kompresyon hizini, g6gsiin tamamen geri ¢ekilmesini ve dogru el pozisyonunu igerir.
Bununla birlikte, biyolojik olarak tehlikeli aerosol iletimine, kimyasal ajanlara maruz
kalma veya tagima sirasinda gibi karmasik durumlarda KPR gerceklestirirken bu

Onerileri saglamak zordur (Tokuda ve ark., 2006).

Cesitli caligmalar gogiis kompresyonlariin kalitesinin kisa siire i¢inde agikar sekilde
azaldigin1 bulmustur. Bir rapor, gogiis kompresyon performansinda ilk dakikada
%79,7'den ikinci dakikada %24,9'a azalma oldugunu gostermistir (Hightower ve ark.,
1995). Baska bir rapor, 1 dakikalik kompresyondan sonra dogru gogiis
kompresyonlarmin yiizdesinin 6énemli 6l¢iide azaldigini ve yeterli kompresyonda

dakikada %18,6'lik bir azalma oldugunu gostermistir (Heidenreich ve ark., 2004).
1



Birgok deneysel ¢alisma, kurtaricilarin manken modelinde farkli gogiis kompresyon
stirelerinde manuel kompresyonun etkinligini ya da manuel ile otomatik
kardiyopulmoner cihazlarim1 karsilagtirmistir, ancak higbiri kurtaricinin yorgunlugu

konusunu yeterince ele almamistir (Atkins ve ark., 2022; Chamberlain ve ark., 2002).

COVID-19 salgini sirasinda kilavuzlar, KPR uygulayan kurtaricilar tarafindan iyi
kapatilmig solunum cihazlar1 (N95 yiiz maskeleri gibi) dahil olmak {lizere KKE
kullanimini igerecek sekilde giincellendi (https://www.resus.org.uk/, Erisim Tarihi: 5
Temmuz 2023). Diger bulasici ortamlarda da KKE ve N95/FFP2 maskelerinin
kullanilmas: tavsiye edilmektedir. GOgiis kompresyonlarinin, N95 maske takan
kurtaricilar  igin, diger kisilere gore daha yorucu oldugu gosterilmistir
(https://www.cdc.gov/, Erisim Tarihi: 21 Kasim 2023). Yakin zamanda yapilan bir
derleme, kurtaricilar N95 maskeleri de dahil olmak {izere KKE kullandiginda gogiis
kompresyon oranmin yani sira derinligin de onemli Olciide tehlikeye girdigini
gostermistir (Tian ve ark., 2021). Resiisitasyon kalitesi lizerindeki bu olumsuz etki

biiyiik ihtimalle kurtaricinin yorgunlugundan kaynaklanmaktadir.

Kurtaricinin  yorulmasi1 sorununun (N95 maskeleri takarken) ve bunun gogis
kompresyon kalitesi lizerindeki etkisinin iistesinden gelmek i¢in ¢esitli ¢oziimler
onerilmistir. Bunlar arasinda daha sik kurtarici rotasyonu ile siklus siiresinin
azaltilmasi, gogiis kompresyonlar1 uygulayan veya mekanik gogiis kompresyon
cihazlar1 kullanan resiisitasyon ekibindeki personel sayisinin arttirilmast yer
almaktadir (Tian ve ark., 2021). Bu secenekler arasinda, hem mekanik kompresorlerin
hem de personel sayisinin arttirilmasimin ek maliyet ve lojistik zorluklar igermesi
nedeniyle, en uygun ¢O6ziim olarak kurtaricinin daha sik rotasyon yapmasi
goriilmektedir. Bununla birlikte, kurtaricinin daha sik rotasyonu ile dongii siiresinin
azaltilmasi, kurtaricilar arasinda gecis sirasinda gogiis kompresyonunun kalitesinden
Odiin verilip verilmeyecegi konusunda potansiyel bir endiseye yol a¢maktadir.
Kurtaricilarin KKE giydigi gégiis kompresyonlar: sirasinda dongii siiresini azaltmanin
yararlarim1 ve zararlarim1 degerlendiren sinirh literatiir vardir. Mankenler tizerinde
yapilan randomize kontrolli bir ¢alismada Cekman ve ark. kurtaricilar onerilen 2
dakikalik araliklar yerine 1 dakikalik araliklarla rotasyon yaptiklarinda gogiis

kompresyonlarmin derinliginin daha iyi oldugunu gézlemlediler. Ancak 1 dakikalik

2
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kurtarict rotasyonlart ile kurtarici yorgunlugunda bir azalma gozlemlemediler
(Cekman ve ark., 2022). Bu nedenle, kurtaricinin yorgunlugunu azaltmak ve gogiis
kompresyonlarmin kalitesini korumak i¢in N95 maske takan kurtaricilarin tavsiye
edilenden daha sik rotasyona tabi tutulmasi gerekip gerekmedigi acik degildir.
COVID-19 doneminde saglik ¢alisanlarinin hastalarla birebir yakin temasinin olmasi
nedeniyle aralarinda enfeksiyon ve oOlim orani yiiksektir. Avrupa Resiisitasyon
Konseyi (ERC) ve diger baz1 dernekler, tiim kurtaricilarin KPR sirasinda N95 maskesi
de dahil olmak tizere KKE giymesini oneren, COVID-19 vakalari i¢in temel ve ileri
yasam destegine yonelik kilavuzlar yayinlamistir (Tian ve ark., 2021). Tibbi maskeler
yorucu ve fiziksel aktiviteleri 6nemli dlgiide bozar ve kardiyopulmoner kapasiteyi
olumsuz etkiler. Bu durumun nefes almay1 zorlastirdigi, yorgunlugu arttirdigi ve
kompresyon Kalitesini distirdiigli  distiniilmektedir. Bu bilgilerin  15181nda,
kurtaricilarin N95 maskesi takmasinin zorunlu oldugu kardiyak arrest vakalarinda,
kurtaricilarin rol degistirme sikliginin yorgunluk ve kompresyon kalitesi iizerinde

etkili oldugu varsayilmistir (Rauch ve ark., 2021).

Calismamizda kardiyopulmoner resiisitasyonda  kurtaricilarin, mevcut standart
uygulama olan 2 dakikalik rotasyonlar yerine her 1 dakikada bir rotasyon yapmalari
durumunda daha kaliteli gogilis kompresyonlar1 saglama durumlarini, her iki senaryoda
VAS ve Borg skalasi ile birlikte rSO2 diizeylerini inceleyerek yorgunluk diizeylerini

incelemeyi amagcladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kardiyopulmoner Arrest ve Kardiyopulmoner Resiisitasyon

2.1.1. Kardiyopulmoner arrest
2.1.1.1. Kardiyopulmoner arrest tanimi

Kardiyopulmoner arrest (KPA) herhangi bir neden sonucu solunum ve dolagim
fonksiyonlarmin ani bir sekilde durmasidir (Goldberg, 1974). KPA’da nabiz ve
solunumunun geri dondiiriilebilir oldugu vakit biiyiikk 6nem tasimaktadir. Bu siire
icerisinde hastaya miidahale edilmezse yasamsal organlar fonksiyonlarini devam
ettiremezler (Walker, 2008). Miidahale (6rnegin defibrilasyon) ile spontan dolasimin
geri doniisii (SDGD) saglanirsa ani kardiyak arrest (AKA) olarak; saglanamazsa ani
kardiyak 6liim (AKO) olarak adlandirilmaktadir. Bununla birlikte geleneksel olarak
hem &liimciil hem de 6liimeiil olmayan kalp durmasini tammlamak icin AKO'niin
kullanilmasma devam edilmektedir (https://www.uptodate.com/, Erisim tarihi: 5
Nisan 2024).

2.1.1.2. Kardiyopulmoner arrest etyolojisi

Kardiyopulmoner arrest etyolojisi kardiyak nedenler ve kardiyak olmayan nedenler
olarak iki ana sinifa ayrilmaktadir. En sik kardiyak nedenler goriilmekte olup, tim
AKO'lerin %65-70't  koroner  kalp hastalig1 (KKH) kaynaklidir
(https://www.uptodate.com/, Erisim tarihi: 5 Nisan 2024).

Kardiyopulmoner arrest etyolojisinin bir kismini geri dondiriilebilir nedenler
olusturmaktadir. Geri dondiiriilebilir nedenler aritmi ve AKO’yii hizlandirabilecegi
i¢cin tiim KPA hastalarinda dislanmas1 gerekmektedir. Geri dondiiriilebilir nedenlerin
tedavisi SDGD’nin saglanmasi ihtimalini artirmaktadir (https://www.uptodate.com/,

Erisim tarihi: 5 Nisan 2024 ).
2.1.1.3. Kardiyopulmoner arrest ritimleri
2.1.1.3.1. Ventrikiiler fibrilasyon

Ventrikiiler fibrilasyon (VF), KPA’in erken doneminde en sik karsilasilan
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tasiaritmidir. (Cummins ve ark., 1991). Sol ventrikiiliin asenkronize ve hizli bir sekilde
kasilmasi, EKG’de P dalgas1 ve belirgin QRS kompleksinin goriilemedigi diizensiz bir
ritme neden olmaktadir. Diizensiz ritim kalbin pompa gorevini kaybetmesine ve ani
kardiyak output kaybma yol agmaktadir (Eisenberg ve ark., 1982). Bu durum da
hastalarda daima ani hemodinamik kollapsa (senkop ve/veya ani kalp durmasi) neden
olmaktadir. Kendi kendine sonlanmayan, antiaritmik ilaglara cevap vermeyen VF’nin
asil tedavisi defibrilasyondur. Eger tedavi edilmezse neredeyse evrensel olarak
olimciil olmaktadir (https://www.uptodate.com/, Erisim tarihi: 12 Aralik 2023)
Defibrilasyondaki her 60 saniyelik gecikme yasam sansini %7-10 azaltmaktadir
(Larsen ve ark., 1993).

2.1.1.3.2. Ventrikiiler tasikardi

Ventrikiiler tagikardiler (VT) kalp hizinin 100 atim/dk’yi, QRS siiresinin 120
milisaniyeyi gectigi (genis QRS) en az ardisik {i¢ atimin oldugu tasiaritmilerdir
(Prystowsky ve ark., 2012). Baslica sebepleri arasinda kronik iskemik kalp hastaliklar
ve akut miyokard infarktiisii gelmektedir. Diger yaygin sebepleri arasinda ise kalp
kapak hastaliklari, dilate veya hipertrofik kardiyomiyopati, dogumsal iyon kanali

anomalileri ve ilag toksisiteleri yer almaktadir (Tintinalli, Ma ve ark, 2019).

Ventrikiiler tasikardiler; morfolojisine gore monomorfik veya polimorfik, klinik
prezantasyonuna gére anstabil (hemodinaminin bozuldugu) veya stabil
(hemodinaminin etkilenmedigi), siiresine gore sustained (30 saniye iginde
kendiliginden sonlanmayan veya 10 saniyeden az siirse de hemodinaminin
bozulmasina sebep olan) veya non-sustained (30 saniyenin altinda siliren ve
kendiliginden sonlanan), nabiz durumuna gore nabizli veya nabizsiz ventrikiiler

tagikardi (nVT) olarak siniflandirilirlar (Kozan, 2011).

Nabizsiz ventrikiiler tasikardi, ventrikiillerden kaynaklanan senkronize olmayan
uyarilarin yeterli perfiizyonun olusmadigi bir ritmdir. Bu nedenle erken defibrilasyon

ve KPR elzemdir (https://www.uptodate.com/, Erisim tarihi: 5 Nisan 2024)
2.1.1.3.3. Nabizsiz elektriksel aktivite

Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA), KPA hastalarinda kalpte kontraksiyona ve nabiza

neden olmayan diizensiz bir ritimdir (Sekil 2.4.) (Tintinalli, Ma ve ark, 2019). Son 20
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yilda, tim Kardiyopulmoner arrest vakalarinda NEA’nin goriilme sikligr %35-40'a
yiikselmistir. NEA gelisen hastalarin prognozu, soklanabilir ritmi olanlara kiyasla
daha kotidiir. Ekokardiyogratide (EKO) kardiyak aktivitenin varlifina veya
yokluguna gore NEA gercgek ve psdo olarak alt boliimlere ayrilabilmektedir (Wu ve
ark., 2018). Gergek NEA, monitorde ritim izlenirken EKO’da kalpte kontraksiyonun
olmamasi ve hastada nabzin palpe edilememesidir. Psodo-NEA ise monitorde ritmin
ve EKO’da kardiyak kontraksiyonunun olmasi ancak hastada nabzin palpe

edilememesidir (Rabjohns ve ark., 2020).

Psodo-nabizsiz elektriksel aktivitenin hayatta kalma oranmin gercek NEA’ya gore
onemli diizeyde yiiksek oldugu bildirilmistir (Wu ve ark., 2018). Bu sebeple yonetimi
ve sonlanimi agisindan birbirinden farkli olan bu iki antitenin ayrimi acil hekimleri
icin 6nemlidir (Rabjohns ve ark., 2020). EKO ile ayrimi1 yapilabilen ps6édo-NEA’da,
geri dondiiriilebilir KPA nedenleri en hizli sekilde belirlenmeli ve tedavilerine

baslanmalidir (https://www.uptodate.com/, Erisim tarihi: 5 Nisan 2024).

2.1.1.3.4. Asistoli

Asistoli, kalbin elektriksel aktivitesinin olmamasi sonucunda EKG’de herhangi bir
dalga formunun izlenmemesi ve ventrikiil depolarizasyonu ile kalp debisinin
olusmamasidir (Sekil 2.5.) (Tintinalli, Ma ve ark, 2019). Asistoli; primer asistoli ve
sekonder asistoli olarak ikiye ayrilmaktadir. Primer asistoli, iskemi veya dejenerasyon
sonucu sinoatriyal diiglim ve atriyoventrikiiler iletim sisteminde depolarizasyon
olusmamasidir. Sekonder asistoli ise kalbin elektriksel iletim sistemi disindaki
sebeplerden kaynaklanmaktadir ve genellikle ventrikiiler fibrilasyon ve basarisiz
defibrilasyon denemeleri sonrasi izlenmektedir (https://emedicine.medscape.com/,
Erigsim tarihi: 16 Ekim 2023). Asistolinin olusmasinda son ortak yol genellikle doku
hipoksisi ve siddetli metabolik asidoz sonucu kalpte elektriksel iletim anormalligi
olusmasidir. Bu duruma sebep olabilecek tiim nedenleri olabildigince hizli tanimak ve
tedavi etmek olduk¢a 6nemlidir (https://www.uptodate.com/, Erisim tarihi: 5 Nisan
2024).


https://emedicine.medscape.com/

2.1.2. Kardiyopulmoner resiisitasyon
2.1.2.1. Kardiyopulmoner resiisitasyon tanimi

Kardiyopulmoner arrest gelismis vakalari yeniden canlandirmayr ve SDGD’yi
hedefleyen tiim eylem ve kararlara KPR adi verilmektedir (Link ve ark., 2015). KPR
g6 giis kompresyonlari, ventilasyon, defibrilasyon, ileri havayolu teknikleri, intravenz
(IV) s1v1 ve ilag tedavisini icermektedir (Danciu ve ark., 2004). KPR temel yasam
destegi (TYD) ve ileri kardiyak yasam destegi (IKYD) olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir (Topagoglu ve ark., 2009).

2.1.2.2. Temel yasam destegi

Kardiyopulmoner arrest sonrasinda hayata geri doniisii saglamak i¢in olusturulan
algoritmalar biitiiniine TYD adi verilmektedir. TYD, saglik profesyoneli olmayan,
gerekli egitimleri almig halktan bireylerin de uygulayabilecegi ila¢ kullanilmayan
miidahaleleri kapsamaktadir. Acil durumun erken tanimmmasi, acil yanit sisteminin
aktivasyonu, erkenden baglanan ve etkili bir sekilde yiiriitiilen KPR ve defibrilasyonu

icermektedir (Panchal ve ark., 2020).

Amerikan Kalp Dernegi 2020 kilavuzunda temel yasam destegi icin saglik personelleri
ve halktan kurtaricilara yonelik olmak {izere 2 ayri algoritma sunulmustur. Bu iki
algoritma arasindaki fark, halktan kurtaricilarin nabiz kontrolii yapmayip yalnizca
solunum kontrolii yaptiktan sonra KPR’ye baglamalarinin nerilmesidir (Berg ve ark.,

2010).

2.1.2.2.1. Kardiyopulmoner arresti tanima ve acil yamit sistemini aktive etme

Kardiyopulmoner arreste miidahalede en énemli adim KPA’nin taninmasidir (Becker
ve ark., 1993). Kardiyak arrestin erken taninmasi ve acil yanit sisteminin ivedilikle
aktive edilmesi tibbi yardima daha erken ulagsmasini saglayarak SDGD ihtimalini
artirmakta ve norolojik hasar riskini azaltmaktadir (Takei ve ark., 2015). Ancak
KPA’nin erken taninmasi halktan kurtaricilar i¢in olduk¢a zordur. Bu nedenle halktan
kurtaricilar hastada olugan gogiis agrisin1 ve siddetli solunum sikintisini tespit ettikleri
zaman hizlica acil yanit sistemini aktive etmeli, gerekli tibbi yardimin hizla hastaya

ulagsmasini saglamalidir (Certug ve ark., 2015).
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Halktan kurtaricilar hasta yanitsizligini tespit ettiklerinde, saglik¢r kurtaricilar ise
yanitsizlikla birlikte solunumun durdugunu ya da anormal solunumun eslik ettigini
tespit ettiklerinde acil yanit sistemini aktive etmelidir (Sert ve ark., 2014). Kardiyak
arrestten sonraki ilk dakikalarda hastalarda i¢ c¢ekme hareketi (gasping)
goriilebilmektedir. Gasping solunumu izlenen hastalarda, Yyeterli ventilasyon
saglanamamaktadir. Bu nedenle hastaya solunumu yokmus gibi yaklagilmalidir (Bahr

ve ark., 1997).

Kurtarict yalmiz ise acil saglik sisteminin aktivasyonunu bir an Once kendisi
yapmalidir; eger yalniz degilse ¢evredekilerden yardim istemelidir. Miimkiinse bu
esnada telefonunun sesi hoparlore verilmeli ve acil ¢agri merkezi gorevlisinin
direktiflerine uyarak KPR’ye erken baslanmalidir. Tiirkiye’de acil saglik sistemi
aktivasyonu i¢in 112 acil ¢agri merkezi aranmalidir. Kurtaricinin 112 acil ¢agr
merkezine olayin detaylari, yeri, kazazedelerin durumu ve kazazede sayisi ile ilgili

bilgi vermesi gerekmektedir (Takei ve ark., 2010).

Hastanin KPA olmasi durumunda KPR uygulanmasinin saglayacag: faydalar, KPA
olmayan hastaya KPR uygulanmasinin verecegi zararlardan daha fazladir. Bu nedenle
halktan kurtaricilarin, hastanin KPA oldugundan emin olmamalari durumunda bile

KPR’ye baslamalari onerilmektedir (Panchal ve ark., 2020).

2.1.2.2.2. Erken ve etkili kardiyopulmoner resiisitasyon

Yasam zinciri, KPA’nin taninmasi ve acil miidahale sisteminin aktivasyonundan sonra
KPR’nin baglatilmas1 ile devam eder. Acil miidahale sisteminin aktivasyonu ve

KPR’nin baglatilmast miimkiinse ayni anda gergeklestirilmelidir (Kitamura ve ark.,
2010).

Kardiyopulmoner arrest hastalarinda erken ve etkili KPR uygulanmasi, oksijenize
kanin hayati organlara ulasmasini ve defibrilasyonun etkinligini artirmaktadir. Kalbin
oksijensiz kalma siiresi uzadik¢a ritmin VF’den asistoliye donme riski artmakta,

dolayisiyla kotii nérolojik sonlanim ve mortalite artmaktadir (Panchal ve ark., 2020).

Kardiyopulmoner resiisitasyonda g6giis basisina en erken dénemde baslanmasi

onerilmektedir. Yapilan caligmalarda erken gdgiis basisi ile birlikte suni solunumun
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yaptirilmasinin norolojik sagkalim yoniinden daha olumlu neticelere sebep oldugu
gosterilmistir. Suni solunum yapmak istemeyen kurtaricilar icin yalnizca gogis
basisinin yapilmasmin onerilmesi erken KPR oranlarini artirmaktadir. Erken KPR
baslanmasi1 SDGD ve hastaneden taburculuk oranlarin yiikselttigi icin AHA nin 2015
kilavuzunda 6nerdigi “yalnizca kalp masaji — hands only CPR” yaklasimi 2020 yili
kilavuzlarinda da 6nerilmektedir. Bununla birlikte hastalarin uzun siire solutulmamasi
ciddi bir hipoksiye neden olmaktadir. Deneyimli kurtaricilar i¢in gogiis basisi ile
birlikte suni solunumun da yaptirilmasi onerilmektedir. Deneyimsiz kurtaricilar igin
ise acil yanit sistemi aktivasyonu sirasinda telefonun sesinin hoparldre verilmesi ve
acil saglik hizmetleri gorevlisinin direktifleri dogrultusunda KPR’yi ydnetmesi

onerilmektedir (Pocock ve ark., 2022; Sayre ve ark., 2008).

2.1.2.2.2.1. Gogiis kompresyonlar:

Kardiyopulmoner resiisitasyonun en 6nemli bileseni gégiis kompresyonlaridir. Tim
kurtaricilarin egitim almis olsun ya da olmasin goglis kompresyonu uygulamasi
gerekmektedir (Kleinman ve ark., 2015). Kompresyonla birlikte gogiis i¢i basing
artirllip azaltilarak kan akimi olusturulur. Bu sayede kalbe, beyine ve diger hayati

organlara kan akimi ve oksijen sunumu saglanmis olur (Handley ve Handley, 2004).

Kardiyopulmoner arrest eger hastane disinda ise hasta sirtiistii yatarken, kurtarici
hastanin gégsiiniin yanina diz iistii pozisyonda olmalidir. Eger KPA hastane i¢inde ise
kurtaric1 hastanin sedyesinin yaninda ayakta iken gogiis kompresyonu uygulamalidir
(Handley ve Handley, 2004). Kurtarici gogiis kompresyonu uygularken baskin elinin
ayasini hastanin sternumunun alt yarisina, diger elinin ayasini da birincinin iizerine

koymalidir (Cha ve ark., 2013).

Yiiksek kaliteli gogiis kompresyonlari ile defibrilasyonda basari, SDGD ve taburculuk
oranlarindaki artiglar iliskilendirilmistir (Stiell ve ark., 2014). Yiiksek kaliteli gogiis
kompresyonlar1 i¢in miimkiin olan en kisa siirede baglanmali, kompresyonlar
sternumun alt yarisina uygulanmalidir. Kompresyonun derinligi en az 5 cm, en fazla 6
cm olacak sekilde, hiz1 ise dakikada 100-120 basi olacak sekilde yapilmalidir.
Kompresyon miimkiin oldugunca sert bir zeminde yapilmalidir ve her kompresyondan

sonra gOglisiin tamamen ekspansiyonuna izin verilmelidir. Kompresyon ve
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ekspansiyon siireleri yaklasik olarak birbirine esit olmas1 gerekmektedir (Perkins ve
ark, 202.1). Gogsiin yeteri kadar ekspansiyonuna izin verilmemesi intratorasik
basincin siirekli yiliksek kalmasina ve koroner perfiizyonda azalmaya neden olmaktadir
(Yannopoulos ve ark., 2005). Gogiis kompresyonunda olusabilecek kesintilerin
minimuma indirilmesi gerekmektedir (Perkins ve ark., 2021). Defibrilasyon
sonrasinda ara vermeden goglis kompresyonuna devam edilmelidir (Bobrow ve ark.,
2008). Nabiz kontrolii i¢in gogiis kompresyonuna 10 sn’den daha uzun ara
verilmemelidir. Eger bu siire igerisinde nabiz hissedilemiyorsa gégiis kompresyonuna
devam edilmelidir (Vaillancourt ve ark., 2011). iki veya daha fazla kurtaricinin oldugu
durumlarda, kompresyonun kalitesindeki diisiisleri dnlemek amaciyla her iki dakikada

bir yer degistirilmelidir (Manders ve Geijsel, 2009).

2.1.2.2.2.2. Ventilasyon

Kardiyopulmoner arrest vakalarinda gogiis kompresyonu/suni solunum orani 30/2
seklinde onerilmektedir (Perkins ve ark., 2021). KPR esnasinda gogiis kompresyonu
ile birlikte suni solunumun yaptirildig1 ve yaptirilmadigi KPR’ler karsilastirilmis ve
asfiksiye bagli KPA ve pediatrik KPA hari¢ benzer etkinlikte oldugu goriilmiistiir. Bu
sebeple agizdan agiza suni solunum yaptirmakta isteksiz kurtaricilarin pediatrik KPA,
asfiksiye bagli KPA ve uzamig KPR haricinde yalnizca gogiis kompresyonuna devam

etmesi Onerilmektedir (Berg ve ark., 2010; Sayre ve ark., 2008).

Yetiskin bir hastanin ortalama ventilasyon hacmi 500-600 ml olmalidir. KPR sirasinda
bu ventilasyon hacmini saglamak i¢in gogiis kafesini yukar1 dogru hareket ettirecek
kadar suni solunum yaptirilmas: yeterlidir. Suni solunumun bir saniye igerisinde
yaptirilmast gogiis kompresyonlarina verilen aranin minimum diizeyde olmasini
saglamaktadir (Perkins ve ark., 2021). Yiiksek hacim ve siklikta suni solunum
yaptirilmast aspirasyon riskini artiracagr ve kalbe vendz doniisii azaltacagi igin

onerilmemektedir (Aufderheide ve ark., 2004).

Ileri havayolu saglanan hastalarda gdgiis kompresyonu ile suni solunum birbirinden
bagimsiz sekilde yapilmalidir. Gogilis kompresyonu devam ederken her alt1 saniyede

bir olacak sekilde suni solunum yaptirilmalidir (Ashoor ve ark., 2017).

Hastanin solunumunun zayif oldugu veya hi¢ olmadigi, ancak nabzinin oldugu
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durumlarda hastaya dakikada 10 defa veya 6 sn’de bir olacak sekilde suni solunum
yaptirilmasi gerekmektedir (Berg ve ark., 2010).

2.1.2.2.2.3 Havayolu a¢ikliginin saglanmasi

Kardiyopulmoner arrest vakalarinda tist hava yolunu degerlendirilmeli, bu sirada hasta
diiz ve sert bir zemin iizerinde sirtiistii yatar pozisyonda olmalidir (Tintinalli Ma ve
ark., 2019). Hastada servikal travma siliphesi yoksa bas geri - cene yukari manevrasi
uygulanarak havayolu agiklig1 saglanmalidir (Panchal ve ark., 2020). Kurtaricinin
saglik personeli olmasi1 halinde eger hastada servikal travmadan siipheleniliyorsa ¢ene
itme manevrasi uygulanmalidir. Cene itme manevrasinin yanlis uygulanmasi servikal
bolgede harekete neden olabileceginden saglik personeli olmayan kisiler tarafindan
yapilmasi onerilmemektedir. Yardimci havayolu araglarinin Kullanimi gag refleksini
kaybetmis ve bilinci kapali hastalar i¢in balon-valf maske (BVM) ile ventilasyonu
kolaylastirabilir. Ancak bu araglarin dilin geriye dogru itilmesi sonucu havayolunun
kapanmasina neden olabilecegi unutulmamalidir. Ciddi koagiilopati veya kafa tabani
kirig1 stiphesi varliginda orofaringeal airway tercih edilmelidir (Panchal ve ark., 2020).
Nazofarengeal airway, intrakraniyal yerlesim ihtimalinden dolay1 travma hastalarinda

onerilmemektedir (Schade ve ark., 2000).

2.1.2.2.3 Defibrilasyon

Ventrikiiler fibrilasyon, taniklt KPA vakalarinda en sik goriilen ve tedavi edilebilen
ritimdir. Bu nedenle tim TYD uygulayicilar1 defibrilasyon konusunda egitilmelidir
(Manders ve Geijsel, 2009). Olay yerine acil saglik ekibi gelinceye kadar hastaya
defibrilasyon isleminin yapilmis olmasi hastada SDGD ve sagkalim agisindan olduk¢a
onemlidir. KPA’da erken defibrilasyon uygulamasiin sagkalimi %50-70 oraninda
artirdigi ve norolojik hasar1 azalttigi tespit edilmistir (Blom ve ark., 2014; Hallstrom
ve ark., 2004).

Otomatik eksternal defibrilatér (OED), KPA’ya miidahalede kullanilabilen, gelisen
teknoloji sayesinde {iretilmis 6nemli bir cihazdir. Saglik personelleri ve kurtaricilar
icin VF veya nabizsiz VT gibi soklanabilir ritimleri taniyabilen, uygulayiciyi sesli ve
gorsel uyarilarla yonlendiren ve gerektiginde soklama yapabilen cihazlardir. KPA

vakalartyla karsilagilma ihtimalinin yiiksek oldugu spor tesisleri, okullar, havaalanlari
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ve aligveris merkezleri gibi kamuya acik alanlarda bu cihazlarin bulundurulmasi

gereklidir (Soar ve ark., 2021; Zijlstra ve ark., 2018).

2.1.2.3. leri kardiyak yasam destegi

Ileri kardiyak yasam destegi, TYD nin devami olarak KPA sebebinin tespit edilmesini,
sebebe yonelik tedavi planini, ilagl tedavileri, ileri havayolu ve erken defibrilasyon
uygulanmasini igermektedir (Eksi A. ve ark., 2003). Yiiksek kaliteli bir KPR i¢cin TYD
ve IKYD uygulamalari eksiksiz ve bir biitiin olarak ilerlemelidir (Pocock ve ark.,
2022).

Ileri kardiyak yasam destegi yonetim algoritmasi soklanabilir ritimler (VF ve nVT) ve
soklanamaz ritimlerin (NEA ve asistoli) varligina gore iki temel sekilde ilerlemektedir.
Algoritmada defibrilasyon, yalnizca soklanabilir ritim varliginda uygulanmaktadir.
Bunun disindaki tiim ritimlerde g6giis kompresyonu, ventilasyon ve adrenalin tedavisi

ayni sekilde uygulanmaktadir.

Kardiyopulmoner arrest hastasinda es zamanl olarak ileri hava yolu uygulanmasi, IV
veya intraosseoz (10) erisimin hizli bir sekilde saglanmas1 gerekmektedir. Hastalar bu
slire igerisinde monitorize edilerek takip edilmelidir. Miimkiinse santral vendz oksijen
basinc1 ve arteryel kan basinct gozlenmeli, ayn1 zamanda kapnografla endtidal
karbondioksit (EtCO2) basinct takip edilmelidir. KPA’nin geri dondiiriilebilir
nedenleri gdzden gecirilerek, bu nedenlere yonelik tedaviye baslanmalidir. IKYD
yonetiminde de TYD yonetiminde oldugu gibi 6ncelik etkin KPR ve erken
defibrilasyondur. Yapilan diger tiim midahaleler gogiis kompresyonu ve

defibrilasyonu kesintiye ugratmamalidir (Pocock ve ark., 2022).

2.1.2.3.1. Ritim analizi

Kardiyopulmoner arrest hastasinda gogiis kompresyonu devam ederken hastanin ritim
analizi hizlica yapilarak soklanabilir ritim varliginda derhal defibrile edilmelidir.
Uygulanan ilk soka ragmen devam eden soklanabilir ritim varliginda miimkiinse enerji

diizeyi artirilarak defibrilasyon islemi tekrarlanmalidir (Panchal ve ark., 2020)

Kullanilan defibrilatére uygun enerji seviyesi secilmelidir. Manuel monofazik

defibrilatorlerde sok uygulanmasinda 360 joule, bifazik olanlarda ise 120-200 joule
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onerilmektedir. Uretici Onerisi  bilinmiyor ise, maksimum mevcut enerji

uygulanmalidir (Link ve ark., 2015).

2.1.2.3.1.1. Soklanabilir ritimler

Sok verilebilir ritimler olan VF ve nVT, KPA vakalarinda %20-25 oraninda ilk izlenen
ritimlerdir (Kimbladve ark., 2022). Baslangi¢ ritmi NEA/asistoli olan hastalarin ise

resiisitasyon siirecinin herhangi bir aninda yaklasik %25 oraninda VF/nVT tespit

edilmektedir (Link ve ark., 2015).

Ventrikler fibrilasyon ve nVT hastalarda SDGD saglanmasindaki basari oran1 erken
defibrilasyon ve etkin KPR’ye baghidir (Soar ve ark., 2019). Bu nedenle gogiis
kompresyonuna ara verilip VF/nVT ritmi goriildiikten sonra, kompresyona derhal
devam edilmelidir. Diger kisi tarafindan ise defibrilatdr sarj edilmeli ve gogiis
kompresyonuna ara verilerek defibrilasyon yapilmalidir (Panchal ve ark., 2020).
KPR’deki basar1 sansini artirmak i¢in gogiis basisindaki defibrilasyon amaciyla

duraklama minimum diizeyde olmalidir (Deakin ve Koster, 2016).

Defibrilasyondan sonra nabiz ve ritim kontrolii yapilmadan KPR'ye iki dakika devam
edilmelidir (Soar ve ark., 2019). En az bir defibrilasyon ve iki dakikalik KPR'den sonra
eger hala VF veya nVT devam ederse, adrenalin 1mg IV/IO uygulanmalidir (Soar ve
ark., 2019). Ikinci basarisiz defibrilasyondan sonra eger iiciincii bir sok dngériiliiyorsa,

antiaritmik ilaglarin uygulanmasi 6nerilmektedir (Tzivoni ve ark., 1984).

2.1.2.3.1.2. Soklanamaz ritimler

Asistoli ve NEA’nin tedavi basaris1 oncelikle etkin KPR olmak tiizere hiperkalemi,
intoksikasyon, hipoksi, kanama gibi altta yatan geri dondiiriilebilir nedenlerin hizlica
taninmasi ve tedavi edilmesine baglhidir (Link ve ark., 2015). Bu altta yatan nedenler
diizeltilmeden sag kalim pek miimkiin degildir. KPA hastasinda soklanamayan ritim
varliginda miyokardiyal ve serebral kan akimini artirmak amaciyla derhal Adrenalin
Img 1V/iO uygulanmal1 ve bu uygulama 3-5dk’da bir tekrarlanmalidir (Merchant ve
ark., 2020).
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2.1.2.3.2. ileri havayolu teknikleri

Kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda ventilasyona temel havayolu teknikleriyle
baslanmali ve etkili havalandirma saglanana kadar kurtaricinin becerileri
dogrultusunda adim adim ilerlenmelidir. Uluslararas: Resiisitasyon Irtibat Komitesi
(ILCOR) tarafindan KPR’de ileri havayolu teknikleri olarak BVM kullanimi,
supraglottik havayolu ve endotrakeal entiibasyon (ETE) Onerilmistir. Tecriibeli
kurtaricilarin ise ileri havayolunun gerektigi durumlarda ETE yapmasi 6nerilmektedir
(Perkins ve ark., 2021; Soar ve ark., 2019). Bu islem sirasinda g6giis kompresyonlarina
verilen ara bes saniyeden daha kisa olmalidir (Perkins ve ark., 2021). Defibrilasyon
isleminin gerekli oldugu durumlarda ise soklama islemi ileri havayolu uygulamasi i¢in
geciktirilmemelidir (Neumar ve ark., 2010). Kurtarici, ileri havayolu yerlestirilmesinin
g0 giis basisinda daha uzun siireli bir kesintiye sebep olacagini diisiiniiyorsa, hasta KPR
ve defibrilasyona yanit gelene dek ya da SDGD bulgular1 gosterene kadar bu islemi

geciktirmeyi diisiinebilir (Neumar ve ark., 2010).

2.1.2.3.2.1. Balon-valf maske

Balon-valf maske, daha ileri bir havayolu yonteminin gerekmedigi ve yeterli sayida
kurtaricinin oldugu durumlarda ventilasyon ve oksijenasyonu devam ettirebilmek i¢in
yeterli olmaktadir. Oksijen rezervuari yeterli olan bir BVM tercih edilmelidir.
Yetiskinler icin 600 ml tidal voliimiin saglanmasi i¢in 1-2 litrelik balon kullanilmalidir.
BVM’nin 6glirme refleksi olmayan ve bilinci kapali olan hastalarda oral airway ile
kullanim1 daha etkindir. (Berg ve ark, 2010).

2.1.2.3.2.2. Supraglottik havayolu

Havayolu ac¢ikligint korumak ve ventilasyonunun devamliligini saglamak amaciyla
gelistirilen supraglottik havayolu araclari laringeal maske (LMA), 6zofagotrakeal tiip
(kombitiip) ve laringeal tiip (LT) olmak iizere {i¢ ¢esittir. ETE’ nin aksine supraglottik
havayolu ile entiibasyon isleminde glottisin goriilmesi gerekmez. Bu sebeple daha az
yetenek ve egitim gerektirir, gdgiis basisinda duraklama yapilmadan yerlestirilebilir

(Chamberlain ve ark., 2002).
Laringeal maske, BVM’ye gore daha giivenilir ve kullanislt bir ileri havayolu
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teknigidir. Ventilasyon ve oksijenlenme a¢isindan ETE ile benzer etkinlik diizeyine
sahiptir. Bu nedenle ETE ile havayolu giivenliginin saglanamadigi durumlarda
distiniilmelidir. Ancak LMA’nin havayolunu aspirasyona karst korumadigi

unutulmamalidir (Neumar ve ark., 2010).

2.1.2.3.2.3. Endotrakeal entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon, havayolu gilivenliginin saglanamadigi veya BVM’nin
oksijenasyon ve ventilasyon icin yetersiz kaldigi KPA, akut solunum yetmezligi ve
biling degisikligi gibi durumlarda uygulanan ileri havayolu yontemidir (Ezri ve
Warters, 2007).

Kalict bir havayolu saglayan ETE, havayolu sekresyonlarinin aspire edilmesine,
yiiksek konsantrasyonda oksijen verilmesine ve yeterli tidal voliim olusturulmasina
olanak saglamaktadir. ETE uygulamasinda kullanilan tiip bulundurdugu kaf sayesinde
havayolunu aspirasyon riskine kars1 korumaktadir. Ayni zamanda bu tiip baz1 ilaglarin

uygulanmasi igin alternatif bir yol olusturmaktadir (Warner ve ark., 2010).

Endotrakeal entiibasyon egitimli bir kurtarici tarafindan giivenli ve efektif bir sekilde
gerceklestirilmelidir. ETE yapan kurtaricinin egitim almis ve pratik yapmis olmasi
onerilmektedir (Warner ve ark., 2010). KPR hastasinda ETE uygulanacagi zaman
gogiis basist yalnizca vokal kordlart gorebilmek ve tiipii yerlestirmek amaciyla
durdurulmalidir. Tiip vokal kordlar1 gectigi anda gdgiis basisina devam edilmelidir
(Neumar ve ark., 2010). ETE sonrasinda tiip yerlesimi kontrol edilmelidir. Bu amagla
bilateral gogiis hareketleri izlenmeli ve her iki hemitoraksta akciger sesleri esit sekilde
geldiginden emin olunmalidir. Ayni zamanda mide oskiiltasyonu yapilarak tiipiin
0zofagusa yerlesimi diglanmalidir. Tiip yerinin dogrulanmasinda ve takibinde en
giivenli yontem klinik degerlendirmenin yani sira dalga formlu kapnografinin
kullanilmasidir (Silvestri ve ark., 2005). Eger dalga formlu kapnografi yoksa 6zofagus
dedektorleri veya dalgasiz ekshale CO2 monitdr kullanimi distintilebilir. Tiipiin
yerinden ¢ikma veya tikanma riski 6zellikle hastalarin transportu sirasinda yiiksek

oldugu igin tiip uygun bir sekilde tespit edilmelidir (Neumar ve ark., 2010).
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2.1.2.2.3. Kullanilan ilaglar

Adrenalin; ani kardiyak arrest durumunda arrest ritminden bagimsiz olarak kullanilan
tek ilagtir. Alfa-1, alfa-2, beta-1 ve beta-2 reseptorler iizerinden etki gosteren
sempatomimetik bir katekolamindir. KPR’de alfa-1 agonizma yoluyla sistemik
vazomotor tonusta artis saglayarak diyastolik kan basincini ve koroner perfiizyon

basincini artirmaktadir.

Adrenalin uygulanmasina, KPA hasta monitdrize edildikten sonra soklanabilir bir
ritim yoklugunda en kisa siirede, soklanabilir bir ritim varliginda ise basarisiz ilk
defibrilasyondan hemen sonra baslanarak her 3-5/dk’da bir 1mg IV olarak verilmesi

onerilmektedir (https://www.uptodate.com/, Erisim tarihi: 5 Nisan 2024) .

Kalsiyum kanal blokorii veya beta blokor over dozu gibi bazi 6zel durumlarin
tedavisinde daha yiiksek dozda adrenalin ihtiyac1 olabilir. IV/IO yol geciktiginde veya
acilamadiginda endotrakeal tiip iginden 2-2,5 mg adrenalin verilebilir (Neumar ve ark.,
2010).

Yapilan c¢alismalar KPR’de adrenalin kullaniminin SDGD  oranint  artirdigi
gosterilmistir ancak norolojik sonlanima olan etkisi netlik kazanmamistir. Mevcut
veriler adrenalinin KPA vakalarinda standart kullanim seklini degistirecek diizeyde

degildir (Panchal ve ark., 2020).

Atropin; asistoli veya NEA’nin tedavisinde Onerilmemektedir. Semptomatik
bradikardi i¢in baslangic dozu 1 mg IV olarak uygulanmaktadir. Bu doz, toplam 3
mg’a kadar her ¢ ila bes dakikada bir tekrarlanabilir (https://www.uptodate.com/,
Erigim tarihi: 5 Nisan 2024).

Amiodaron ve Lidokain; Adrenaline ve defibrilasyona yanit vermeyen soklanabilir
ritmin devam ettigi KPA hastalarinda antiaritmik ilaglarin kullanilmasi 6nerilmektedir.
Oncelikle amiodaron kullanilmasi 6nerilmektedir; ancak yoklugunda lidokain de

kullanilabilir (Elicabuk H. ve ark., 2012).

Amiodaron, KPA vakalarinda antifibrilatuar etkisi sebebiyle tercih edilen simif III

antiaritmik bir ilagtir. VF ve nVT ritminin devam ettigi, defibrilasyona ve adrenaline
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cevap alinamayan KPA hastalarinda kullanilmaktadir. KPA hastasinda ii¢iincii soktan
sonra 300mg IV/IO puse ve besinci soktan sonra 150mg IV/IO puse seklinde

kullanilmasi onerilmektedir (Eligabuk ve Serinken, 2012)

Lidokain, KPA hastalarinda defibrilasyona ve diger antiaritmik ilaglara direngli VF ve
nVT’de kullanilan simif IB antiaritmik ilactir. KPA hastasinda tgiincli sok
uygulamasindan sonra 1-1,5mg/kg IV/IO puse ve besinci sok uygulamasindan sonra
0,5-0,75mg/kg 1V/IO puse olarak kullanilmasi 6nerilmektedir. Maksimum dozu
3mg/kg’dir (Eligabuk ve Serinken, 2012).

Magnezyum siilfat; Uzun QT intervali ile iligkili diizensiz/polimorfik VT nin (torsades
de pointes) sonlandirilmasint  kolaylastirirkken  normal QT  intervalli
diizensiz/polimorfik VT nin sonlandirilmasinda etkili degildir (Neumarve ark., 2010).
KPA hastalarinda sag kalima katkist gosterilemedigi i¢in rutin  kullanimi
onerilmemektedir. Hipomagnezemi, hipomagnezemiye sekonder aritmi, torsades-de-
pointes ve digoksin toksisitesi gibi 6zel durumlarda kullanilmaktadir (Pocock ve ark.,
2022). Magnezyum siilfatin baslangic dozu 2g 1V/IO puse seklindedir. Eger etkisi
olmazsa bir kez tekrar1 ve ardindan idame inflizyonu Onerilmektedir
(https://www.uptodate.com/, Erisim tarihi: 5 Nisan 2024). infiizyonu i¢in &nerilen 50
mL %S5 dekstroz iginde 1-4g magnezyumun 60 dakikada verilmesidir (Tintinalli, Ma
ve ark, 2019).

Kalsiyum kloriir; Vazopressor ve inotropik etkilere sahiptir. KPA hastalarinda
kullaniminin ~ faydasi1  gosterilememesi nedeniyle KPR’de rutin  kullanimi
onerilmemektedir. Ancak hiperkalemi, kalsiyum kanal bloker toksisitesi gibi bazi 6zel

durumlarda kalsiyum kloriir (1g IV) kullanilabilir,

Sodyum bikarbonat; KPA hastalarinda kullanimmin faydasi gosterilememesi
nedeniyle KPR’de rutin kullanimi 6nerilmemektedir. Onceden var olan 6nemli
metabolik asidoz veya hiperkalemiye dair klinik siiphe veya laboratuvar kaniti
oldugunda  sodyum  bikarbonat (50 ila 100mEq 1V) kullanilabilir
(https://www.uptodate.com/, Erisim tarihi:, 5 Nisan 2024).
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2.1.2.4 Spontan dolasimin geri doniisii ve kardiyak arrest sonrasi bakim

Kardiyopulmoner arrest sonrasi, solunum ¢abasiyla birlikte siirekli sekilde kardiyak
aktivitenin yeniden baslamasi SDGD olarak tanimlanir. Tekrar solunumun baslamasi,
Oksiiriik, hareket ve hissedilebilen nabiz veya Olgiilebilen kan basincinin bulunmasi
SDGD belirtileridir (Jacobs ve ark, 2004). SDGD, KPA sonrasi tam iyilesme
yolundaki ilk adimdir. KPA sirasinda genel iskemiyi takiben ortaya c¢ikan karmasik
patofizyolojik sliregler ve resiisitasyon sirasinda ve sonrasinda olusan reperfiizyon
tepkisi postkardiyak arrest sendromu (PKAS) olarak adlandirilmaktadir (Neumarve
ark., 2008). PKAS, KPA sonrasi olusan beyin hasari, miyokardiyal fonksiyon
bozuklugu, sistemik iskemik-reperfiizyon yaniti igeren patofizyolojik siireclerin bir

kombinasyonudur (Gaieski ve ark., 2009).

Kollapsin nedenine ve PKAS'm ciddiyetine bagli olarak, bir¢ok hasta ¢oklu organ
destegine ihtiya¢ duymaktadir ve resiisitasyon sonrasi donemde aldiklar1 tedaviler,
genel sonuglar ve ozellikle norolojik iyilesmeyi 6nemli dlciide etkilemektedir. SDGD
sonrasinda goriilen morbidite ve mortalitenin biiylik cogunlugundan beyin hasari
sorumludur (Gaieski ve ark., 2009). Hedeflenen sicaklik yonetimi (HSY) beyin
hasarmin en az diizeyde olmasini amaglayan noroprotektif bir yontemdir (Kaylor ve
ark., 2022). Bu nedenle, HSY ile birlikte solunumsal, hemodinamik ve metabolik
degiskenlerin tedavisine miimkiin olan en kisa siire i¢inde baglanmasi1 gerekmektedir

(Perkins ve ark., 2021).

Hedeflenen sicaklik yonetimi uygulanan hastalar i¢in 32-36°C arasinda sicaklik
hedeflenmelidir ve bu uygulama en az 24 saat boyunca devam etmelidir.ilk 72 saat
icinde atesten kaginilmalidir. Noromiiskiiler bloke edici ajanlardan kaginilmali, kisa
etkili sedatizan ilaglar ve opioidler kullanilmalidir. Hipoglisemiden (<70 mg/dl)

kaginilmali, kan sekeri 90-180 mg/dl olarak hedeflenmelidir.

Spontan dolasimin geri doniisii sonrasinda solunumsal ve norolojik nedenlerin erken
tespiti icin koroner anjiyografi Oncesi veya sonrasit beyin ve toraks bilgisayarl
tomografi (BT) taramasi yapilmalidir. Norolojik veya solunumsal bir nedeni
diisiindiiren belirti ve semptomlarin (bas agrisi, nobetler veya norolojik defisitler, nefes

darlig1 veya bilinen solunum yolu hastalig1 olan hastalarda belgelenmis hipoksemi)
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yoklugunda veya miyokard iskemisine dair klinik veya EKG kanit1 varliginda 6ncelikli
olarak koroner anjiyografi yapilmalidir. EKG bulgusu olmayan ancak klinik ve
anamnez dogrultusunda kardiyak kokenli KPA diisiiniilen hastalar acil anjiografi
acisindan degerlendirilmelidir. Koroner anjiografi sonucunda kardiyak bir sebep

tanimlanmadiysa hastaya BT taramasi yapilmalidir.

Spontan dolagimin geri doniisii saglandiktan sonra havayolu ve ventilasyon destegine
devam edilmelidir. Kisa siireli KPA geciren, hemen normal beyin fonksiyonuna donen
ve spontan solunumu olan hastalara ileri havayolu gerekmeyebilir, ancak arteriyel
oksijen satiirasyonlar1 (Sa02) %94’iin altindaysa yiiz maskesi ile oksijen verilmelidir.
SDGD sonrast komada kalan hastalara veya mekanik ventilasyon ve sedasyon i¢in
baska bir klinik endikasyonu olan hastalara, KPR sirasinda yapilmadiysa ETE
yapilmasi ve tiipiin yerinin dogrulanmasi gerekmektedir. SDGD sonrasi, SaO2 veya
parsiyel arteriyel oksijen basinct (PaO2) giivenilir bir sekilde dlciilene kadar hastalar
%100 oksijen ile solutulmalidir. Giivenli 6l¢iimler sonrasinda SaO; %94-98 ve PaO>
75-100 mmHg araliginda olmasi1 hedeflenerek oksijen konsantrasyonu ayarlanmalidir.
SDGD’yi takiben hipoksemiden (Pa02<60 mmHg) ve hiperoksemiden kaginilmalidir.
SDGD sonrasinda mekanik ventilasyon gerektiren hastalarda parsiyel arteriyel
karbondioksit basinci (PaCO2) 35-45 mmHg araliginda olacak sekilde
hedeflenmelidir. HSY tedavisine alinan hastalarda, hipokapni olusabileceginden

PaCO: sik araliklarla takip edilmelidir.

Hastalar arteriyel yol ile siirekli kan basinci takibine alinmalidir. Erken dénem EKO,
altta yatan patolojinin ve miyokardiyal islev bozuklugunun saptanmasi amaciyla

yapilmalidir.

Hastlarda hipotansiyondan ka¢iilmali ve laktat diizeyi normal smirlar iginde
hedeflenmelidir. Hastanin intravaskiiler voliim, vazopressor veya inotrop ihtiyact
degerlendirilerek sivilar, noradrenalin ve/veya dobutamin ile desteklenmelidir. Sivi
resilisitasyonu, inotrop ajanlar ve vazoaktif ilaglar tedavide yetersiz olursa, devam eden
kardiyojenik sok i¢in mekanik dolagim destegi (sol ventrikiiler destek cihazi,
intraaortik balon pompasi veya arteriovenoz ekstrakorporeal membran oksijenasyonu

gibi) diistiniilmelidir.

19



Kardiyopulmoner arrest sonrasinda rutin ndbet proflaksisi yapilmamalidir. Nobet
geciren hastalarda sedatif ilaclara ek olarak birinci basamak antiepileptik ilaglar
(levetirasetam veya sodyum valproat) tedavi i¢in kullanilmalidir. Tedavi etkilerini
izlemek ve klinik konviilsiyonlar1 olan hastalarda elektrografik ndbetleri teshis etmek

icin elektroensefalografi (EEG) kullanilmasi1 6nerilmektedir (Perkins ve ark., 2021).
2.2. Kisisel Koruyucu Ekipman

Kisisel koruyucu ekipman, Uluslararas1 Calisma Orgiitii (ILO) tarafindan “Kullaniciy1
kaza risklerine veya saglik iizerindeki olumsuz etkilere karsi korumay1 amaclayan
baretler, goz korumasi, yiiksek goriiniirliiklii giysiler, eldiven, giivenlik ayakkabilari,
giivenlik kemerleri ve solunum koruyucu maskeler gibi ekipmanlar” olarak

tamimlanmustir (https://www.ilo.org/, Erisim tarihi: 5 Mart 2024).

Calisma ortamlar1 nedeniyle saglik ¢alisanlar1 6zellikle biyolojik ve kimyasal ajanlar
olmak iizere bir¢ok tehlike ve risk altindadirlar (Beser ve Topcu, 2013). Bulasici
mikroorganizmalar, kesici ve delici aletlerle olusan kazalar, ¢alisma siiresinin
uzunlugu, giiriiltiilii, asir1 sicak veya soguk caligsma kosullari, iyi aydinlatilmamis ve
havalandirilmamis ¢alima ortami gibi durumlar maruz kalinan tehlike ve risklere
ornektir (Zenciroglu, 2011). Bunlardan en sik maruz kalinani, saglik hizmetlerinin ve
calisma ortamiin getirdigi dogal bir sonu¢ olarak bulasici mikroorganizmalardir.
Ancak caligma ortaminda alinan tedbirler neticesinde enfeksiyon riski degistirilebilir.
Bu tedbirler arasindan KKE kullanim1 son derce 6nemli yer tutmaktadir. KKE se¢imi

bulunulan alana uygun olarak yapilmali ve kullanilmalidir (Zenciroglu, 2011).

Kimyasal, biyolojik, radyolojik ve niikleer (KBRN) terimi; saldirilar, dogal afetler
veya insan kaynakli afetler ile yayilan, ¢cevre saglig1 ve insan saglig tizerine olumsuz
birgok etki olusturan her ¢esit kimyasal, biyolojik, radyoaktif ve niikleer tehlikeli
maddeyi kapsamaktadir. KBRN olaylarinda KKE fiziksel koruyuculugu saglamada ilk
bariyeri olusturmaktadir. Bu nedenle ajanin tiirline uygun olarak secilmelidir

(Pakdemirli, 2021).

Kimyasal, biyolojik, radyolojik ve niikleer krizinde olaya neden olan ajandan etkilenen

saha; sicak, 1lik ve soguk alan olmak iizere iice ayrilmaktadir. KKE c¢esidi de alanlarin
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ozelliklerine gore farklilik gostermektedir (Pakdemirli, 2021).

Sicak Alan; Tehlikeli biyolojik aerosoller, kimyasal gaz ve buhar, kimyasal veya
biyolojik sivi ve toz, radyoaktif maddelerin oldugu alandir. Bu alanda tehlikeli
maddelere direkt temas vardir. Bu nedenle sicak alanda sadece uzman ekip ¢alisabilir

ve bu ekibin A seviye KKE giymesi gerekmektedir (Pakdemirli, 2021).

Ilik Alan; Yaralilara ilk yardim ve dekontaminasyon islemlerinin uygulandig alandir.
Ilik alanda gorevli saglik personelinin B veya C seviye KKE giymesi gerekmektedir
(Pakdemirli, 2021).

Soguk Alan; KBRN alanindan ¢ikarilip dekontaminasyonu saglanmis hastalarin tani
ve tedavi girisimlerinin yapildig1 bolgedir. Etkilenme sekline bagli olmakla birlikte
saglik calisaninin ikincil kontaminasyondan korunmak nedeniyle D seviye KKE
giymesi gerekmektedir. Bu alanda C seviye KKE ise genel olarak inhalasyon riskinin
personele zarar vermesi beklenen seviyelerin altinda oldugu g6z, mukoza ve cilt

maruziyetinin diisiik oldugu durumlarda kullanilir (Pakdemirli, 2021).
2.2.1 Kisisel koruyucu ekipman seviyeleri

Kisisel koruyucu ekipmanlar enfeksiydz ajanlarin damlacik, temas ya da havadan olan
bulas yollar1 dikkate almarak farkli seviyelerde gelistirilmistir (Oztiirk, 2020).
Kullanim amagclar kisileri biyolojik, kimyasal ve fiziksel tehlike iceren olast bir
durumda korumak ve onlari izole etmektir. Saglamis olduklar1 koruma seviyelerine
gore A, B, C ve D olmak tizere 4 gruba ayrilmaktadir (http://www.sbu.edu.tr/, Erisim
tarihi: 11 Kasim 2023).

A Seviye Kisisel Koruyucu Ekipman; pozitif basin¢li solunum cihazi ile baglantili tam
yiiz maskesi, tam ge¢irimsiz ve sizdirmaz 6zellikte koruyucu kiyafet, i¢ eldiven, dis
eldiven ve botlardan olusmaktadir. A seviye KKE en iist diizeyde solunum, goz, deri
ve mukoza korumasmin gerektigi durumlarda kullamlmaktadir (Oztiirk, 2020).
Ortamdaki tehlike tiirliniin bilinmedigi durumlarda da miidahaleyi yapan personelin A
seviye KKE giymesi gerekmektedir. A Seviye KKE en yiiksek seviyede solunum ve
cilt korumasi saglayan KKE’dir (http://www.sbu.edu.tr/, Erisim tarihi: 11 Kasim
2023).
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B Seviye Kisisel Koruyucu Ekipman,; pozitif basingli solunum cihazi ile baglantili tam
yiiz maskesi, kimyasallara dayanikli ve baslikli koruyucu giysi, i¢ ve dis eldiven ve
cizmeden olusmaktadir. A seviyeden farkli olarak kullanilan giysiler gecirimli
malzemeden liretilmistir ve bu nedenle en iist diizeyde solunum korumasi saglamasina
ragmen A seviye KKE’ye gore daha az oranada cilt ve gbz korumasi saglamaktadirlar

(Oztiirk, 2020).

C Seviye Kisisel Koruyucu Ekipman; tam yiiz veya yarim yiiz hava temizleyici maske
ile birlikte yiiz siperligi, kimyasal koruyucu kiyafet, i¢ ve dis eldiven ve ¢izmeden
olugmaktadir (http://www.sbu.edu.tr/, Erisim tarihi: 11 Kasim 2023). C seviye
KKE’nin cilt korumasi B seviye ile aynidir ancak B seviye KKE’ye gore daha diisiik

oranda solunum korumasi saglamaktadir (Oztiirk, 2020).

C seviye KKE havadaki maddenin tiirii ve konsantrasyonunun belirli oldugu, hava
temizleyici respiratorlerin kullanimina yonelik kriterlerin karsilandigi, goz ve cilt

kontaminasyon ihtimalinin diisiik oldugu durumlarda kullanilmaktadir.

Saglik calisanlar1 tarafindan kontamine olmus hastalarin tedavi ve bakim islemlerinde
ve yiiksek seviye koruma gerektirmeyen dekontaminasyon sonrast miidahale
asamasinda C seviye KKE kullanimi uygundur. Ancak ortam havasinin diizenli olarak
takip edilmesi bu durumlarda gereklidir (http://www.sbu.edu.tr/, Erigim tarihi: 11
Kasim 2023).

D Seviye Kisisel Koruyucu Ekipman; ortamda herhangi bir tehlikeli maddenin
inhalasyonu veya tehlikeli maddeye temas etme olasiliginin olmadigi durumlarda
kullanilan, minimum diizeyde koruma saglayan ¢alisma formalaridir. Is {iniformast,
onliik, tibbi maske, eldiven, kimyasal maddeye dayanikli ¢elik burunlu ¢izme, yiiz

siperligi ve koruyucu gozliik gibi pargalar bu grupta yer almaktadir.

Minimum diizeyde cilt korumasi saglasa da solunum korumasi hig¢ yoktur. Belirli saha
ve enfeksiyon oOzelliklerine gore ek olarak bazi ekipmanlarla kullanimi Onerilir.
Ornegin COVID-19 gibi aerosol yolu ile bulasa sebep olan hastaliklarda N95/FFP2
veya N99/FFP3 maske gibi ilave havayolu izolasyon ekipmanlar1 eklenmesi onerilir
(Oztiirk, 2020).
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2.2.2. Kisisel koruyucu ekipman tipleri
2.2.2.1. Solunum ekipmanlari

Solunum ekipmanlar1 ortam havasindaki zararl iceriklerin solunmasin1 engelleyen
maskelerdir. Bazi tiirleri solunum yollar1 disinda goéz ve yiizii de korumaktadir

(Pakdemirli, 2021).

Solunum cihazlari; hava temizleyiciler ve hava tedarik ediciler olmak tizere iki gesittir.
Bunlardan birincisi tam veya yarim yiiz maskeli hava temizleyici cihazlardir (Air-
purifying respirators (APR)). Filtre ve siizgece sahip olan APR cihazlar1 havadaki
gazlari, partikiilleri ve buharlar1 ortadan kaldirma amaciyla en sik kullanilan hava
temizleyici cihazlardir. Ancak ortamdaki tehlikeye gore uygun filtre sec¢imi
yapilmalidir ve oksijen seviyesi diisiik olan ortamlarda kullanilmamalidir. Hava
tedarik edici olan diger solunum cihazi ¢esidi ise tam yiliz maskesine sahip olan pozitif
basinglt solunum cihazlaridir. Bu cihazlar bir kaynak araciligi ile ¢alisma alanindan
bagimsiz olarak kullaniciya temiz soluma havasi saglamaktadir. Bdylece hem
kullanictyr1 havadaki zararli iceriklerden korumakta hem de bazi durumlarda

kullaniciya oksijen destegi sunmaktadir (Pakdemirli, 2021).

Cerrahi maskeler; aerosol damlaciklari yolu ile bulasan hastaliklara karsi korunmak
amactyla kullanilan tibbi maskelerdir. Cerrahi maskelerin, solunum cihazlarindan
temel farki kullanim amaglaridir. Cerrahi maskeler, enfeksiyon etkeninin maskeyi
kullanan hastalardan ¢evreye yayilmasini 6nlemek, hastanin agiz ve burun mukozasini
kan ve viicut sivilarina, biiylik solunum damlaciklarina karsi maruziyetten korumak
icin gelistirilmistir. Yiize tam oturmazlar ve havadaki kii¢iik partikiillere kars1 koruma

saglamazlar (https://www.osha.gov/, Erisim tarihi: 15 Agustos 2023).

Cogu cerrahi maske i, orta ve dis katman olmak iizere {i¢ kisitmdan olusur. Dis katman
stv1 itici kisim, orta katman ytiiksek filtre gérevi goren kisim, i¢ katman ise nem emici
kisimdir. Cerrahi maskeler eger bu iic katmana sahip degilse yeterli koruma

saglayamazlar (https://www.chp.gov.hk/, Erisim tarihi: 20 Agustos 2023).

Filtreli Yiiz Respiratorleri; filtreleme verimliliklerine gére Avrupa’da FFP1, FFP2 ve

FFP3 olmak tiizere ii¢ ¢esittir (Coia ve ark., 2013). Filtreli yiiz respiratorlerini segerken
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kan veya viicut sivilarina maruziyet riski dikkate alinmalidir, ¢linkii ¢ogu FFP suya

dayanikli degildir (https://www.osha.gov/, Erigim tarihi: 15 Agustos 2023).

Elektrikli Hava Temizleme Respiratorleri; havay: bir fan vasitasiyla filtreleyerek bir
bashiga veya vyiize siki bir sekilde oturan maskeye ileten cihazlardir
(https://www.osha.gov/sites/, Erisim tarihi: 15 Agustos 2023). Baslikli olan ¢esidi,
daha kolay nefes alabilirlik, daha yiliksek diizeyde solunum korumasi, sigramalara kars1
bariyer olma gibi avantajlar1 oldugu i¢in saglik alaninda daha yaygin olarak
kullanilmaktadir. Ayrica uyum testi gerektirmemesi ve tekrar kullanilabilir olmasi gibi
avantajlart vardir (https://nap.nationalacademies.org/, Erisim tarihi: 7 Aralik 2023).
Boyutunun kullaniciya uygun olmast gereken elektrikli hava temizleme
respiratorlerinden esnemis veya biiyiik boyutlu olanlarda koruma azalmaktadir (Gao
ve ark., 2016). Ayrica agir olmalar1 ve giirliltiiye sebep olmalar1 nedeniyle iletisim
problemi olusturmalari, hastaya bakma becerisini sinirlamalar1 ve pillerinin sarj
ihtiyaci olmasi gibi dezavantajlari da mevcuttur (https://nap.nationalacademies.org/,
Erisim tarihi: 7 Aralik 2023).

2.2.2.2. Goz ve yiiz ekipmanlar

Is Saglig1 ve Giivenligi Idaresi onerileri dogrultusunda kimyasal, radyolojik ve
cevresel risklere karsi goz ve yiiz korumasi gereklidir. Koruyucu gozliikler;
kimyasallarin, patojen mikroorganizmalarin, aerosollerin ve beden sivilarinin gozlere

temasini 6nlemek igin kullanilir (http://www.sbu.edu.tr/, Erisim tarihi 11 Kasim 2023).

Koruyucu gozliikler, gozleri yandan ve lstten tamamen kapatmali, bugulanma
yapmamal1 ve gormeyi engellememelidir. G6z koruyucu ekipmanin tasarimi; maruz
kalinan biyolojik ve kimyasal tehlikenin yogunluguna, tiiriine, maruziyet kosullarina

gore degisiklik gosterebilir.

Koruyucu gozliikler tekrar kullanilabilir 6zellige sahiptir ve liretici firmanin temizleme
Onerilerine gore temizlenmelidir. Eger bu konuda 6zel bir 6neri yoksa %70 etil alkol
ile dezenfeksiyon saglanabilir. Gozliik ve siperlikte etkin korumaya engel olacak geri

doniistimsiiz bir hasar varsa tekrar kullanilmamalidir (Pakdemirli, 2021).
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2.2.2.3. Koruyucu kiyafet

Koruyucu kumaslarin biyolojik, kimyasal ve radyolojik tehlikelere karsi koruma
saglayan cesitleri bulunmaktadir. Ormegin B ve C seviye KKE arasinda cesitli
kimyasal ve biyolojik maddelere kars1 dayaniklilik ve sizdirmazlik agisindan fark
mevcuttur. Bu kiyafetler, alfa ve beta 1sinlarina karsi koruma saglarken gama ve nétron
radyasyonundan koruma saglamamaktadir. D seviye KKE bilesenlerinden biri de

saglik ¢alisanlariin kullanmakta oldugu 6nliik ve tulumlardir (Pakdemirli, 2021).

Onliik ve tulumlar saglik ¢alisanlari tarafindan da kullanilan D seviye koruma saglayan
KKE’lerdir. Onliik ve tulum se¢imine kan ve viicut sivilarina maruziyet, uygulanan
prosediirlerin tiiri ve siiresi gibi kapsamli risk analizi yapildiktan sonra karar
verilmelidir. Yiiksek riskli ortamlarda gecirimsiz ve siviya dayanikli tulum veya

onliiklerin kullanilmasi 6nerilir. (https://www.cdc.gov/, Erisim tarihi 25 Nisan 2024).

2.2.2.4. Eldiven

Saglik calisanlariin kullanmis oldugu D seviye eldivenlerin liretim materyali ve
kullanim amacina gore farkl tiirleri bulunmaktadir. Bu farklari nedeniyle eldivenler

steril, nonsteril ve naylon eldivenler olmak tizere {i¢ gruba ayrilmaktadir.

Eldivenler dogal kaucuk lateks (NRL), nitril, neopren, tactylon gibi maddeler
kullanilarak iretilir. NRL eldivenlerin bariyer ozelligi yiiksektir ancak alerjen
potansiyeli tasimaktadir. Alerjisi olan kisilerin materyal olarak neopren veya nitrilden

tiretilmis eldivenleri tercih etmeleri 6nerilmektedir (Pakdemirli, 2021).

Steril Eldivenler; i¢ ve dis kismu steril olan ve steril bir paketle kapli olan eldivenlerdir.
Bu steril paketin i¢inde sag ve sol el i¢in ayri iki eldiven bulunmaktadir. Bu
eldivenlerin kisinin el bilylikliigline gore tercih edebilecegi farkli ebatlart mevcuttur.

Steril eldivenler cogunlukla cerrahi islemlerde kullanilmaktadir (Pakdemirli, 2021).

Nonsteril Eldivenler; her iki el igin de kullanilmasi miimkiin olan ve ¢oklu paketlerde
bulunan eldivenlerdir. Hasta bakim faaliyetlerinin birgogunda steril olmayan eldivenin

kullanilmas: yeterli olmaktadir (Hirschmann ve ark., 2021).
Naylon Eldivenler; seffaf ve ince bir yapiya sahip eldivenlerdir. Nonsteril eldivenler
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gibi sag ve sol el ayrim1 olmayan ¢oklu pakette bulunmaktadir ve genellikle ellerin

temiz kalmasinin istendigi basit islemlerde tercih edilmektedir (Pakdemirli, 2021).

2.2.2.5. Cizme

Eldivenler gibi vinil, lateks, polivinil klortir, poliiiretan ve biitil kauguk malzemede
tiretilmiglerdir. Botlarin 6n kismi ¢elik bunludur. Gerekli durumlarda elbise ve bot

arasindaki kisim sabitlenebilmektedir (Pakdemirli, 2021).
2.2.3. Kisisel koruyucu ekipmanlarin fizyolojik etkileri

Saglik calisanlari biyolojik, kimyasal ve radyolojik tehlikelerin mevcudiyetinde
gorevlerini yapmaktadir. Bu nedenle kendilerini ve hastalarini korumak i¢in KKE’ler

kullanmaktadirlar (Karasu, 2020).

Ortam ve tehlikenin tiiriine gore optimum koruma ve en iyi ergonomiyi saglayan, ayni
zamanda calisacak kisi i¢in en iyi toleransin saglandigi KKE se¢imi 6nemlidir. Ancak
bu kosullar saglansa bile KKE ile yapilan tehlikeli laboratuvar veya klinik bir is
KKE'siz yapilan ige gore ¢esitli kisitlamalar icermektedir (Castle ve ark., 2009). Ayni
isi benzer kosullar altinda KKE giyerek yapan saglik ¢aliganlari KKE giymeden yapan,
benzer becerilere sahip saglik ¢alisanlarina gére 6nemli dl¢iide daha yavas ve hatta

basarisiz olmaktadir (Loibner ve ark., 2019).

Saglik calisanlarmin gorevleri dolayisiyla karsilastiklari riskler yiiziinden yasam
bicimlerinin ve toplumsal iligkilerinin etkilenebilecegi diisliniilmektedir. Bu zorlayici
calisma kosullar1 ve olaylar neticesinde saglik calisanlarinda anksiyete, obsesyon ve
travma sonrast stres bozuklugu gibi psikiyatrik problemler ortaya g¢ikabilmektedir

(Karasu, 2020; Lee ve ark., 2018).

Kisisel koruyucu ekipmanlar bazi fiziksel sorunlari ve saglik problemlerini de
beraberinde getirmektedir. En yiiksek seviyede koruma saglayan KKE igerisinde 30
dakikadan fazla siire kalinmasi 6nerilmemektedir. KKE’nin 6zelligine bagl olarak 1s1
dagilimmin ayarlanamamasi sonucu olusan 1s1 stresi, hipertermi, dehidratasyon ve

gorme bozukluklar1 gelisebilir (Serfozo ve ark, 20.17).
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Kisisel koruyucu ekipmanlar iletisim zorlugu, el becerilerinde ve hareket kabiliyetinde
kisitlilik gibi durumlara neden olmaktadir. Bu durum 6zellikle A ve B seviyeleri gibi
yiiksek koruma iceren KKE’lerde tedavi siiresinin ve dolayisiyla ¢alisilan siirenin

uzamasina neden olmaktadir (Turan ve Nacar, 2020; Kantor, 2020).

Kullandiklar1 KKE’ler sebebiyle saglik ¢alisanlart cilt hastaliklar1 bakimindan da risk
altindadir. KKE’nin uzun siire kullanilmasi ekipmanlarin cilde asir1 temasi: ve
stirtlinmesi nedeniyle hassasiyet ve tahris, hidrasyon etkileri ve temas reaksiyonlari

gibi cilt problemlerini beraberinde getirmektedir (Kantor, 2020).

Saglik calisanlar1 i¢in yiiz maskeleri veya solunum cihazlari, kisisel koruyucu
ekipmanin 6nemli bir parcasidir. Calisma kosullar1 geregi solunum cihazlarini 12 saate
kadar uzun bir siire takmak zorunda kalabilirler ve bu da saglik ¢alisanlari lizerlerinde
fizyolojik strese sebep olabilir (Farquharson ve Baguley, 2020). Maskeler solunum
problemlerine, 1s1 ve nem birikmesine, PaCO artma ve kandaki oksijen diizeyinde
azalma gibi yan etkilere sebep olabilir (Johnson, 2016; Lee ve ark., 2011). Solunan
CO: konsantrasyonunun artmasi sonucu akciger ventilasyonu artmaktadir. Ayrica
fiziksel efora bagl kaslarin oksijen ihtiyaci da ventilasyonda ikincil bir artiga yol
agmaktadir (Johnson, 2007). Oksijen ihtiyacini karsilamak ve ¢alisan kaslar1 beslemek
solunum sisteminin is yiikiinde artisa neden olarak is hizinda azalmaya sebep
olmaktadir (Johnson, 1976). Ayrica hiperkapniye bagli sersemlik, halsizlik, gii¢siizliik,
basg donmesi ve bas agrilar1 goriilebilir (Smith ve ark., 2013).

Kisisel koruyucu ekipmanlardan solunum cihazlar1 ve koruyucu giysilerin sahip
olduklar1 agirliklar: kiside kardiyak strese neden olabilir. Bu ek agirlik, viicuda yakin
tasindiginda neredeyse viicut agirligina esit etki eder (Johnson, 2006). Artan CO>
konsantrasyonu ve azalan O2 konsantrasyonu da kalp hizinda ve kan basincinda artisa
neden olmaktadir (Tong ve ark., 2015). Efor sonucu olusan taleplere uyum saglamak
i¢cin kardiyak debi artmaktadir. Bu durum neticesinde de kalp atim hizi, ¢alisma hiziyla

neredeyse dogrusal olarak artmaya baslamaktadir ( Johnson, 2007).

Kisisel koruyucu ekipmanlar, insan viicuduna sivi ve havadaki patojenlerin girmesini
engellerken es zamanli olarak da viicut 1s1sinin disariya atilmasini kisitlar. Bu nedenle

hipertermi, dehidrasyon ve yorgunluk hizla ortaya ¢ikabilir (Liu ve ark., 2020).
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Ozellikle hava sicakligmin yiiksek oldugu giinlerde yiiz maskesi takarak pestisit
puskiirten ¢iftcilerin yiiz maskesi icindeki artan nem ve sicaklik sebebiyle viicutlarinda
1s1 stresi yasadiklar1 bildirilmistir (Hayashi ve Tokura, 2004). Viicut isisinin
yiikselmesi sonucu, kan viicut ylizeyindeki damarlara yonlendirilir, bu durum da kalp
hizinda artis ve kalpte ek strese neden olmaktadir. Kan plazmasindan kaynaklanan
terdeki su nedeniyle KKE altinda uzun siireli egzersizler kanin bir miktar
yogunlagmasina neden olmaktadir (Johnson, 2007). Viicut koruyucu ekipmanlardan
olan tulumlar, énliiklerden daha fazla yorgunluk, 1s1 stresi ve dehidrasyona neden olur
(https://www.cdc.gov/, Erisim tarihi: 25 Nisan 2024). Tim bu durumlar, saglik
calisanlarinin hem fiziksel hem de norobilissel kapasitelerini degistirebilir (Smith ve

ark., 2013).
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3. MATERYAL METOD

3.1. Calisma Plam

Calismamiz prospektif, randomize, tek merkezli caligsma olarak planlandi. Bu ¢alisma
T.C. Sakarya Universitesi ilag Dis1 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 12/04/2023
tarihinde ile onay alinarak hazirlanmistir. Sakarya Universitesi ilag Dis1 Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 12/04/2023 tarih ve E-1621462-050.01.04-244857-45
numarast ile onay alindiktan sonra 01.06.2023-01.02.2024 tarihleri arasinda Sakarya
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Kliniginde gergeklestirildi. Calisma protokolii

Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiritilmastir.
3.2. Katihmcilar

Caligmaya Sakarya Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisi’nde calisan daha once
3’ten daha az kardiyopulmoner resiisitasyon deneyimi olan ya da hi¢ kardiyopulmoner
resiisitasyon deneyimi olmayan Acil Tip Teknisyeni ve Paramedik personel dahil
edildi.

Dislama kriterleri; calisma 6ncesinde 3’ten daha fazla kardiyopulmoner resiisitasyon
deneyimi olan, KPR yapmasina engel olacak fiziksel kisithiligi olan, gebeler,
caligmaya katilmaya onam vermeyen goniilliiler ve ¢aligma esnasinda kendi istekleri
ile calismaya devam etmeyen ya da ¢aligmay1 tamamlayamayan goniilliiler ¢alisma

dis1 birakildi.

Bu kriterleri saglayan goniilliiler arasindan 58 goniillii calismaya dahil edildi. Calisma
esnasinda 2 goniillide bulanti ve bas donmesi gelismesi nedeniyle calismay1
tamamlayamadi. Toplamda 56 goniillii ¢aligmaya dahil edildi. Uygulama 6ncesinde
katilimcilarin yas, cinsiyet, boy, kilo ve viicut kitle indeksi bilgilerini iceren

demografik verileri kayit altina alindi.

Caligma oncesinde Acil Tip Anabilim Dal1 6gretim iiyesi tarafindan AHA ileri yasam

kilavuzu dogrultusunda 2 saat teorik ve 2 saat pratik egitim verildi.
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3.3. Materyaller

Calismada Laerdal Markali Little Annie yarim boy yetiskin deneysel simiilasyon

mankeni kullanildi (Resim 3.1.). Calisma oncesinde pratik egitimde maket kullanimi

ile ilgili bilgilendirme yapildi.

Resim 3.1. Resusci Little Annie maketi

Gogiis kompresyonlarinin etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla True CPR cihazi
kullanildi (Resim 3.2.). Bu cihaz ile kompresyon derinligi, kompresyon sayisi, yiizeyel
kompresyon sayisi ve yiizdesi, derin kompresyon sayisi ve yiizdesi, hedef kompresyon

derinligi yiizdesi, hedef kompresyon sayis1 yiizdesi cihaz kayit edildi. Cihaz verileri
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True CPR analiz programu ile istatistik SPSS programina aktarildi. Uygulama siireleri

icin Apple® Iphone X model telefon kronometresi kullanildi.

Resim 3.2. True CPR cihaz1

Calisma oncesinde her katilimcinin sag ve sol el tenar bolgesine Nihon Cohden
Bolgesel Oksijen Saturasyon Olgiim Cihazi ile prop araciligiyla baglanilarak her iki el
rSO2 olgiilerek kayit altina alindi. 1 dakikalik 10 kompresyon sonrasinda ve 2

dakikalik 5 kompresyon sonrasinda ayni 6l¢iimler yapilarak tekrar kayit altina alindu.

3.4. Ol¢iimler

Calismanin oncesinde katilimcilarin kisisel koruyucu kiyafet giymeden once sistolik
tansiyon, diatolik tansiyon, dakikada nabiz atim sayisi, viicut sicakligi (infrared
teknoloji ile alin bolgesinden), parmak ucu oksijen saturasyonu kayit altina alindi. Her
iki senaryo sonrasinda ayni Ol¢iimler tekrar edilerek kayit edildi. Her iki senaryo
sonrasinda Borg yorgunluk skalasi ile katilimcilarin yorgunluk diizeyleri 6 ile 20

arasinda puanlandirilarak kayit altina alind (tablo 3.1.).
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Tablo 3.1. Borg Skalast

Derece Yiizdelik Olast etki

6 %20

7 %30 Cok ¢ok hafif
8 %40 Cok ¢ok hafif
9 %50 Cok hafif

10 %55

11 %60 Hafif

12 %65

13 %70 Biraz zor

14 %75

15 %80 Zor

16 %85

17 %90 Cok zor

18 %95

19 %100 Cok ¢ok zor
20 Bitkinlik Maksimal

Borg skalasi ile beraber katilimcilarin her iki senaryo sonrasinda yorgunluk
diizeylerinin dl¢timii i¢in 0-100 arasinda dogrusal Viziiel Analog Skala ile yorgunluk

diizeyini belirleyerek veriler kayit edildi (0 en kolay-100 en yorucu) (Sekil 3.1.).

B Y ) ) S

0 10 20 30 40 53 &0 /0 680 % 100
Adn Yok Dayanimaz Agn

Sekil 3.1. Viziiel analog skala
3.5. Kisisel koruyucu ekipman kullanim

Goniilliilere islem oncesinde D tipi KKE, FFP2 ventilli maske, 3M kisisel koruyucu
gozliik ve eldiven giyme konusunda kilavuz dogrultusunda egitim verildikten sonra D

tipi kiyafet, ventilli maske, gozliik, eldiven sirasi ile giyinmeleri saglandi (Resim 3.3).
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Resim 3.3. Kisisel koruyucu ekipman
3.6. Calisma Protokolii

Katilimcilardan onam alindiktan sonra, kendilerine Acil Tip Anabilim Dali 6gretim
gorevlisi tarafindan, AHA ileri yasam kilavuzu dogrultusunda 2 saat teorik ve 2 saat
pratik egitim verildi. Bu egitimin ardindan ¢alismada kullanilacak olan maket ve True
CPR cihazi kullanimi dogrultusunda, uygulama prosediirleri anlatildi. KKE giyimi
sonrasinda goniilliilere maket ile pratik yapma konusunda 30 dakikalik 6n siire verildi.

Hazir olduklarini beyan ettiklerinde calisma baslatildi.
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Egitim sonrasi katilimcilar sirasiyla randomize edildi. ilk olarak katilimcilardan
icerisinde 1 ve 2 numara yazili kapali zarf igerisinde kartlardan ¢ekmesi istenildi. 1
numarali zarfi ¢ekenler Senaryo 1 ile 2 dakikalik kompresyon, 2 numarali zarfi
cekenler Senaryo 2 ile 1 dakikalik gégilis kompresyonu senaryosu uygulamasi igin
randomize edildi. Tiim islemler oda 1sisinda Acil Tip Klinigi resiisitasyon iinitesinde
uygulandi. Maketler supin pozisyonda yerden 50 cm yiikseklikteki hasta sedyeleri
tizerine 0 derece egim ile yerlestirildi. Uygulayicilar islem oncesinde kendi boylarina
gore sedye yliksekliginin ayarlama yapti. True cpr cihazinin ana konsolu maketin

altina 6l¢tim {initesi maketin gogiis 6n yiiziine yerlestirildi.

Senaryo 1’de katilimcilarin dncelikle demografik verileri ve vital bulgular islem
oncesinde kayit altina alindi. Bélgesel oksijen saturasyonlari her iki el tenar bolgeden
elektro prob aracilifiyla olgiilerek iglem oOncesi kayit edildi. Goniilliilerin hazirim
komutu vermesi ile kronometre baslatilarak 2 dakikalik siire boyunca kompresyon
yapmalari istenildi. 2 dakika kompresyon siiresi sonrasinda goniilliilere 2 dakika
dinlenme siiresi tanimlandi. Dinlenme siiresi sonrasinda tekrar 2 dakika siire tutularak
gbgiis kompresyonu yapmalart istenildi. 2 dakika kompresyon 2 dakika dinlenme
seklinde 5 siklus KPR uygulandi. Senaryo 1 de 1 gonillii totalde 10 dakika
kompresyon ve 10 dakika dinlenme seklinde 20 dakika siireli KPR uygulandi. Her
goniilliiniin senaryo sonrasinda kompresyon analizleri (kompresyon derinligi,
kompresyon sayisi, ylizeyel kompresyon sayist ve yiizdesi, derin kompresyon sayisi
ve ylizdesi, hedef kompresyon derinligi yiizdesi, hedef kompresyon sayis1 yiizdesi)
bilgisayar baglantis1 ile True CPR cihazindan alinarak SPSS programina aktarildi. 2
dakikalik 5 siklus senaryo sonrasinda tiim goniilliilerin vital bulgular1 yeniden kayit
altina alind1. Ayni sekilde senaryo bitiminde her iki el tenar bolgeden rSO2 6l¢iimleri
yapildi. Borg yorgunluk skalasi ile goniilliilerin skala iizerinde 6-20 arasinda
yorgunluk diizeylerini isaretlemeleri istendi. Goniilliilerin Borg skalasi disinda VAS
ile 0-100 arasinda (0 en kolay-100 en yorucu) olacak sekilde yorgunluk diizeylerini

isaretlemeleri istenildi ve bu veriler kayit altina alindu.

Senaryo 2 de katilimcilarin oncelikle demografik verileri ve vital bulgular islem
oncesinde kayit altina alindi. rSO2 degerleri her iki el tenar bolgeden elektro prob

araciligiyla olgiilerek islem Oncesi kayit edildi. Goniilliilerin hazirim komutu vermesi
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ile kronometre baglatilarak 1 dakikalik siire boyunca kompresyon yapmalari istenildi.
1 dakika kompresyon siiresi sonrasinda goniillillere 1 dakika dinlenme siiresi
tanimlandi. Dinlenme siiresi sonrasinda tekrar 1 dakika siire tutularak gogiis
kompresyonu yapmalari istenildi. 1 dakika kompresyon 1 dakika dinlenme seklinde
10 siklus KPR uygulandi. Senaryo 2 de 1 goniillii totalde 10 dakika kompresyon ve 10
dakika dinlenme seklinde 20 dakika siireli KPR uyguladi. Her goniilliiniin senaryo
sonrasinda kompresyon analizleri (kompresyon derinligi, kompresyon sayisi, yiizeyel
kompresyon sayisi ve yiizdesi, derin kompresyon sayisi ve yiizdesi, hedef kompresyon
derinligi yiizdesi, hedef kompresyon sayis1 ylizdesi) bilgisayar baglantisi ile True CPR
cihazindan alinarak SPSS programina aktarildi. 1 dakikalik 10 siklus senaryo
sonrasinda tlim goniillillerin vital bulgular1 tekrar kayit altina alindi. Aymi sekilde
senaryo bitiminde her iki el tenar bolgeden rSO2 Slglimleri yapildi. Borg yorgunluk
skalas1 ile goniillillerinskala {izerinde 6-20 arasinda yorgunluk diizeylerini
isaretlemeleri istendi. Goniilliilerin Borg skalas1 disinda VAS ile 0-100 arasinda (0 en
kolay-100 en yorucu) olacak sekilde yorgunluk diizeylerini isaretlemeleri istenildi ve

bu veriler kayit altina alindi.

Her iki senaryo tamamlandiktan sonra tiim goniilliilere 1 dakikalik kompresyon ya da
2 dakikalik kompresyon agisindan giinliik pratiklerinde uygulama kolaylig1 agisindan

hangi senaryoyu tercih edecekleri sorularak tercihleri kayit altina alindi.

Randomizasyona gore ilk senaryosunu tamamlayan katilimcilara 24 saat dinlenme
stiresi verildikten sonra randomizasyona gore ikinci senaryoyu uygulamalari istenildi.

Ekipler 5 kisilik gruplara boliinerek toplamda 10 giinliik siirede ¢alisma tamamlandi.

3.7. Istatistiksel Analiz

Arastirma verilerimizin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS 21.0 for Windows
Istatistik paket programi kullanildi. Calisma verileri analiz edilirken tanimlayici
istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum,
maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar1 Kolmogorov-
Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel degerlendirmeler ile stnanmistir. Olgiimsel
degiskenler ortalama + standart sapma (SD) ile, kategorik degiskenler say1 ve yiizde
(%) ile sunuldu. Normal dagilim gosteren; iki grup arasindaki karsilastirmada
Bagimsiz student-t testi kullanildi. Normal dagilim gosteren gruplarda olgiimlerin
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mean degeri ve standart sapmalari kayit edildi. Normal dagilim gostermeyen iki grup
arasindaki karsilasgtirmada Mann Whitney-U testi kullanildi. Normal dagilim

gostermeyen gruplarda median degeri ve minimum-maksimum degerler kayit edildi.

Anlamlilik en az p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toplamda 58 goniillii katildi. Calisma esnasinda 2 goniillii de (%3,4) bas
donmesi, bulant1 gelismesi nedeniyle calisma dis1 birakildi. Toplamda 56 goniillii
calismaya dahil edildi. Goniilliilerin 25’1 erkek (%44.,6), 31’1 (%55,4) kadindi.

Cinsiyete gore goniillilerin dagilimi Sekil 4.1.”de gosterilmistir.

cinsiyet

40

30

Frequency
s

10

erkek kadin

cinsiyet

Sekil 4.1. Goniilliilerin cinsiyete gore dagilimi

Goniilliilerin fiziksel ozelliklerine gore demografik verileri incelendiginde tiim
gontllilerin yas ortalamas1 24 + 1,61, erkeklerin 23,84 + 1,21, kadinlarin ise 24,13 +
1,88 idi. Cinsiyete gore goniilliilerin yaslari arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut
degildi (p=0,489). Viicut agirligi ortalamas1 71,16 +19,24 kg, erkeklerin 86,36 + 15,47,
kadinlarin ise 58,9 + 11,81 kg idi. Cinsiyete gore viicut agirlig1 ortalamalar1 arasinda
cinsiyete gore anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001). Goniilliilerin boy
ortalamasi 170,96 + 11,01 cm, erkeklerin 180,48 + 7,14, kadinlarin 163,29 + 6,73 cm.
idi. Cinsiyete gore goniilliilerin boy ortalamasinda anlamli istatistiksel fark mevcuttu

(p<0,001). Goniilliilerin viicut kitle indeksi ortalamasi 23,97+4,61, erkeklerin 26,52
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14,57, kadinlarin 21,92+3,53 idi. Cinsiyete gore viicut kitle indeksi dagilimi arasinda

anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001) (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Goniilliilerin fiziksel 6zelliklerine gére demografik verileri

Cinsiyet Mean + SD Minimum Maksimum P
Erkek 23,84 +1,21 21 28
Yas Kadin 24,13 +1,88 22 32 0,489
Tim goniilli 24 +1,61 21 32
Erkek 180,48 + 7,14 165 196
Boy (cm) Kadin 163,29 + 6,73 150 174 <0,001
Tiim goniillii 170,96 + 11,01 150 196
Erkek 86,36 + 15,47 64 120
Kilo (kg) Kadin 58,9 + 11,81 43 96 <0,001
Tiim goniillii 71,16 + 19,24 43 120
Erkek 26,52 + 4,57 18,28 32,1
VieutKide 41 21,92 +353 16,26 37,5 <0,001
Indeksi
Tiim goniillii 23,97 + 4,61 16,26 37,13

Goniilliilerin (Senaryo 1) ve 1 dakikalik resiisitasyonda (Senaryo 2) resiisitasyon
oncesi ve sonrasinda sistolik ve diastolik tansiyon dagilimi Tablo 4.2.”de 6zetlenmistir.
Senaryo 1’de resiisitasyon oncesinde cinsiyete gore sistolik tansiyon dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,019). Senaryo 1’de resiisitasyon
oncesinde cinsiyete gore diastolik tansiyon dagiliminda istatistiksel anlamli fark
mevcut degildi (p=0,782). Senaryo 2’de resiisitasyon oncesinde cinsiyete gore sistolik
tansiyon dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,001). Senaryo
2’de restisitasyon Oncesinde cinsiyete gore diastolik tansiyon dagiliminda istatistiksel
anlamli fark mevcut degildi (p=0,128). Senaryo 1’de resiisitasyon sonrasinda cinsiyete
gore sistolik tansiyon dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,023).
Senaryo 1°de resiisitasyon sonrasinda cinsiyete gore diastolik tansiyon dagiliminda
istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,447). Senaryo 2’de resiisitasyon
sonrasinda cinsiyete gore sistolik tansiyon dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark

mevcuttu (p=0,011). Senaryo 2’de resiisitasyon sonrasinda cinsiyete gore diastolik
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tansiyonda dagiliminda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p=0,004).

Senaryo 1°de restlisitasyon dncesi ve sonrasinda sistolik tansiyonda tiim goniilliilerde
anlaml istatistiksel fark mevcuttu (p=0,023). Diastolik tansiyonda tiim goniilliilerde
istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,699). Senaryo 2’de resiisitasyon Oncesi
ve sonrasinda sistolik tansiyonda tiim goniilliilerde istatistiksel anlamli fark mevcut
degildi (p=0,127). Diastolik tansiyonda tiim goniilliilerde istatistiksel anlamli fark
mevcut degildi (p=0,789).

Tablo 4.2. Goniilliilerin Cinsiyete Senaryo 1 ve senaryo 2 de resiisitasyon dncesi ve

sonrasinda sistolik ve diastolik tansiyon dagilimlari

Erkek Kadin Toplam
(mean = SD) (mean £ SD) (mean + SD) i
S1_Sistol_once 121,28 + 7,89 114,77 + 12,09 117,68 + 10,84 0,019
S1_diastol_once 76,12 + 16,68 75,1+ 8,52 75,55+ 127 0,782
S2_Sistol_dnce 128,04 + 13,34 111,65+ 11,35 118,96 + 14,68 <0,001
S2 diastol_once 75,88 + 6,17 72,81 + 8,66 74,18 + 7,74 0,128
S1 Sistol_sonra 126,8 £ 8,37 120,81 + 10,84 123,48 + 10,18 0,023
S1_diastol_sonra 77,28 + 8,05 75,58 + 8,51 76,34 + 8,28 0,447
S2_Sistol_sonra 1286 £ 14,1 118,84 + 13,45 123,2 + 14,47 0,011
S2_diastol_sonra 77,96 £ 5,97 71,87 £ 9,26 74,59 + 8,47 0,004

Goniilliilerin 2 dakika resiisitasyon (Senaryo 1) ve 1 dakikalik restisitasyonda (Senaryo
2) resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda nabiz dagilimi Tablo 4.3.’te Ozetlenmistir.
Senaryo 1’de resiisitasyon Oncesinde ve sonrasinda cinsiyete gore nabiz dagiliminda
istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (sirasiyla p=0,416, p=0,36). Senaryo 2’de
resiisitasyon Oncesinde ve sonrasinda cinsiyete gore nabiz dagiliminda istatistiksel

anlamli fark mevcut degildi (sirastyla p=702, p=0,458).

Senaryo 1°de resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda nabizlarinda tiim goniilliilerde anlamli
istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001). Senaryo 2’de resiisitasyon 6ncesi ve sonrasinda

nabizlarinda tiim goniilliilerde anlaml istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001).
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Tablo 4.3. Goniilliilerin cinsiyete gore Senaryo 1 ve Senaryo 2 de resiisitasyon oncesi

ve sonrasinda nabiz dagilimlari

Erkek Kadin Toplam
(mean £ SD) (mean £ SD) (mean + SD) P
S1_Nabiz_once 89,12+ 15,5 92,17+ 11,3 90,80 + 13,3 0,416
S1_Nabiz_sonra 111,56 + 18,73 106,77 + 19,93 108,91 + 19,38 0,360
S2 Nabiz_once 88 £ 13,25 89,23 £ 9,85 88,68+ 11,4 0,702
S2_Nabiz_sonra 107,16 + 20,31 103,29 + 17,84 105,02 + 18,9 0,458

Goniilliilerin 1 dakika resiisitasyon (Senaryo 2) ve 2 dakikalik resiisitasyonda (Senaryo
1) reslisitasyon Oncesi ve sonrasinda viicut sicakligi dagilimi Tablo 4.4.te
Ozetlenmistir. Senaryo 1’de resiisitasyon dncesinde ve sonrasinda cinsiyete gore viicut
sicakligr dagiliminda istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (sirasiyla p=0,195,
p=0,449). Senaryo 2’de resiisitasyon oncesinde ve sonrasinda cinsiyete gore viicut
sicakligr dagiliminda istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (sirasiyla p=0,519,

p=0,169).

Senaryo 1°de resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda viicut sicakliginda tim goniilliilerde
istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,350). Senaryo 2’de resiisitasyon oncesi
ve sonrasinda viicut sicakliginda tiim goniilliilerde istatistiksel anlamli fark mevcut

degildi (p=0,336).

Tablo 4.4. Goéniilliilerin Cinsiyete Senaryo 1 ve senaryo 2 de resiisitasyon dncesi ve

sonrasinda viicut sicakligl dagilimlar

Erkek Kadin Toplam P

(mean + SD) (mean + SD) (mean + SD)
S1_Viicut_sicakligi_once  36,38+0,4 36,24+0,38 36,3+0,39 0,195
S1_Viicut_sicakh@ _sonra 36,28+0,45 36,19+0,38 36,23+0,41 0,449
S2_Viicut_sicakh@_once  36,26+0,35 36,3240,31 36,29+0,33 0,519
S2_Viicut_sicakh@r_sonra 36,31+0,41 36,160,37 36,23+0,39 0,169
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Goniilliilerin 1 dakika resiisitasyon (Senaryo 2) ve 2 dakikalik resiisitasyonda (Senaryo
1) resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda oksijen saturasyonu dagilimi Tablo 4.5.°te
Ozetlenmistir. Senaryo 1’de resiisitasyon Oncesinde ve sonrasinda cinsiyete gore
oksijen saturasyonu dagiliminda istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (sirasiyla
p=0,818,p=0,739). Senaryo 2’de resiisitasyon 6ncesinde cinsiyete gore viicut sicaklig
dagiliminda anlaml istatistiksel fark mevcuttu (p=0,04). Senaryo 2’de resiisitasyon

sonrasinda cinsiyete gore viicut sicakligl dagiliminda istatistiksel anlamli fark mevcut

degildi (p=0,659).

Senaryo 1°de resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda oksijen saturasyonlarit degisiminde
tim goniillilerde anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,019). Senaryo 2’de
resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda oksijen saturasyon degisiminde tiim goniilliilerde

anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,004).

Tablo 4.5. Goniilliilerin Cinsiyete Senaryo 1 ve Senaryo 2 de resiisitasyon dncesi ve

sonrasinda oksijen saturasyonlar1 dagilimlar

Erkek Kadin Toplam

(mean = SD) (mean = SD) (mean + SD) P
S1_Saturasyon_once 98,32+0,95 98,39+1,22 98,36+1,1 0,818
S1_Saturasyon_sonra  97,8+1,22 97,9£1,04 97,86+1,12 0,739
S2_Saturasyon_once 98,04+1,06 98,61+1,02 98,36+1,07 0,04
S2_Saturasyon_sonra  97,8+1,5 97,65+0,98 97,7141,23 0,659

Goniilliilerin senaryoya gore resiisitasyon oncesi rSO2 dagilimlari incelendiginde
(Tablo 4.6); Senaryo 1’de resiisitasyon 6ncesi rSO2 ortalamasi sag elde 75,36 +4,01,
sol elde 74,93+4,22, resiisitasyon sonrasinda sag elde 74,30 £3,94, sol elde 73,75+4,11
idi. Senaryo 1°de iki elin ortalamasina gore incelendiginde resiisitasyon oncesi rSO2
ortalamas1 75,14+4,11, resiisitasyon sonrasinda 74,03 +4,02 idi. Senaryo 2’de
resiisitasyon Oncesi rSO2 ortalamasi sag elde 75,25 +4,46, sol elde 75,29+4,22,
resiisitasyon sonrasinda sag elde 74,93 +3,44, sol elde 74,59+3,7 idi. Senaryo 2’de iKi
elin ortalamasina gore incelendiginde resiisitasyon Oncesinde 75,27 +4,32,

resiisitasyon sonrasinda rSO2 ortalamasi 74,76+3,56 idi.
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Goniillerin farkli senaryoda rSO2 dagilimlari incelendiginde 2 dakikalik resiisitasyon
oncesinde ve 1 dakikalik resiisitasyon oncesinde rSO2 diizeyleri arasinda istatistiksel
anlaml fark mevcut degildi (p=0,825). 2 dakikalik resiisitasyon sonrasinda ve 1
dakikalik resiisitasyon sonrasinda rSO2 diizeyleri arasinda istatistiksel anlamli fark

mevcut degildi (p=0,151).

Goniilliilerin 2 dakikalik resiisitasyonda resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda rSO2
degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark mevcut iken (p=0,041), 1 dakikalik
resiisitasyonda resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda rSO2 degisiminde istatistiksel

anlamli fark mevcut degildi (p=0,337).

Tablo 4.6. Goniillilerin Cinsiyete Senaryo 1 ve Senaryo 2 de resiisitasyon oncesi ve

sonrasinda rSO2 dagilimlari

Erkek Kadimn Toplam

(mean £ SD) (mean £ SD) (mean £ SD) P
S1_Viicut_sicakhig1_once 36,38+ 0,4 36,24 + 0,38 36,3+ 0,39 0,195
S1_Viicut_sicakh@_sonra 36,28 £ 0,45 36,19 £ 0,38 36,23 £ 0,41 0,449
S2 Viicut_sicakligi_once 36,26 + 0,35 36,32+ 0,31 36,29 + 0,33 0,519
S2 Viicut_sicakh@ sonra 36,31+ 0,41 36,16 + 0,37 36,23 + 0,39 0,169

Goniilliilerin VAS’a gore resiisitasyon zorluk dereceleri karsilastirildiginda 2
dakikalik resiisitasyon sonrasinda VAS skoru ortalamasi1 64 +£15,08, 1 dakikalik
resiisitasyonda ise 58,34 +19,81 idi. VAS skoruna gore 1 dakikalik resiisitasyon ile 2

dakikalik resiisitasyon arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,092).

Goniilliilerin Borg skalaya gore resiisitasyon yorgunluk dereceleri karsilastirildiginda
2 dakikalik resiisitasyon sonrasinda Borg skala ortalamasi 14,5+2,61, 1 dakikalik
resiisitasyonda ise 13,89 +2,65 idi. Borg skalasina gore 1 dakikalik resiisitasyon ile 2

dakikalik resiisitasyon arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,225).

Goniilliilerin her iki resiisitasyon modeli gore tercihleri incelendiginde 26 goniilliiniin
(%46,4) 2 dakikalik resiisitasyonu tercih ettigi, 30 goniilliiniin ise (%53,6) 1 dakikalik
resiisitasyonu tercih ettigi gozlendi (Sekil 4.2.).
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Sekil 4.2. Goniilliilerin her iki resiisitasyon modeline gore tercihleri

Tiim gontllilerin Senaryo 1’de 2 dakikalik kompresyonda toplam kompresyon
sayilar1 Tablo 4.7.’de 6zetlenmistir. Senaryo 1’de birinci kompresyon sayisi ortalamasi
110,3249,11, erkeklerin ortalamasi 110,8+9,53, kadinlarin 109,94+8,9 idi. Birinci
kompresyon sayisinda cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi
(p=0,727). Senaryo 1’de ikinci kompresyon sayisi ortalamasi 108,56+10,28,
erkeklerin ortalamas1 109,04+10,86, kadinlarin 108,13+9,95 idi. fkinci kompresyon
sayisinda cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,745). Senaryo
1’de fgiincii kompresyon sayist ortalamast 102,1849,34, erkeklerin ortalamasi
103,88+10,16, kadinlarin 100,81+8,54 idi. Ugiincii kompresyon sayisinda cinsiyete
gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,224). Senaryo 1’de dordiincii
kompresyon sayist ortalamast 99,75+8,85, erkeklerin ortalamasi 100,68+10,04,
kadinlarin 99+7,85 idi. Dordiincli kompresyon sayisinda cinsiyete gore istatistiksel
anlamli fark mevcut degildi (p=0,485). Senaryo 1’de besinci kompresyon sayisi
ortalamas1 97,86%8,14, erkeklerin ortalamasi 98,1248,82, kadinlarin 97,65+7,69 idi.

Besinci kompresyon sayisinda cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi
(p=0,830).
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Tablo 4.7. Senaryo 1’de goniilliilerin kompresyon sayilart dagilimi

Mean £ SD Median Minimum Maksimum
S1 1.KS 110,32 £ 9,11 111 85 129
S1 2.KS 108,56 + 10,28 109,5 81 125
S1 3.KS 102,18 £ 9,34 103 79 121
S1 4.KS 99,75+ 8,85 100 74 119
S1 5.KS 97,86 + 8,14 99 71 114

Tim goniilliilerin Senaryo 2°’de 1 dakikalik kompresyonda toplam kompresyon
sayilar1 Tablo 4.8.’de 6zetlenmistir. Senaryo 2’de birinci kompresyon sayis1 ortalamasi
115,14+10,34, erkeklerin ortalamas: 118,72+11,87, kadinlarin 112,26+7,99 idi.
Birinci kompresyon sayisinda cinsiyete gore anlamli istatistiksel fark mevcuttu
(p=0,019). Senaryo 2’de ikinci kompresyon sayisi ortalamasi 113,84+9,11, erkeklerin
ortalamas1 116,56+10,24, kadimlarin 111,65+7,57 idi. Ikinci kompresyon sayisinda
cinsiyete gore anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,045). Senaryo 2’de iigiincii
kompresyon sayisit ortalamasit 113,5249,16, erkeklerin ortalamasi1 116,36+10,37,
kadinlarin 111,23+7,46 idi. Ugiincii kompresyon sayisinda cinsiyete gore anlamli
istatistiksel fark mevcuttu (p=0,036). Senaryo 2’de doérdiincii kompresyon sayisi
ortalamasi1 112,8448,55, erkeklerin ortalamasi 115,56+9,35, kadinlarin 110,65+7,28
1di. Dordiincti kompresyon sayisinda cinsiyete gore anlaml istatistiksel fark mevcuttu
(p=0,031). Senaryo 2’de besinci kompresyon sayisi ortalamas1 111,5+8,59, erkeklerin
ortalamasi1 114,64+9,28, kadinlarin 108,97+7,17 idi. Besinci kompresyon sayisinda
cinsiyete gore anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,013). Senaryo 2’de altinci
kompresyon sayist ortalamasi 110,18+8,88, erkeklerin ortalamasi 113,24+9,52,
kadinlarin 107,71+£7,61 1idi. Altinct kompresyon sayisinda cinsiyete gore anlamli
istatistiksel fark mevcuttu (p=0,019). Senaryo 2’de yedinci kompresyon sayisi
ortalamas1 110,11+10,45, erkeklerin ortalamasi 112,16+11,22, kadinlarin 108,4549,65
idi. Yedinci kompresyon sayisinda cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut
degildi (p=0,189). Senaryo 2’de sekizinci kompresyon sayisi ortalamas1 109,18+10,5,
erkeklerin ortalamasi 113,12+10,97, kadmlarin 106+9,09 idi. Sekizinci kompresyon
sayisinda cinsiyete gore anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,010). Senaryo 2’de
dokuzoncu kompresyon sayist ortalamasi 106,63+10,5, erkeklerin ortalamasi

108,88+8,59, kadinlarin 104,8146,9 idi. Dokzuncu kompresyon sayisinda cinsiyete
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gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,054). Senaryo 2’de onuncu
kompresyon sayis1 ortalamasi 105,52+8,24, erkeklerin ortalamasi 108,24+7,67,

kadinlarin 103,32+8,14 idi. Onuncu kompresyon sayisinda cinsiyete gére anlamli

istatistiksel fark mevcuttu (p=0,025).

Tablo 4.8. Senaryo 2’de goniilliilerin kompresyon sayilart dagilimi

MeantSD Median Minimum Maksimum
S2 1.KS 115,14+10,34 117 90 144
S2_2.KS 113,84+9,11 114 89 138
S2 3.KS 113,52+9,16 114 86 140
S2 4.KS 112,84+8,55 113 89 135
S2 5.KS 111,548,59 111 91 133
S2 6.KS 110,18+8,88 110,5 87 130
S2 7.KS 110,11+10,45 111 81 132
S2 8.KS 109,18+10,5 111 88 133
S2 9.KS 106,63+10,5 106,5 80 126
S2 10.KS 105,5248,24 105,5 73 122

Senaryo 1’de total kompresyon sayist ortalamasi 99,75+8,85, erkeklerin ortalamasi
104,5+81,88, kadinlarin 103,1+£9,87 idi. Total kompresyon sayisinda cinsiyete gore
istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,260).

Senaryo 2’de total kompresyon sayis1 ortalamas1 110,8449,62, erkeklerin ortalamasi
113,75£10,3, kadinlarin 108,5+8,33 idi. Total kompresyon sayisinda cinsiyete gore
anlaml istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001).

Senaryoya gore 1 dk resiisitasyon ile 2 dk resiisitasyonda toplam kompresyon sayilari

arasinda anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001) (Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Senaryo 1 ve Senaryo 2’°de total kompresyon sayist dagilimi

Mean £ SD Median Min. Max %95 GA p
SL.Total 15375, (102,51-
KS 10.34 104 71 129 104,94)
(n=280) ' : <0,001
S2.Total 11504, (110,05-
KS 562 111 73 144 111.64)
(n=560) ' ’
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Tiim gontllilerin Senaryo 1’de 2 dakikalik kompresyonda toplam kompresyon
derinligi (KD) Tablo 4.10.°da 6zetlenmistir. Senaryo 1 de birinci kompresyon
derinligi ortalamasi 5,32+0,59, erkeklerin ortalamasi 5,58+0,6, kadinlarin 5,11+£0,5
idi. Birinci kompresyon derinliginde cinsiyete gore anlaml istatistiksel fark mevcuttu
(p=0,002). Senaryo 1’de ikinci kompresyon derinligi ortalamasi1 5,02+0,55, erkeklerin
ortalamas1 5,18+0,57, kadimlarmn 4,8840,51 idi. Ikinci kompresyon derinliginde
cinsiyete gore anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,049). Senaryo 1’de iigiincii
kompresyon derinligi ortalamas1 4,74+0,48, erkeklerin ortalamas1 4,82+0,41,
kadimlarim 4,68+0,54 idi. Ugiincii kompresyon derinliginde cinsiyete gore istatistiksel
anlaml fark mevcut degildi (p=0,303). Senaryo 1’de dordiincii kompresyon derinligi
ortalamasi 4,33+0,54, erkeklerin ortalamasi 4,46+0,41, kadinlarin 4,2240,61 idi.
Dordiincti kompresyon derinliginde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut
degildi (p=0,098). Senaryo 1’de besinci kompresyon derinligi ortalamasi 4,25+0,52,
erkeklerin ortalamasi1 4,4+0,48, kadinlarin 4,1240,52 idi. Besinci kompresyon

derinliginde cinsiyete gore anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,044).

Tablo 4.10. Senaryo 1’de goniilliilerin kompresyon derinligi (KD) dagilim1

Mean £+ SD Median Minimum Maksimum
S1_1. KD 5,32+ 0,59 5,12 4,11 6,87
S1_2.KD 5,02 £ 0,55 5,04 3,76 6,38
S1_3.KD 4,74+ 0,48 4,88 3,65 5,56
S1_4.KD 4,33+ 0,54 4,22 3,18 6,01
S1_5.KD 4,25+0,52 4,14 3,04 5,21

Tiim goniilliilerin Senaryo 2’de 1 dakikalik kompresyonda toplam kompresyon
derinligi Tablo 4.11.’de Ozetlenmistir. Senaryo 2’de birinci kompresyon derinligi
ortalamasi 5,39+0,53, erkeklerin ortalamasi 5,640,62, kadinlarin 5,21+0,37 idi. Birinci
kompresyon derinliginde cinsiyete gore anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,006).
Senaryo 2’de ikinci kompresyon derinligi ortalamasi 5,22+0,49, erkeklerin ortalamasi
5,39+0,48, kadinlarin 5,09+0,47 idi. Ikinci kompresyon derinliginde cinsiyete gore
anlaml istatistiksel fark mevcuttu (p=0,024). Senaryo 2’de ii¢lincii kompresyon
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derinligi ortalamas1 5,28+0,54, erkeklerin ortalamasi 5,51£0,5, kadinlarin 5,09+0,5
idi. Ugiincii kompresyon derinliginde cinsiyete gore anlamli istatistiksel fark mevcuttu
(p=0,003). Senaryo 2’de dordiincii kompresyon derinligi ortalamasi 5,19+0,51,
erkeklerin ortalamas1 5,39+0,48, kadinlarin 5,03+£0,47 idi. Dordiincii kompresyon
derinliginde cinsiyete gore anlamlr istatistiksel fark mevcuttu (p=0,008). Senaryo 2’de
besinci kompresyon derinligi ortalamasi1 5,1+0,45, erkeklerin ortalamasi 5,3+0,37,
kadinlarin 4,94+0,46 idi. Besinci kompresyon derinliginde cinsiyete gore anlamli
istatistiksel fark mevcuttu (p=0,002). Senaryo 2’de altinci kompresyon derinligi
ortalamasi 5,0840,3, erkeklerin ortalamas: 5,18+0,24, kadinlarin 5+0,32 idi. Altinci
kompresyon derinliginde cinsiyete anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,025).
Senaryo 2°de yedinci kompresyon derinligi ortalamasi 5,05+0,4, erkeklerin ortalamasi
5,18+0,33, kadinlarin 4,95+0,42 idi. Yedinci kompresyon derinliginde cinsiyete gore
anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,025). Senaryo 2’de sekizinci kompresyon
derinligi ortalamas1 5,01+0,37, erkeklerin ortalamasi 5,16+0,24, kadinlarin 4,89+0,41
idi. Sekizinci kompresyon derinliginde cinsiyete gore anlamli istatistiksel fark
mevcuttu (p=0,005). Senaryo 2’de dokuzuncu kompresyon derinligi ortalamasi
4,98+0,35, erkeklerin ortalamas: 5,12+0,21, kadinlarin 4,87+0,4 idi. Dokuzuncu
kompresyon derinliginde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi
(p=0,007). Senaryo 2’de onuncu kompresyon derinligi sayisi1 ortalamasi 4,77+0,43,
erkeklerin ortalamasi1 4,93+0,43, kadinlarin 4,64+0,4 idi. Onuncu kompresyon

derinliginde cinsiyete gore anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,012).

Tablo 4.11. Senaryo 2’de goniilliilerin kompresyon derinligi (KD) dagilim1

Mean + SD Median Minimum Maksimum
S2 1.KD 5,39+ 0,53 5,23 4,58 6,97
S2 2.KD 5,22 + 0,49 5,19 4,2 6,41
S2 3.KD 5,28 £ 0,54 5,13 4,04 6,36
S2 4 KD 519+0,51 5,15 4,18 6,3
S2 5.KD 5,1+0,45 5,12 4,13 5,88
S2 6.KD 5,08+0,3 5,21 4,21 5,43
S2_7.KD 505+0,4 5,13 4,02 6,1
S2 8.KD 5,01 +0,37 5,13 3,87 5,47
S2 9.KD 4,98 + 0,35 5,12 4,02 5,38
S2 10.KD 4,77 + 0,43 4,84 4,02 5,38

47



Senaryo 1’de total kompresyon derinligi ortalamasi 4,73+0,67, erkeklerin ortalamasi
4,88+0,66, kadinlarin 4,6+0,65 idi. Total kompresyon derinliginde cinsiyete gore
anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,004).

Senaryo 2’de total kompresyon derinligi ortalamasi 5,11+0,47, erkeklerin ortalamasi
5,28+0,45, kadinlarin 4,97£0,44 idi. Total kompresyon derinliginde cinsiyete gore
anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001).

Senaryoya gore tim goniillillerde 1 dk resiisitasyon ile 2 dk resiisitasyonda toplam
kompresyon derinligi arasinda anlamli istatistiksel fark mevcuttu(p<0,001) (Tablo
4.12.).

Tablo 4.12. Senaryo 1 ve Senaryo 2’de total kompresyon derinligi dagilimi

Mean £ SD Median Min. Max %95 GA p
S1.Total KD
4,73+ 0,67 4,79 3,04 6,87 (4,65-4,81)
(n=280)
<0,001
S2.Total KD
5,11+ 0,47 5,13 3,87 6,97 (5,07-5,15)
(n=560)

Tiim goniillillerin Senaryo 2’de 1 dakikalik kompresyonda toplam yiizeyel
kompresyon derinligi yiizdesi (YKD%) Tablo 4.13.’te 6zetlenmistir. Senaryo 2’de
birinci yiizeyel kompresyon derinligi yiizdesi ortalamasi 4,1+2,09, erkeklerin
ortalamas1 3,8+2,2, kadmlarin 4,34+2 idi. Birinci ylizeyel kompresyon derinligi
yiizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,345). Senaryo
2’de ikinci yiizeyel kompresyon derinligi ylizdesi ortalamasi 4,71+2,2, erkeklerin
ortalamasi 4,43+2,66, kadinlarin 4,93+1,76 idi. Ikinci yiizeyel kompresyon derinligi
yiizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,397). Senaryo
2’de tiglincii yiizeyel kompresyon derinligi yiizdesi ortalamasi 6,23+2,86, erkeklerin
ortalamasi 5,88+3,2, kadinlarmn 6,51+2,58 idi. Ugiincii yiizeyel kompresyon derinligi
yiizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,418). Senaryo
2’de dordiincii yiizeyel kompresyon derinligi yiizdesi ortalamasi 6,35+2,72, erkeklerin

ortalamasi 5,95+2,93, kadinlarin 6,67£2,54 idi. Dordiincii yiizeyel kompresyon
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derinligi yiizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlaml1 fark mevcut degildi (p=0,33).
Senaryo 2’de besinci ylizeyel kompresyon derinligi yiizdesi ortalamas1 7,66+3,11,
erkeklerin ortalamas1 7,46%3,53, kadinlarin 7,83%2,77 idi. Besinci yiizeyel
kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut
degildi (p=0,665). Senaryo 2’de altinc1 yiizeyel kompresyon derinligi yilizdesi
ortalamasi 8,91+3,13, erkeklerin ortalamasi 8,58+3,73, kadinlarin 9,1742,6 idi. Altinci
yiizeyel kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark
mevcut degildi (p=0,487). Senaryo 2’de yedinci yiizeyel kompresyon derinligi ylizdesi
ortalamas1 10,68+2,87, erkeklerin ortalamasi 10,65+2,25, kadinlarin 10,7+2,25 idi.
Yedinci yiizeyel kompresyon derinligi ylizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlaml
fark mevcut degildi (p=0,956). Senaryo 2’de sekizinci yilizeyel kompresyon derinligi
yiizdesi ortalamas1 11,65+2.85, erkeklerin ortalamasi 11,82+2,96, kadinlarin
11,5142,79 idi. Sekizinci yiizeyel kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete gore
istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,697). Senaryo 2’de dokuzuncu yiizeyel
kompresyon derinligi ylizdesi ortalamasi 13,34+3,28, erkeklerin ortalamasi
13,2543,22, kadinlarin 13,41£3,38 idi. Dokuzuncu yiizeyel kompresyon derinligi
yiizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,851). Senaryo
2’de onuncu yiizeyel kompresyon derinligi yiizdesi ortalamas1 15,5+4,43, erkeklerin
ortalamas1 14,42+4.41, kadmlarin 16,37+4,31 idi. Onuncu yiizeyel kompresyon

derinligi yiizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,101).

Tablo 4.13. Senaryo 2’de goniilliilerin yiizeyel kompresyon derinligi yiizdesi
(YKD%) dagilimi

Mean £+ SD Median Minimum Maksimum
S2_1. YKD% 4,1+2,09 3,64 0,69 12,22
S2_2. YKD% 4,71+2.2 4,33 1,43 15,73
S2 3. YKD% 6,23 + 2,86 5,85 2,26 18,18
S2_4. YKD% 6,35+ 2,72 6,11 2,33 16,85
S2 5. YKD% 7,66 + 3,11 7,56 2,75 19,72
S2_6. YKD% 8,91+ 3,13 8,15 4,1 20,69
S2_7. YKD% 10,68 £ 2,87 10,56 6,03 20,99
S2_8. YKD% 11,65+ 2,85 11,77 5,74 16,83
S2 9. YKD% 13,34 + 3,28 13,16 7,38 19,63
S2_10. YKD% 15,5+ 4,43 15,89 3,77 23,29
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Tiim goOniillillerin Senaryo 1°’de 2 dakikalik kompresyonda toplam yiizeyel
kompresyon derinligi yiizdesi (YKD%) Tablo 4.14.’te 6zetlenmistir. Senaryo 1’de
birinci yiizeyel kompresyon derinligi yiizdesi ortalamasi 7,05+2,59, erkeklerin
ortalamasi 6,85+2,83, kadmnlarin 7,21+2,41 idi. Birinci yiizeyel kompresyon derinligi
yiizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,609). Senaryo
1’de ikinci yiizeyel kompresyon derinligi yilizdesi ortalamasi1 8,91+2,84, erkeklerin
ortalamas 8,83+3,41, kadimlarin 8,97+2,35 idi. Ikinci yiizeyel kompresyon derinligi
yiizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,851). Senaryo
1’de tgiincii yilizeyel kompresyon derinligi yiizdesi ortalamasi 12,25+3,69, erkeklerin
ortalamas1 11,24+3,22, kadmlarin 13,07+3,89 idi. Ugiincii yiizeyel kompresyon
derinligi ylizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,065).
Senaryo 1’de dordiincii yiizeyel kompresyon derinligi yiizdesi ortalamas1 12,54+3,75,
erkeklerin ortalamast 11,66+3,59, kadinlarin 13,26+3,77 idi. Dordiincii yiizeyel
kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut
degildi (p=0,112). Senaryo 1’de besinci yiizeyel kompresyon derinligi yiizdesi
ortalamas1 18,05+4,11, erkeklerin ortalamasi 17,23+4,32, kadinlarin 18,7+3,87 idi.
Besinci yiizeyel kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlaml

fark mevcut degildi (p=0,184).

Tablo 4.14. Senaryo 1°de toplam yiizeyel kompresyon derinligi yiizdesi (YKD%)

dagilimi
Mean £+ SD Median Minimum Maksimum
S1 1. YKD% 7,05+ 2,59 6,48 2,5 16,5
S1 2. YKD% 8,91+284 8,64 4,8 22,22
S1_3. YKD% 12,25 + 3,69 12,04 6,61 25
S1 4. YKD% 12,54 +£ 3,75 12,25 6,72 24,71
S1 5. YKD% 18,05 +4,11 17,91 10,09 31,11

Senaryo 1°de total yiizeyel kompresyon derinligi yiizde ortalamasi 11,76+5,09,
erkeklerin ortalamasi 11,16+4,93, kadmlarin 12,2445,18 idi. Total kompresyon

derinliginde cinsiyete gore istatistiksel anlaml1 fark mevcut degildi (p=0,077).
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Senaryo 2’de kompresyon derinligi ylizde ortalamasi 8,91+4,68, erkeklerin ortalamasi
8,62+4,81, kadinlarin 9,15+4,58 idi. Total kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete
gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,558).

Senaryoya gore tim goniilliilerde 1 dk resiisitasyon ile 2 dk resiisitasyonda toplam
kompresyon derinligi arasinda anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001) (Tablo

4.15.).

Tablo 4.15. Tiim goniillillerde senaryo 1 ve senaryo 2’de toplam kompresyon derinligi

Mean £+ SD Median  Min. Max %95 GA p

0,
Sl-T(Orfi'zgo*)(D/" 11,76+509 1046 25 31,11  (11,16-12,36)

<0,001

S2.Total YKD%

(n=560) 8,91 + 4,68 8,01 0,69 23,29 (8,52-9,3)

Tiim goniillillerin Senaryo 2’de 1 dakikalik kompresyonda toplam derin kompresyon
derinligi ylizdesi (YKD%) Tablo 4.16.’da 6zetlenmistir. Senaryo 2’de birinci derin
kompresyon derinligi ylizdesi ortalamasi1 6,06+2,1, erkeklerin ortalamas1 6,23+2,21,
kadinlarin 5,92+2,93 idi. Birinci derin kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete gore
istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,584). Senaryo 2’de ikinci derin
kompresyon derinligi yiizdesi ortalamasi 4,99£1,69, erkeklerin ortalamasi 4,96+1,63,
kadinlarin 5,02+1,75 idi. Ikinci derin kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete gore
istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,891). Senaryo 2’de iiglincii derin
kompresyon derinligi yiizdesi ortalamasi 4,56x1,79, erkeklerin ortalamasi 4,24+1,78,
kadinlarin 4,81+1,78 idi. Ugiincii derin kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete
gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,240). Senaryo 2’de dordiincii derin
kompresyon derinligi ylizdesi ortalamasi1 4,98%1,8, erkeklerin ortalamasi 4,97+1,54,
kadinlarin 4,99+2,02 idi. Dordiincii derin kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete
gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,968). Senaryo 2’de besinci derin
kompresyon derinligi yiizdesi ortalamasi 4,53£1,78, erkeklerin ortalamasi 4,48+1,49,
kadinlarin 4,5642,01 idi. Besinci derin kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete
gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,862). Senaryo 2’de altinct derin

kompresyon derinligi yiizdesi ortalamasi 4,65%1,4, erkeklerin ortalamasi 4,74+1,5,
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kadinlarin 4,58+1,34 idi. Altinc1 derin kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete gore
istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,668). Senaryo 2’de yedinci derin
kompresyon derinligi yiizdesi ortalamasi 3,48+1,19, erkeklerin ortalamasi 3,61+1,27,
kadinlarin 3,3741,13 idi. Yedinci derin kompresyon derinligi yilizdesinde cinsiyete
gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,467). Senaryo 2’de sekizinci derin
kompresyon derinligi yiizdesi ortalamasi 3,31+0,96, erkeklerin ortalamasi 3,24+1,04,
kadinlarin 3,3740,91 idi. Sekizinci derin kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete
gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,614). Senaryo 2’de dokuzuncu
derin kompresyon derinligi yiizdesi ortalamasi 2,8840,84, erkeklerin ortalamasi
3,1+0,97, kadinlarin 2,71£0,68 idi. Dokuzuncu derin kompresyon derinligi yiizdesinde
cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,0,082). Senaryo 2’de
onuncu derin kompresyon derinligi yilizdesi ortalamasi 2,22+0,82, erkeklerin
ortalamasi 2,3840,76, kadmlarin 2,1+0,86 idi. Onuncu derin kompresyon derinligi

yiizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,185).

Tablo 4.16. Senaryo 2’de toplam derin kompresyon derinligi yiizdesi (YKD%)

dagilimi
Mean £+ SD Median Minimum Maksimum
S2_1. DKD% 6,06 +2,1 5,98 1,56 10,92
S2_2. DKD% 4,99+ 1,69 4,87 1,68 9,02
S2_3. DKD% 4,56 +1,79 4,15 1,55 9,65
S2_4. DKD% 498+18 4,55 1,69 8,93
S2_5. DKD% 453+1,78 4,41 1,68 8,93
S2_6. DKD% 465+14 4,57 2,3 7,69
S2_7. DKD% 3,48 +1,19 3,38 1,64 6,25
S2_8. DKD% 3,31+0,96 3,52 1,64 6,25
S2_9. DKD% 2,88 + 0,84 2,82 1,67 4,85
S2_10. DKD% 2,22 +0,82 1,94 0,9 3,96

Tiim goniillillerin Senaryo 1’de 2 dakikalik kompresyonda toplam derin kompresyon
derinligi yiizdesi (YKD%) Tablo 4.17.’de 6zetlenmistir. Senaryo 1°de birinci derin
kompresyon derinligi yiizdesi ortalamasi1 4,67+1,79, erkeklerin ortalamasi 4,76+1,68,
kadinlarin 4,6+1,89 idi. Birinci derin kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete gore

istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,733). Senaryo 1°de ikinci derin
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kompresyon derinligi ylizdesi ortalamasi 4,28+1,11, erkeklerin ortalamasi1 4,41+1,2,
kadinlarin 4,18+1,04 idi. Ikinci derin kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete gore
istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,439). Senaryo 1’de iigiincii derin
kompresyon derinligi yiizdesi ortalamasi 3,54+1,02, erkeklerin ortalamasi 3,63+1,03,
kadinlarin 3,46+1,02 idi. Ugiincii derin kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete
gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,541). Senaryo 1’de diirdiincii derin
kompresyon derinligi ylizdesi ortalamasi 3,21+0,91, erkeklerin ortalamas1 3,01+1,1,
kadinlarin 3,37+0,69 idi. Dordiincii derin kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete
gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,132). Senaryo 1’de besinci derin
kompresyon derinligi ylizdesi ortalamasi 2,69+0,9, erkeklerin ortalamasi 3,02+1,15,
kadinlarin 2,43+0,54 idi. Besinci derin kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete

gore anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,015).

Tablo 4.17. Senaryo 1’de toplam derin kompresyon derinligi yiizdesi (DKD%)

dagilimi
Mean = SD Median Minimum Maksimum
S1 1. DKD% 4,67+1,79 4,58 1,61 10,19
S1 2. DKD% 428+111 411 2,47 6,72
S1_3. DKD% 3,54 +£1,02 3,31 1,89 6,06
S1 4. DKD% 3,21+£0,91 3 1,69 6,06
S1_5. DKD% 2,69+0,9 2,75 0,94 5,32

Senaryo 1 de total derin kompresyon derinligi yiizde ortalamasi1 3,68+1,38, erkeklerin
ortalamast 3,77£1,43, kadinlarin 3,61£1,35 idi. Total kompresyon derinliginde

cinsiyete gore istatistiksel anlaml1 fark mevcut degildi (p=0,346).

Senaryo 2 de kompresyon derinligi yiizde ortalamasi1 4,16+1,85, erkeklerin ortalamasi
4,2+1,8, kadinlarin 4,14+1,89 idi. Total kompresyon derinligi ylizdesinde cinsiyete
gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,737).

Senaryoya gore tim goniillillerde 1 dk resiisitasyon ile 2 dk resiisitasyonda toplam
kompresyon derinligi arasinda anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,003) (Tablo
4.18.).
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Tablo 4.18. Tim goniillillerde Senaryo 1 ve Senaryo 2’de toplam kompresyon

derinligi dagilim1

Mean + SD Median Min. Max %95 GA p
0,
Sl'T(Or:ilzgoﬁD * 3,68+1,38 3,52 094 10,19  (3,52-3,84)
0,003
S2.Total YKD%
(n=560) 4,16 + 1,85 3,7 0,9 10,92  (4,01-4,32)

Goniilliilerin total BHKS incelendiginde 2 dakikalik resiisitasyonda basarili hedef
kompresyon sayisi ortalamas1 87,7£12,22, 1 dakikalik resiisitasyonda basarili hedef
kompresyon sayisi ortalamast  96,67+11,51 idi. 1 dk resiisitasyon ile 2 dk
resiisitasyonda total hedef kompresyon basar1 yiizdeleri arasinda anlaml istatistiksel
fark mevcuttu (p<0,001). Total BHKS% incelendiginde 2 dakikalik resiisitasyonda
BHKS% ortalamas1 84,2644,7, 1 dakikalik resiisitasyonda BHKS ortalamasi
87,02+4,18 idi. 1 dk resiisitasyon ile 2 dk resiisitasyonda total hedef kompresyon basari
yiizdeleri arasinda anlamli istatistiksel fark mevcuttu(p<0,001) (Tablo 4.19.).

Tablo 4.19. Tiim goniilliilerin basarili hedef kompresyon sayisi ortalamasi (BHKS) ve
total hedef kompresyon basari yiizdeleri (BHKS%) dagilimi

Mean £ SD Median  Min. Max %95 GA p
S1.Total BHKS 87,7 +12,22 88 50 121  (86,27-89,14)
(n=280)
S2.Total BHKS <0.001
.Tota
(1=560) 96,67 + 11,51 97 55 139  (9572-97,63)
S1.Total BHKS% 84.26+47 85 66,67 938  (8371-84,82
(n=280)
. <0,001
SZ'T?L""Z'Z%';)KS % g7.02+4,18 877 7534 9688 (86,67-87,37)

Goniilliilerin  total basarili hedef kompresyon derinligi sayilart (BHKDS)
incelendiginde 2 dakikalik resiisitasyonda basarili hedef kompresyon derinligi sayisi
ortalamast +12,22, 1 dakikalik resiisitasyonda basarili hedef kompresyon derinligi
sayisi ortalamast 96,67+11,51 idi. 1 dK resiisitasyon ile 2 dk resiisitasyonda total hedef
kompresyon derinligi sayisinda anlamli istatistiksel fark mevcuttu(p<0,001). Total
BHKS% incelendiginde 2 dakikalik resiisitasyonda basarili hedef kompresyon say1
yiizdeleri ortalamas1 84,2614,7, 1 dakikalik resiisitasyonda basarili hedef kompresyon

sayis1 ortalamas1 87,02+4,18 idi. 1 dk resiisitasyon ile 2 dk resiisitasyonda total hedef
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kompresyon basar1 ylizdeleri arasinda anlamli istatistiksel fark mevcuttu(p<0,001)
(Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Tiim goniilliilerin basarili hedef kompresyon derinligi sayisi ortalamasi

BHKDS) ve Total basarili hedef kompresyon say1 ylizdeleri (BHKDS%) dagilimi1
( presyon say1 yil g

Mean £ SD Median  Min. Max %95 GA p
S1.Total BHKDS 4,73+0,67 479 304 687  (4,65-481)
(n=280)
S2.Total BHKDS <0,001
(=560} 5.11+0,47 513 387 697  (507-5,15)
0,
SL.Total BHKDS% o) o6, 4 66 8532 66,67 93,80 (84,01-85,11)
(n=280) <0,001
0, y
SZ'TOt(f]'zgg'O')(DS % g7.07+4.23 87,76 7534 96,88 (86,72-87,43)
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5. TARTISMA

Calismamizin ana sonuglar1 incelendiginde 1 dakikalik ve 2 dakikalik
kompresyonlarda vital bulgularda tansiyonda resiisitasyon sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli fark olmayan artis, nabiz degerlerinde artis ile birlikte istatistiksel
olarak anlaml fark gozlendi. Goniillillerin VAS’a gore restisitasyon zorluk dereceleri
karsilastirildiginda VAS’a gore 1 dakikalik resiisitasyon ile 2 dakikalik resiisitasyon
arasinda istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,092). Goniillillerin Borg
skalasina gore resiisitasyon yorgunluk dereceleri karsilagtirildiginda Borg skalasina
gore 1 dakikalik resiisitasyon ile 2 dakikalik resiisitasyon arasinda istatistiksel anlamli
fark mevcut degildi (p=0,225). Géniilliilerin %53,6’s1 1 dakikalik kompresyonun daha
az yorgunluga ve daha etkin resiisitasyon sonucuna vardigini diisiinmektedir.
Gondilliilerin 2 dakikalik resiisitasyonda resiisitasyon oncesi ve sonrasinda rSO2
degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark mevcut iken (p=0,041), 1 dakikalik
resiisitasyonda resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda rSO2 degisiminde istatistiksel
anlamli fark mevcut degildi (p=0,337). 1 dakikalik resiisitasyon ile 2 dakikalik
resiisitasyonda toplam kompresyon sayilart kompresyon derinligi ve basaril
kompresyon yiizdesinde anlamli istatistiksel fark mevcuttu. 2 dakikalik resiisitasyonda

kadinlarda erkeklere kiyasla daha fazla basarisiz kompresyon gozlenmistir.

Kardiyopulmoner resiisitasyonda fiziksel efor ile birlikte uygulayicilarda vital
bulgularda degisiklige yol acabilmektedir. Caligmamizda Senaryo 1’de resiisitasyon
oncesi ve sonrasinda sistolik tansiyonda tiim goniillillerde anlamli istatistiksel fark
mevcuttu(p=0,023). Diastolik tansiyonda tim goniilliilerde istatistiksel anlamli fark
mevcut degildi (p=0,699). Senaryo 2’de resiisitasyon oncesi ve sonrasinda sistolik
tansiyonda tiim goniilliilerde istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,127).
Diastolik tansiyonda tiim goniilliilerde istatistiksel anlamli fark mevcut degildi
(p=0,789). Mathew ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada 1 ve 2 dakikalik gogiis
kompresyonu ile olan senaryoda 1 dakikalik kompresyon oOncesinde sistolik
tansiyonda 121,5 + 18,8, kompresyon sonrasinda 122,3 £17,6, 2 dakikalik kompresyon
oncesinde 124,4 +17,7, kompresyon sonrasinda 125,5+17,1, senaryoda 1 dakikalik

kompresyon oncesinde diastolik tansiyonda 71,3 + 11,2, kompresyon sonrasinda 67,5
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+10,4, 2 dakikalik kompresyon Oncesinde 73,9+14,5, kompresyon sonrasinda
68,7£13,9 idi. Mevcut sonucglarda literatiire uyumlu olarak her iki senaryoda
kompresyon oncesi ve sonrast karsilastirildiginda sistolik tansiyonda ve diastolik
tansiyonda istatistiksel olarak anlamli olmayan diisiis tespit edildi. Nabiz degisimleri
incelendiginde Mathew ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada her iki senaryoda Oncesi
ve sonrast karsilastirlldiginda 1 dakikalik resiisitasyonda oOncesinde kalp hizi
ortalamast 84,4 £14,1 sonrasinda 102,4 +16,6, 2 dakikalik resiisitasyonda oncesinde
86,3 £12,5, sonrasinda 102,5 £16,8 idi (Mathew ve ark., 2024). Bizim ¢alismamizda
literatiire benzer olarak her iki senaryoda da 6ncesi ve sonrasinda nabiz degisiminde
anlamli istatistiksel fark mevcuttu(p<0,001). Mevcut bu nabiz degisiminde her iki
senaryoda uygulayicilarda nabiz atim dakikasinda artis meydana gelmis olup bu
durumun fiziksel yorgunluk, efora bagli sempatik sistem aktivasyonuna bagl
oldugunu diisiinmekteyiz. Viicut oksijen saturasyonunda Mathew ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada her iki senaryoda oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli
fark mevcut degilken bizim ¢alismamizda her iki senaryoda resiisitasyon Oncesi ve
sonrasinda oksijen saturasyonlarinda tiim goniillillerde anlamli istatistiksel fark
mevcuttu(p=0,019, p=0,04) (Mathew ve ark., 2024). Mevcut bu farkin uygulayicilarin

kisisel koruyucu ekipman kullanimina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda Goniilliilerin Borg skalaya gore resiisitasyon yorgunluk dereceleri
karsilastinldiginda 2 dakikalik resiisitasyon sonrasinda Borg skala ortalamasi
14,5+2,61, 1 dakikalik resiisitasyonda ise 13,89 +2,65 idi. Borg skalasina gore 1
dakikalik restisitasyon ile 2 dakikalik resiisitasyon arasinda istatistiksel anlamli fark
mevcut degildi (p=0,225). Mathew ve arkadaslariin yaptig1 calismada Modifiye Borg
skalasinda reslisitasyon Oncesi ve sonrasinda anlamli istatistiksel fark
mevcuttu(p<0,001) (Mathew ve ark., 2024). Lopes ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
da benzer sekilde KKE kullanimina bagli Borg yorgunluk diizeyinde anlamli artis
mevcuttu (Lopes ve ark., 2022).

Kisisel koruyucu ekipman kullaniminda uygulayicilarda yorgunluk diizeyinin arttigini
gosteren literatiirde bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. 6 calismadan 5’inde KKE grubunda
yorgunlukta artis oldugunu gosterdi. KKE giyen kurtaricilar daha belirgin bir

yorgunluga sahip olabilir (Lopes ve ark., 2022).
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Bu sonuglar 1s18inda yapilan calismada Cekmen ve arkadaglart KPR sikluslarinin
kisaltilmasinin yorgunluk diizeyini azaltmada onemli oldugunu gostermektedir
(Cekmen ve ark., 2022). Gianotto-Oliveira ve arkadaslar1 ayni sekilde 1 dakikalik
sikluslarda VAS yorgunluk diizeyinde de azalma oldugunu tanimlamislardir

(Gianotto-Oliveira ve ark., 2015).

Heidenreich ve arkadaslarimin  yaptigi  Calismada, 2 dakikalik grupla
karsilastirildiginda 1 dakikalik gégilis kompresyonu grubu arasinda 8 dakika sonra
anlamli derecede daha yiiksek ortalama kompresyon derinligi ve daha diistik kurtarici
yorgunlugu ve solunum hizi buldu (Heidenreich ve ark., 2006). Bir baska ¢aligmada 1
dakikalik alternatif kompresyon performansinin, 2 dakikalik kompresyon dongiisiiyle
karsilastirildiginda daha fazla sayida yeterli kompresyon sagladigini ve kurtaricinin
daha az yoruldugunu buldu. Ger¢ek hayattaki durumlarda, kurtaricilarin KPR
kalitesini artirmak ve yorgunluklarini azaltmak i¢in rollerini her dakika degistirmeyi

diisiinmelerini 6neriyoruz (Maria ve ark., 2024).

Calismamizda literatiir ile benzer sekilde goniilliilerin VAS’a gore resiisitasyon zorluk
dereceleri karsilastirildiginda 2 dakikalik resiisitasyon sonrasinda VAS skoru
ortalamasi 64 +15,08, 1 dakikalik resiisitasyonda ise 58,34 +£19,81 idi. VAS skoruna
gore 1 dakikalik resiisitasyon ile 2 dakikalik resiisitasyon arasinda istatistiksel anlaml

fark mevcut degildi (p=0,092).

Yakin kizilotesi 15181, daha yiiksek doku seffafligi nedeniyle dokulara daha derin
niifuz ettigini ve doku i¢indeki 15181 emen molekiillerin konsantrasyonlarindaki
degisikliklerin ger¢ek zamanli olarak izlenmesine olanak sagladigini belirtilmistir.
Hemoglobin kromoforlarinin sitokrom ¢ oksidazdan daha yiiksek konsantrasyonlarda
mevcut oldugu g6z Oniine alindiginda, ¢ok sayida c¢alisma oksijenli,
oksijensizlestirilmis ve toplam hemoglobin diizeylerini 6l¢gmek i¢in NIRS kullanimina
odaklanmstir (Scholkmann ve ark., 2014). Beyin igindeki yakin kiziltesi spektral
bolgedeki (600-900 nm) 151810 fizigi gdz Oniine alindiginda, doku emilimi temel olarak
oksijenli ve indirgenmis hemoglobin seviyelerine gore belirlenir ve su, lipitler ve
sitokrom ¢ oksidazin daha kiigiik katkilar1 vardir. Literatiirde rSO2 olgiimii ile

yorgunluk diizeyinin 06l¢iildiigli calisma bulunmamaktadir. Bizim calismamizda
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goniillerin farkli senaryoda rSO2 dagilimlari incelendiginde 2 dakikalik resiisitasyon
oncesinde ve 1 dakikalik resiisitasyon oncesinde rSO2 diizeyleri arasinda istatistiksel
anlaml fark mevcut degildi (p=0,825). 2 dakikalik resiisitasyon sonrasinda ve 1
dakikalik resiisitasyon sonrasinda rSO2 diizeyleri arasinda istatistiksel anlamli fark
mevcut degildi (p=0,151). Goniilliilerin 2 dakikalik resiisitasyonda resiisitasyon oncesi
ve sonrasinda rSO2 degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark mevcut iken
(p=0,041), 1 dakikalik resiisitasyonda resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda rSO2
degisiminde istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,337). Mevcut bu durum
uygulayicilarin 1 dakikalik resiisitasyonda 2 dakikalik resiisitasyona kiyasla daha az
yoruldugunu gostermektedir. Gogiis kompresyonlarinin uygulanmasi fiziksel olarak
yorucudur. ki calisma, KKE giyen gruplarda daha fazla yorgunluk bildiren bir meta-
analiz icermektedir. KPR ¢iftler halinde uygulanmis ve gogiis kompresyonlarini yapan
kisi her 2 dakikada bir degistirilmistir (Hacimustafaoglu ve ark., 2021; Serin ve Caglar,
2021)). Her iki ¢calismada da KKE ile KPR kalitesinin daha kotii oldugu bildirilmesine
ragmen, meta-analizin genel sonuglart KPR kalitesi {izerinde herhangi bir etki
gostermemektedir. Ayrica, KKE'nin hasta sonuclar1 {izerindeki etkisini inceleyen
klinik ¢aligsmalar da eksiktir. Baz1 yazarlar, kurtariciyr her 1 dakikada bir degistirerek,
KKE giyerken KPR dongiilerini kisaltma segenegini 6nermistir (Cekman ve ark.,
2022 ). Bununla birlikte, uluslararasi onerilerde bu degisikligi destekleyecek bir kanit
bulunmamaktadir. KKE'nin KPR kalitesini etkiledigine dair bir kanit bulanamamaistir
ve daha kisa bir KPR dongiisiiniin de miidahale siiresini artirabilecegine dair bir kanit

bulunulamamustir (Malysz ve ark., 2020).

Kardiyopulmoner arrest i¢in yapilan KPR sirasinda gogiis kompresyonlariin kalitesi
kisa siire iginde belirgin sekilde azalir ve bu da sonucu olumsuz etkiler (Heidenreich
ve ark., 2006). Calismamizda Senaryo 1 de total kompresyon sayisi ortalamasi
99,75+8,85, erkeklerin ortalamasi1 104,5+81,88, kadmnlarin 103,1+9,87 idi. Total
kompresyon sayisinda cinsiyete goOre istatistiksel anlamli fark mevcut degildi
(p=0,260). Senaryo 2 de total kompresyon sayisi ortalamas1 110,84+9,62, erkeklerin
ortalamasi1 113,75£10,3, kadinlarin 108,5+8,33 idi. Total kompresyon sayisinda
cinsiyete gore anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001). Senaryoya gore 1

dakikalik resiisitasyon ile 2 dakikalik resiisitasyonda toplam kompresyon sayilari
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arasinda anlamli istatistiksel fark mevcuttu(p<0,001). Yapilan bagka calismada elde
edilen veriler, iki 6zel gogiis kompresyon saglayicist ile 8 dakikalik bir senaryoda her
dakika doniisiimlii kurtaricilar ile her 2 dakikada bir doniisiimlii kurtaricilar
karsilastinlldiginda etkili gogiis kompresyonlarinin sayisinda anlamli bir fark
olmadigin1 gostermektedir. Mantikli bir agiklama, 2 dakikalik senaryoda her blogun
ikinci dakikasinda yorgunluk nedeniyle kaybedilen etkili kompresyon sayisinin, 1
dakikalik senaryodaki ge¢isin pratikligi nedeniyle kaybedilen etkili kompresyonlarla
yaklasik olarak dengelenmesi olabilir (Manders ve Geijsel, 2009). Kilig¢ ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada 1 dakikalik ve 2 dakikalik senaryolarda dakika basina
ortalama gogiis kompresyon sayisi sirasiyla 125 £ 18 (%95; giiven araligi: 119-131)
ve 125+ 59 (%95; giiven araligr: 120-131) idi. Her iki resiisitasyonda gruplar arasinda
istatistiksel anlamli fark tespit edilmedi (p=0,97) (Kili¢ ve ark., 2018). Bir baska ileriye
doniik ¢apraz gecisli calismada KPR kalitesi 1 dakikalik ve 2 dakikalik gruplarda
karsilastirildi. Ortalama, dakika basina sayisi 121'e kars1 124 idi (Gianotto-Oliveirave
ark., 2015).

Kompresyon orani her iki ¢alisma kolunda da benzerdi. Ancak kurtaricilar 2 dakikalik
araliklarla rotasyon yaptiginda Onerilen dakikada 120 kompresyon sinirin1 daha sik

ast1, ancak bu fark istatistiksel anlamliliga ulasmamistir (Mathew ve ark., 2024).

Pandemi Oncesi donemde yapilan birka¢ calisma (kurtaricilarin KKE veya N95
maskeleri kullanmadigy), etkili gogiis kompresyonlarinin sayisinin 1 dakikalik ve 2
dakikalik kurtarici rotasyonlariyla benzer oldugunu bildirmistir (Manders ve Geijsel,
2009; Pechaksorn ve Vattanavanit, 2020). 2 dakikalik rotasyonlar sirasinda
kurtaricinin yorulmasi nedeniyle kaybedilen kompresyonlarin, 1 dakikalik rotasyonlar
sirasinda kurtaricinin daha sik degismesi nedeniyle kaybedilen kompresyonlarla bir
sekilde dengelenecegi diisiincesine dayanarak 2 dakikalik rotasyonlari tercih ettiklerini
gosteren yayinlar mevcuttur (Manders ve Geijsel, 2009). Bulgularimiz N95 maskeleri
taktiklarinda kurtaricinin daha sik rotasyonunu desteklese de, bunun gdgiis
kompresyonunda kesintilere yol acabilecegi ve potansiyel olarak spontan dolagimin

geri doniisiinii tehlikeye atabilecegi tartigilabilir.
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Yapilan bir ¢calismada benzer sekilde, kurtaricilarin 2 dakikalik araliklarla rotasyon
yaptiginda Onerilen dakikada 120 kompresyon {ist smirmni siklikla astigi
gozlemlemisler, ancak genel kompresyon hiz1 1 dakikalik ve 2 dakikalik rotasyonlarla
benzer olarak bulmuslardir. Daha yiiksek kompresyon hizi, ventrikiiler dolum siiresini
azaltabileceginden kompresyonlarin etkinligini olumsuz etkileyebilir. 1 dakikalik
kurtarici rotasyonu ile gégiis kompresyon hizi 6nerilen 100-120/dk araliginda iyi bir
sekilde tutulmustur (Mathew ve ark., 2024). Manders ve Geijsel’in yaptig1 baska bir
capraz calismada 8 dakikalik senaryo boyunca 1 dakikalik ve 2 dakikalik gruplari
karsilastirtlmistir. 1 dakikalik gruptaki ortalama etkili gogiis kompresyon sayisi 2
dakikalik grupta 597,6'ya kars1 573,4 olup etkili gogiis kompresyonlarinin sayisinda

anlamli bir fark bulamamistir (Manders ve Geijsel, 2009).

Calismamizin ana sonuglarindan 1 dakikalik resiisitasyon ile 2 dakikalik
resiisitasyonda kompresyon derinligini karsilagtirildiginda; Senaryo 1 de total
kompresyon derinligi ortalamas1 4,73+0,67, erkeklerin ortalamas1 4,88+0,66,
kadinlarin 4,640,65 idi. Total kompresyon derinliginde cinsiyete goére anlaml
istatistiksel fark mevcuttu (p=0,004). Senaryo 2 de total kompresyon derinligi
ortalamas1 5,11+0,47, erkeklerin ortalamasi 5,28+0,45, kadinlarin 4,97+0,44 idi. Total
kompresyon derinliginde cinsiyete gore anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001).
Senaryoya gore tiim goniillilerde 1 dakikalik resiisitasyon ile 2 dakikalik
resilisitasyonda toplam kompresyon derinligi arasinda anlamli istatistiksel fark
mevcuttu(p<0,001). Literatiirde 1 dakikalik ile 2 dakikalik resiisitasyonda kompresyon
derinliginin 6l¢iildiigli bircok calisma bulunmaktadir. Kili¢ ve arkadaslarinin yaptigi
calismada calismamiza benzer olarak 1 dakikalik senaryoda ortalama gogiis
kompresyon derinligi 47,9 £ 7,6 mm, 2 dakikalik senaryoda ise 46,5 = 8 mm idi
(p=0,61) (Kili¢ ve ark., 2018).

Bir baska ileriye donilik capraz gecisli ¢alismada KPR kalitesi 1 dakikalik ve 2

dakikalik gruplarda karsilastirildi. Basarili kompresyon derinligi yiizdesi %76'ya kars1

%354, ortalama kompresyon derinligi 53 mm ye karsi 47 mm idi (Gianotto-Oliveirave

ark., 2015). Yeterli gogiis kompresyon derinligi yiizdesinin KPR kalitesini ortaya

koymada daha dogru bir parametre olduguna inaniyoruz. Bu calismada da yeterli

kompresyon derinligi ylizdesi 6nceki ¢alismaya gore anlamli derecede diisiiktii (42,9
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+ 40, 39,6 + 39'a kars1 76,21 + 35, 54,3 + 40). Ayrica Gianotto-Oliviera ve ark. diger
benzer ¢alismalarda da desteklenmemistir. Bagka bir ¢alismada Gianotto-Oliviera ve
arkadaglarinin ¢alismasinin aksine katilimcilarin neredeyse yaris1 2 dakikalik
senaryoda ortalama > 50 mm kompresyon derinligine ulasamamstir (Sanchez ve ark.,
2015). Mathew ve arkadaslarinin (Mathew ve ark., 2024) yaptigi ¢alismada 1 dakikalik
rotasyonlar sirasinda gégiis kompresyonlarinin derinliginin de anlamli derecede daha
1yl oldugunu gozlemlemistir; ¢ogu kompresyonun derinligi 50-60 mm araligindaydi.
Karsilastirmalr olarak, 2 dakikalik kurtarici rotasyonunun ikinci dakikasinda yetersiz
derinlikte (<50 mm) daha fazla kompresyon vardi. Bu ¢aligmada siire ilerledikge 2
dakikalik kompresyonda 1 dakikalik kompresyona kiyasla kompresyon derinliginde
daha fazla diisiis tespit edilmis olup bu sonuglar ¢alismamiz ile benzerlik
gostermektedir. Ozetle, mankenler {izerinde KPR uygulayan N95 maskeleri takan tip
Ogrencilerinin katildig1 bu klinik 6ncesi ¢aligma, bir dakikalik kurtarici rotasyonlarinin
iki dakikalik rotasyonlardan daha {istiin oldugunu bulmustur. Bunun nedeni
muhtemelen bir dakikalik rotasyonlarla kurtaricinin yorgunlugunun azalmasidir.
Kurtarict yorgunlugunun azaltilmasi, hem KPR uygulanan magdurlar hem de KPR
uygulayan kurtaricilar i¢in potansiyel olarak faydalidir. Ancak istatistiksel olarak
anlaml1 sonuclarimizin klinik anlammin dikkate alinmasi gerekmektedir. Ornegin, her
iki grup da Onerilen 50-60 mm araliginda derinliklere ulastigindan, kompresyon
derinligindeki istatistiksel olarak anlamli iistiinliiglin klinik 6nemi ¢ok azdir. Buna
karsilik, 1 dakikalik ve 2 dakikalik rotasyonlar arasindaki KPR kalitesindeki genel fark
istatistiksel olarak anlamli olmasa da (muhtemelen c¢alisma oturumunun tek
dakikalarindaki karsilastirilabilir degerler nedeniyle), dikkatli analiz 1 dakikalik
KPR’de daha korunmus bir KPR kalitesini gosterir. Minimum rotasyon ile KPR klinik
acidan anlamlidir. Bu nedenle, politika yapicilarin daha sik kurtarici rotasyonu lehine
mevcut kilavuzlart yeniden gézden gecirmeleri i¢in bulgularimiz gergek diinya klinik

ortamlarinda onaylanmayi garanti etmektedir.

Bir diger ¢alismadan elde edilen veriler, KKE ile KPR uygulandiginda, 2 dakikalik
standart kurtarict degistirme siiresini kullanarak siklusun sonuna kadar etkili
kompresyon derinligini korumanin giderek zorlastigin1 gostermektedir. Ancak
kurtaricilar her 1 dakikada bir degistiginde KPR'nin ilerleyen dakikalarinda

kompresyon derinligi degismez (Tian ve ark., 2021). Yakin zamanda yapilan bir
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capraz ¢alisma, dort dakikalik bir siire boyunca bir manken modelinde yalnizca gogiis
kompresyonu KPR kalite 6l¢itimleri agisindan 1 dakikalik ve 2 dakikalik siirekli gogiis
kompresyonlarini karsilastirmis ve yeterli kalp masaji1 yiizdesinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulmamistir. Kompresyon derinligi (%42,9'a kars1 %39,6, P = 0,66).
Ancak 4 dakikalik kompresyon siiresi istatistiksel anlamliliga ulasacak kadar uzun

olmayabilir (Gianotto-Oliveira ve ark., 2015).

Literatiirde 1 dakikalik ile 2 dakikalik resiisitasyonda kompresyon derinliginin
etkinliginin karsilastirildigi fazlaca calismalarda yiizeyel kompresyon derinligi ve
derin kompresyon derinliginin karsilagtirildigi ¢alisma mevcut degildir. Bu alanda
calismamiz literatiirde ilk ¢aligma olarak yer almaktadir. Senaryo 1 de total yiizeysel
kompresyon derinligi yiizde ortalamas1 11,76+5,09, erkeklerin ortalamasi 11,16+4,93,
kadinlarin 12,24£5,18 idi. Total kompresyon derinliginde cinsiyete gore istatistiksel
anlamli fark mevcut degildi (p=0,077). Senaryo 2 de kompresyon derinligi yiizde
ortalamasi 8,91+4,68, erkeklerin ortalamasi 8,62+4,81, kadinlarin 9,15+4,58 idi. Total
kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete gore istatistiksel anlamli fark mevcut
degildi (p=0,558). Senaryoya gore tiim goniillillerde 1 dk resiisitasyon ile 2 dk
resiisitasyonda toplam kompresyon derinligi arasinda anlamli istatistiksel fark

mevcuttu(p<0,001).

Senaryo 1’de total derin kompresyon derinligi yiizde ortalamas1 3,68+1,38, erkeklerin
ortalamas1 3,77+1,43, kadinlarin 3,61+1,35 idi. Total kompresyon derinliginde
cinsiyete gore istatistiksel anlaml1 fark mevcut degildi (p=0,346).

Senaryo 2’de kompresyon derinligi yiizde ortalamasi 4,16+1,85, erkeklerin ortalamasi
4,2+1,8, kadinlarin 4,14+1,89 idi. Total kompresyon derinligi yiizdesinde cinsiyete
gore istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,737). Senaryoya gore tiim
goniillillerde 1 dk resiisitasyon ile 2 dk resiisitasyonda toplam kompresyon derinligi

arasinda anlaml istatistiksel fark mevcuttu(p=0,003).

Calismamizda goniilliilerin total BHKDS incelendiginde 2 dakikalik resiisitasyonda
basarili hedef kompresyon derinligi sayis1 ortalamasit +12,22, 1 dakikalik

resiisitasyonda basarili hedef kompresyon derinligi sayisi ortalamasi 96,67+£11,51 idi.
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1 dakikalik resiisitasyon ile 2 dakikalik resiisitasyonda total hedef kompresyon
derinligi sayisinda anlamli istatistiksel fark mevcuttu(p<0,001) (tablo 4.20.). Total
basarili BHKS% incelendiginde 2 dakikalik resiisitasyonda BHKS% ortalamasi
84,26+4,7, 1 dakikalik resiisitasyonda BHKS ortalamas1 87,02+4,18 idi. 1 dakikalik
resiisitasyon ile 2 dakikalik resiisitasyonda total hedef kompresyon basar1 yiizdeleri
arasinda anlamli istatistiksel fark mevcuttu(p<0,001). Benzer olarak yapilan ¢calismada
sirasiyla 2 dakikalik ve 1 dakikalik gruplarda basarili kompresyon yiizdesi (21,9 + 30'a
kars1 28,2 + 36), basarili gevseme yiizdesi (51,6 = 37'ye kars1 54,7 + 41), yeterli
kompresyon derinligi (39,6 = 39'a kars1 42,9 + 40), basarili kompresyon derinligi orani
(24,3 £ 3,4) 1di. vs 31,9 &+ 3,5) (Kilig ve ark., 2018).

Caligmamizda cinsiyete gore basarili kompresyon sayilart incelendiginde 1 dakikalik
resiisitasyonda cinsiyete gore anlamli fark mevcut degil iken 2 dakikalik
resiisitasyonda kadinlarda erkeklere oranla basarili kompresyon oraninda istatistiksel
olarak anlamli diisiis mevcuttu. Sanchez ve arkadaslarinin yaptigi caligmada da benzer
olarak erkeklerde kompresyon basar1 oram1 kadinlara kiyasla daha iyi idi (%84)
(Sanchez ve ark., 2015).

Calismamizda KKE kullanimi1 agisindan kontrol grubu bulunmamasindan dolay1
karsilastirma yapilamamakla birlikte yapilan bircok calisma KKE kullaniminin
resiisitasyon kalitesini olumsuz yonde etkiledigi belirtilmistir. Sahu ve ark. tarafindan
yapilan ve KKE'nin KPR kalitesinden 6nemli 6l¢lide 6diin verdigini ileri sliren 6dnceki
bir sistematik incelemede sabit etki modelleri kullanilirken, Cui ve ark. tarafindan
rastgele etki modellerini kullanan baska bir sistematik incelemede KKE’a gére KPR
kalitesinde istatistiksel bir fark olmadigi bildirildi. Bu nedenle sonuclar dikkatle
yorumlanmali ve klinik ortama genellestirilemeyebilir (Cui ve Jiang, 2021; Sahu ve
ark., 2021).

Goglis basilart sirasinda COVID-19 enfeksiyonunun bulastigina dair kanitlar
bulundugundan, dogrulanmis veya siiphelenilen COVID-19 hastalarinin
reslisitasyonunda gorev alan saglik personeli icin KKE kullanilmast onerilmistir
(Brown ve Chan, 2020; Mudalige ve ark., 2020). Ancak KKE kullanimimin gogiis

kompresyonunun kalitesi {izerindeki etkisini degerlendiren ¢aligsmalar tutarsiz sonuglar
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gostermistir (Tian ve ark., 2021; Chen ve ark., 2016). Bazi simiilasyon bazli randomize
kontrollii c¢aligmalar, KPR saglayicilar1 tarafindan KKE kullaniminin gogiis
kompresyonunun kalitesinin bozulmasiyla iliskili oldugunu 6ne siirerken, digerleri ise

g0giis kompresyonunun performansi agisindan anlamli bir fark gostermedi (Tian ve

ark., 2021; Chen ve ark., 2016).

Sonuclar:

1) Senaryo 1 de resiisitasyon oncesi ve sonrasinda sistolik tansiyonda tiim goniilliilerde
anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,023). Diastolik tansiyonda tiim goniilliilerde
istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,699). Senaryo 2 de resiisitasyon oncesi
ve sonrasinda sistolik tansiyonda tiim goniilliilerde istatistiksel anlamli fark mevcut
degildi (p=0,127). Diastolik tansiyonda tiim goniilliilerde istatistiksel anlamli fark
mevcut degildi (p=0,789).

2) Senaryo 1 de resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda nabizlarinda tiim goniilliilerde
anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001). Senaryo 2 de resiisitasyon oncesi ve
sonrasinda nabizlarinda tiim goniillillerde anlamli istatistiksel fark mevcuttu

(p<0,001).

3) Senaryo 1 de resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda viicut sicakliginda tiim goniilliilerde
istatistiksel anlamli fark mevcut degildi (p=0,350). Senaryo 2 de resiisitasyon dncesi
ve sonrasinda viicut sicakliginda tiim gontilliilerde istatistiksel anlamli fark mevcut

degildi (p=0,336).

4) Senaryo 1 de resiisitasyon oncesi ve sonrasinda oksijen saturasyonlar1 degisiminde
tim goniillillerde anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p=0,019). Senaryo 2 de
reslisitasyon Oncesi ve sonrasinda oksijen saturasyon degisiminde tiim goniilliilerde

anlaml istatistiksel fark mevcuttu (p=0,004).

5) Goniilliilerin 2 dakikalik resiisitasyonda resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda rSO2
degisimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark mevcut iken (p=0,041), 1 dakikalik
resiisitasyonda resiisitasyon Oncesi ve sonrasinda rSO2 degisiminde istatistiksel

anlamli fark mevcut degildi (p=0,337).
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6) Gonliillilerin Borg skalasina gore reslisitasyon yorgunluk dereceleri
karsilastirildiginda 2 dakikalik resiisitasyon sonrasinda Borg skala ortalamasi
14,542,61, 1 dakikalik resiisitasyonda ise 13,89 2,65 idi. Borg skalasina gore 1
dakikalik resiisitasyon ile 2 dakikalik resiisitasyon arasinda istatistiksel anlamli fark

mevcut degildi (p=0,225).

7) Goniillillerin her iki resilisitasyon modeli gore tercihleri incelendiginde 26
goniilliiniin (%46,4) 2 dakikalik resiisitasyonu tercih ettigi, 30 goniilliiniin ise (%53,6)

1 dakikalik resiisitasyonu tercih ettigi gozlendi.

8) Senaryoya gore 1 dakikalik resiisitasyon ile 2 dakikalik resiisitasyonda toplam

kompresyon sayilar1 arasinda anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001).

9) Senaryoya gore tiim goniillilerde 1 dakikalik resiisitasyon ile 2 dakikalik
resiisitasyonda toplam kompresyon derinligi arasinda anlamli istatistiksel fark

mevcuttu (p<0,001).

10) Senaryoya gore tiim goniillillerde 1 dakikalik resiisitasyon ile 2 dakikalik
resiisitasyonda toplam kompresyon derinligi arasinda anlamli istatistiksel fark

mevcuttu (p=0,003).

11) 1 dakikalik resiisitasyon ile 2 dakikalik resiisitasyonda total hedef kompresyon

basar yiizdeleri arasinda anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001).

12) 1 dakikalik resiisitasyon ile 2 dakikalik resiisitasyonda total hedef kompresyon

basar yiizdeleri arasinda anlamli istatistiksel fark mevcuttu (p<0,001).
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OZGECMIS

Adi Soyadi
Dogum Yeri Dogum Tarihi
Uyrugu Tel
Dr
Egitim Diizeyi Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yil
Lisans
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1-Pratisyen Hekim
2-Pratisyen Hekim
3-Arastirma Gorevlisi
Yabana Dilleri Okudyzjinu Konusma* Yazma*

Anlama*

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.
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