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HASTANE ONCESI ACIL TIP HIZMETLERINDE
INSANSIZ HAVA ARACLARIYLA (IHA) TRANSPORTU SAGLANAN
OTOMATIK EKSTERNAL DEFiBRILATORLERIN KURTARICI
GRUPLARI ARASINDA KULLANIM DUZEYLERININ INCELENMESI
YUKSEK LISANS TEZI
YUSUF OKCU
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGITIM ENSTITUSU
ACIL TIP ANABILIM DALI
(TEZ DANISMANI: DOC.DR. KAAN CELIK)
BOLU, TEMMUZ - 2023
XIV+76

Bu arastirma hastane Oncesi alanda gelisen kardiyak arrest olgularinda, tim
egitim dilizeyindeki yetiskin goniilliilerin, telefon {izerinden saglik profesyonelinin
talimatlariyla simiilasyon mankenine temel yasam destegi uygulayabilme ve
insansiz hava araglarinca transfer edilmis otomatik eksternal defibrilatorleri teslim
alarak uygulayabilme diizeylerini incelemek amaciyla yapilmistir.

Aragtirmamizda temel yasam destegi uygulamasinda egzersiz Seviyesinde
sertifika sahibi olanlarin iyi seviyede oldugu, sertifika sahibi olmayanlarin ise hem
zayif hem de iyi seviyede olduklar1 goriilmiistiir. Saglik c¢alisanlarinin ise
beklendigi iizere tamamina yakin iyi diizeyde egzersiz seviyesine sahip olduklari
goriilmiistiir. (p<0,05) ilk yardim sertifikasina sahip olan ve olmayan bireylerin
cogunlugunun; saglik personellerinin ise tamaminin ABC kontroliinii yaptiklar
goriilmiistiir. Gogiis basis1 baglama siiresi sertifika sahibi olmayanlarda ¢gogunlukla
120 saniyenin iizerinde; sertifika sahibi olanlarda ise ¢ogunlukla 81-120 (sn)
araliginda olmustur. (p<0,05) Gruplarin tamaminda gogiis basisi duraklama siiresi
cogunlukla diisiik ¢ikmistir. Benzer sekilde yanlis el pozisyonu ile yapilan gogiis
basilart sayisi tiim gruplarda diisiik ¢ikmustir. (p<0,05)

Sonu¢ olarak; hastane dis1 Kkardiyak arrestlerde etkin telefon
yonlendirmeleriyle kurtaricilarin temel yasam destegi uygulayabildikleri ve

insansiz hava araclarindan otomatik eksternal defibrilatorleri teslim alarak basarili

bir sekilde simiilasyon mankenine uygulayabildikleri goriilmiistiir.

ANAHTAR KELIMELER: Kardiyak Arrest, Hastane Oncesi IHA, Drone,
T-KPR, OED



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE USE LEVELS OF AUTOMATIC
EXTERNAL DEFIBRILLATORS TRANSPORTED BY UNMANNED
AIRCRAFT (UAV) IN PRE-HOSPITAL EMERGENCY MEDICINE

SERVICES BETWEEN RESCUE GROUPS
PHD THESIS
YUSUF OKCU
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES
EMERGENCY MEDICINE DEPARTMENT
(SUPERVISOR: ASSOC. PROF. DR. KAAN CELIK)
BOLU, JULY 2023
XIV + 76
This research was carried out to examine the level of adult volunteers of
all education levels, who can apply basic life support to the simulation dummy
over the phone with the instructions of the healthcare professional, and receive
and apply automatic external defibrillators transferred by unmanned aerial
vehicles in cardiac arrest cases that developed in the prehospital area.

In our study, it was seen that those who have a certificate at the level of
exercise in basic life support application are at a good level, while those who
do not have a certificate are at both weak and good levels. As expected, almost
all of the health workers were found to have a good level of exercise. (p<0.05)
The majority of individuals with or without first aid certificate; It was
observed that all of the health personnel performed the ABC control. Chest
compression initiation time is mostly over 120 seconds in non-certified
individuals; in the certificate holders, it was mostly in the range of 81-120
(sec). (p<0.05) Chest compression pause time was mostly low in all groups.
Similarly, the number of chest compressions performed with the wrong hand
position was low in all groups. (p<0.05)

In conclusion; It has been seen that rescuers can apply basic life support
with effective phone calls in out-of-hospital cardiac arrests and they can
successfully apply automatic external defibrillators from unmanned aerial

vehicles to the simulation dummy.

KEYWORDS: Cardiac Arrest, Pre-Hospital UAV, Drone, T-CPR, AED

Vi
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1. GIRIS

Kardiyak arrest etkin kardiyopulmoner resusitasyon (KPR)
yapilmadiginda Oliimle sonuclanabilen kardiyak fonksiyonlarin ani bir
sekilde kaybolmasidir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’inde senelik
hastane disindaki KA’te bagli 6len kisilerin sayist ortalama 347.322
seviyesindedir (1). (Senelik insidans orani1 140,100,000)

Kardiyak arrest olgularinda elektriksel bozukluklar nedeniyle hayati
bulgularin ortadan kaybolmasi durumunda 10 kurbandan yalnizca 1 tanesi
hayatta kalabilmektedir. Hastane dis1 kardiyak arrestlerde profesyonel
saglik ekipleri kurbana ulasana kadar, acil ¢agri merkezinin kurtariciya
uygulatacagi temel yasam destegi ve defibrilasyonun survi oranlarini ii¢ kat
artirdigi bilinmektedir (2-3). Toplumlar incelendiginde KPR uygulama
oranlar1 oldukea diisiik diizeyde oldugu goriilmektedir. Acil Cagr1 Merkezi
(ACM) direktifleriyle saglanan uygulamalar KPR seviyelerini artirmaktadir
(4-5-6). KPR baslama siiresini kisaltarak (7-8) kurbana uygulanan
kompresyonlarin sayilarin yiikseltmektedir (9-10).

ACM’ye hastane dis1 kardiyak arrest durumunu bildiren egitimsiz
gontilli kurtaricilar i¢in (bilingsiz ve solunumu normal olmayan kurbanlar)
Telefon KPR (T-KPR) uygulanmalidir. T-KPR uygulanmasinda yalnizca
%11 oraninda yanlis miidahale yapildig1 goriilmektedir. Hatali tanilama
yapilarak KPR uygulanmis kurbanlarda%30 kosta fraktiirleri %15 toraks
fraktiirleri gortilmiistiir (11-12). egitimsiz gonillii kurtaricilarin kardiyak
arrest olgularma uygulamalart sonucunda hayati tehlike olusturacak
yaralanmalarin oranlart oldukga diisiiktiir ve %0,5 seviyesindedir (13).
Hastane dis1 kardiyak arrest olgularina miidahale yapilmamasi
diistintildiiglinde, kurbanin tekrar hayata donmesi goz Oniine alindiginda
miidahale edilmesinin (T-KPR) olduk¢a yararli oldugu goézlenmektedir.
Kardiyak arrest vakalarinin ¢evredeki her seviyedeki kurtaricilar tarafindan
hizlica tespit edilip KPR’a baglanilmali ve gerektigi durumlarda derhal
defibrilasyon saglanmalidir. Kardiyak arrest olgularinda ilk 5 dakika i¢inde
uygulanan defibrilasyon kurbanin yasamda kalma ihtimalini %50-70’e

yiikseltebilir (65).



Bu nedenle Otomatik Eksternal Defibrilatorlerin(OED) hastane dis1
kardiyak arrest olgularinda profesyonel ekipler olay yerine ulasmadan 6nce
kurtaric1 tarafindan temin edilmesinin kurbanin yagami acgisindan ¢ok
onemli bir rolii vardir.

Isveg’te ambulans ekipleri iizerinde yapilan arastirmada miidahale
siiresinin ortalama on dakika oldugu (14) ve cesitli nedenlerle kardiyak
arrest vakalarina OED kullaniminin oldukga diisiik oranlara sahip oldugu
gozlenmistir (15). Hastane dis1 kardiyak arrest olgularina OED ulastirmada
yeni yontemlere ihtiya¢ vardir.

Hastane dis1 kardiyak arrestlere (OED)yi erken ulastirabilmek igin,
OED’lerle donatilmis Insansiz Hava Araglarma (IHA) kullanilabilir.
Ozellikle kirsal alanlarda ambulans ekiplerinin ulasim siirelerinden daha
kisa bir siirede OED’yi kurtariciya ulastirabilir, kritik durumdaki hastalarin
mortalite ve morbiditesini azaltmaya ve sonuglarim iyilestirmesine katki
saglayabilir.

2016 yilinda Isveg’te kirsal bir alanda yapilan bir arastirmada,
ambulans ile OED ile donatilmis IHAlar kullanililarak, kirsal alanda bir
lokasyona es zamanli cikislar verildiginde, IHA’lar hedefe ortalama 5
dakika 21 saniye siirede ulasirken, ambulans ekibi ortalama 22 dakikada
ulasabilmistir. ITHA’lar toplam 16 dakika zaman tasarrufa neden olmustur
(16). Hastane dis1 kardiyak arrestlerde OED teslimati i¢in IHA kullanilmasi
giivenli ve uygulanilabilir bir yontem olabilir.

Bu tez calismasinda; hastane dis1 kardiyak arrest olgularinda halktan
kisilerin T-KPR ve OED’y1 basarihh bir sekilde uygulayabilip,
uygulayamayacaklar1 ve kurtaricilarin  IHA’lar tarafindan ulastirilan
OED’yi teslim alabilme becerileri bu ¢alismada arastirilmistir. Yapilan bu
calisma, hastane disinda gelisen kardiyak arrestlerde kurtaricilarin
miidahale yetkilerine dair hazirlanacak ¢alismalara katki saglayacak,
iilkemizdeki IHA’larin hastane &6ncesi alanda kullanimi konusundaki

caligmalara 151k tutacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Kardiyak Arrest
2.1.1 Tamim

Kardiyak arrest (KA) kalbin islevlerinin akut bir sekilde durmasi sonucu nabzin

alimamadigi, solunumun durdugu, bilincin kayboldugu tablodur (17).
2.1.2 Epidemiyolojisi

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’inde senelik hastane disindaki KA
nedeniyle 6len kisilerin sayisi ortalama 347.322 seviyesindedir (18). (Senelik
insidans oran1 140,100,000) Bu rakamin ortalama 176.000’i Acil Saglik Hizmetleri
(ASH) tarafindan tedavisi yapilmaktadir. ASH’nin tedavi ettigi hastane disi
kardiyak arrest olgularinin bir ¢ogu taniksiz (%50) ve ev ortaminda (%70) olarak
goriilmektedir. Epidemiyoji verilerine gore ASH ekiplerince miidahale ve tedavisi
yapilan kardiyak arrest vakalarinin yerel hastanelerden taburculuk oran1 %3 ve %17
seviyelerinde degisiklik gostermektedir. Lokal alt gruplar icinde Spontan
Dolagimin Geri Doniis (SDGD) saglanmig ve hastane den taburculugu olmus

hastalarin %78’1 basarili bir nérolojik fonksiyon yapisina sahiptir (14).

Tiirkiye’de 2018 senesi verilerine bakildiginda total 6liim sayis1 421.164 olarak
goriilmektedir. Bu oranin %38,4’1 (161.920) kalp hastaliklari, %19,7’sinde ise
(83.163) bening yada maling tiimorler. %12,5’1 (52.568) pulmoner sistem
hastaliklarindan olusmaktadir. %4.,8’i (20.074) endokrinal, beslenme ve
metabolizmal sisteme iliskin hastaliklar, %4,4’1 (18.462) eksternal yaralanma ve
toksikasyonlar, %15,2’s1 (64.211) ise digerlerini belirtmektedir. Kardiyak sisteme
bagli 6liim oranlar ise %39,7 oraniyla iskemiye bagli kardiyak hastaliklar birinci

siray1 almaktadir (19).

KA’nim oldukea fazla risk etmeni vardir. Ozellikle erkeklerde KA tehlikesi
kadinlara gore 2 yada 3 kat daha fazladir. Yas ve kardiyolojik hastaliklarin

bulunmasi KA goriilme oranin1 6nemli dlglide yiikseltmektedir (20).



Tiirkiye’de ise total 6liim oranlart %54,6 erkekler, %45,4 kadinlar olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (19). Bu bilgilere bakildiginda cinsiyet odakli 6liim sayilari

diinya genelindeki sayilarla benzesmektedir.

2.1.3. Kardiyak Arrest Etiyolojisi

KA’nin ¢ok fazla nedenleri vardir. KA kardiyolojik ve kardiyolojik olmayan
sekilde ikiye ayrilmaktadir. KA’da en biiyiik neden olarak kardiyolojik kokenli
Oliimlerden bahsedilebilir. Kardiyolojik kdkenli 6liimlerin altinda yatan bir yapisal
bir kardiyak hastalik olmasinin yaninda, koraner kalp hastaligi (KKH)’ nin olmasi

en bilyiik neden olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

KKH’da bazi risk faktorii vardir, ve bu risk faktorleri ayn1 zamanda KA’da
risktir. Dislipidemi, seker hastaligi, yliksek tansiyon, obezite, haraketsiz yasam, aile
hikayesi, yiikselmis serum c-reaktif protein diizeyi, alkol kullanimi, psikososyal

etmenler, kafein alimi1 bunlardan bazilaridir (20).
2.2 Soklanabilir ve Soklanamaz Ritimler
2.2.1. Ventrikiiler Fibrilasyon(VF)

Ventrikiiler Fibrilasyon (VF) diizenli olmayan karmasik elektriksel aktivite ve
ventrikiiler kasilma haraketidir. Kardiyolojik acidan kalbin pompalama
fonksiyonunu kaybederek organlara kan akiminin kesilmesi ile sonuglanacak kadar
riskli ve tehlikeli bir durumdur. EKG’de ileri derecede hizli ve diizensiz ve QRS
kompleksinin secilemedigi bir ritim izlenir. VF dalga biiyiikliiiine gore ince ve
kaba dalgali olarak ayirilabilir. Kaba VF olayn baslangicinda izlenir ve tedavi

edilme sans1 oldukca yiiksektir. Ince dalga ise oldukga risklibir durum olamakla

birlikte tedavi edilme ve diizeltilme ihtimali oldukea diisiiktiir (21).

Sekil 2.1. Ventrikiiler Fibrilasyon (Kaynak acilci.net)



2.2.2 Ventriikiiler Tasikardi (VT)

Ventrikiiler Tasikardi (VT) ventrikiil kaynakli ard arda gelen ve hiz1 dakikada
100’den fazla olan ii¢ veya daha ¢ok sayida ve genis QRS komplekslerinden (>120
milisaniye) olusan bir ritimdir. Genellikle QRS’lerin araliklar1 esit ve birbirine
benzerdir. (Monomorfik VT) Nadir olarak QRSlerinden birbirine benzer olmadigi
(Polimorfik) VT lerde gozlenebilir. Ritim VT ise ve hastadan nabiz alinamiyirsa bu
ritim VF gibi disiiniiliir. Ve VF gibi tedavi edilmelidir. Tedavide ise erken

defibrilasyon uygulanmalidir.

Yetigkinlerde kalp durmasinda en sik baslangi¢ ritmi VF’dir ABD’de hastane
oncesi kalp durmalarinin %70’inde baslangi¢ ritminin VF oldugu tespit edilmistir.
Hastane i¢inde resusitasyona%g88lik oranda yanit verir ve iyi bir yogun bakim

aldiginda taburculuk orani %76’dir (21).

Sekil 2.2. Ventrikiiler Tagikardi (Kaynak acilci.net)

2.2.3 Asistoli

Asistoli kardiyak output ve ventrikiiler depolarizasyon olmaksizin kalbin
durmasi olarak tanimlanir. Bu durum uzamis miyokardiyal iskemi nedeniyle ¢ok
kotiibir prognoza sahiptir. Asistoli birincil ve ikincil olabilir. Birincil asistoli kalbin
elektriksel  sisteminde  yetersizlik  sonucu  ventrikiiler ~ depolarizasyon
olusturamamasidir. Ikincil asistoli kalp dis1 harici nedenlerle kalbin elektriksel
aktivitesindeki yetersizlik sebebiyle olusur. Bu durum genellikle hipoksi ve

asidozla sonuglanir.

Kardiyak arrest gelisen hastalarin ne kadarinda baslangi¢ ritminin asistoli
oldugunu sdyemekolduk¢a zor olsa da, yaklasik %25-56 olarak tahmin
edilmektedir. Ayrica kardiyak arrest gelisen ¢ocuklarda en sik asistoli tespit
edilmektedir. (%90-95)



Asistolinin mortalitesi altta yatan nedenlere gore degisir. Ve tanisin1 hizl

birsekildekoymak gerekir En az ikiardisik derivasyonda diiz ¢izgi goriilmelidir.

Eger ciddi anlamda birka¢ saniyeden uzun siiren bir siire izlenen ritim asistoli
ise hastanin suuru kapali ve cevap yoktur. Birkac¢ agonik solunum tespit edilebilir

ama kalp sesi ve periferik nabizlar hissedilemez (22).
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Sekil 2.3. Asistoli (Kaynak: wikiwand.com/tr/Asistol)
2.2.4 Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)

Ekg’de perflizyon olusturmasi beklenen bir ritim olmasina ragmen hastada
dolagimin reel olarak olmamasi halidir. VT veya VF disindaki elektiriksel aktivite
saptanmast bu tip aritmiyi tanimlar. Bu ritimler genellikle son anlarini yasayan

myokardin son elektriksel aktivitesini gosteriyor olabilir ya da spesifik elektriksel

bozuklugu isaret eder (23).

Sekil 2.4. Nabizsiz Elektriksel Aktivite (MEB ASH Kardiyak Aciller 2011)

2.3 Otomatik Eksternal Defibrilator ve Defibrilasyon
2.3.1 OED nedir?

Otomatik Eksternal Defibrilatérler (OED) temel yasam desteginde kullanilan
tek cihazdir. Ilk yardimei cihazin agma tusuna bastiginda baslayarak TYD siirecini
yonetebilecek sekilde ilk yardimciya gerekli talimatlar: verir. Talimatlar etkili ve

kisadir hizli miidahale yaptirir (24).



Oldukga giivenilir ve mobil bir alet olan OED’ler Temel Yagsam Destegi nin
yonetilmesindeki kurtaricidan dogan hatalarin ve gecikmelerin Oniine ge¢mesini
saglar. OED cihazlar1 hastanin gogiis 6n ve yan bolgesine yapistirilan elektrodlar
vasitast ile hayati tehlike olusturan ritimleri analiz edebilir sok gerekip
gerekmedigine karar verebilir ve sok gerekli ise sertifikasiz bir uygulayicinin dahi
tek bir tusa basarak sok uygulayabilmesini saglar. Yapilan bu girisimle hayatta
kalan hastaya miidahale i¢in gelen profesyonel acil saglik calisanlar1 tarafindan

yapilan tedavinin yapilabilmesi olasidir.

Sekil 2.5. Otomatik Eksternal Defibrilator (https://metsismedikal.com/)

Iki cesit Defibrilator vardir. Tam otomatik ve yar1 otomatik. Sok vermek iizere

iistiinde tusu bulunan modellere yar1 otomatik defibrilator denir.

Otomatik eksternal defibrilatorler Temel Yasam Destegi (TYD)’de 6liimciil
ritimlerde en 6nemli, hizli ve giivenli yaklagimdir. OED’nin uyguladigi elektro sok
uygulamasinin adina defibrilasyon denir. Kalbin verimli ¢alismasini saglayacak bir
ritmin ortaya ¢ikabilmesi igin gerekli depolarizasyonun olusmasini saglar.

Tekrarlanmas1 gerekebilir.
Defibrilatorler uyguladiklart enerji moduna gore ikiye ayrilir.

1. Monofazik
2. Bifazik

Calisma ilkesi olarak bakildiginda defibrilatorlerin timii aynidir, fakat
uygulanan akim miktar olarak degisiklik gosterebilir. Kalbe uygulanan elektro
sokun kalbe olan yakinlig1 arttik¢a kalbin ihtiyaci olan akim miktarida o oranda

azalir.



Tarihsel agidan incelendiginde AC enerji tipinde calisan defibrilatorlerin
varligt 1960’li1 yillara dayanmaktadir. Atrial fibrilasyonu AC enerjisi
giderebilirken, daha 6liimciil sonuglara yol acabilen ventrikiiler fibrilasyon ritmine
sebep olma ihtimalinden dolay1 artik giiniimiizde kullanilmamaktadir. Bunun

yerinde DC defibrilatorler liretilmistir.

Monofazik defibrilasyon uygulandiginda hiicrelere tek tarafli olarak, kisa
zamanli yiiksek akimli defibrilasyon iiretir. Glinlimiizde son zamanlarda kullanimi1
oldukgea artan bir diger yontem ise bifazik defibrilasyondur. iki ydnlii bir yontemdir
ve hiicreleri iki kez akima maruz birakir. Akim dokuda en yiiksek dozla baslangi¢
yaparak zamanla azalir. Monofazige gore uygulanan doz diizeyi daha azdir.
OED’lerin rutin kontrollerinin 6zenle yapilmasi, ekranlarinin olmasi temel yagsam

destegi sirasinda ritmi izleyebilmesi giincel 6zellikleridir (25).

OED’ler Acil Tip alaninda 1980°li yillarda yer almaya baslamistir. Devam
eden calismalar neticesinde OED’lerin kullaniminin en az mauel defibrilatorler
kadar etkin oldugu tespit edilmis ve kullamimi yayginlagsmustir. (26) Bazi
durumlarda Polis itfaiye gibi ekiplerin ambulans ekiplerinden daha énce ulasiyor
olmasi nedeniyle bazi iilkeler bu gruplara OED’ler vermis daha sonra etkileri takip
edilmistir (27).

2.3.2 OED’yi kim kullamir?

Biitiin yas gruplar1 ve her tiir hayati tehdit eden durumda Temel Yasam Destegi
(TYD) uygulama prensiplerini bilmek hastaya dogru ve etkin bir miidahale imkani
sunar. Sertifika sahibi TYD egitimini tamamlamis kisiler “Ilkyardim
Uygulayicist’”  dir. Gelismis bir¢ok iilke halkin tiim kesiminin OED’yi
kullanmasina izin verirken, iilkemizde ise sertifikali uygulayicilar disinda OED

kullanim izni bulunmamaktadir.
2.3.3 OED Nasil Elde Edilir?

Biitiin yasam alanlarinda bulunmasi gerekli bir alettir. Toplu yasam alanlarinda
aktif calisan kisiler oncelikli olmak sartiyla tiim bireylerin TYD egitimi almalari

saglanmalidir.



TYD egitimleri kadar TYD’de OED’ye kolay ulasilabilmesi, hastanin basina
hizla getirilebilmesi ve aynt zamanda TYD uygulayicisinin o noktaya en kolay
sekilde ulasabilmesi de ¢ok hayati 6nem tagimaktadir. OED’lerin hemen hemen
hepsi duvarlara sabitlenebilen bir yapiya sahip olup, muhafaza kabinleri, alarm

sistemleri ile alete hizla ulasma imkan1 sunar.
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Sekil 2.6. Muhafaza kabinli Otomatik Eksternal Defibrilator

(https://www.shutterstock.com/tr/search/defibrillator)

OED’ler uygulayicimin ilk dakikada ulasabilmesi igin yeterli sayida
bulundurulmali ve agik bir tabela ile gosterilmelidir. Alinan egitimler her yil

giincellenmesi en tavsiye edilenidir.

OED’nin hastaya uygulama oOncesinde hastanin gogilis boliimii  agik
bulundurulmasi, hastanin bedeninin 1slak olmamasina dikkat edilmeli, hastaya sok
uygulanmasindan dnce muhakkak giivenlik onlemleri alinarak yiiksek bir sesle sok
verildigi uyarilmali, ilk yardimci dahil olmak tizere higbir kimsenin hastaya temas
etmemesi saglanmalidir. Otomatik eskternal defibrilatorler (OED) genellikle ses ve
gorlintiiye dayali talimatlara bagli olarak kullanilan ve sok islemini verebilen
cithazlardir. Tarihte ilk kez 1979°da kullanildig1 bilinen OED’ler ¢agin gelisimine
bagli olarak 6zellikleri degismis ve daha kolay elde edilebilir hale gelerek, fiyatlart
ucuzlamistir. Cagimizda bazt OED modelleri gogiis basilarini ferkans ve derinligini

hatta solunumu degerlendirerek resusitasyona daha ¢ok destek saglamaktadir. (25)



1990’1 yillarda halkin kullanimina sunulan OED, biitiin yasam alanlarinda
bulundurulmas: gereken bir alettir. Kolay ulasilabilir yiiksek riskli alanlara
yerlestirilir ve ambulans ekibi olay yerine ulasana kadar olaya tanik olanlara
miidahale imkanm sunar. Yiiksek riskli barindiran 6zel alanlara Kardiyopulmoner
resusitasyon egitimi ile OED’ye ulasimin kolaylastirilmasinin, akut kardiyak 6liim
sonrast hastane taburculugu oraninda belirgin iyilesmeye neden oldugu
gosterilmistir (28). Fatal olgularin bir¢ogu etkin bir miihale ile yasama
dondiirtilebilir. Bunun i¢in ise ’Sertifikali uygulayicilarin ve OED’lerin yaygin ve
etkin kullanimi1’” gerekir. Yasami tehdit eden her olayda hayatta kalmay saglayan
en 6nemli etken ilk yardim uygulamasidir. Ventrikiiler Fibrilasyon olgular1 ilk 12
dakikada soklanmadigi durumda hayatta kalma oran1 %5’in altina diiser (29).
Genglerde ve Eriskinlerde yasanan Oliimlerin bir¢ogunu olusturan durumlarin

tedavisinde efektif tek yontem OED’dir (30).

OED egitimi almis ya da az egitimli kullanicilar tarafinca kullanildiginda
giivenilir ve ekilidir (30). Acil saglik profesonelleri gelmeden 6nce defibrilasyonu
bir siire uygulanabilir kilar. Kalp masaji devam ederken OED yerlesimi ve
kullanilmas1 esnasinda kalp masajina en az ara vermeye c¢alismalidir. Kalp masaji
yapan kisiler sesli uyarilar1 ¢ok dikkatli dinlemeli, kalp masajina tavsiye edilen
sekilde uygulamali ve kompresyonlara en az ara vermelidir (31). OED
bulundurulan ve her yil belirli araliklarla egitimlerin verildigi lise seviyesindeki
1710 okulda gerceklestirilen 6 ay siireli bir ¢alismada, kardiyak arrest olgularina
erken evrede OED ve TYD uygulanmis ve %64 seviyesinde hastaneden taburculuk
saglanmistir (32). Kayak merkezinin bulundugu bir ortama insanlarin ulasabilecegi
diizeyde yerlestirilen OED ile miidahale edilen ii¢ hasta bildirimi gerceklesmistir.
Bu hastalarin travmaya maruz kalmamais kisilerden olustugu ve ani kardiyak arrest
gelisen kisilerden olustugu bilinmektedir. Bu hastalardan ikisinin hastaneye canl
olarak girdigi, bir kisinin ise herhangi bir sekeli olmaksizin iyileserek hastaneden

ayrildigi bildirilmistir (33).

Isveg’te gerceklesen bir calismada ise ortalama 25 yildir devam eden temel
yasam destegi egitimleri neticesinde ilk yardimcilarin hastane 6ncesinde gelisen
kardiyak arrest vakalarinin 1992°de %31 2007°de ise %55’ine Temel Yasam
Destegi uygulanabildigi ortaya konulmustur (34).
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New York’da baglatilan bir caligmada toplum igindeki ilk yardimcilarin
uyguladigi Temel Yasam Desteginin %46 seviyesinde yeterli ve efektif olarak
uygulayabildigini gostermistir. Bu durum hastane dncesinde gelisen kardiyak arrest
olgularmin ortalama yarisina yakinmmin yasama dondiiriilebilecegini ortaya
koymaktadir. ingiltere’de 2000-2002 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada 110 adet
kamusal alana konulan OED’lerin gonillii ilk yardimcilarin kullanimina imkan
verilmesiyle 250 acil durumun 182’sinin kardiyak arrest vakasinin oldugu
bildirilmistir. Bunlarin %82’lik diliminde sok ritminin ilk gozlenen ritim oldugu
konulmus olup, ilk Yardimcilarin Temel Yasam Destegine baslamast ve OED
pedlerini hastanin gogsiine yerlestirmesi genellikle 3-5 dakikalik gecikme
yasatmasimna ragmen hastalarin ortalama %251 hastaneden taburcu olmay1

basarmistir (35).

Ayni zamanda kardiyak arrest gelisen hastalarda, ilk yardimci tarafindan
yapilan miidahalelerde ilk dakikalarda ¢ok biiylik oranda gecikmelerin yasandigi
tespit edilmistir. Sok ritmi izlenmedigi durumlarda 2’ser dakikalik periyotlar
halinde Temel Yasam Destegine devam edilmelidir. Kalp masajinin geleneksel bir
yaklagimla uygulama yapilacak alan anlatilarak temel seviyeye indirgenmis bir
yaklagimla karsilastirildiginda temel yasam desteginde zaman araliklarinin

azaltilabildigi bildirilmistir (36).
2.4 Kardiyak Arrestin Taninmasi

Kardiyak arresti tamimada zorlanilabilmektedir. Vatandaslar ve acil c¢agr
merkezi yasam zincirini aktif hale getirebilmek i¢in kardiyak arresti kisa bir siirede
tanimay1 basarmalidir. Karotis ya da herhangi bir damardan nabiza bakilmasinin
dolasim kontrolii agisindan yanlis bir uygulama oldugu bilinmektedir (37-38).
Agonal solunum horlama tarzinda yavas ve derin solunum seklidir. Kardiyak arrest
aninda viicut oksijensiz kalmaya baglar, bu durumda beyin sapindan kaynak alan
bu fonksiyonla idame oksijenizasyon baslar. Baz1 durumlarda agonal solum varlig
kiside dolagim varmis ve kisinin KPR ihtiyac1 yokmus gibi bir yanilgiya sebep
olabilmektedir. Kardiyak arrest vakalarmin ilk dakikalarinda ortalama %40
oraninda bu solunum tipi goriilebilmektedir (39). Temel yasam destegi

egitimlerinde agonal solunumun 6neminden bahsedilmelidir (40).
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2.5 Acil Cagn Merkezi Destegi ile Gergeklestirilen KPR (T-KPR)

2.5.1 Acil Cagr1 Merkezinin Thbar1 Karsilama Siireci

Tek numara (112) Acil ¢agri merkezine (ACM) yapilan bildirimle beraber
kurtariciyla ilk iletisime baslanir, kardiyak arrest olgularinda nitelikli bir
koordinasyon ve telekomiinikasyonun olmasi sag kalim oranlarini ortalama ii¢ kata

yakin artirarak biiyiik bir avantaj saglanabilir (41).

ACM gorevlisi protokolleri nitelikli bir sekilde ¢alisiyor olmali ve hi¢ zaman
kaybetmeden baslayarak, Hastanin bilingli olup olmadigini ve nefes alip almadigini
sorgulamalidir. Bu iki soruya olumsuz cevap alindig1 durumda acil ¢agr1 merkezi
gorevlisi derhal KPR baslatilmasi talimatin1 vermelidir. Hastane dis1 kardiyak
arrestler %92 oraninda tespit edilebilme 6zelligine sahiptir. (42) T-KPR’nin en
etkin ve basarili bir sekilde devam edebilmesi i¢in egitim ¢ok dnemlidir. Birden ¢ok
kurtarict olmasi durumunda OED’nin bulunmasi ve uygulanan KPR nin kesintiye
ugratilmadan devam etmesi i¢in gereken yonlendirmeler usuliine uygun bir sekilde

saglanmasi gerekir.
2.5.2 Acil Cagr1 Merkezinin Kardiyak Arrest Olgusunu Tespit Siireci

Tepkisiz ve solunumu normal olmayan olgularin kardiyak arrest olabilecegi
ongoriilmelidir. Kardiyak arrest vakalarinda genellikle agonal solunum goriilebilir
ve kurbanin c¢evresinde bulunan kisiler tarafindan solunumu normal olarak
diigiintilebilir (43). Tepki veren olgular i¢in kurtaricilara agonal solunum ve normal
solunum arasindaki farki tespit edebilecek ayrica bir egitimin verilerek, 6neminden
bahsedilmesi T-KPR siirecinin basarisini artirabilir (44) ve kaybedilen kardiyak

arrest sayilarini diisiirebilir (45).

Gegmiste epilepsi hastaligi olan vakalarda bile kasilma hikayesi bulunmasi
durumunda, acil c¢agri merkezi gorevlisi kardiyak arrest olgularindan

stiphelenmelidir (46).
2.5.3 Acil Cagr1 Merkezi Yardimh KPR (T-KPR)

Ortalama her sene Amerika Birlesik Devletlerinde 350.000 insanda kardiyak

arrest goriilmiis ve acil ¢agri merkezine bildirimde bulunulmustur. Kardiyak arrest
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gelisen  vakalarda elektriksel bozuklar sebebiyle yasamsal bulgular
durabilmektedir. Boyle durumlarda 10 olgudan yalnizda 1 tanesi yasamda
kalabilmektedir. Hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinda ambulans ekipleri olay
yerine gelinceye kadar gegen siire i¢inde acil ¢agri merkezi gorevlisinin kurtaricaya
verecegi yonlendirmeler 1s18inda uygulayacagi Temel Yasam Destegi ve

defibrilasyonun sag kalim oranlarini iki, ti¢ kat artirdigi bilinmektedir (47-48).

Bu bagarili sonuca ulasabilmek icin acil ¢agr1 merkezindeki ¢agri karsilayici
personelin, arrest vakasini iyi belirleyebilmesi ve Tele-Kardiyopulmoner
Resusitasyon (T-KPR) ile gereken talimatli dogru bir sekilde vererek, profesyonel
saglik ekibi olay yerine gelene kadar kurbanin hayatta kalmasini saglayabilecek
uygulamalar1 yapmasini saglayabilmelidir. Acil ¢agri merkezi gorevlileri T-KPR

hususunda yeterli egitimler almali ve kalite standartlar yiikseltilmelidir (49).

Kurtarict araciligr ile KPR uygulama diizeyleri toplumlarda oldukca diisiik
seviyelerdedir. Acil ¢agri merkezi yardimli (T-KPR) uygulamalar KPR seviyelerini
yikseltmektedir (50-51-52). KPR baslama siiresini azaltmakta, (5-6) kurbana
uygulanan gogiis basisi rakamlarini yiikseltmekte (48) ayrica tiim hasta gruplarinda
hastane dis1 kardiyak arrestlerin taburculuk sayilarini artirmaktadir (53-54).
Egitimli kurtaric1 arrest olgularinda KPR baslayana kadar acil ¢agri merkezi
caliganlart tiim kardiyak arrest vakalarinda T-KPR aracilig ile, telefon iizerinden
KPR baglatmalidir. Kurbanin erigskin oldugu durumunda acil ¢agri merkezi
gorevlileri sadece goglis kompresyonlarina dair KPR komutlar1 vermelidir.
Kurbanin ¢ocuk olmasi halinde ventilasyonla birlikte gogiis kompresyonu

konusunda talimatlar vermelidir.

Toplumsal egitimlerde hayat kurtarmak i¢in erken KPR’nin 6neminden
ozellikle bahsedilmelidir. Is alanlar1, okul ve yiiksek potansiyel barimdiran kisilerin
aile yakinlar1 i¢in akilli cihaz uygulamalari araciligi ile T-KPR’1n destegi tavsiye

edilmektedir (9-10).

254 Hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinda egitimsiz goniillii

kurtaricilarin T-KPR uygulamasi

Acil ¢agri merkezine hastane disi kardiyak arrest ¢agrisinda bulunan egitimsiz

goniillii kurtarict gruplart i¢in (bilinci olmayan ve anormal solunumu olan
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kurbanlar) i¢in T-KPR’in uygulanmasimi oOnermektedir. Kardiyak arrestten
siiphelenilen vakalar i¢in yanlis komut verilmemesi hususunda dikkatli olunmasi
tavsiye edilmektedir. T-KPR talimatlar1 genellikle kurbana KPR uygulanmasina
sebep olabilmektedir. Kurbanlara ortalama %11 oraninda hatali miidahale
uygulandigr goriilmektedir. Kardiyak arrest neticesinde KPR baslanilmasi gerekir.
(55) Hatali tanm1 konulmasi neticesinde kurbana baglatilan KPR’nin kisilerde
genellikle %30 kosta fraktiirleri %15 toraks fraktiirleri goriilmiistiir. Otopsi
sonucunda suni teneffiis uygulanmasi kaynakli herhangi bir olgu bildirilmemistir.
(56-57) Egitimsiz goniilli kurtaricilarin kardiyak arrest vakalarina yapmis oldugu
uygulamalarin  neticesinde  yasamsal tehlike potansiyeli sayilabilecek
yaralanmalarin oranlari oldukga azdir ve %0,5 seviyesindedir (50). Hastane diginda
gelisen kardiyak arrestlere miidahale edilmemesi diisiiniildiiglinde, kurbanin
yeniden yagama donme potansiyeli géz Oniine alinarak miidahale edilmesinin (T-

KPR’1n) oldukga verimli oldugu gézlenmektedir.

2.6 Kardiyopulmoner Resiisitasyon
2.6.1 Tanim

KA ile perfiizyonu bozulan organlar i¢in gereken perfiizyonun saglanmasi i¢in
uygulanan miidahalelerin hepsine Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR)
denilmektedir. KPR uygulamalar1 klavuzlarda Temel Yasam Destegi (TYD) ve
fleri Yasam Destegi (IYD) seklinde ifade edilir. Bu farki ILCOR (International
Liason Committee on Resusitation), ERC (Avrupa Resusitasyon Konseyi) ve
Amerikan Kalp Cemiyeti(AHA) nin 2021°de yayinlanan klavuzda agiklamaktadir.

2.7 Eriskin Temel Yasam Destegi
KA olgularinda TYD ve Otomatik Eksternal Defibrilator(OED) kullanilmasi
tavsiye edilmektedir. TYD hava yolu, solunum ve dolagim desteginin higbir ek
malzeme kullanmaksizin uygulanmast olarak tanimlanir (75). Hava yolu
tikanikliklar1 ve yabanci cisim aspirasyonlart gibi bogulma tipi durumlarin
miidahalesinde kullanilmakta olan basit uygulamalarda TYD’nin tanimlamasi
igerisinde yeralir. Avrupa Resusitasyon Konseyi 2021 kilavuzundan itibaren

degisiklik gosteren TYD degisikliklerini sdyle 6zetlemistir:
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1. 2021 kilavuzu 112 Acil Cagr1 Merkezi, KPR’yi uygulayabilecek kisilerin
ve OED’nin vaktinde ulastirilabilmesi ve kullaninilabilmesi arasindaki
onemli duruma dikkat ¢ekmistir. KPR’de etkin ve organizasyonu
saglanmis toplum yaniti, hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinin yasamda

kalmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir.

AJRTARICILARLA\

ILETiSIM
HAYAT
KURTARIR

Sekil 2.7. Acil ¢agrt merkezinin kurtaricilarla iletisimi (ERC 2021)

2. ACM kardiyak arrest olgularinin erken taninabilmesi, komuta kontrol
merkezi destegi ile yapilan KPR uygulamasinda (tele KPR seklinde de
isimlendirilmektedir) ve OED’nin kullanilmasinda ¢ok 6nemli bir rol
oynar. ACM ne kadar erken uyarilirsa o 6l¢iide hizli bir tedavi ve hizmet
saglanabilir.

3. Avrupa Resusitasyon Konseyi egitimli kurtaricilarin kardiyak arrest
durumunda bulunan kurbanlarin bilingsizligini ve solunumlarinin
olmadigini hizli bir sekilde degerlendirdikten sonra acilen 112 acil ¢agri
merkezini aramasinin ¢ok énemli oldugunu bilmesi gerektigini ifade
etmektedir ve aramanin kurbanin yaninda yapilmasin tavsiye etmektedir.

4. Kurbanin biling ve solunumu yoksa ya da yetersiz i¢ ¢cekme (Gasping,
agonal solunum) mevcutsa arrest sézkonusudur ve hemen KPR
uygulanmasi gerekir. Kardiyak arrestten sonra beyne ulasan kan miktari
sifirlandig1 i¢in bazi1 ndbetlere neden olabilmektedir, bu da epilepsi ile

karistirilabilmektedir. Egitimli kurtaricilarin ve ACM nodbet geciren hasta
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gruplarinda kardiyak arrestten sliphelenmeleri, solunumlarinin olup
olmadig1 durumunu dikkatli bir sekilde degerlendirmeleri tavsiye
edilmektedir.

. Avrupa Resusitasyon Konseyi (ERC) ILCOR’un tiim kurbanlara
kurtaricilarin goglis kompresyonu uygulanmasi tavsiyesini dnermektedir.
KPR uygulayicilarinin kurtarict soluk verme ayrica gogiis
kompresyonunu bir arada yapabilmesini 6grenmesini ve
uygulayabilmesini 6nermistir.

. Kaliteli KPR uygulamalar1 sag kalimda biiyiik bir rol oynamaktadir. ERC
2021 klavuzuna gore gogiis kopresyonlarindaki derinlik oran1 dakikakda
100-120 araliginda olmas1 gerekir ve derinlik (minimum 5cm, maksimum
6¢cm) Ozelliklerini tagiyan gégiis kompresyonu uygulamalidir. Gogiis
basilart minimum kesintiye ugramali ve kompresyon sonrasi gogsiin
genislemesine izin verilmelidir. Gogiis kafesinin yeterli diizeyde
yiikselmesi i¢in gereken hava ortalama bir saniye siire i¢cinde kurtarici
solukla birlikte verilmelidir. Kompresyon/solunum orani 30/2 olacak
sekilde olmalidir. Gogiis kompresyonlar1 devam ederken kurtarict soluk
verebilmek i¢in gogiis kompresyonlari 10 saniyeden fazla kesintiye
ugratilmamalidir.

. Kardiyak arrest olgularinda ilk 5 dakika i¢inde uygulanan defibrilasyonun
kurbanin yasamda kalma ihtimalini %50-70¢ yiikseltebilir. Etkin ve
erken uygulanan defibrilasyon, KPR uygulayicilarinca kamuya agik
OED’ler aracilig1 ile uygulanabilir. Kamuya agik OED’ler insan
poplilasyonunun fazla oldugu alanlarda konumlandirilmalidir.

. Yetiskin KPR uygulamasi ¢ocuklar i¢inde giivenli bir sekilde
kullanilabilir. Gogiis kompresyonlart minimum 3/1 gogiis derinligine
sahip olmalidir. (¢ocuklarda Scm, yenidoganlarda ise 4cm)

. Yabanci cisme bagl gelisen havayolu tikanikliklar1 hayati bir durumdur.
Cogunlukla kisiler bir bir sey yerken veya igerken olusur ve acil yardim
gerekir. Kisi oksiirtiilerek yardima baslanilmalidir. Ileri tikaniklik yasayan
ve yorulma baslayan kisilerde sirta vurudan yanit alinamazsa, Heimlich
manevrasi uygulanmalidir. Kisinin bilinci kapanirsa acil yardim

cagirilmali ve kisiye derhal KPR baglanmalidir.
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2.7.1 Yasam zinciri

Basarili bir KPR icin gereken hayati baglantilar1 6zet bir sekilde anlatan
dizilime yasam zinciri denilmektedir. Yasam zinciri dizilimi genellikle birincil

kardiyak arrest ve asfiksi kaynakl: arrestlerde kullanilir (13).
Yasam zinciri slirecinde sunlar uygulanmalidir:

1. Erken tanima ve yardim ¢agrisinda bulunma
2. Erken KPR

3. Erken Defibrilasyon

4

Resusitasyon sonrasi bakim

Sekil 2.8. Yasam Zinciri (ERC 2021)

2.7.1.1 Erken tamima ve yardim ¢agrisinda bulunma

Myokardiyal iskeminin semptomu olarak gogiis agrisindan bahsedilebilir.
Myokardiyal iskemi bulunan hastalarin 4/1 ile 3/1’i oraninda kardiyak arrest
gerceklesebilir (58). Gogiis agrisindan kardiyolojik kaynagi tanimak ve kiside
arrest gelismeden acil ¢agri merkezini aktive etmek, acil saglik hizmetlerinin ¢ok
daha erken kurbana ulagmasini saglayacaktir. Bu durum kiside arrest gelismeden
miidahale imkan1 sunarken sag kalim oranlarinin artmasina neden olacaktir (59-60).
Kardiyak arrest gelistiginde acil ¢cagr1i merkezinin erken aktive edilmesi ve KPR
uygulayicisinin erken KPR uygulamaya baglamasi konusunda erken tanima ¢ok
onemlidir. Bilingsizlik ve anormal solunum kiside kritik bir durum olarak
gosterilebilir. Acil ¢agri merkezi bu durumlar kullanabilmeli taniy1 daha da

giiclendirmelidir.
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2.7.1.2 Erken KPR

Erken uygulanan KPR kardiyak arrest olgularinin yasamda kalma oranlarini 2
ila 4 kat artirabilir (59-61-62). Kurtaricinin uygun olmasi halinde KPR ile soluk
verme iglemi birlikte yapmalidir. Kurtarict KPR konusunda egitimsiz ise acil ¢agri
merkezi, profesyonel ekip olay yerine gelene kadar kurtariciya yalnizca

kompresyon yapmasi seklinde komut vermelidir (63-64).
2.7.1.3 Erken Defibrilasyon

Arrest sonrasidaki ilk 3 ile 5. Dakikalarda uygulanan defibrilasyon yasama

oranint %50-70 seviyesinde artirir. Bu vatandaglarin uygulamalar1 ve OED

bulundurulmasi ile miimkiin olabilir (65-66).

Defibrilasyonun geciktirildigi her dakikada yasam orani ve taburculuk oranlari
%10 ila 12 oraninda diiger. Defibrilasyonun geciktirildigi her dakika yasam orani

%3-4 oraninda diiser (59-61-67).
2.7.1.4 ErKken ileri yasam destegi postresiisitatif bakim

Profesyonel acil saglik ekipleri tarafindan ileri yasam destegi, temel yasam
destegi uygulamalarina ek olarak hava yolu ve oksijenasyon, ilaglarin ve nedene
doniik uygulamalarin yapildig1 siirectir. Postresiisitatif bakim, taburculugu

etkileyen faktorlerdendir.

2.7.2Temel yasam destegi (TYD)

Tepki vermeyen hastaya ilk yaklasim ve tedavi protokoliidiir. Bu yaklasimi
uygulayan kisinin dogru bir kardiyak arrest tanis1 koymasini, acil ¢agr1 merkezini

arayarak, derhal KPR’ye baslamasini ve OED kullanmasini yonlendirir.
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ADIM ADIM (@) zsicimmon
TEMEL YASAM DESTEGI SuioRpes

SIRALAMA/EYLEM TEKNIK TANIM

GUVENLIK

YANIT
Yanit: kontrol edin

HAVAYOLU
Havayolunu agin

Sizin, kazazedenin ve kurtancalarin guvende
oldugununa emin olun

« Kazazedeyi nazik¢e omuzlarindan sallayin ve yiksek
sesle "lyi misiniz" diye sorun

* Eger yanit yoksa, kazazedeyi sirtiistu dondirin

o Alnini elinizle, parmaklarininzla ¢ene noktasinin
altindan havayolunu agmak igin kaldirarak nazikge
kazazedenin bagini arkaya egin

SOLUNUM
Solunum igin bak, dinle ve hisset

SOLUNUM YOK YADA
ANORMAL SOLUNUM
Acil Yanit Sistemini aktive et

* Solunumu degerlendirmek igin 10snden fazla
olmayacak sekilde bak dinle ve hisset

» Zorlukla, yetersiz, yavag soluyan yada gurultilo ig
ceken kigiler normal solumamaktadir

Solunum yoksa yada anormalse, bir kisiden acil yanit
sistemini aramasini isteyin yada siz arayin

* Mimkinse kazazedenn yanminda kahn

Gorevli ile konugurken CPRa bagyabilmek igin
telefonunun hoparlor yada "hands-free" ozelligini
aktive edin

OED EDININ
OED getirmesi igin birini gonderin

* Mumkunse bir kisiyi OED alip getirmesi igin gonderin

Tek kisiyseniz, kazazedeyi birakmayin, CPRa basglayin

DOLASIM

* Kazazedenin yanina diz ¢okin
Gogus basilanina baglayin

« Bir elinizin topugunu kazazedenin gogsuniun
merkezine-Sternumun alt yarisi- yerlegtirin
Diger elinizin topugunu elinizin UstUne yerlestirin ve
parmaklarimizi kilitleyin

* Kollarimiz1 dik tutun

Kazazedenin gégsine dik olarak durun ve gégis enaz
scm (6emden fazla degil) ¢okecek sekilde basin

her kompresyon sonrasi, elinizi gégusten
ayirmayacak sekilde gogusteki tum basinci serbest
birakin

« 100-120/dk oraninda tekrarlayin
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ADIM ADIM
TEMEL YASAM DESTEGI

EUROPEAN
) RESUSCITATION
COUNCIL

GUIDELINES
2021

SIRALAMAJ/EYLEM TEKNIK TANIMLAMALAR

KURTARICI SOLUNUMLA GOGUS
BASILARINI BIRLESTIRIN

S=""=

* Egitimli iseniz, 30 basidan sonra, bas geri gene yukar
manevrasi ile havayolunu tekrar agin

o Alindaki elinizin bagparmak ve isaret parmagini
kullanarak burnun yumusak kissmlarindan sikistirarak
burnu kapatin

« Kazazedenin ¢eneyi yukanda tutarak agzinin

aciimasina izin verin

Normal bir soluk alin ve dudaklarimzi kazaazedenin

agzinin ¢evresine yerlestirin, havanin kagmadigindan

emin olun :

Gagsiun kalkmasini izleyerek agiz igine normalde 1

saniye alacak sekilde soluk verin. Bu etkili bir

kurtarma solugudur.

Bas geride ¢ene yukanda kalacak sekilde, agzinizs

* kazazededen uzaklagtirin ve gogsin inerek havanin
gikigini izleyin

« Tekrar bir soluk alin ve toplamm 2 kurtanci solugun
tamamalamak igin kazazedenin agzina soluk verin.
Soluklarin biri yada ikisi de etkili oilmasa bile 2 soluk
verirken basiyi 10 saniyeden fazla geciktirmeyin
Geciktirmeden ellerinizi sternum Uzerinde tekrar
degru pozisyona getirin ve bir sonraki 30 basiyi

yapin

Gogus basilan ve kurtarnici soluklara 30:2 oraninda
o devam edin

SADECE BASI iLE KPR

Eger egitimli degilseniz yada kurtarici soluk
veremiyorsaniz, sadece basi ile KPR
yapin(Kesintisiz 100-120/dakika oraninda basi)

OED VARINCA
OED'yi agin ve elektrod
padlerini yerlestirin

OED vardiginda cihazi agin ve elektrod padlerini
« kazazedenin agik gégsune yerlestirin

« Birden fazla kurtarici varsa, elektrod padleri
yerlestirirlirken KPR devam etmelidir.

GORSEL/SESLI
TALIMATLARI
UYGULAYIN

« OED tarafindan verilen sesli ve gorsel talimatlan
uygulayin,

« Sok oneriliyorsa, kazazedeye siz yada digerlerinin
temas etmediginden emin olun

® Talimat verildiginde sok butonuna basin

¢ OED tarafindan soylendigi sekilde derhal KPR'ye
devam edin
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ADIM ADIM (@) Hisimon
TEMEL YASAM DESTEGI GUIDELINES
’ 2021

SIRALAMAJ/EYLEM TEKNIK TANIMLAMA

EGER SOK ONERILMiYORSA,

KPR'ye devam edin

* Eger sok onerilmiyorsa, derhal yada OED'nin
yonlendirdigi sekilde KPR'ye devam edin

ORTAMDA OED YOKSA,

KPR'ye devam edin * Eger OED yoksa, yada birinin getirmesini

bekliyorsaniz, KPR'ye devam edin

® Asagidaki durumlar olmadikga resusitasyona ara
vermeyin:
-Bir saghk personeli durmanizi séylemedikce yada
-Kazazede tamamen ayada kalkmadikca, hareket
etmedikce, gozlerini agmadik¢ca veya normal bir
sekilde nefes almadikga yada
-Siz yorulmadikca

52 Tek basina KPR ile kalbin yeniden calistinimas: nadirdir
Kazazaede tekrariyilestigine kesin emin olana dek
KPR'yi surdurin.

. Kazazedenn iyilestigine yonelik bulgular
-Uyanma

k ‘ -Hareket etme
2 -Gozlerini agma
‘ I Normal nefes alma

CEVAPSIZ FAKAT NORMAL SOLUYORSA
lyilesme pozisyonuna alin

* Kazazedenin normal soludugundan kesinlikle
emiseniz fakat halen cevapsizsa, derlenme
pozisyonuna alin ve ILKYARDIM BOLUMUNE bakin

e Kazazedenin solunumun kaybolmasi yada anormal
solunum ile cevapsiz hale gelmesine kargin KPR'ye
derhal baglamak icin hazirlikli olun

Sekil 2.9. Eriskin Temel Yagam Destegi Uygulama Adimlari (ERC 2021)
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2.7.2.1 Havayolunun acilmasi ve solunum kontrolii

Egitimli kurtarict arrest durumda bulunan vakanin tepki verip vermedigini ve
normal solnumu olup olmadigini derhal kontrol etmelidir. Kurbanin havayolunu
bas geri-cene yukart manevrasi (head tilt and chin lift) ile agmali ve eszamanlh
solunumunun normal olup olmadigini degerlendirmelidir. Cene itme manevrasi

(Jaw thrust) ve parmakla arama profesyonel Kisiler tarafindan uygulanmalidir.
2.7.2.2 Acil ¢cagr1 merkezinin uyarilmasi

Herhangi bir yerden acil c¢agri merkezine ulagsmak i¢in sabit yada cep
telefonlarindan 112 numarali telefon aranabilir. Acil ¢agri merkezi ile erken iletisim
kurulmasi, ¢agr1 karsilayict personelin kardiyak arresti erken tanimasina, KPR’yi
nasil uygulayacagimin kurtarictya anlatmasina, OED’nin yerinin belirlenmesine
veya gonderilmesine imkan sunar (68). Miimkiinse acil ¢agri merkezi arandiginda
kurbanin  yaninda  kalinmalidir.  Telefonun  hoparlor  6zelligi  varsa
aktiflestirilmelidir, (68) bu 6zellik acil ¢agr1 merkezi gorevlisinin gerektiginde KPR
talimatlarinin kurtariciya ulastirilmasinda siireklilik saglar. KPR egitimlerinde
telefonlarin hoparlér modunun nasil aktiflestirileceginden bahsedilmesi tavsiye

edilmektedir (69). Gerektiginde acil ¢agr1 merkezini baska izleyiciler kullanilabilir.
2.7.2.3Gogiis kompresyonlarina baslama

Kardiyak arrest gelistiginde akcigerlerde ve arteryel sistemde oksijenli kan
sadece birka¢ dakika dayanabilecek kadar kalir. Goglis kompresyonlarinin
onceligini vurgulamak i¢cin KPR’ye baslangic nefes verme yerine gogiis
kompresyonlarina baslanmasini tavsiye etmektedir. Manken c¢aligmalart KPR

baglangicinin bununla ilgili oldugunu gostermektedir (70-71).
Elle uygulanan gogiis kompresyonlarinda;

1. Kompresyon gogsiin ortasina uygulanmalidir.

2. Kompresyon derinligi minimum 5cm, maksimum 6 cm olmali
3. Kompresyon hizi dakikada 100-120 olmali
4

Kompresyon sonrasinda gégsiin tamamen gevsemesine izin verilmelidir.
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2.7.2.3.1 El pozisyonu

Deneysel ¢alismalar sternumun alt yarisina uygulanan kompresyonlarin
hemodinamik ag¢idan yanitin daha iyi oldugunu gostermektedir. Bu teknik
basit bir sekilde 6gretilmeli ve el pozisyonunun nasil olmast gerektigi de

uygulanmalidir (69).

2.7.2.3.2 Kompresyon derinligi

Elle kompresyon esnasinda 5-6 cmlik kompresyon derinliklerine gore 6
cm’den fazla kompresyon derinliginin, eriskinlerde yaralanmalarin

artirdigin1 gosteren bir ¢cok gozlemsel caligsmalar kanit olarak sunulmustur

(72).

2.7.2.3.3 Kompresyon hiz1

13.469 hasta tlizerinde yapilan iki ¢alismada kompresyon hizi1 dakikada
100-120 arasinda olmasinin dakikada >140, 120-139/dk, <80/dk ve 80-
89/dk kompresyon hizlar1 olan hastalara gore daha yliksek hayatta kalma
oranlarina sahip oldugu gorilmistiir. Artan gogiis basi oranlarinin

kompresyon derinligini azalttigi bildirilmistir (73).

2.7.2.3.4 Kurtarici soluklar

Eriskin KPR uygulamalarinda 500-600 mililitre (mL) (6-7 mL kg™) tidal
voliim iletilmesi Onerilmektedir. Bu deger gogsiin gozle goriisiir oranda
yiikselmesini saglar (74). Kurtarict hizli ve kuvvetli girisimlerden
kaginmali, kurbanin gdgsiiniin yiikselmesini saglayacak oranda 1 saniye
stiresince nefes vermelidir. Ayrica iki soluk verme agamasinda

kompresyonlara en ¢ok 6 saniye ara vermelidir (75).
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2.7.2.4 Sadece kompresyon ile KPR uygulama

Yapilan ¢alismalarda yalnizca goglis kompresyonlu KPR nin asfiksisi
olmayan arrestten sonraki birka¢ dakika sonra uygulanan ventilasyon ve
kompresyon kadar etkili olabilecegini gostermistir (76). Tim kurtaricilar
kardiyak arrest vakalarinda gogiis kompresyonu uygulamali, egitimli kisiler
ise bunun yaninda kurtarict soluklar1 uygulamalidir, bu ¢ocuklarda,
asfiksiye bagli gelisen arrestlerde, ve profesyonel acil saglik ekiplerinin

kurbana ulagmasinin uzadig1 durumlarda fayda saglayabilir (77).
2.7.2.5 Otomatik eksternal defibrilatoriin kullanilmasi

OED’ler minimum egitim almis yada egitimsiz kisiler tarafindan
kullanildiginda giivenli ve etkilidir (78). OED’ler profesyonel acil saglik ekipleri
gelmeden once defibrilasyon imkani sunar. Kurtaricilar OED’yi kurbana takarken
ya da uygularken gdgiis kompresyonlarina en az kesinti ile devam etmelidir.
Kurtaricilar OED’nin sesli uyarilarin1 duyduklari andan itibaren talimatlar1 yerine
getirmeli, Ozellikle gogiis kompresyonlarindaki kesintileri en aza indirgemeye
caligmalidir (79).

2.7.2.5.1 OED ne zaman ve nasil kullanilir?

e OED hastanin yanina geldiginde hemen veya kardiyak arrest
gelistigi an zaten mevcutsa aktif hale getirilmelidir.

e OED’nin yada pedlerin iizerinde gosterilen sekile gore
(anterrlateral), defibrilator pedleri derhal kurbanin {izerine
yerlestirilmedir ve uygulama esnasinda kurbanin gégiisiiniin ¢iplak
olmasina dikkat edilmelidir.

e Kaurtarici sayisinin birden fazla olmasi durumunda, pedler
takiliyken KPR’ye devam edilmelidir.

e OED’den gelen sozlii (ve/veya gorsel) talimatlara uyulmalidir.

e OED Kalp ritmini analiz ederken hastaya kimsenin temas
etmedigine dikkat edilmelidir.

e Bir sok verilecegi OED tarafindan belirtildiginde, hastaya kimsenin

temas etmediginden emin olunmalidir. Sizden istendigi gibi sok
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tusuna basilmalidir. Derhal 30 kompresyon ile KPR’ye yeniden
baslanmalidir.

e Sok uygulanmadig1 durumlarda, 30 kompresyon ile KPR’ye
yeniden baglanmalidir.

e ki durumda OED’nin talimatlarma uygun bir sekilde KPR’ye
devam edilmelidir. OED ritim analizi i¢in durakladiginda KPR igin

periyod olusturur. (Genelllikle 2 dk)

2.7.2.5.2 OED’lerin Giivenligi

Halktan kullanicilarin OED’ye ulagmasiyla beraber birgok c¢alisma ¢evredeki
insanlarin ve ilk yardimcilarin OED’yi giivenle kullanabilecegini gdstermistir.
OED’nin hastay1 soklamasi esnasinda KPR uygulayan kurtaricilarin yaralanmasi
son derece nadir goriilen bir durumdur. Tedbir olarak sok verme esnasinda gogiis

kompresyonlarina devam edilmemelidir.
2.8 Eriskin Temel Yasam Destegi Kurtarici Cesitleri

TYD’ye ihtiyaci olan biitiin kurbanlarin herhangi bir kisi tarafindan miidahale
edilmeye ihtiyac1 vardir ve herkes bir TYD uygulayicist olabilir. Kurtaricinin
basarisini etkileyen faktorler arasinda kisisel 6zellikler, 6zgiiven, deneyim diizeyi
gibi kriterler sayilabilir. TYD’de bu oOzellikler onemsenmeden en azindan
kurtaricinin kalp masaji uygulamasi onerilmektedir. Kurtaricinin egitimli olmasi
durumunda ise kalp masajma suni solunum da eklenmelidir (80). TYD kurtarici
cesitleri arastirildiginda karsimiza birgok {lilke tarafindan kabullenilmis {i¢ cesit
kurtarict karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlar egitimsiz goniillii kurtaric, egitimli gontilli
kurtaric1 ve saglik personelleridir. Giincel klavuzlara bakildiginda kurtarici

cesitlerine iligkin bir¢ok degisiklikler 6ne ¢cikmaktadir.
2.8.1 Egitimsiz Goniillii Kurtarici

Egitimsiz goniillii kurtaricilar genellikle TYD alaninda higbir egitimi olmayan,
sahit oldugu KA vakaya miidahalede bulunan kurtaricilardan olusur. KA’ya
miidahale etmek isteyen egitimsiz goniillii kurtarici sayis1 gliniimiizde oldukga
azdir. Bu duruma kurbanin durumunu anlayamama, heyecanlanma, hastaya zarar
verme endigesine kapilma, acil c¢agri merkezinden gelen yoOnlendirmeleri

uygulamama, yasal sorumluluk kaygilar1 gibi durumlarin sebep oldugu
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diisiiniilmektedir. Isteksizlik diizeylerindeki diismeye bagli uygulamalardaki
basarmin artirllmasi, sag kalim oranlarinin yiikseltilebilmesi amaciyla son
donemlerde yayinlanan kilavuzlarda egitimsiz goniillii kurtaricilarin bilingsiz ve
solunumu olmayan hastalara yalnizca gogiis kompresyonlar1 uygulatilmasini
onermislerdir. Anlasmali KPR ile kiyaslandiginda yalnizca gogiis kompresyonlari
uygulanarak yapilan KPR acil cagri merkezi tarafindan egitimsiz gonilli
kurtariciya basit¢e anlatilabilir, kurtarici tarafindan karisiklik yagsanmadan basitce
anlagilabilir ve uygulanabilir. Daha sonra hatirlanmaya miisait bir uygulama olmasi
nedeniyle biitiin toplumda farkindalik calismalar1 yapilmasi tavsiye edilmistir.
Yalnizca goglis kompresyonlariyla uygulanan KPR VF ritminin Asistoliye
donmesini engel olarak kurbanin defibrilasyon olanagini artiracaktir. Norolojik
hasarlar1 engelleyecek ya da en aza indirecek ve hastane disinda gergeklesen
KA’lerde sag kalim orani artacaktir. Yukarida sayilan nedenlerden dolay: toplum,
yalnizca gogiis kompresyonlariyla yapilan KPR konusunda egitim verilmelidir

(81).
2.8.2 Egitimli Goniillii Kurtarici

Egitimli goniillii kurtarici ifadesi saglik personeli olmayan, ilk yardim ve KPR
konusunda egitim almig kurtaricilari ifade etmektedir. Tiirkiye’de saglik galigani
olmayan ve en az ilkokul seviyesinde mezuniyeti olan kursiyerlerin aldig: ilk
yardim egitimi igersinde 2 saat TYD, 2 saat OED uygulamasi anlatilmaktadir. Bu
egitim erigkin ve pediatrik TYD ve OED kullanimimi da icermekte olup egitim
neticesinde uygulanan teorik ve pratik sinav sonunda basarili olan kursiyerlere 3 y1l
gegcerliligi bulunan ilk yardim sertifikas1 verilmekte ve profesyonel olmayan TYD

kurtaricisi olarak sayilmaktadir (82).

Diinya’da kabul edilen bir ¢ok KPR kilavuzlari biitiin goniillii kurtaricilarin KA
olgularina en azindan kalp masaj1 yapmasini énermektedir. Buna ek olarak egitimli
goniillii kurtarici suni solunum yapabiliyorsa gogiis kompresyonlarina ek olarak
suni solunum uygulamalidir. Bu oran 30 gogiis basisina 2 suni solunum olacak
sekilde ayarlanmalidir. Hastada gelisen asfiksi kaynakli KA’lerde KPR nin uzun
stirecegi diistiniiliirse OED kullanima hazir olana kadar ya da profesonel acil saglik
personeli hastay1 teslim alana kadar egitimli goniillii kurtaricinin 30 g6giis basisina

2 suni solunum dongiisiine devam etmesi sag kalim oranlarini artiracaktir (81).
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2.8.3 Saghk Personeli Olan Kurtarici

Hastane dis1t KA olgular1 toplumda biiytik bir toplum saglig1 sorunu olmasina
ragmen saglik personelleri giinliik yasamlarinda nadiren de olsa bu tiir vakalarla
karsilasip miidahalede bulunabilmektedir. KA olgusuyla karsilasan saglik personeli
KPR uygulamasinda unutma kaynakli bazi yetersizlikler yasamaktadir ve bu durum
sonucu negatif etkilemektedir (83). KPR klavuzlar incelendiginde saglik personeli
kurtaricinin diger kurtaricilara gore kurbana yaklagma sekli ve miidahalesinde bazi
farkliliklar bulunmaktadir. Ozellikle saglik personelinden KA olgularinda daha
kontrollii ve ekip uygulamalarma daha uygun girisimlerde bulunmasi
beklenmektedir. Saglik personeli kurbanin biling kontroli ile birlikte solunum
kontroliinii yapar ve bunlara ek olarak diger kurtaricilarin yapmasinin uygun
goriilmedigi nabiz kontroliinii 10 saniyeyi gecirmeyecek sekilde kontrol eder.
Solunum arrestinin uzun siiren KPR uygulamalarinda kurbana verecegi olasi
zararlar disiiniilerek kardiyak veya nonkardiyak nedenlere bagli biitiin arrest
vakalarinda gogiis basilariyla beraber suni solunum dongiisiinii izlemelidir. Degisik
brans ve alanlarda gorev yapan saglik personellerinin TYD hususunda ayni bilgi ve
beceri seviyesine sahip olmasi ve giincel bilgilerinin aym1 diizeyde

olamayacagindan dolay1 her birine TYD egitimi onerilmektedir (81).
2.9 ik Yardim ve Amaci

Meydana gelen hastalik, kaza ve hayati tehdit edebilen durumlar igin
profesyonel acil tip ekibi olay yerine ulagsana kadar, mevcut durumun kétiilesmesine
engel olmak veya yasamin kurtarilmasi igin; olay yerinde, zaman kaybetmeden,
hicbir tibbi malzeme kullanmadan eldeki olanaklarla gergeklesen uygulamalar ilk

yardim olarak tanimlanabilir (84-82).
[k yardim dért amag tasimaktadir.

1. Yaralr/hastanin yagsamini tehdit edebilme ihtimali olan durumlari
sonlandirmak.

2. Yaralr/hastanin yasamsal bulgularinin devam etmesini saglamak.

3. Yaralr/hastanin mevcut durumundaki kotliye gidise engel olmak.

4. Yarali/hastanin sagligina kavugmasina olanak saglamak (85-86).
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2.9.1 ilk Yardimin Tarihsel Siireci

Savas ve afetler gibi durumlar sebebiyle ilk yardim uygulamalar1 énemli bir
nitelik kazanmustir. ilk yardim uygulamalarmin ilk defa ne kadar siire dnce
yapildigin1 bilmek imkansizdir. Ik yardim uygulamalarinin baslangig tarihi tam
bilinmemekle birlikte, tarih 6ncesi doneme dayanan Ebers Papiriisii'nde bazi
yaralanmalarin neticesinde uygulanmasi gerekenler ve yaraliya ait bazi bilgiler yer
almaktadir. Bu uygulamalar ilk yardim, tibbi yardim ve tedavi kisimlarindan
olusmaktadir (87). Eski Yunan ve Roma tarihindeki harp yaralanmalarinda
uygulanacak olan ilk yardim teknikleri ve savasta yaralanmig Kkisilere
uygulanabilecek olan ilk yardim uygulamalari ve savasta kullanilabilecek bazi
taginma tekniklerinden olusan bdliimlerden olusan bilgiler bulunmaktadir. 1767
senesinden sonra Amsterdam, Hamburg ve Paris’te baz1 yardim organizasyonlari
olugsmaya baglamistir. 1772 yilinda Danimarka Krali yarali, hasta ve suda
bogulabilecek kisilerin kurtarilarak ¢evrede bulunan evlerde bakim yapilmasina
dair bir bildiri yayinlamistir (114). Napolyonun en gozde cerrahi Larrey savastan
etkilenenlerin savas ortamindan alinmasi i¢in atli tasima araglar1 kullanarak bu
araca flying ambulance adimni vermistir. Aracin icindeki egtimli saglik¢ilar
yaralilarin tasinmaiyla beraber tedavilerinide yapmislardir (88). ilk yardim ifadesini
ilk kez kullanan ve bu kapsamda ¢esitli kaynaklar hazirlayan *’Savasta ilk yardim”’
ve “’yaralilara ilk yardim’’ kitaplarinin yazari Esmark’tir (88-89). 1870 yilinda
olusturulan ‘Britanya Kizilhag Cemiyeti’” harp esnasinda yaralanan yada
hastalanan kisilere destek olarak tedavilerini yapmak i¢in kurulmustur. 1877
senesinde Ingiltere Acil yardim teskilat1’’ kurularak iilkede hizl bir sekilde sayilari
artirilmustir (88-89). Cagimizdaki motorlu ambulanslarin ilk kez kullanimi 20. yy
baslarina kadar gitmektedir. Ucaklarla yarali tagima ise ilk defa Kore Savasi’nda
ortaya ¢ikmustir (119-120-121). Hastane 6ncesi acil tip hizmetlerinin ilk ¢alismalari
1966 senesinde Amerikan Ulusal Bilimler Akademisi tarafindan yapilmistir (91).

2.9.2 ilk Yardimn ilkeleri
[k yardim basamaklari sunlardir;

e Tedbir; olayin gergeklestigi yerde olmasi gereken glivenlik
tedbirlerinin alinmasi,

e Tani; hasta/ yaralilarin incelenmesi,
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e Tedavi; ortaya ¢ikan taniya uygun ilk yardim uygulamalarinin
yapilmast,

e Telekomiinikasyon; vakanin bildirilerek, gerekli haberlesmenin
yapilmast.

e Triaj; Hasta/yaralilarin naklini gerceklestirmek iizere oncelik
stralarinin belirlenmesi.

e Transportasyon; Hasta/yaralilarin naklinin dogru bir sekilde

uygulanmasidir.

Bu maddeler ilk yardimin “6T”’si olarak bilinmektedir (87).

[k yardimda bazi temel ilkeleri vardir, bunlar sirastyla Koruma, Bildirme,

Kurtarma olarak ifade edilmektedir.

Koruma: Yasanan olayin neticelerinin daha olumsuz olmamasi i¢in olayin
olustugu alanin arastirilmasi siirecini kapsayan bir ifadedir. Olay yerinde
uygulanacak en degerli eylem, kazanin yasandigir alandaki tehlikelerin

belirlenerek daha giivenilir bir alanin ortaya ¢ikarilmasidir.

Bildirme: Kaza en kisa siirede en dogru iletisim yoluyla, yada olay yerinde

bulunan vatandaglar araciligiyla acil cagr1 merkezine bildirilmelidir.

Kurtarma: Kazazedelere olay yerinde yapilmasi gereken miidahalelerin

soguk kanli ve hizli bir sekilde uygulanmasidir (87).
2.9.3 ilk Yardimcinin Tanim ve Ozellikleri

Yaral1 veya hastaya hi¢bir medikal malzeme veya ila¢ kullanmadan ilk
miidahaleyi yapan, ayrica “’Temel Ik Yardim Kursu’ sertifikasi sahibi

kisiler ilk yardimci olarak ifade edilir (82).

[k yardim girisiminde bulunanlar, olay yerindeki gelisen olay ya da
kazaya birincil miidahalede bulunmus kisilerdir. Bu sebeple her insanin acil
bir durumla karsilagma ihtimali bulunmasi nedeniyle, en diisiik seviye
olarak ilk yardim uygulamalarini bilmesi faydali bir ilk yardim miidahalesi

icin ¢ok bilylik 6nem tasimaktadir (92).
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Yukaridaki bilgiler 1s18inda ilk yardimcida bulunmasi gereken ozellikler

sunlardir;

e Haklar1 ve sorumlu bulundugu tiim konulara hakim olmalidir.

e Kendini siirekli giincellemelidir.

e Basaril bir ilk yardimci yasadigi bolgenin ve sehrin sartlarini,
kapasitesini, hastane ve saglik kuruluslarinin imkanlarina hakim
olmalidir.

e Basarili bir ilk yardimci olay yerinde yonetimi ele alabilmeli,
ciddiyet ve sogukkanlilikla {izerine diisen tim gorev ve
sorumluluklar basariyla yerine getirebilmelidir.

e Bilmedigi veya kararsizliga diistiigii durumlarda herhangi bir
uygulama yapmamali, profesyonel ekiplerin gelmesini beklemeyi
tercih etmelidir.

e Ilk yardim yapacak kisi, kendi giivenligini ve gevresindeki
insanlarmin giivenliklerini tehlikeye diisiirecek durumlardan
kagimmalidir.

e Ik yardim yapacak kisi Insan bedenine ait, anatomik ve fizyolojik
temel bilgilere sahip olmali, ve kendisini siirekli giincellemel,
gerektiginde bu bilgileri kullanmalidir.

e Ik yardim yapacak kisi, yaral1 yada hastay1 degerlendirebilme
yetenegine sahip olmalidir.

e Ik yardim yapacak kisi, uygun ve hizli karar verebilmelidir.

e iletisim konusunda kendisini gelistirmelidir.

e Mevcut imkan ve kapasiteyi en dogru sekilde kullanmalidir.

e Triaj (Hasta/yarali ayrimi1) yapabilecek yetenege sahip olmalidir.

e Temel Yasam Destegi prensiplerine hakim olmali en dogru sekilde
uygulamalidir.

e Cevresel acil durumlarinda bilgili olmali, korunmali ve ihtiyag
oldugunda miidahale edebilecek yetenege sahip olmalidir.

e Gerektiginde uygun nakli gergeklestirebilmelidir (85-92).
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2.10 Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri

Hastane Oncesi acil saglik hizmetleri afet, kaza ya da hastalik sonucunda acil
yardim ihtiyaci olan bireylere hastane dncesi acil tip hizmetlerinin sunulmasi ve
giivenlik onlemleri alinarak hastaneye transferinin saglanmasidir. (93-94) Gelismis
saglik sistemlerinin temel 6zelliklerini igeren bu hizmetlerin en biiylik amac1 major
travmalar, kronik hastaliklar, ve akut gelisen saglik problemlerine bagli morbidite

ve mortalitenin en aza indirgenmesidir (93-95).

Daha onceleri diinyada mortalite ve morbidite sebepleri arasinda bulagici
hastaliklar en biiyiik sebep olarak goriilmekteydi. Giiniimiizde ise teknolojik
gelismeler ve toplumlarin yasam tarzlarinin degisime ugramasiyla beraber gelismis
ve gelismekte olan lilkeler de basta gelen 6liim nedenleri kazalar, travmalar,
kardiyak hastaliklar, kronik hastaliklar, asirt dozda madde alim1 ve intiharlardir (96-
97). Travma ve kronik hastaliklarla bagli mortalite ve morbidite oranlarinin
azaltilmasinda hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin 6neminin anlasilmasiyla
beraber diinyada ve lilkemizde hastane dncesi acil saglik hizmetlerinin 6nemi giin

gectikge yiikselmektedir (98).

2.10.1 Tiirkiye’de Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinin Tarihsel

Gelisimi

Tarihi stlirece bakildiginda ilk ambulanslarin  savaslarda kullanildigi
goriilmektedir. Ozellikle yarali askerlerin tasinmasi amaci olan bu araglar ilk kez
Malaga kentini almaya ¢alisan Ispanyollar (1487) tarafindan kullanilmustir.
Savaglar ambulanslarin tarihi gelisiminde Oneli rol oynamustir (99). 1792’de
Napolyon ordusu savas alanindaki askerlerin ilk yardim miidahalesini yaparak el
arabalariyla hastanelere tasinmasi i¢in gorevli birlikler kullanilmistir. Bundan 6nce
yaralanan askerler savas alaninda 6liimle bas basa birakilirdi (100). Osmanli’da ilk
kez 1871°de tasrada hekimler rol almislardir. Bu hekimlere basvuruda bulunan
kisilerin acil saglik hizmetleri maddi diizeyi 6nemsenmeden gerekiyorsa hanelerine
gidilerek tedavileri yapilmigtir (101). Osmanli’da ayrica yarali askerlere acil yardim
hizmetleri verilmesi ve askerlerin transferini saglamak amaciyla Hilal’i Ahmer
(Kizilay) kapsaminda atli ambulanslar gorevlendirilmistir (102-103). Cumhuriyet
sonrasinda ise biitlin Tiirk halkinin hastane oncesi acil saglik hizmetlerinden

yararlanabilmesi i¢in girisimlerde bulunulmustur (93-100-104).
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Ulkemizde hastane éncesi acil saglik hizmetlerine iligkin ilk yasal girisim 1593
say1l1 ve 1930 tarihli Umumi Hifzissthha Kanunu ile belediyelere ‘’Tibbi imdat ve
yardim tegkilati’’ kurulmasi vazifesinin verilmesidir. Hastane oncesi acil saglik
hizmetlerinde yerel yonetimlerin imkanlarinin yetersizligi nedeniyle beklenen
gelisimin goriilememesi (92-98) nedeniyle 1985°te Ankara Numune Hastanesi

kapsaminda ‘’Hizir Acil Servis’’ hizmeti devreye girmistir.

Fakat personellerin egitimleri ve insan kaynaklart gibi sorunlarin bas
gostermesiyle birlikte baz1 yetersizlikler ortaya c¢ikmistir. Ulkemizde hastane
oncesi acil saglik hizmetlerinin biitiin illerimizi kapsayacak sekilde yayginlagsmasi
amactyla Saglik Bakanligimiz tarafindan 1994 yilinda “’112 Acil Yardim ve
Kurtarma Merkezleri” kurulmustur (105). i1 saglik miidiirliigii catis1 altinda kurulan
Komuta Kontrol Merkezleri, Acil Saghk Hizmetleri istasyonlar1 ve saglik

kurumlarinca hizmet sunulmaktadir (106).
2.10.2 Tiirkiye’de Hastane Oncesi Acil Saghik Hizmetleri Sistemi

Diinya’ya genel agidan bakildiginda hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinde
iki model karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlar Fransiz-Alman (Franko-German) ve
Ingiliz-Amerikan  (Anglo-Amerikan) modelleridir. Isleyis Fransiz-Alman
modelinde ¢’kal ve tedavi et”’ Ingiliz-Amerikan modelinde ise ‘’kap ve gotiir’’
prensibi  benimsenmistir (107). Fransiz-Alman modelinde hastanede bulunan
imkanlarin sahaya gotiiriilmesiyle olay yerinde acil bakim sunulmasi amaglanir.
Sahada acil bakimi yapilmis hasta/yarali acil servislere gotiiriillmeksizin hemen
yogun bakim veya servislere alinabilir. Bu modelde anestezi uzmanlari, travma
uzmanlar1 gibi klinik uzmanlar gérev yapmaktadir. Bu nedenle bu modeli
benimsemis olan iilkelerde uzmanlik dali olarak acil tip brang1 gelismemistir (93-
99). ingiliz-Amerikan modeline bakildiginda daha gok olay yerinde daha az zaman
kaybedilir. Olay yerinde hekim disindaki profesyonel acil saglik ¢alisanlari
tarafindan acil bakim ve tedavi baglatilir. Olay yerinde baslanan kritik miidahale
nakil esnasinda da devam eder, en sonunda hastane acil servisinde tamamlanir.
Hastane acil servislerinde acil tip uzmanlar1 gérev yapar. Bu sebeple Ingiliz-
Amerikan modelini benimsemis lilkelerin Acil Tip Anabilim dalinin ayrica bir

uzmanli dali olarak gelistigi goriilmektedir.
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Ulkemize bakildiginda hastane oncesi acil saglik hizmetleri temel olarak
Ingiliz-Amerikan modeline benzedigi goriilmekle birlikte Fransiz-Alman
modelinden bazi 6zellikler de tasimaktadir (93-108). Bazi ambulanslarimizda
Fransiz-Alman modelindeki gibi hekimler ¢alismaktadir. Ayni1 zamanda hekimli ve
hekimsiz biitiin ambulanslarda ¢alisma sistemi Ingiliz-Amerikan modelinde oldugu
gibi “’kap gotiir’’ prensibine uygun oldugu goriilmektedir (107). Kuzey Amerika
ve birgok Avrupa iilkelerinde acil saglik hizmetleri yerel yonetimlerce polis ve
itfaiye ekipleriyle birlikte ortak olarak hizmet sunmaktadir. Ulkemizde hastane
oncesi acil saglik hizmetleri Saglik Bakanligi catisi altinda itfaiye ve polis
ekiplerinden ayr1 miistakil olarak hizmet vermektedir (99). Olaymn durumuna gore
polis ve itfaiye ekipleri es zamanli ya da ambulans ekibinin talebine gore daha

sonradan olay yerine gonderilebilmektedir (99).
2.10.3 Tiirkiye 112 Acil Cagr1 Merkezi Projesi

Herhangi bir acil duruma sahit olan kisilerin ¢cok sayida acil ¢agr1 numarasini
hafizasinda tutmasindaki zorluk g6z Oniine alindiginda, ihtiya¢ duyulan acil
hizmete ulagmada siirenin uzamasi ve acil hizmet kaynaklarinin verimli ve etkin
kullanilmas: gerekgesiyle, acil durumlar icin tek bir numara belirlenerek
kullanilmas1 gerekmektedir. 29.07.1991 tarihli ve 91/396 sayili Avrupa Birligi
Konseyi karar1 geregi 112 numarali hattin iiye devletlerin telefon altyapisina ’Tek
Avrupa Acil Cagri Numarasi” seklinde diizenlenmesine karar verildi. Ulkemizde
ise Avrupa Birligine uyum asamasinda tek bir acil ¢agri numarasina gegmek i¢in
2003 yilinda Hollanda Hiikiimeti ve T.C Igisleri Bakanligimiz arasinda is birligi

baslatilmis ve halen devam ettirilmektedir.

Bu projede acil hizmetlerinin esglidiimiiniin artirilmasi, koordinasyonun
saglanmasinin kolaylastirilmasi ve vatandaga sunulan acil hizmetlerinin maliyet ve
siiresinin azaltilarak, kalitesinin artirilmasi hedeflenmektedir. Tiirkiye’de dncelikle
2010 yilindan itibaren Antalya ve Isparta illerinde emniyet, yangin, saglik,
jandarma ¢agrilar1 112 Acil Cagr1 Merkezleri tarafindan hizmet vermektedir. Bu
proje kademeli olarak Tiirkiye’deki tiim illerimizde hayata ge¢mis olup, gelistirme

calismalar1 halen siirmektedir (108).
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2.11 Kardiyak Arrest Olgularina Teknoloji Nasil Yardime1 Olabilir?

Acil gagn sistemleri, KA olgularini tanimaya yardim etmek, ilk yardimcilar
olay yerine yonlendirmek, ACM’deki gorevlilerin kurtaricilarin KPR yapmasina
yardim etmek, c¢evredeki kislerle iletisim saglayarak OED’leri olay yerine
ulastirmak icin akilli cihazlar, Insansiz Hava Araglari, goriintiilii haberlesme, yapay

zeka gibi teknolojilerin kullanimini 6nemlidir.
2.11.1 OED bulan uygulamalar

Akilli telefonlara entegre edilmis GPRS programlari ve navigasyon araciligi ile
ihtiya¢ duyulan konuma hizla ulasabilmek ic¢in rota olusturabilen ve ceverede
bulunan OED’leri bulan, erisim, konum, kullanici, kullanabilirlik zamani, arizalar

gibi bir ¢ok veriye anlik ulagsmaya imkan sunmaktadirlar.
2.11.2 Akialli Telefonlar ve Saatler

Temel yasam destegi egitimlerinde kurtaricilarin uyguladiklarit KPR’nin
basar1 oranlarina dair gorsel ve sesli verilerin olusturulmasinda
kullanilmaktadir. Bu konuya dair heniiz yeterince kanit bulunmamakla birlikte,
ozellikle gogiis basilarinin kalitesinin takip edilmesi gibi niteliksel degerlere
dair geribildirimlerin elde edilmesi ve KPR etkinligini artirabilecegi
ongoriilmektedir. Akilli telefonlar 6zellikle ACM’nin ve en kisa 1okasyonda
bulunan saglik profesyonelinin aktive edilerek OED’ye yonlendirilmesiyle

sagkalim oranlarinin artirilabilecegine iligskin ¢aligmalar bulunmaktadir. (109)
2.11.3 Video Tletisimi

Video yonlendirmelerinin gdgiis basist  derinlik  ve kalitesinin
artirtlmasinda pozitif etkisinin bulundugu, KPR’a baslangi¢ zamanini, sag
kalim oranlarini, isitsel yonlendirme yapan araglara oranla ¢ok daha 1iyi
norolojik sonuglarinin bulunmasina iliskin ¢alismalar bulunmaktadir (110-

111).
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2.11.4 Yapay zeka

Makine 6grenme duyarliliginin ACM gorevlilerine oranla daha yiliksek
seviyelerde 6grenme duyarlilifina sahip oldugu ve ¢ok daha kisa zamanda acil
cagrilarmi tantyabildigi bilinmektedir. Ozellikle evlerde gelisen acil durumlarda
kurbanlarin agonal solunuma sahip oldugunu tanimlayan ve sahitsiz kardiyak arrest
olgularinin erken tanimlanmasina yardimci olan hoparlér ve akilli telefonlar
yayginlasmakta boylelikle acil yanit sisteminin erken aktive edilmesini
saglamaktadir. Ayrica ACM’ye gelen ¢agrilarida tespit edilmis agonal solunumu
katagorize etmek i¢in kullanilarak %97 ile %99 seviyesinde 6zgiilliik ve duyarlilik
tespit edilmistir. Makine 6grenmesinin en sik kullanilabildigi durumlardan biri de
taburculuk ve sag kalim orant tahmini gibi resusitasyonun sonuglarini

etkileyebilecek unsurlarin tespit edilmesinde uygulandig: bilinmektedir (112).
2.11.5 insansiz Hava Araclar

Glintimiizde kullanimi yeterince kadar yayginlagsmis olmasa da, kalkis, inis
veya OED’nin kurtaric1 tarafindan IHA’dan alinabilmesinin miimkiin oldugu
goriilmiis olup, IHA’larin OED’nin hastaya ulagma siiresin kentselde 7 dakika,
kirsal alanda ise 10 dakikadan daha fazla azaltmistir. Sonug¢ olarak ilk
defibrilasyonun uygulanmasma kadar gecen silirenin kisalmasina yardimci

olmaktadir (113).
2.12 THA’larn Saghktaki Yeri ve Gelecegi

[HA’lar iceriginde pilot olmaksizin, karadaki sabit veya mobil ydnetim
istasyonundan, radyo frekans dalgalar1 aracilifiyla yonetilebilen ve biinyesinde
tehlikeli yada tehlikesiz bir yiik tagiyabilme 6zelligi olan (radar, kamera silah, tibbi

malzeme vb), harcanabilir veya geri alinabilir olabilen hava araglaridir (114).

Son yillardaki teknolojik gelismelerle beraber IHA’lar bir ¢ok alanda
kullanilmaya basland1. Tip alaninda da IHAlarmn kullanim ilk hastane &ncesi acil

tip hizmetlerinde baglamistir.
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Diinya’da tip alaninda drone kullanimi genellikle olay yerine OED’nin
ulagtirilmast ses ve kamerali sistemler yardimiyla olay yerindeki saglik egitimi
olmayan kisilere online acil tibbi yardim sunmak gibi amaglarla kullanilirken,
Ozellikle kirsal alanlarda ise travma ekipmanlari, ilag vb medikal malzemeleri hizla
olay yerine ulastirmak, ayrica afet ve arama kurtarma c¢aligsmalarini kolaylastirmak

icin kullanilmaktadir.

2.12.1 THA’larin Tip Alamindaki Kullanim Alanlar

e Olay yerine OED ulasiminin kolaylastirilmasi (115)

« Medikal malzeme-Ilag/Doku, Kan iiriinleri ulagimi (116)
o Teletip (telemedicine) (117)

o Afet-Arama-Kurtama operasyonlarina katki (118)

Hastane Oncesi acil tip sistemlerine bakildiginda vakalarin acil tibbi
miidahaleye hizla ulasabilmeleri nedeniyle IHA’larin yogun bir sekilde
arastirildigi  goriilmektedir. Soklanabilir ritimlere erken defibrilasyon,
katastrofik kanamalara hizli miidahale imkan1 vermesi IHA ’larin hastane éncesi

acil tip alaninda daha ¢ok yayginlasacagini gdstermektedir.
2.12.1.1 Hastane Oncesi Acil Tip Alaninda IHA kullanim

Hastane oncesi olgularinda soklanabilir ritimdeki hastalara OED cihazinin
ulastirmanin ¢ok &nemli oldugu bilinmektedir. IHA’lar OED’yi kentsel
bolgelerde %32, helikopter, ambulans gibi araglarin ulasamadigr kirsal

bolgelere ise %93 daha hizli ulagtirmaktadir (115).

2.12.1.2 Medikal malzeme-ila¢/Doku, Kan Uriinleri Ulasim

Organ ulasiminin saglanmasinda IHA kullanilmasina yénelik bir ¢ok
calisma bulunmaktadir. Ugus esnasinda olusan vibrasyonun tasinan dokuya
etkisi, tasima Oncesi ve sonrasi biyopsi incelemelerini iceren kompleks
calismalar bulunmaktadir. Ilag ve kan iiriinleri ihtiyact bulunan zorlu
bolgelerdeki saglik merkezlerine ulasimin IHA’larla daha hizli siirede

ulastirildigi tespit edilmistir (116-117).
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2.12.1.3 Telemedicine/Telesurgery

Hastane Oncesinde gelisen kardiyak arrest olgularinda hastanin yaninda
saglik egitimi bulunmayan kisilere kamera ve ses yardimiyla KPR
uygulayabilmesini ve OED kullanabilmesini saglamaktadir. IHA’lar aracilig
ile ameliyatlarin uzaktan (operator/cerrah) yapilmasina iliskin ¢alismalar

devam etmektedir (118-119).

2.12.1.4 Afet ve Arama Kurtarma Operasyonlari

Afetler, Bogulmalar, daglik arazilerdeki arama/kurtarma operasyonlarinda
IHA kullanimi magdurlara ulasilma siiresini olduk¢a kisaltmaktadir. (120)
Ulkemizde Antalya’da pilot bolge olarak baslatilan medikal THA
calismalarinda 12 pilot ve 3 IHA ile arama kurtarma calismalar

yapilabilmektedir.

2.12.2 insansiz Hava Araclariin (iIHA) Diinya ve Tiirkiye’deki yasal

durumu

Insansiz Hava Araclarinin hayatimiza profesyonel ve amatér olarak giiniimiize
hizl1 bir sekilde giris yapmastyla beraber hayatimizin bir¢cok alaninda kullanilmaya
baslamistir ve bir¢ok yasal sorunlarida beraberinde getirmistir. Maalesef ki birgok
iilkede THA larla ilgili mevzuat ya hi¢ yoktur ya da taslak halinde gelistirilmektedir.
[HA’larm kullamimindaki baz1 olas1 tehlikelerden dolay1 dzellikle ABD Ulastirma
bakanligina bagli (FAA: Federal Aviation Administration) Birlesmis Milletler’e
bagl Uluslararast Sivil Havacilik Organizasyonu (ICAO: International Civil
Aviation) ve Avrupa Seyriisefer giivenligi Orgiitii (EUROCONTROL) tarafindan

[HA kullaniminim yasal durumu hususunda nitelikli ¢alismalar yapilmaktadir.

Tiirkiye’de ise IHA’lara iliskin Ulastirma, Denizcilik ve Haberlesme
Bakanligi’na bagl Sivil Havacilik Genel Miidiirliigii tarafindan, 10/11/2005 tarihli
ve 5431 sayili Sivil Havacilik Genel Midiirliigi Teskilat ve Gorevleri Hakkinda
Kanununa ve 14/10/1983 tarihli 2920 sayili Tirk Sivil Havacilik Kanununa
dayanarak 22/02/2016 tarihinde ¢’ insansiz hava araglari sistemleri talimati1 (SHT-

[HA)’> hazirlanmis, muhtelif tarihlerde degisikliklerle giincellenmistir (121).
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2.12.3 Hastane Disi Kardiyak Arrestlerde OED’nin THA ile ulastiriimasi

Her y1l Amerika Birlesik Devletlerinde 475.000 kardiyak arrest yasandigi
bilinmektedir ve bu oranin yaklasik %73’ ise hastane disinda ger¢eklesmektedir.
(122-123) Hastaneden taburcu olana kadar hayatta kalma orani ise %10,6 ve iyi
norolojik fonksiyonla sagkalim %8,6’dir (122). Kurtaric1 profesyonel acil saglik
ekibi gelmeden hastane disinda gergeklesen kardiyak arrest kurbanina otomatik
Eksternal defibrilatér (OED) uyguladiginda hayatta kalma orani nerdeyse iki katina
cikar (124). Bununla birlikte defibirilasyon ve KPR olmadan hayatta kalma olasilig
her gecen dakika i¢in % 10 azalir ve durum zamaninda miidahalenin ne kadar
onemli olugunun énemini bir kez daha ortaya koymaktadir. (122-125-122) Hastane
dis1 kardiyak arrestlerde hayatta kalma oranlar1 aktif temel yasam destegi egitim
programlar1 ve OED egitimleri ile OED’lere etkin erigim ile koordine edildiginde
%350’ye kadar yiikselebilir (123). Bununla birlikte hastane dis1 kardiyak arrestlerde
halka a¢ik alanlarda OED kullaniminin 6niindeki engeller devam etmektedir.
OED’nin bulundugu yerin hakkindaki yetersiz bilgi ve farkindalik, OED erigiminin
olmamasi, acil durumlarda OED’leri kullanma isteksizligi, yetersiz dagitim ve
kamu OED’lerin bakimlarinin zamaninda yapilmamasi, hastane disi ortamda
yetersiz OED kullanilamamasina katkida bulunmaktadir (126-127). OED’lerle
donatilan THA lar hastane dncesi acil saglik hizmetlerinin dzelligini ve niteligini
artirmak ve hastane disinda gerceklesen kardiyak arrestler i¢in erken defibrilasyona

erigimi artirmak i¢in potansiyel bir umut kaynagidir (128-129).

Drone destekli OED teslimatinda bir kurtarict acil ¢agr1 merkezine ulagarak
sistemi etkinlestirdiginde (Tiirkiye’de 112), acil ¢agr1 merkezi gorevlisi hastane dis1
kardiyak arrest durumlarinda profesyonel acil saglik ekipleriyle es zamanli OED
donammli THA’lar1 olay yerine gonderebilir. (6rnegin uzak mesafeler, kirsal
alanlar, trafik yogunlugu olan bolgeler vs) Daha oOnceki ¢alismalar drone ile

gonderilen OED’lerin matematiksel olarak faydasini gostermistir (130-131).

Daha once yapilan arastirmalarda hastane disi kardiyak arrest vakalarinda
erken defibrilasyonun sag kalimi artirdigr gosterilmistir. Bununla birlikte, kirsal
alanlarda ambulans ekibinin cografi nedenlerden dolay1r olay yerine ulasma
stirelerinin uzun siirmesiyle ilk sok ge¢ uygulanabilmektedir, bu durumun sag

kalima negatif etkisi vardir (132).
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Otuz giinliik hayatta kalma orami iizerinde erken defibrilasyonun etkisine
bakildiginda kirsal ve kentsel bolgeler arasinda bazi siire farklar1 goriilmektedir.
OEDyi ilk dakikalarda olay yerine getirmek, hayatta kalma siiresini dnemli 6lgiide
artirabilir (133). Profesyonel acil saglik ekipleri ig¢in uzun siire i¢eren kirsal
bolgelerdeki acil cagrilar igin ilk sok icin OED ile donatilmis IHA lar1 kullanmak
cok faydali olabilir. IHA’lar gelecekte acil saglik ekipleri icin tibbi ekipman
teslimat1 ve bliyiik ¢aptaki acil durumlarda gézlem amagli kullanilabilir (134-135).

Simiilasyon caligmalar1 acil durum ayarinda drone kullaniminin navigasyona
kisayla otomatik pilotta uguruldugunda en verimli ve etkili oldugunu gostermistir
(136). Giivenli drone kullanimi i¢in riizgar, ugus dayanikliligi, yiik gibi kriterlerine

uygun diizenlemeler yapilmalidir.
2.12.3.1 iHA’larin OED’yi teslim yontemleri

Yapilan arastirmalarda IHA’larin OED’yi teslim etmesi igin ii¢ farkli teknik
kullanilmaktadir. Bunlar; parasiit ile serbest birakma yontemi, mandal agma

yontemi, sert ve diiz bir zemine inis yapma yontemidir.

Paragiitle sertbest birakma yontemi riizgar nedeniyle OED’nin inecegi alan
konusunda belirsizliklere neden olmus ve istenilen teslimatin gerceklesemedigi
gozlenmistir. 3-4 m ylikseklikten mandal agma yontemi ise diger yontemlere gore
daha islevsel oldugu tespit edilmistir. Sert ve diiz bir zemine ini§ yapma yontemi
seyircilerin ITHA ’nin pervanelerinden zarar gérme riskini azaltmak igin kurtarici
yaklasmadan 6nce IHA ’nin motoru kapatilmis calismalarda seyircilere, cevreye ve
[HAnin kendisine herhangi bir zarara ve yaralanmaya neden olmadig
goriilmustiir. Hastane dis1 kardiyak arrestlerde kardiyak nedenlere baglh geliserek
[k dakikalarda soklanabilir bir ritimle ortaya ¢ikan ve hayati tehdit eden durumlar
icin anahtar miidahale defibrilasyondur. Soklanabilir ritimlerin goriilmesi kardiyak
olmayan nedenlere bagli da goriilebilir (133-137). Kirsal olaylara teorik olarak
[HA’lar gonderimden itibaren ortalama 8 dakika i¢inde hedefe ulasabilir. Isveg
hastane oOncesi acil tip verilerine gore bu tiir vakalarda 30 giinliik sag kalim
oranlarmin defibrilasyonun 7-10 dakika arasinda gelismesi durumunda, %0-8’e
kiyasla 21 dakikadan fazla olan Profesyonel acil saglik ekibi gecikmesiyle bu
oranlarin %30-41’e ulasabilmektedir (138).
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Ayrica drone sisteminin Ambulans ve Helikopter ambulanslarin acil saglik
vakalarina ulasmasinda yasanacak gecikmeleri telafi edecegi diisiiniilmektedir.
Toplumsal arastirmalar IHA’larin riskleri konusunda tarafsiz bir goriise sahip
goriiniiyor, risk mevcut insanli hava araglarini kullananlarla karsilastirilabilir olarak
goriilmektedir (139). IHA’larin hastane oncesi acil tip sistemine entegrasyonu,
yasam zincirine uygunlugu, cihazlarin giivenli ve hizli teslimatin yapilabilmesi
acisindan uygun lokasyonlara konuslandirilmasi, teknik ve yasal mevzuatlar
noktasinda daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. IHA’larn ilk defibrilasyon igin

zamani azaltmada biiyiik bir potansiyele sahip olduguna inanilmaktadir.

2.12.3.2 SARS-CoV-2 Pandemisinde OED’lerin ve Kisisel Koruyucu
Ekipmanlarin iHA’larla Teslimati

Yakin zamanda yapilan bir aragtirma, hastane dis1 kardiyak arrestlerde, SARS-
CoV-2’ye yakalanma korkusu KPR gergeklestirmek i¢in engel olarak
tanimlanmustir.  Oniimiizdeki yillar icin SARS-COV-2 pandemisinin hangi
dinamikleri getirecegi suanda tahmin edilememektedir, ancak 2022’ye kadar uzun

stireli veya aralikli sosyal mesafe gerekli olabilir (140).

Yeni tekniklerin = gelistirilmesinin ve uygulanmasinin insan temasini
sinirlamaya yardimci olabilecegine ve ¢evredeki kisileri miimkiin oldugu en kisa
stirede KPR baglatmaya tesvik edebilecegine inanilmaktadir. Yapilan aragtirmalar
[HA’larmn tibbi ekipman tasima kapasitesini gosterdi ve acil bir durumda eldiven,
yiiz maskesi gibi kisisel koruyucu ekipmanlarin kurtariciya ulastirilmasinin
onemini ortaya koydu (141). IHA’lar ilk yardim asamasinda kurtarictya KPR

tavsiyesinde bulunabilir ve T-KPR yoluyla bir giivenlik duygusu olusturabilir.

Resusitasyon konseyleri SARS-COV-2 pandemisinde agizdan agiza solunum
olmaksizin KPR’nin uygunlugunu vurgular ve ilk yardimcilara hastalik bulagma
korkusunu azaltmak icin sadece yasamsal bulgularin kontroliinii tavsiye eder.
[HA’lar OED ve KPR tavsiyesinin yaninda kisisel koruyucu ekipman génderebilir
ve glivenlik talimatlarini iletebilir. Bu teslimat siireci zor gibi goriinde de, salgin
zamanlarinda bile kisileri KPR yapmaya cesaretlendirmek, talimat vermek ve

onlara giiven vererek stratejinin ¢cok dnemli bir pargasi olabilir.
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3. GEREC VE YONTEM:

Calismamiz Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulunun 25.11.2019 tarihli ve 2019/265 toplantisinda
2019/394 protokol numaras ile etik izin, T.C Bolu Valiligi, T.C Saglik Bakanlig:
Bolu il Saglik Miidiirliigii, Il Ambulans Servisi Bashekimliginden gerekli izinler

aliarak prospektif gozlemsel olarak ¢alismaya baglanmaistir.

Bu arastirmanin amaci hastane Oncesi alanda gelisen kardiyak arrest
olgularinda profesyonel acil saglik ekipleri wulagsmadan Once, halktan
egitimli/egitimsiz tiim vatandaglara telefon araciligi ile temel yasam destegi
uygulatabilmek ve Insansiz Hava Araci (IHA) ile transportu saglanan Otomatik
Eksternal Defibrilatériin (OED) IHA’dan teslim almabilme ve kullanabilme
diizeylerini incelemektir. Calisma ic¢in Bolu ili segildi. Arastirma mekani olarak
Ankara ve Istanbul otoyolunun tam merkez noktasinda konumlandirilmis 63,000
m2’lik alan tlizerine kurulu, iilkemizin ve Avrupa’nin en biiyiik otoyol iizeri tesisi
olarak hizmet veren ve diinyanin her yerinden yillik ortalama 12 milyon ziyaretci
kapasitesi bulunan Highway Outlet® alisveris merkezi kullanildi. Ilgili aligveris
merkezi (AVM) yonetiminden yapilacak ¢alismaya iliskin gerekli izinler alinmis
ve AVM yonetimi tarafindan ziyaret¢i sayisinin en fazla oldugu noktalardan birisi

olarak belirtilen B kapis1 bdlgesinde bulunan uygun bir alan ¢alismamiz i¢in tahsis
edildi.
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Fotograf 3.1. Highway Outlet AVM- Drone OED Teslim Alani
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Calismamiz 25 Kasim 2019- 04 Aralik 2019 tarihleri arasinda ziyaretgilerin en
yogun oldugu saatler olan 11:00-19:00 arasinda gergeklestirildi. Caligmamiza
katilmak isteyen goniillii kisilerin dikkatini ¢ekmek i¢in calisma alanimizin
gevresine duyuru ve bilgilendirme pankartlar1 yerlestirildi. Calismamiza 18 yas
tizerindeki goniilli olarak katilmak isteyen ilk yardim sertifikasiz /ilk yardim
sertifikali/Saglik personeli ziyaretgiler ¢alismamiza dahil edildi. Hedef katilimct
sayisi istatistiksel olarak 56’11 ikiserli grup seklinde toplam 112 olarak belirlendi ve
say1 tamamlaninca c¢alisma sonlandirildi. Calismay1 goniillii olarak kabul eden
katilimcilara yliz ylize calismanin igerigi, olusabilecek riskler ve uygulama
esnasinda kamera kaydi1 yapilacagi detayli bir sekilde anlatildi. Bilgilendirilmis olur
formu ve Gonillii Bilgi formu doldurtularak goniilliillerden onaylar alindi.
Calismamizin igeriginde yer fotograflarin sahiplerinden ayrica kullanim izinleri
alimmustir. Goniilli bilgi formunda konu basliklarinin segilmesinde 6nem arz eden
konularin tercih edilmesine dikkat edildi. Goniillillerden ad ve soyadi, telefon
numarasi, yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek, ikamet ili, spor

yapma diizeyi, ilk yardim egitim ve bilgi diizeyi gibi sorulara yer verildi.

Calismamizda AmbuMan® Advenced (ALS) marka kablosuz yoOnetim
modiillii erigkin ileri yasam destegi mankeni, Sunnysky® x2304-23 kv:1480 v3 dort
kollu insansiz hava araci, Aselsan Cobra® MT-975 El Telsizi (3 adet), Life-Point
Pro® AED/OED otomatik eksternal defibrilator cihazi, GoPro® HERO4 Aksiyon

kamera sistemi, Asus® n550jk marka diziistii bilgisayar kullanildu.
3.1 AmbuMan® Advenced (ALS) eriskin ileri yasam destegi mankeni

AmbuMan Advenced, Temel/lleri yasam destegi uygulamalarmin tiimiinii
karsilamak i¢in iretilmis bir egitim mankenidir. Manken iizerinde kalp masaji, hava
yolu yonetimi, defibrilasyon gibi bir¢ok uygulama kolaylikla yapilabilmektedir.
Kablosuz baglant1 teknolojisine sahip olmasi nedeniyle uygulayicilarin kablosuz
olarak kontrol edilmesini belgelenmesini ve izlenmesine olanak saglamaktadir.
Manken yonetim modiilii kompresyon say1, derinlik, el pozisyonu, gogiis kafesine

yaslanma, sok uygulama performanslarini tespit edebilmektedir.
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Fotograf 3.2. AmbuMan® Advenced (ALS) Eriskin Ileri Yasam Destegi
Mankeni- Kablosuz Yonetim Modiillii Araytizii

Uygulamalar ikiserli gruplar seklinde yapildi. Grup iyelerinin uygulama
Oncesinde Dbirbirleriyle tanisiyor/tanigmiyor olmasi Onemsenmedi. Grup
tiyelerinden birine 112 Acil Cagri Merkezini temsilen arastirmacinin telefon
numarast verildi. 1. goniillii arastirmaciy1 aradig1 andan itibaren siire baslatildi. Es
zamanli olarak bilgisayardan manken yonetim modiilii ve kamera sistemi

calistirildi.

Aragtirmaci telefon aracilidi ile eller serbest modunda 1. goniilliiye ERC 2021
kilavuzuna uygun erigkin temel yasam destegi talimatlar1 verdi. 1.goniilli kalp
masajina devam ederken 4. dakikasinda (en yakin ambulans istasyonuna
konumlandirilan THA’'nin AVM B kapisina olan ucus siiresidir.) 2. géniilliiyii
telefona istedi ve AVM’nin otoyol tarafi B kapisi ¢ikisina (daha Onceden
hazirlanmis bulunan) ambulans drone geldigini ve dronun altinda monte edilmis
kutuda bir sok cihazinin bulundugu ve sok cihazini hastaya uygulamasi gerektigi
ifade etti.

Highway Outlet AVM’ye en yakin acil yardim ambulans istasyonu (Bolu 3
Nolu Acil Saglik Hizmetleri istasyonu) dronumuz igin haraket lokasyonu olarak
belirlendi. Bu iki lokasyonun aralarindaki mesafe ortalama 5 km olarak tespit edildi.
Dronlarin ortalama hiz1 80-100km/saat olarak referans alindigi i¢in, ¢alismamizda
dronun 112 acil yardim istasyonundan olay yerine ulasma zamani 4 (dort) dakika

olarak kabul edilmistir.
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Fotograf 3.4. Highway Outlet AVM ile Drone Haraket Lokasyonu Mesafesi

(Bolu 3 Nolu Acil Saglik Hizmetleri istasyonu)

Fotograf 3.3. Kurtaricinin IHA’dan OED’yi Teslim Almas:
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Fotograf 3.5. Kurtaricilarin Temel Yasam Destegi uygulamasi

Telefon araciligiyla 2. goniilliiniin otomatik eksternal defibrilatér (OED)
pedlerinin hastaya gilivenli ve uygun sekilde uygulanmasi saglanmaya calisildi.
Mankene giivenli bir sekilde sokun bosaltildig1 anda uygulama sona erdi ve siire
durduruldu. Goniilliilerin soklamay1 gergeklestirememesi durumunda uygulama

suresi 10 dakika ile siirlandirildi.

Calismalarimiz esnasinda goniilliilerin gilivenligi ve takibi amaciyla manken
uygulama bolgesinde 2, drone OED teslim alaninda ise 1 AABT (Acil Tip
Teknikeri) c¢aligma alanlarimizda hazir bulunduruldu. Aragtirmaci, manken
uygulama bolgesi ve drone OED teslim alani gorevlileri arasindaki haberlesme

telsizler araciligi ile saglandi.
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4. BULGULAR

Calismamiz 56 kisi TYD uygulayicisi, 56 kisi IHA karsilayicist olarak ikili
takimlar halinde toplamda 112 kisiden olugmaktadir. Katilimcilarin TYD
uygulayicilarinin 27°si (%48.2) ilk yardim sertifikasiz kisi, 17°si (%30.4) ilk
yardimc1, 12°s1 (%21.4) saglik profesyoneliydi. 35’1 (%62.5) erkek ve 21°1 (%37.5)
kadindi. 0-30 yas araligindaki kisi sayis1 21 (%37.5), 31-60 yas araliginda ise 35
(%62.5) kisiydi. 16°s1(28.6) bekar, 40’1 (71.4) evliydi. 1 kisi (%1.8) Ilkdgretim, 5’i
(%8.9) ortaokul, 19°u (%33.9) lise, 31’1 (%55.4) {iniversite mezunuydu. 16’s1
(%28.6) isci, 22°si (%39.3) memur, 8’1 (%14.3) serbest meslek, 2’si (%3.6) ev
hanimi, 7°si (%12.5) 6grenci, 1’1 (%1.8) emekliydi. 45’1 (80.4) sehir merkezinde,
11°1 (%19.4) tasrada ikamet ediyordu. 30’u (%53.6) zayif, 11’1 (%19.6) orta, 15’1
(%26.8) iyi seviyede spor egzersizi yapiyordu. ilk yardim bilgi seviyeleri 19 unun
(%33.9) zayif, 8’inin (%14.3) orta, 17’°si (%30.4) ilk yardim sertifikali, 12’si
(%21.4) ise saglik personeliydi. IHA dan OED teslim alanlardan 27’si (%48.2) ilk
yardim Sertifikasiz kisi, 17°si (%30.4) ilk yardimci, 12’si (%21.4) saglik
personeliydi. 26’s1 (%46.4) erkek, 30°u (%53.6) kadindi. 0-30 yas araligindaki kisi
sayis1 21 (%37.5), 31-60 yas araliginda ise 35 (%62.5) kisiydi. 19°u (%35.2) bekar,
37’si (%66.1) evliydi. 1 kisi (%1.8) lkogretim, 2’si (%3.6) ortaokul, 21°i (%37.5)
lise, 32’si (%57.2) tiniversite mezunuydu. 16’s1(28.6) is¢i, 20’si (35.7) memur, 11’1
(%19.6) serbest meslek, 4’1 (%7.1) ev hanimi, 5’1 (%8.9) 6grenciydi. 49’u (%87.5)
sehir merkezi, 7’si (%12.5) tasrada ikamet ediyordu. 30’u (%53.6) zayif, 17’s1
(30.4) orta, 9’u (%16.1) iyi seviyede spor egzersizi yaptyordu. 30’u (%53.6) zayif,
9’u (%16.1) iyi seviyede spor egzersizi yapiyordu. Ik yardim bilgi seviyeleri
30’unun (%53.6) zayif, 9’unun (%16.1) orta, 9’u (%16.1) ilk yardim sertifikali, 8’1
(%14.3) ise saglik personeliydi.

Calismamizdaki katilimcilarin TYD uygulayanlardan 56’s1 (%100) biling
kontrolii yapti, 56’s1 (%100) 112 ACM’ini aradi, 48’1 (%85.7) ABC kontrolii yaptt,
8’1 (%14.3) ABC kontrolii yapmadi. Goglis basilarina katilimeilardan 3’1 (%5.4)
0-60, 10’u (%17.9) 61-80, 5’1 (%8.9) 81-100, 19’u (%33.9) 101-120, 19°u (%33.9)
120+ goglis kompresyonlarina basladi. (Saniye)

Katilimeilardan 3’1 (%5.4) 0-50, 43’1 (%76.8) 51-100, 10’u (%17.9) 101-120
adet gogiis basisi yapti. (Dakika) Gogiis basis1 yapanlarin 37’si (%66.1) 0-50, 15’1
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(%26.8) 51-60, 4’1 (%7.1) 61+ derinliginde gogiis basis1 uyguladi. (Santimetre)
51’1 (%91.1) 0-9, 5’1 (%8.9) 10+ oraninda gdgiis basilarint duraklatti. (Saniye) 34’1
(%60.7) 0-5, 7’si (%12.5) 6-20, 5’1 (%12.5) 21-50, 10’u (%17.9) 51+ adet gogiis
basis1 esnasinda yanlis el pozisyonu uygulada.

Tablo 4.1. Calismadaki TYD Uygulayicilari ve IHA karsilayan katilimcilarin Demografik
Ozellikleri

TYD iHA
UYGULAYICILARI KARSILAYICILARI

OZELLIKLER (n=56) (n=56)
Say1 Yiizde% ‘ Say1 Yiizde%

IIk Yardim
Sertifikasizlar 20 g
Grup Ik Yardim
Sertifikallar 17 30.4 17 30.4
Saghk Calisanlari 12 21.4 12 21.4
Cinsiyet Erkek 35 62.5 26 46.4
Kadin 21 37.5 30 53.6
Yas 0-30 21 37.5 21 37.5
31-60 35 62.5 35 62.5
Medeni Bekar 16 28.6 19 34
Hal Evli 40 71.4 37 66.1
Ilkogretim 1 1.8 1 1.8
Egitim Ortaokul 5 8.9 2 3.6
Diizeyi Lise 19 33.9 21 37.5
Universite 31 55.4 32 57.2
Isci 16 28.6 16 28.6
Memur 22 39.3 20 35.7
Serbest Meslek 8 14.3 11 19.6
Ev Hamim 2 3.6 4 7.1
Ogrenci 7 12.5 5 8.9
Emekli 1 1.8 0 0.0
Ikamet Merkez 45 80.4 49 87.5
Bolgesi Tasra 11 19.6 7 12.5
. Zayif 30 53.6 30 53.6
ggz_ers'.z Orta 11 196 17 30.4
ST 15 26.8 9 16.1
Zayif 19 33.9 30 53.6
ilkyardim Qrta 8 14.3 9 16.1
Bilai IIk Yardim
Dﬁgeyi Sertifikahlar &0 S . 1.l
Saghk Personeli 12 21.4 8 14.3

Katlimcilarin 56°s1 (%100) THA nin yerini bulmus, yine 56’s1 (%100) IHA dan
OED’yi alabilmistir. 49’u (%87,5) OED pedlerini dogru bir sekilde kullanabilmis,
7’s1 (%12.5) pedleri yanlis kullanmistir.
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43°1 (%76.8) soku giivenle uygulamis, 13’1 (%23.2) soku giivenli bir sekilde
uygulayamamistir. 55’1 (%98.2) sok uygulamayi basarmis, 1’1 (%1.8) soku
uygulayamamistir. Katilimcilarin 9’u (%16.4) 5-6 dakika i¢inde, 24’1 (%43.6) 6-7
dakika icinde, 15’1 (27.3) 7-8 dakika i¢inde 6’s1 (%10.9) 8-9 dakika icinde, 1°1 ise
(%1.8) 9 dakikanm iizerinde bir siirede THA nin inisinden hemen sonra hastaya

soku ulastirmay1 basarmistir.

Tablo 4.3. Calismadaki IHA karsilayan Grubun lkyardim ile ilgili Ozellikleri (n=56)

Olciim Deger  Sayi(n) Yiizde (%) |
THA’y1 Bulma Evet 56 100.0
I[HA’dan OED Alma Evet 56 100.0
Evet 49 87.5
Hayir 7 12,5
Evet 43 76.8
Hayir 13 23.2
Sok Uygulayabilme II?I\;iftlr 515 918lé2
5-6 9 16.4
ITHA’nin inisinden Sonra 7 24 43.6
Hastaya Sokun Ulastirilma 8 15 27.3
Siiresi (Dakika) 9 6 10.9
1 1.8

Tablo 4.2. Calismadaki TYD Uygulayicilari Grubunun ilk Yardim ile flgili Ozellikleri (n=56)

Olgiim Deger Say1 Yiizde %

Bilin¢ Kontrolii Yapti 56 100.0
112 ACM Arama Yapt1 56 100.0

.. Yapt1 48 85.7
ABC Kontrolii Vo 8 143
0-60 3 5.4
61 -80 10 17.9
81-100 5 8.9
101 -120 19 33.9
120 + 19 33.9
0-50 3 5.4
Gogiis Basis1 Sayisi 51-100 43 76.8
101 - 120 10 17.9
0-5 37 66.1
5-6 15 26.8
6+ 4 7.1
0-9 51 91.1
10 + 5 8.9
0-5 34 60.7
6-20 7 12.5
21 -50 5 8.9
51+ 10 17.9

Gogiis Basis1 Baslama
Siiresi (Saniye)

Gaogiis Basis1 Derinligi
(Santimetre)

Gaogiis Basis1 Duraklama

Yanhs El Pozisyonu
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TYD uygulamasinda ilk yardim sertifikasina sahip olmayan bireylerin
cogunlukla iscilerden; sertifikaya sahip olan bireylerin ise memurlardan olustugu

ortaya ¢ikmustir. Elde edilen bu sonug ise istatistiksel olarak anlamlidir. (p>0,05)

Egzersiz seviyesinde ise sertifika sahibi olmayanlarin da iyi seviyede oldugu,
sertifika sahibi olmayanlarin ise hem zayif hem de iyi seviyede olduklari
goriilmiistiir. Saglik c¢alisanlarinin ise beklendigi ilizere tamamina yakini iyi
diizeyde egzersiz seviyesine sahip olduklar1 goriilmiistiir. Elde edilen bu sonuglar

istatistiksel olarak anlamlidir. (p>0,05)

Tablo 4.4. TYD Uygulayicilarmin Demografik Ozelliklerinin Gruplara Gore Dagilimi

Grup

ilk Yardim

ilk Yardim Saghk
Sertifikasizlar  Sertifikalllar  Personelleri

(n) (%) (n) (%) n) (%

Ozellikler Ol¢iim

Erkek 17 (63.0) 13(72.2) 5 (45.5)
C'”S'y‘“ Kadm 10 (37.0) 5 (27.8) e 0%
0-30 11 (40.7) 5 (27.8) 5(455 | o eeg
Yass  EEn 16 (59.3) 13 (72.2) 6 (54.5) :
Bekar 9 (333) 4(22.2) 3(27.3)
Medeni Hal - yawm 18 (66.7) 14 (77.8) g2z | >
Tikogretim 1(3.7) 0(0.0) 0(0.0)
Egitim Ortaokul 3(11.1) 2 (11.1) 0(0.0) 0 355"
Diizeyl Lise 9(33.3) 8 (44.4) 2 (18.2) :
L Universite 14(51.8) 8 (44.4) 9(81.9)
N isci 8 (29.6) 6 (33.3) 2 (18.2)
Memur 6(22.2) 7(38.9) 9 (81.8)
Serbest Meslek 7(25.9) 1(5.6) 0(0.0) b
Mesiek o 1367) 1(5.6) 0(0.0) 0.015
Ogrenci 4 (14.8) 3 (16.7) 0 (0.0)
Emekli 13.7) 0(0.0) 0(0.0)
ikamet Merkez 24 (88.9) 12 (66.7 96818 | 100
Bolgesi Tasra 3(11.1) (33.3) 2 (18.2) '
Zayf 6 (22.2) 8 (44.4) 1(9.1)
Egj&f: Orta 9(33.3) 2 (11.1) 0(0.0) 0.007
T 12 (44.4) 8 (44.4) 10 (90.9)

[k yardim sertifikasina sahip olan ve olmayan bireylerin cogunlugunun; saglik
personellerinin ise tamaminin ABC kontroliinii yaptiklar1 goriilmiistiir. Gogiis
basist baglama siiresi sertifika sahibi olmayanlarda ¢ogunlukla 120 saniyenin

tizerinde; sertifika sahibi olanlarda ise ¢ogunlukla 81-120 (sn) araliginda olmustur.
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Saglik calisant oldugunu ifade eden bireylerde de bu siire yiiksek ¢cikmustir.
Bunun sebebinin saglik calisaninin gorev yaptigi alandan kaynakli olabilecegi
tahmin edilmektedir. Gruplarin tamaminda gogiis basisi duraklama siiresi
cogunlukla diisiik ¢cikmistir. Bu da istenen bir durumdur. Benzer sekilde yanlis el
pozisyonu ile yapilan gogiis basilar sayisi tiim gruplarda diisiik ¢ikmigtir. Ortaya
¢ikan bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir. (p>0,05)

Tablo 4.5. TYD Uygulayicilarimn {1k Yardim Uygulama Ozelliklerinin Gruplara Gére Dagilimi

Ozellikler

" Yapti 20 (74.1) 17 (94.4) | 11 (100.0)
ABC Kontrolii - sy 7(25.9) 1(56) 0(0.0)
Gogiis Basist  [JUBEL) 5 (18.5) 5 (27.8) 3(27.3)
Baslama 81— 120 11 (40.7) 12 (66.7) 1(9.0) 001
Siiresi (sn) 120 + 11 (40.7) 1(5.6) 7 (63.6) :
0-50 3(11.1) 0(0.0) 0(0.0)
S;ygl‘s‘f(flf)s‘s‘ 50 - 100 20 (74.1) 15 (83.3) 8 (72.7) 0.674¢
101 - 120 4(14.8) 3(17.6) 3(27.3) :
o 0-5 20 (74.1) 9 (52.9) 7 (63.6)
g;’fi‘l‘jifia(séf;) 5-6 7 (25.9) 4(22.2) 4 (36.4) 0.055
< 6+ 0(0.0) 4(22.2) 0(0.0) '
Gogiis Basist [P 27 (100.0) 14 (77.8) 10 (90.9) 0019
I EINEINEIE )N 10 + 0 (0.0) 4 (22.2) 1(9.1) :
0-20 19 (70.3) 16 (88.9) 6 (54.5)
gg;;‘;;‘u 2150 4 (14.8) 0(0.0) 1(9.0) 0 onse
51+ 4 (14.8) 2 (11.1) 4 (36.4) :

Ozellikler

ilk Yardim

(n) (%)

Sertifikasizlar

Grup

ik Yardim
Sertifikalilar

(n) (%)

Saghk

Personelleri

(n) (%)

2 [lkogretim ile ortadgretim ve lisans ile lisans iistii birlestirilerek elde edilmistir.
b Ev hanim, 6grenci ve emekli birlestirilerek diger grubu olarak alinmustir.
¢0—60 ve 61 — 80 birlestirilmistir.

90 —-50ve 50 - 700 birlestirilmistir.

€6 20,21 — 50 ve 51 + birlestirilmistir.

121 — 50 ve 51 + birlestirilmistir.

NA:non-applicable

Gruplar arasinda meslek agisindan anlamli bir farklilik vardir (p=0.015).
Profesyonel olanlarin %81.8’1 memur iken ilkyardimcilarin %38.9’u memur ve
katilan vatandasin %29.6’sinin is¢i, %25.9nun da serbest meslek yaptigi
gorilmiistiir. Gruplar arasinda egzersiz seviyesi agisindan anlamli bir farklilik
vardir (p=0.007). Vatandasin %44.4’1i iyi oldugunu, ilkyardimcilarin %44.4°1i zay1f
ve iyi oldugunu belirtirken profesyonellerin %90.9’u beklenildigi gibi iyi
diizeydedir. Gruplar arasinda ABC kontrolii yapma durumuna gore anlamli bir
farklilik vardir (p=0.026). Profesyonellerin tiimii yaparken, ilkyardimcilarin
%94.4’1 ve vatandasin %74.1°1 kontrol yapmuistir.
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Gruplar arasinda gdgiis basist baslama siiresi agisindan anlamli bir farklilik
vardir (p=0.018). Vatandasin %40.7’si 120 ve isti, ilkyardimecilarin %55.6’s1 101
— 120 arasinda ve profesyonellerin %63.6’s1 120 ve iistii slirededir.

Gruplar arasinda gogiis basist duraklama durumuna gére anlamli bir farklilik
vardir (p=0.019). Vatandasin tiimii ve profesyonellerin %90.9’u 0 — 9 araliginda
iken bu oran ilkyardimcilarda %77.8dir.

Gruplar arasinda yanlis el pozisyonu ag¢isindan anlamli bir farklilik vardir
(p=0.044). Ilkyardimcilarin %83.3’{i 0 — 5 araliginda iken profesyonellerin %54.5’i
ve vatandasin %48.1°1 0 — 5 aralifindadir.

flk yardim sertifikasina sahip olmayan bireylerin meslekleri incelendiginde
cogunlugun serbest meslek sahibi bireylerden olustugu ve bu durumun da
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. ilk yardim sertifikasina sahip
bireyler incelendiginde ise cogunlugun is¢i ve memur kesiminden oldugu

gorilmiustir.

Tablo 4.6. THA karsilayicilarinin Demografik Ozelliklerin Gruplara Gore Dagilimi

Grup
p

ilk Yardim ilk Yardim Saghk
Sertifikasizlar Sertifikalllar  Personelleri

(WICD)

Ozellikler

(WICD) (WICD)

o Erkek 13 (48.1) 8 (47.1) 5 (41.7)
S K adin 14(519) | 9(29) | 7(83) | %90
0-30 12 (44.4) 6 (35.3) 3 (25.0)
Yas 31- 60 15(556) | 11(64.7) | 9(75.0) | 4%
VG Bekar 11 (40.7) 6 (35.2) 2 (16.7) 0,031
Hal Evli 16 (59.3) 11 (64.7) | 10(83.3) '
Ilkogretim 1(3.7) 0 (0.0) 0 (0.0)
Egitim Ortaokul 1(3.7) 0(0.0) 1(8.3) 0,544
Diizeyi Lise 9 (33.3) 9 (52.9) 3(25.0) :
Universite 16 (59.2) 8 (47) 8 (66.7)
Tsci 7(25.9) 6 (35.3) 3 (25.0)
Memur 6 (22.2) 6 (35.3) 8 (66.7)
Meslek SerbestMeslek 8 (29.6) 3 (17.6) 0 (0.0) 0.039°
Ev Hamim 3 (1L.1) 1(5.9) 0 (0.0)
Ogrenci 3(11.1) 1(5.9) 1(8.3)
ikamet Merkez 23 (85.2) 15882) | 11(0L7) | o0
Bolgesi Tasra 4 (14.8) 2(11.8) 1(8.3) i
| Zayif 5 (18.5) 1(5.9) 3 (25.0)
Eg\fgfs'lz Orta 10 (37.0) 5 (29.4) 2 (16.7) 0.382
Tyi 12 (44.4) 11 (64.7) 7(58.3
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Ik yardim sertifikasina sahip olmayan bireylerin ilk yardim bilgilerinin
cogunlukla zayif diizeyde oldugu; buna karsin ilk yardim sertifikasina sahip
bireylerin ise ilk yardim bilgilerinin hem zayif hem de iyi diizeyde olan bireylerden
olustugu ortaya cikmistir. Elde edilen bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir.
(p>0,05)

Saglik calisanlarinin ise bilgi diizeylerinin ileri seviyede ¢iktig1; bu sonucun ise
beklenen bir sonug oldugu goriilmiistiir. Sok uygulama siirelerinin istenen zamanda
yapilip yapilmama durumunun ilk yardim sertifikasina sahip olup olmama
durumuna gore sonuglari incelendiginde ise, sertifika sahibi bireylerin arzu edilen
stirede (5-6 dk) uygulamayi gergeklestirdikleri, buna karsin sertifika sahibi
olmayanlarin ise sok uygulama siirelerinin diger bireylere nispeten daha yliksek
oldugu goriilmiistiir.

Saglik calisanlari ise sok uygulama siiresini olabilecek minimum siirelerde
tamamlamiglardir. Elde edilen bu sonuglar ise istatistiksel olarak anlamlidir.

(p>0,05)

Tablo 4.7. THA karsilayicilarinin Karsilama 6zelliklerin Gruplara Gére Dagilimi

Gruplar
ilk Yardim

ilk Yardim

Saghk

Ozellikler Olgiim Sertifikasizlar Sertifikalilar Personelleri

(WICO)

(WICD)

(WICO)

20(741) | 7(412) | 3(25.0)
: o 6(22.2) 2 (11.8) 1(8.3)
gg:;id‘m i 1G3.7) 7(412) | 1(83) | <0.001°
fleri 0(0.0) 169 | 7(583)
Diizey
OED Pedlerinin IR0 24(88.9) | 14(824) | 11(9L7)
Dogru Kullamm =BV 1 3(111) 3(17.6) 1(8.3) 0.729
Sok Uygulama IS0 19 (704) | 13(165) | 11 (OL7) | oo
Giivenhis Hiyir 8 (29.6) 4 (23.5) 1(8.3) :
Evet 19(704) | 13(765) | 11(9L7)
Sok uygulama gy 8 (29.6) 4 (235) 1(83) | 22
Yapmadi 1(3.7) 0 (0.0) 0 (0.0)
5_6 0(0.0) 5(294) | 4(3323)
Sok Uygulama 6-7 11 (40.7) 3 (17.6) 7 (58.3) 0.004¢
Siiresi(dk) 7-8 11(407) | 2(118) 1(8.3) :
8_0 4 (14.8) 1(5.9) 0(0.0)
9+ 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)

a [lkogretim ile ortadgretim ve lisans ile lisans iistii birlestirilerek elde edilmistir.

b Ev hamim, dgrenci ve serbest meslek birlestirilerek diger grubu olarak alinmustir.

€ zayif ve orta birlestirilmistir.

4 Yapmayanlar analiz disi birakilmig ve 8 — 9 ile 9+ birlestirilmistir.



Gruplar arasinda medeni durum agisindan anlamli bir farklilik vardir
(p=0.031). Saglik personellerinin %83.3’ii evli iken, ilkyardim sertifikalilarin
%64.7’s1 ve katilan ilk yardim sertifikasi1 bulunmayanlarin %59.3’i evlidir.
Gruplar arasinda meslek grubu agisindan anlamli bir farklilik vardir (p=0.039).
Saglik personellerinin %66.7’si memur iken, ilkyardim sertifikalilarin %35.3’{ isci
ve memur, ilk yardim sertifikasizlarin ise %29.6°s1 serbest meslek c¢alisani, %25.9’u
is¢i grubundadir.

Gruplar arasinda ilkyardim bilgi diizeyine gore anlamli bir farklilik vardir
(p<0.001). Saglik personellerinin %58.3’ii profesyonel oldugunu belirtirken, ilk
yardim sertifikalilarin %41.2°si zayif ve sertifikasi oldugunu ve ilk yardim
sertifikasizlarin %74.1°1 ise zayif oldugunu belirtmistir.

Gruplar arasinda sok uygulama siiresi agisindan anlamli bir farklilik vardir
(p=0.004). ilk yardim sertifikasizlarm %81.4’ii 6 — 8 araliginda, ilkyardim
sertifikalilarin %29.4°1 5-6 arasinda ve Saglik personellerinin %58.3’{ ise 6 — 7

araligindadir.
Istatistiksel Analizler
Tanimlayic istatistik i¢in say1 ve yiizde degerleri verilmistir. Gruplar arasinda

farklilik olup olmadig ki kare testleri ile incelenmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05

olarak alinmistir. Analizler, IBM SPSS v.21 kullanilarak yapilmistir.
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5. TARTISMA

Giliniimiizde hastane dis1 kardiyak arreste bagli 6liim oranlar1 oldukca yiiksek
diizeydedir (1). Profesyonel saglik ekibi gelmeden egitimsiz goniillii ve egitimli
gonilli tiim kurtaricilar tarafinca bu hastalara derhal temel yasam destegi
uygulanmalidir. Hastane Oncesi alanda gercek yasamin iginde ve tiimii gergek
yasamdan secilmis goniillii katilimeilardan olusan ¢alismamizda, tiim seviyedeki
kurtaricilarin  (T-KPR) yontemi ile egitim mankenine temel yasam destegi
uygulayabilme ve THA’lar tarafindan transferi saglanmis OED’leri kullanabilme
diizeylerini inceledik. Ik yardim konusunda egitimsiz, egitimli gruplarin genel
anlamda temel yasam destegi uygulama konusunda istekli oldugu, sorumluluklar
alabildigi, cesaretlendirildiginde ve dogru yonlendirildiginde istenen uygulamalari
dogru ve etkin bir sekilde yapabildigi, IHA lardan kolayca OED’yi alabildigi ve
yiiksek oranda OED’yi basariyla uygulayabildikleri goriilmiistiir.

Bugiline kadar hastane dis1 kardiyak arrestlerde kurtaricilarin beceri diizeylerini
inceleyen birgok ¢alisma yapilmistir (142). Bu ¢alismada belirli bir grubun degil,
gercek yasamda karsilasilabilecek tiim egitim seviyedeki kurtaricilar calismamiza
dahil edilmistir. Ozellikle egitimsiz goniilliilerin T-KPR’a verdigi reaksiyonlar
mercek altina alinmis ve analiz edilmistir. T-KPR yonlendirmelerinde 2021 ERC
klavuzu kullanilmistir. Katilimcilarin tepkilerinin her bolimii video kayit altina
alimmistir, bu kayitlar goniillillerin performanslarinin  detayli bir sekilde

incelemesine olanak tanimaistir.

Arrestin ilk 5 dakikasinda uygulanan defibrilasyonun yasam oranint %70
seviyesinde tasidigi, bunun ise ancak vatandagslarin uygun miidahalesi ve OED’yi
temin etmekle miimkiin olabilecegi bilinmektedir (65-66). Toplumda OED’lere
ulagsmak i¢in bir ¢ok yontem kullanilmaktadir. Bunlardan birisi mobil
uygulamalardir. Bu wuygulamada goniilliiller sehrin belirli noktalarina
konumlandirilmis olan OED’lerin konumunu tespit ederek onlar1 temin etmekte ve
uygulamaktadir. Bu mesafenin Isvec igin ortalama 1280 m oldugu bilinmektedir
(143). Bu OED’ler genellikle is yerleri ve diikkanlara halka agik olarak
yerlestirilirler (144). Bu durum OED’yi her saat kullanilamaz hale getirmektedir.
Bir IHAya entegre edilmis OED’ler sahadaki kisi sayisina bakilmaksizin zaman ve

mekan farketmeksizin kardiyopulmoner arrestlere kolayca ulasabilir, boylece erken
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defibrilasyon sansi1 artar. OED’lerin acil durumlarda kullanilmak {izere yaygin bir
sekilde konuslandirilmasi yiliksek maliyet gerektirir (145). Gergek yasam
incelendiginde hastane dis1 kardiyak arrestlerde profesyonel acil saglik ekibi
kurbana ulagsmadan OED’nin 6zellikle kirsalda temininin olduk¢a zor oldugu,
kentselde ise OED cihazlarinin oldukg¢a smnirli sayida oldugunu g6z Oniine
alinmistir. Bu kritik zaman dilimi i¢inde OED’yi kurtarictya ulagtirmanin en pratik
ve en hizl1 yéntemlerinden birisi OED’lerle donatilmis IHAlar olabilir. IHA lar
trafik, hava sartlar1 gibi olumsuzluklardan daha az etkilenen hizl, giivenilir
teknolojik hava araclaridir. IHAlar kardiyak arrestlere erken dénemde ulasarak
erken defibrilasyon imkani sunar (146). Bir ¢ok cografi ortama konuslandirilabilme

ozelligine sahip, uygun maliyetli araglardir (147-148).

Calismamizda kullandigimiz IHA’1miza teslimatin tiim asamalarinda her
seviyeden kurtaricinin OED’ye kolaylikla erisebilmesine olanak saglayan belirgin
yonlendirme renklerinden olusan OED tagima kutusunu olusturduk. Bu kutu T-
KPR talimatlarina entegre edilerek kurtaricinin OED’ye hizla ulasabilmesine uygun
bir sekilde tasarlanmistir. Kurtaricinin T-KPR talimatlarini takip etmesi ve
talimatlar1 yerine getirmesi uygulanan KPR’nin sonucunu etkiler. Zaman hastane
dis1 kardiyak arrestlerin en 6nemli faktoriidiir ve kisinin hayatta kalmasinda ¢ok

biiytik etkisi oldugu bilinmektedir (149).

Gonilliilerin  timiiniin  glindiiz ve gece sartlar1 farketmeksizin OED’yi
[HA’dan kolaylikla teslim alabildikleri gézlemlenmistir. Bu sonucta OED tasima
kutusunda birbirinden farkli belirgin renklerin kullanilmasi, ve T-KPR
talimatlarinin bu renklere dayali verilmesinin etkili olabilecegini diisinmekteyiz.
Goniilliilerin OED pedlerininin dogru kullanimi konusunda yiiksek oranda basari
elde edilmis olmasina karsin, pedlerin tizerindeki gorsellerin ve yazilarin marka ve
modele bagl degisiklik gostermesi nedeniyle, bazi goniillilerin T-KPR
talimatlarma ragmen apex ve sternum taraflarim1  se¢gmekte zorlandiklar
gorilmiistiir. Daha Once yapilan arastirmalarda hastane dis1 kardiyak arrestlerde
kurtaricilarin - KPR esnasinda panik yasadigi ve bu durumla T-KPR
yonlendiricisinin  telkinleriyle yasadigt bu panigi yonetmeye calistigini
bilinmektedir (49).
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Bizim ¢aligmamizda pedlerin lizerindeki gorsellerin yazilardan daha ¢ok belirgin
ve renkli gorsellerden olusmasinin kurtaricinin dogru ped se¢iminde pozitif
etkisinin olacagini diisiinmekteyiz. Goniilliillerin biliyiik boliimii sok uygulama
esnasinda T-KPR talimatlarina uygun olarak giivenlik prensiplerine uygun hareket
etmesine karsin, bazi katilimcilarin pedleri mankenin gogiis iizerine yapistirdiktan
sonra sok Oncesi mankene temas etmeyi sirdirdiigi gozlemlenmistir. Sok
uygulama tusuna basma talimati 6ncesinde T-KPR cagr1 gorevlisinin, kurtaricinin
giivenlik talimatlarinin yerine getirildiginden emin olmasinin olasi kazalarin oniine

gecebilecegi kanisindayiz.

[HA nin OED’yi teslim sahasina inis yapmasi sonrasi katilimcilarm gogunlugu
6-7 dakika araliginda mankene basarili bir sekilde soku vermistir. Sok uygulama
stiresinin uzamasina iletisim kurulan telefondan kaynaklanan sorunlarin olmasi ve
telefonlarin eller serbest moduna gegirilememesi oldugunu diisiinmekteyiz. ABC
kontrolii sonrasi1 goniilliilerin ¢ogunun 100 saniyenin {izerinde bir slirede gogiis
basilarina basladigi goriilmiistiir. Bu siirenin uzamasinda 6zellikle egitimsiz olan
gruptaki katilimcilarin mankene zarar vermekten endise duymalari, gogiis kafesi
yiizeyindeki kalp masiji yapilacak dogru bolgeyi bulmakta zorlanmalar1 gogiis
basilarina baglama siiresini uzatmistir. Gogiis iizerindeki kalp masaji alan1 T-KPR
gorevlisinin kurtarciya telefon tizerinden T-KPR talimatlarini goriintiilii gériisme
yada video yardimiyla gorsel bir anlatim ile desteklemesinin bu siireyi
kisaltabilecegini diisiinmekteyiz. ERC 2021 klavuzu kardiyak arrest olgularinda
goglis kompresyon sayisint 100-120 araliginda uygulanmasini 6nermektedir.
Goniillillerimizin biyiik boliimiiniin dakikada 51-100 araliginda gogiis basist
uyguladiklar1 goriilmiistiir. Bu saymin arzu edilen diizeyden diisiik ¢ikmasinda,
katilimcilarin =~ T-KPR  yonlendiricisinin  talimatiyla es zamanhi  gogiis
kompresyonlarina baglayamamis olmasi ve kompresyon ritmini siirdiirememesi
oldugu goriilmiistiir. Daha onceki ¢aligmalarda resusitasyon esnasinda ger¢ek
zamanl sesli ve gorsel geri bildirim cihazlarinin etkilerini anlatan ¢aligmalar dikkat
¢ekmektedir (150). T-KPR yonlendiricisinin kurtariciyla ortak bir metronorm
kullanmas1 kompresyon sayisini artirabilir, daha kontrolli bir KPR imkan
sunabilir. Gogiis basist derinlik diizeyi katilimcilarin bir ¢ogunda 0-50 cm
seviyesindedir. Daha onceki ¢alismalar incelendiginde KPR esnasinda el

pozisyonunun el ayasinin gogsiin tam ortasina yerlestirismesi talimatinin verildigi
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ve ellerin sternumun alt yarisina yerlestirilmis gorsellerden faydalanilan ve el
pozisyonunun oneminin anlatildigi ¢aligmalar dikkat ¢gekmektedir (151). Calisma
esnasinda gergeklestirilen kamera kayitlar1 incelendiginde genellikle el birlestirme
ve kol pozisyonunun yanlis verilmesi, gogiisiin istenen derinlik diizeyine
ulasmasima engel oldugu goriilmektedir. Kurtaricilarin T-KPR yonlendirici
tarafindan “’sert bas giiclii bas’’ talimatim1 siklikla hatirlatmasi ve kurtariciy

cesaretlendirmesinin bu oranlar yiikseltebilecegi kanisindayiz.

Katilimcilarin geneli 9 saniyenin altinda bir siire goglis basisini duraklatmigtir.
Pedlerin gdgiis ylizeyine yapistirilmasi, sok giivenligi, telefon kontrolii, disinda
kompresyonlara ara verilmedigi gorilmiistiir. Kompresyonlara minimum ara
verilmis kisa kesintilerin akabinde derhal kalp masajina geri doniilmiistiir. Bu arzu
edilen bir durumdur. Kardiyak arrestin insan yasaminin oldugu her alanda
yasanabilecegi diislintildiigiinde, yer yiiziindeki tiim alanlarda bu duruma hazirlikl
olunmasi insan yasamina katki saglayabilir. Calismamizin sonuglariyla 6ncesinde
yapilan ¢calismalarin sonuglarindaki farkliliklar, benzer calismalarin gercek ortamda
gergeklesmesinin faydali olabilecegini gostermektedir. Calismamiza katilan
goniillillerin biiyiik boliimii uygulama esnasinda yaptigi hatalari, bir sonraki
uygulamada yapmayacagini beyan etmislerdir. Sonraki ¢alismalar daha 6nce T-

KPR deneyimi yasamis kisilerden secilebilir.

Calismamiz giindiiz ve aksam olmak iizere giiniin farkl saatlerinde saatlerinde
gerceklesmistir. Gerek video kayitlari, gerek calisma verileri incelendiginde,
gindliz ve aksam saatlerinde katilimcilarin ve T-KPR yodnlendiricisinin
performanslarinda farklililiklar oldugu goriilmiistir. Tim katilimeilara tek bir T-
KPR yo6nlendiricisi tarafindan uygulama yaptirilmis olmasi ¢calismamizin en 6nemli
kisitliligidir. Calismamizda senaryo ortamindan daha ¢ok gercek yasama dair bilgi
elde edilmek istenmesi nedeniyle bu yontem tercih edilmistir. Calismamizdaki
goniilliilerin tiimiine ayni zeminde benzer sartlar olusturulmak istenmis olsa da,
calisma sonuclarmin farkli olmasi olast bir durumdur. Calismamizda kullanilan
manken, objeler ve kurtaricilarin eylemlerini gercek bir acil durum zannederek
caligma sahasina miidahale eden vatandaslarin, gorevlilerin olmasi1 ve goniilliilerin
kalabalik bir izleyici kitlesi tarafindan biiyiik bir ilgiyle izlenmis olmas1 dl¢iimleri

etkilemis olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Kaynaklar arastirildiginda T-KPR ve OED’nin kullanimina iligkin birgok
aragtirma olmasina karsin, bizim ¢alismamizda ger¢ek yasamin olagan seyri iginde
her seviyedeki goniilliiniin yer alabildigi ve hastane dis1 kardiyak arrestlerde Kritik
stire i¢inde hastalara ulasabilecek teknolojiye sahip, yoOnlendirme renkleriyle
OED’yi kolayca teslimat saglayabilen Insansiz Hava Araglar1 (IHA) kullanilmistir.
Goniilliilerin telefonlar1 araciligi ile iletisime gectigi yonlendiricinin T-KPR
talimatlarin1 egitim simiilasyon mankeni iizerinde uygulayabilme ve IHA’lar
tarafindan transferi saglananan OED’leri IHA’dan teslim alabilme ve
uygulayabilme yetenegi degerlendirilmistir. Calismamiz bu yoniiyle alaninda

yapilan ilk ve tek calisma 6zelligine sahiptir.
Calismamizin sonuglarina gore;

1. TYD uygulamasinda Ilk yardim sertifikasina sahip olmayan
goniilliilerin ¢ogunlugunun is¢ilerden olustugu, ilk yardim sertifikali
goniilliilerin ise memurlardan olustugu goriilmiistiir. Elde edilen bu
sonug istatistiksel olarak anlamlidir.

2. Egzersiz diizeylerine bakildiginda; sertifikali goniilliilerin iyi sevide
oldugu, sertifikasiz olan goniilliilerin ise hem zayif hemde iyi
diizeyde olduklar1 goriilmiistiir. Saglik calisanlarinin ise tamamina
yakini 1y1 seviyede oldugu goriilmiistiir. Elde edilen bu sonug
istatistiksel olarak anlamlidir.

3. ilk yardim sertifikasina sahip olan ve olmayan bireylerin
cogunlugunun; saglik personelinin ise hepsinin ABC kontroliinii
basariyla yaptiklar1 goriilmiistiir.

4. Goglis basis1 baglama siiresi sertifika sahibi olmayanlarda
cogunlukla 120 saniyenin lizerinde; sertifika sahibi olanlarda ise
cogunlukla 81-120 (sn) araliginda olmustur. Saglik calisani
oldugunu ifade eden bireylerde de bu siire yiiksek ¢ikmistir. Bunun
sebebinin saglik ¢alisaninin goérev yaptigi alandan kaynakl

olabilecegi tahmin edilmektedir.
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Gruplarin tamaminda gdgiis basisi duraklama siiresi ¢cogunlukla
diisiik ¢ikmistir. Bu da istenen bir durumdur. Benzer sekilde yanlis
el pozisyonu ile yapilan gogiis basilar1 sayisi tiim gruplarda diisiik
cikmistir. Ortaya ¢ikan bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir.

Ik yardim sertifikasina sahip olmayan bireylerin ilk yardim
bilgilerinin cogunlukla zayif diizeyde oldugu; buna karsin ilk yardim
sertifikasina sahip bireylerin ise ilk yardim bilgilerinin hem zayif
hem de iyi diizeyde olan bireylerden olustugu ortaya ¢ikmistir. Elde
edilen bu sonug istatistiksel olarak anlamlidir.

Saglik ¢alisanlarinin ise bilgi diizeylerinin ileri seviyede ¢iktigi; bu
sonucun ise beklenen bir sonug¢ oldugu goriilmiistiir. Sok uygulama
siirelerinin istenen zamanda yapilip yapilmama durumunun ilk
yardim sertifikasina sahip olup olmama durumuna gore sonuglari
incelendiginde ise, sertifika sahibi bireylerin arzu edilen siirede (5-
6 dk) uygulamay1 gerceklestirdikleri, buna karsin sertifika sahibi
olmayanlarin ise sok uygulama siirelerinin diger bireylere nispeten
daha yiiksek oldugu gorilmistir. Saghk ¢alisanlart ise sok
uygulama siiresini olabilecek minimum siirelerde tamamlamislardir.
Elde edilen bu sonuglar ise istatistiksel olarak anlamlidir.

[k yardim sertifikasina sahip olmayan bireylerin bilyiik ¢ogunlugu
OED pedlerini uygun lokasyona yerlestirmeyi basardigi, sok
uygulama giivenlik kriterlerine uydugu, ve basarili bir sekilde
simiilasyon mankenine soku uygulayabildikleri goriilmiistiir.
Géniilliilerin tiimii IHA’nin inis konumunu bulmus ve IHA’ya
entegre edilmis tagima kutusunun icerisinden OED’yi kolaylikla

teslim alabildigi goriilmiistiir.

61



Bu caligmada elde edilen sonuglara gore su oneriler sunulabilir;

1. Ulkemizde Ilk yardim egitimleri kamu ve 6zel sektdrdeki tiim meslek
gruplarinda yayginlastirilarak, kapsami ve sayisi artirtlmalidir.

2. Toplumdaki mevcut OED’lerin konumlari, kullanilabilirligi, bakimlar
konusunda ek c¢alismalar yapilmali ve Kkurtaricilarin bu cihazlara
ulagilabilirligi hususunda ¢alismalar artirilmalidir.

3. Acil Cagri Merkezleri komuta kontrol merkezlerindeki acil saglik
personellerinin uluslararasi klavuzlara uygun T-KPR egitimleri artirilmali,
bu konudaki bilimsel ¢alismalar desteklenmelidir.

4. Hastane dis1 karyiak arrest olgularinda Acil Cagri Merkezleri T-KPR
konusunda daha cok insiyatif almali, her egitim seviyesindeki yetiskin
kurtaricilar cesaretlendirilerek temel yasam destegi uygulatilmalidir, bu
durumun sag kalim oranlarina pozitif etkisi olabilir.

5. Hastane dis1 kardiyak arrestlerde hastalara profesyonel acil saglik ekipleri
ulasmadan OED’lerin IHA’larla transferinin hizlica saglanmasinin erken
defibrilasyon ac¢isindan ¢ok kritik dneme sahip oldugu goriilmiistiir.
[HA’larin hastane oncesi acil tip hizmetlerinde kullanimi konusunda
calismalar artirilmalidir.

6. Hastane dis1 kardiyak arrestlerde IHA’larin hizmet sunacagi ucus
giizergahlar1 ve konumlar1 hususunda ¢alismalar artirilmalidir.

7. Hastane dis1 kardiyak arrest olgularinda OED kullanimi konusunda
aragtirma yapmayi disiinen aragtirmacilarin T-KPR deneyimi yasamis
gruplar, yasllar, engelliler, cocuklar gibi hassas gruplari degerlendiren
calismalar {izerine, OED transferi saglayan IHA’lar iizerine arastirma
yapmay diisiinen arastirmacilar ise tibbi IHA’larin afet alaninda, tibbi
organ ve kan transferi yapan IHA lar iizerine yogunlasabilirler.

8. Calismamiz Bolu ilinde gerceklesmistir, bagka illerde yapilacak caligmalar

sonuclari etkileyebilir.
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8. EKLER

8.1 EK 1. Bilgilendirilmis olur formu
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Bu katldiZimz ¢zhama bilimsel bir arastirma olup, arastrmanm adh “"Hastane Oncesi Acil Tip Hizmetlerinde Insanniz
Hava Araglanyla (IHA) Transportu SzZlanan Otomatik Ekstermal Defibrilatorlerin Kurtane: Gruplan Arasinda Kullamm
Diizeylerinin Incelenmesi™ dir. Bua.ra.shrmamm amac: Kurtanc gruplannm bir telefon vasitaziyla sesh yonnlendnme vapularak
etiin kalp masaji vapabilme ve Insansiz hava aracivla ulastmlan Otomatik Eksternal Defibrilatérlerin (AED) Insan=iz hava
aracmdan teslim almarak etkin kullanabilme dizevilerini bir egitim mankem: aracihif: ile dlgiibmesi hadeflenmektedir. Bu
araghrmada siz bir telefon aracilizy ile acil saghk operatorii ile gorustiruleceksimiz, operatdrim sizm  yonlendirmeleri
dogrultusunda plastikten mmal edibmiz bir manken tizerinda ilk yardom midahalelen yapmamz ve yakimmiza gelacek olan bir hava
aracmm ginde bulunan elekiro ok cihazim manksn tzermde kullanabilme dizeyiniz mcelenecaktir. Yaptizimz miidzhaleler
mankene baglanms olan bir bilgisayar aracihif ile kayit altima zhnacaktir. Bu arastimada ver almamz dnzdrilen sire 15 dakika
olup, araghmmada yer alacak génilkilern sayis: 56°di] Bu arastima ile ilzih olarak Acil Saghk Operatéranim komutlarma uyma,
manken ve malzemelere zarar vermeme sizin sonomlulukiarmzdr.

Bu arashrmada sizin igin Insansiz Hava Araci pervaneleri tarafindan yaralanma gibi riskler séz konusu olabilir; ancak
sizin igm beklenen yararlar Temeal Yasam Destefi konusunda bilinglerme ve densvim vasamaktor. Arashmma swrasmda iz
ilzilendirebilecek herhanzi bir gelisme oldufumda, bu durum zize veya yasal temsilemize derhal bildirilecektir. Arastirma
hakkmda ek bilgiler almak icin va da calisma ile ilgili herhangi bir sorum igin 0(374) 253 46 56 no lu telefondan Bolu 4barr fzzer
Bayzal Universitesi Ty Fakiiltesi Acil Typ Anabilim Dalt 'nda Dy. Ogr. Uyesi Kaan Cslik’s ulagabilirsiniz.

Bu arastrmada ver almamz nedenivle size hichir ddeme yapilmayacaktr. Bu arastrma Bolu 11 Saghik Madirlizga 11
Ambulans Servizsi Bashelomlizi tarafindan desteklenmektedir.

Bu aragtrmada yer almak tamamen sizm i1steZimze baghdir. Arastirmada yer almay: reddedebilirziniz ya da herhanzi
bir asamada arastirmadan aynilabilirsiniz; bu durum herhanzi bir cezaya va da sizin vararlarmiza engel duruma yol agmayacaktr.
Arastine bilziniz dzhilinde veya isteginiz dismda uygulamanm gersklerini yerine getirmememz, ¢alisma programm aksatmamz
vb. nedenlerle 51z aragtirmadan gikarabilir. Arastirmanm sonuglan bilimsel amagla kullamlacakhr; ¢alizmadan cekilmemiz ya da
arazhnea tarafindan gitkantmamz dururmmda, zizle ilgili venler de garekirse bilimsel amacla kullamlabilecelkdir.

Size ait tim tibbi wve kimlik bilgilenmz gizli tutulacakbr ve araghrma yaymlanza bile kmlik bilgilenimz
verilmeyvecektir, ancak arastrmamn izlevicileri, voklama vapanlar, stik kurullar ve resmi makamlar gerektiinde tibbi
bilgilermize ulagabihr.

Cahzmaya Katilma Onay::

Yukanda yer zlan ve arastirmaya bazlanmadan dnce goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum ve z5zli olarak
dmledim Aklima gelen tim sorulan arashnciya sordum, yazh ve sézli olarak bana yapilan timm agiklamalan aynintlanyla
anlamiz buhmmahayxm. Cah;ma\'a kzhlmz\': isteyip Btanedxg:me lanr vermem i;:in bana yeterli zaman tanmd:. Bu ko;ullar

Verivor ve sozhoamsum;mmayad;;hnbm):pdmkzhlmdm’ehmb;;bnmhmzxebashohnaksmnh@ukbugmuﬂduk
Bu formun imzah bir kopyas: bana verilacektir.

Gonullanun, Agkiamslsn yapan arajtirmacmm,
Adi-Sovadn: Adi-Soyady
Agdresi Gorevi
Tel -Faks Adresi
Tel -Faks:
Tarih ve Imza:
Tarih ve Imza:
Velayet veya vesayet altinda bulunaniar icin veli veya vasinin, Olur, sima iglenmine bagmdan sonuna kadar tamikkhk eden kuruing
goreviisinin/gériyme tsmgmim,
Adi-Soyadr Adi-Soyads
Adresi- Gorevi
Tel -Faks: Adresi
Tel -Faks
Tarih ve Imza:
Tarh ve Imza:




8.2 EK.2. Demografik 6zellikler bilgi formu
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Bu form Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Acil Tip Anabilim Dali Dr. Ogretim
Uyesi Kaan CELIK ve Prm. Yusuf OKCU tarafindan yiritilen “Hastane Oncesi Acil
Tip Hizmetlerinde insansiz Hava Araglanyla (IHA) Transportu Saglanan Otomatik

Eksternal Defibrilatorlerin Kurtanc: Gruplan Arasinda Kullamm Dizeylerinin
incelenmesi” konulu arastirma igin goénullilerden bilgi edinme amagh
hazirlanmigtir.

Bu arastirmada génulli olmay: kabul ediyor ve yapilan arastirmada uygulamam
esnasinda kamera kaydi yapilmasina izin veriyorum.

GONULLUNUN:

Adi Soyadi:

Telefon Numarasi:

Yagi:

Cinsiyeti:

Medeni Hali:

Egitim Durumu:

Meslegi:

Yerlegim Yeri{lkameti):

. Spor ve Egzersiz Yapma Duzeyi:

10.ilk Yardim konusunda Tecriibe Dizeyi:

L E N

Araghrmaci Adi Soyadi: Gonilla Ad Soyadi:
Prm. Yusuf OKCU Imza
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8.3 EK.3. AmbuMan® Advenced (ALS) ¢alisma sonug raporu 6rnegi

Ambu-=©-

Training Results
2020-06-24 09:36

Ventilation: User 1
Compression: ILHAN-KADIR

Duration: 5 min. 57 sec.

Algorithm: ERC 2010 (European Resuscitation Coundil)

Metronome: off

Ventilation minute volume (1.5 -6 ~ _ ~ 1.0 Umin L/min) Too low
Initial ventilations (0) 24 Performed = D0 24
Ventilation rate (3 - 6 /min) < =e=——} ~ 4 /min
Ventilation volume (0.5-0.6 L) 00K/ @ It | > 0.2L 24 low
Stomach inflation (0°c) 24 OK n ~ 0
ECC Rate (100 - 120 /min) 0 OK groups - o I 85 /min / & low
Comp./Relax. ratio {(50% [ 50%) > [rres | > 49% [ 51%
Compression depth (50 - 60 mm)73 OK . (* ] ——— - 42 mm / 186 superficial / 1 deep
Pause between ECC-ECC (< 95s5) 4 OK/ - s 1 long
Wrong hand position (09%) 260 OK |= | - 0
Leaning (0%) 253 OK / 7 wrong HEo B 7
Compr./Vent. ratio (30: 2) 00K/5 @ m 43:0 wrong
Recommended values in brackets.
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T T Yr T adiiabie ansdig ol
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Chest compression [ TR T ST T 0007
NI LOARR AT “;"‘ ‘”!“1, ’Hll’l ,x’,':"igi.iq
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