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Onsoz

Tibbin siirekli degisen ve gelisen bir bilim dali oldugu g6z oniine alindiginda, temel
amaci hayat kurtarmak olan hastane dncesi acil saglik hizmetlerinde giincel bilgiler
1s1ginda hastalara acil tibbi bakim hizmeti vermek gerekir. Calismamiz, gelismis
iilkeler ile kiyaslandiginda daha geng ve gelismekte olan hastane oncesi acil saglik
hizmetleri sistemine sahip Tirkiye’nin, 2009 yilinda yayinlanmis olan tedavi
protokollerinin  giincelligini ve sahada aktif olarak c¢alisan paramediklerin
yayinlanmis olan bu protokollere uyum durumunu degerlendirmek amaciyla ortaya

koyulmustur.

Calismamizda, iilkemiz hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin gelisimine katki
saglayacak onemli sonuglara ulastik. Danisman hocam Sayin Doc. Dr. Ali EKSI ile

birlikte, literatiire nemli bir ¢alisma kazandirdigimizi diistinmekteyim.

Yapilacak olan ¢aligmalara ilham olmasi dilegiyle...

[zmir-2022

Sezgin DURMUS



Ozet

Hastane Oncesi Protokollerinin Karsilastirmah Incelenmesi ve Tiirkiye’de

Paramediklerin Protokollere Uyum Durumu

Amag: Calisma, Tiirkiye Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri (HOASH)
Protokollerinin, diinya 6rnekleri ile karsilastirmali incelenmesi ve Tiirkiye’de gorev
yapan paramediklerin, HOASH protokollerine uyum durumunun degerlendirilmesi

amaciyla yapilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Arastirma iki asamali bir siireg seklinde tanimlayici tipte
planlanmustir. Birinci asamada Tiirkiye HOASH Protokolleri ile diinya 6rnekleri
karsilagtirmali  incelenmis, ikinci asamada ise Tirkiye’de gorev yapan
paramediklerin protokollere uyum durumu degerlendirilmistir. Veri toplama araci
olarak arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda gelistirilmis anket formu
kullanilmistir. Toplanan veriler Statistical Package For Social Science (SPSS) 24
programinda degerlendirilmis, degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in frekans
dagilimlarina bakilmis ve ki-kare testi uygulanmis, P<0,05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.

Bulgular: 2009 yilinda yayinlanan Tiirkiye HOASH Protokolleri, diinya drnekleri ile
karsilastirildiginda ileri yasam destegi uygulamalari, pulmoner &dem, anaflaksi,
KOAH ve hipertansif kriz gibi hayati risk tasiyan durumlara acil tibbi miidahale
acisindan gilincelligini  kaybetmistir. Katilimcilarin  %88°1 ileri yasam destegi
uygulamalarinda Atropin uygulamadiklarini, %57,3’i 20 dakikadan uzun siiren
Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR) uygulamalarinda Sodyum Bikarbonat
uygulamadiklarini, %70,3’ti kardiyak nedenli pulmoner 6demde Morfin Siilfat
uygulamadiklarin1  belirtmistir. Katihmcilarmn ~ %74,2°si  Tiirkiye HOASH
Protokoliinde yer alan ancak giincelligini kaybetmis olan KPR sirasinda endotrakeal

tiip yolundan ila¢ uygulamasini yaptiklarini belirtmistir.

Sonug¢: Tiirkiye HOASH Protokollerinin giincel olmamast HOASH calisanlarinin
yapacag1 uygulamalarda ikilemler olusturmaktadir. Bu durum, hayati risk tasiyan
olgularda, uygun ve standardize acil tibbi bakim hizmeti sunumunu

zorlagtirmaktadir.



Anahtar Kelimeler: Hastane Oncesi Acil Bakim, Paramedikler, Protokole Uyum,

Tedavi Protokolleri



Abstract

Comparative Analysis of Pre-Hospital Protocols and Compliance of Paramedics
to Protocols in Turkey

Objective: The study was conducted to compare the protocols of the Turkey Pre-
Hospital Emergency Health Services (PHEHS) with the world examples and to
evaluate the compliance of the paramedics working in Turkey with the PHEHS

protocols.

Materials and Methods: The research was planned in a descriptive type as a two-
stage process. In the first stage, Turkey PHEHS Protocols and world examples were
examined comparatively and in the second stage, the compliance status of the
paramedics working in Turkey with the protocols was evaluated. A questionnaire
form developed by the researchers in line with the literature was used as a data
collection tool. The collected data were evaluated in the Statistical Package for
Social Science (SPSS) 24 program, frequency distributions were checked to
determine the relationship between the variables and the chi-square test was applied,

and P<0,05 was considered statistically significant.

Findings: The Turkey PHEHS Protocols, published in 2009, are out of date in terms
of emergency medical intervention in life-threatening conditions such as advanced
life support applications, pulmonary edema, anaphylaxis, COPD and hypertensive
crisis, when compared with world examples. 88% of the participants stated that they
did not apply Atropine in advanced life support applications, 57,3% did not apply
Sodium Bicarbonate in Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) applications lasting
longer than 20 minutes, 70,3% did not apply Morphine Sulfate in pulmonary edema
due to cardiac causes. 74,2% of the participants stated that they administered drugs
through the endotracheal tube during CPR, which is included in the Turkey PHEHS

Protocols but is out of date.

Conclusion: The fact that the Turkey PHEHS Protocols are not up-to-date creates
dilemmas in the practices of PHEHS employees. This makes it difficult to provide

appropriate and standardized emergency medical care in life-threatening cases.



Keywords: Prehospital Emergency Care, Paramedics, Protocol Compliance,

Treatment Protocols
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1. Giris

Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri (HOASH) calisanlari, genellikle yazili
protokollerde tanimlanan veya on-line medikal direktdr tarafindan istenen tedaviyi
uygulayarak hasta bakimi saglar. Protokoller, tibbi bakim standardini belirler ve Acil
Saglik Hizmetleri (ASH) tibbi direktorii veya tibbi bir komite tarafindan tanimlanir.
Protokoller belirli hastalik durumlarinda beklenen bakimi tanimlar, ayn1 zamanda
HOASH calisanlarinin ek tedavilere devam etmeden 6nce on-line medikal direktor

ile iletisime gegmelerinin beklendigi noktalar1 da tanimlar (Kupas vd., 2015).

Tiirkiye HOASH’de calisan paramedikler, Resmi Gazete’de yaymnlanan ‘Hastane
Oncesi Acil Tibbi Yardim ve Bakim Yetiskin ve Pediatrik Uygulama Kilavuzu’ndaki
akis semalarina gore acil tibbi miidahale gerceklestirmektedir (Resmi Gazete, 2009).
Akis semalarinin bulundugu kilavuz 2009 yilina ait giincel bilgileri icermektedir.
Tibbin siirekli degisen, gelisen bir bilim alani oldugu gz Oniine alindiginda 2009
yilindan giinlimiize kadar kilavuzda herhangi bir diizenleme ve giincelleme

yapilmamis olmasi hizmetin etkinligini ve verimliligini olumsuz etkileyebilir.

Tirkiye gibi Anglo-Amerikan model ASH sistemini benimseyen Amerika Birlesik
Devletleri (ABD) Connecticut Eyaleti HOASH Protokolleri her iki yilda bir giincel
bilimsel veriler 1s18inda gozden gecirilmekte ve gilincellenmektedir (Connecticut
Statewide Emergency Medical Services Protocols [CEMSP], 2020). Tiirkiye’de ise
protokollerin yayinlandig1 tarihten giinlimiize kadar herhangi bir giincelleme
yapilmamis olmasi, sistemde calisan paramedikleri mevzuatin kendilerine emrettigi
uygulamalarla, giincel tip bilgisi ve gelismis acil tip sistemine sahip protokollerinin
Onerdigi gilincel bilgiler arasinda ikilemde birakmaktadir. Bu durumda
paramediklerin hasta yararia giincel uygulamalar1 ne kadar yaptig1 énemli bir soru
olarak karsimiza cikmaktadir. Bunun yaninda HOASH kalitesinin ne kadar
etkilendigi onemli bir soru olmakla birlikte, paramediklerin hasta yararina giincel
uygulamalar1 ne kadar takip ettigi ve uygulamalarinda dikkate aldig1 da énemli bir

soru olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Literatiir incelendiginde Tiirkiye’”de HOASH’de ¢alisan paramediklerin mevcut

bilgilerinin giincelligini arastiran herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Calisma,



gelismis HOASH sistemine sahip iilkelere gore daha geng bir HOASH sistemine
sahip Tiirkiye ile gelismis iilkelerin HOASH protokollerinin karsilastirmali
incelenmesi ve Tiirkiye’de paramediklerin protokollere uyum durumunun ve
yasadiklar1 ikilemlerin degerlendirilmesi ile elde edilecek wveriler, Tirkiye

HOASH’nin gelisimine katki saglayacak olmasi adina énemlidir.

1.1. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma diinyada HOASH uygulamalarina yén veren, gelismis HOASH
sistemine sahip iilkelerin HOASH protokolleri ile Tiirkiye HOASH Protokollerinin
karsilagtirmali incelenmesi ve Tiirkiye’de gorev yapan paramediklerin, sorumlu
olduklari HOASH protokollerine uyum durumunun degerlendirilmesi amaciyla

planlanmaistir.
Bu amag dogrultusunda ¢alismada asagidaki arastirma sorularina yanit aranacaktir:

1. Tiirkiye HOASH Protokolleri diinya ornekleri ile karsilastirildiginda giincel acil

tibbi bakim bilgilerinden mi olusmaktadir?

2. Tiirkiye’de paramedikler acil tibbi bakim uygulamalarinda yasal olarak sorumlu

olduklart HOASH protokollerine bagl kalmakta midir?

1.2. Arastirmanin Hipotezleri

H;-1: Tiirkiye HOASH Protokolleri diinya ornekleri ile karsilastirildiginda giincel

acil tibbi miidahale bilgilerinden olugsmaktadir.

H,-1: Tiirkiye HOASH Protokolleri diinya ornekleri ile karsilastirildiginda giincel

acil tibbi miidahale bilgilerinden olusmamaktadir.

H;-2: Tiirkiye’de HOASH’de calisan paramedikler hastaya verecekleri acil tibbi
bakimda kendilerini yasal olarak baglayan protokollere bagl kalmaktadir.

Hy-2: Tiirkiye’de HOASH’de calisan paramedikler hastaya verecekleri acil tibbi

bakimda kendilerini yasal olarak baglayan protokollere bagl kalmamaktadir.



1.3. Arastirmanin Sinirhhiklar:

Arastirmada karsilastirmak amaciyla degerlendirilen HOASH protokolleri, Tiirkiye
HOASH sistemininde iginde bulundugu Anglo-Amerikan modelleri kapsamaktadir.
Bu nedenle protokol karsilastirmalar1 Franko-German modelleri kapsamamaktadir.
Calisma verileri COVID-19 pandemi siirecinde on-line yontemler ile toplanmustir.
Ayrica Orneklem grubuna sadece Saglik Bakanligi’na bagli gorev yapan
paramedikler alinmis, 6zel sektor ve Saghik Bakanligi disindaki kamu kurumlarinda
gorev yapan paramedikler kapsam dis1 birakilmistir. Calismada her ne kadar
istatistiki agidan yeterli 6rneklem sayilarina ulasilmis olsa da Tiirkiye’nin tamami

icin bir genelleme yapmak miimkiin degildir.



2. Genel Bilgiler

2.1. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinin Tanim

Tiirk Dil Kurumu’na gore acil kelimesi hemen yapilmasi gereken, ivedi, ivedili ve
evgin durumlar olarak tanimlanir (Tirk Dil Kurumu, 2022). Tip biliminde acil
kelimesi, hizl1 bir sekilde tibbi miidahale ve bakima ihtiyaci olan hastay1 ifade eder
(Gezgin, 2015). Ani gelisen ve insan hayatin1 tehdit eden saglik problemlerinde, acil
tibbi miidahale konusunda egitim almis profesyonel ekipler tarafindan gerekli tibbi
ekipmanlar kullanilarak olay yerinde, ambulans icerisinde veya saglik kurumlarinda
sunulan hizmete acil saglik hizmetleri denir (Resmi Gazete, 2000). HOASH ise, ani
gelisen hastalik veya yaralanma durumlarinda profesyonel ekiplerin ve hizmetin
sunumu icin gerekli tibbi cihaz ve aletlerin, hastane disinda bulunan hastaya
ulagtirllmasidir. Bu hizmette, hasta veya yaralilara acil tibbi miidahaleler olay
yerinde yapildiktan sonra hasta ve yaralilarin uygun acil servise nakli saglanir (Eksi,

2017).

2.2. Hastane Oncesi Acil Saglik Sistemleri Modelleri

Basit, karmagik durumlar1 veya yaralanmalar1 olan milyonlarca hasta diinya ¢apinda
HOASH almaktadir. Kaliteli acil saglik hizmeti sunmak isteyen iilkelerin yeterli

diizeyde bilgi, beceri ve donanim sahibi olmasi gerekir (Page vd., 2013).

HOASH’nin amaci, hayat: tehdit eden saglik problemlerinde hastaya bulundugu
yerde gerekli miidahalenin yapilarak, hastayr en uygun saglik merkezine nakletmek
ve sonradan olusacak sekellerin ve dliimlerin oniine gegmektir. Gelismis iilkeler son
yarim asirda, HOASH nin 6nemini anlamis ve yatirimlar yaparak kendi toplumlari
icin en uygun hastane oncesi acil saglik modelini olusturmaya ¢alismislardir (Eksi,

2017).

Diinya capinda HOASH iki ana modele ayrilmistir. Bunlarin ilki ambulanslarda
hekimlerin gorevlendirildigi Franko-German model ve ikincisi ambulanslarda
hekimlerin olmadig1 paramedik ve acil tip teknisyenlerinin gorevlendirildigi Anglo-
Amerikan modeldir. Her iki modelde de hasta merkezli hastane Oncesi bakimin,

miimkiin olan en yiiksek kalitesini elde etmek ve tibbi belirsizlikleri azaltmak igin
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modern teknikler, araglar ve teknolojiler kullanmak i¢in ¢aba gosterilmektedir.
Birgok iilke i¢in Anglo-Amerikan ve Franko-German modelleri, kaliteli ASH
saglamak ve sunulan mevcut hizmeti daha da iyi hale getirmek i¢in yol gosterici

cercevedir (Page vd., 2013).

2.2.1 Anglo-Amerikan Modeli

Bu modelde hasta veya yaraliya olay yerinde ilk miidahaleleri paramedik ve acil tip
teknisyeni yapar. Ilk miidahalesi yapilan hastalar, hizl1 bir sekilde donanimli olan acil
servislere tasinirlar. Temel amag¢ daha ileri tetkik ve tedavi i¢in hastalar1 hizli bir
sekilde hastane acil servislerine gotiirmektir. Paramedik ve acil tip teknisyenleri
yaptiklar1 miidahaleleri, yaymlanmis olan hastane Oncesi protokollerine gore
yiriitiirler. Bu sistemde protokollerde yazili olmayan veya olagan dis1 bir durum
gelistiginde, telefon veya telsiz ile her zaman ulasabildikleri, Tiirkiye’de danigsman
hekim olarak adlandirilan on-line medikal direktér gorev yapar. Medikal direktor, bu
gorev icin gerekli olan egitimleri almig bir tip doktorudur. Genelde pratisyen
doktorlar, medikal direktor olarak gorev yapar. Medikal direktor, sahada c¢alisan
ASH personelini denetler, tibbi gozetim saglar ve gerekli durumlarda sahada ¢alisan
ASH personeline direktifler vererek hastalarin en iyi tibbi bakim almasini saglar. Bu
modeli uygulayan iilkelerde acil tip ayr1 bir bilim dali olarak kabul edilir (Eksi,
2017). Bu model; Avustralya, Kanada, Tiirkiye, ingiltere ve ABD gibi iilkelerde
uygulanmaktadir (MEB, 2011).

2.2.2 Franko-German Modeli

Bu modelde hasta veya yaraliya olay yerinde miidahaleleri doktorlar yapar. Hasta
veya yaralilart hizli bir sekilde hastaneye nakletmek yerine olay yerinde hastanin tam
anlamiyla stabilizasyonu saglandiktan sonra nakli saglanir. Franko-German
modelinde acil tip, ayr1 bir bilim dali olarak kabul edilmez, genellikle baska bir
uzmanlik dali i¢in gecici bir basamak olarak kabul edilir. Hastane 6ncesinde ¢alisan
hekimler i¢in 6zel acil durum veya kalite egitimi olmamakla birlikte, hekimler i¢in
1yl tanimlanmis veya derinlemesine egitim programi veya sertifikasyon programi
bulunmamaktadir. Hastalar, bu sistemde acil servis yerine dogrudan yogun bakim

initelerine veya yatakli servislere nakledilir. Acil servislerde anestezi uzmanlari
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gorev yapar. Acil tibbin genisligi genellikle sadece kardiyopulmoner arrest veya sok
vakalarii kapsar. Franko- German modeli Avusturya, Finlandiya, Fransa, Almanya
gibi saglik sistemi gelismis iilkelerde yaygindir (Eksi, 2017; MEB, 2011; Dick,
2003).

2.2.3 Anglo-Amerikan ve Franko-German Modelinin Karsilastirilmasi

Her iki modelin de amaci siiphesiz hasta veya yaralilara en iyi HOASH’yi sunmaktir.
Bu sistemler gerek uygulamada gerekse hizmetin sunumu i¢in sahip olunmasi
gereken altyap1 konusunda birbirlerinden ayrilirlar. Franko-German modelde hastane
imkanlar1 hastaya getirilir; Anglo-Amerikan modelde hasta gelismis bir acil servise
getirilir. Franko-German modelde kisaca ‘kal ve tedavi et’; Anglo-Amerikan

modelde ise ‘kap ve gotiir’ prensibi hakimdir (Eksi, 2017).

Yapilan bilimsel calismalar, her iki sistemi de etkinlik, verimlilik ve maliyet
anlaminda karsilastirmistir. Ancak yapilan ¢alismalarda modellerden hangisinin en
iyl oldugunu gdosteren net bir sonug¢ ¢ikmamistir. En iyi acil tip sistemini tespit
etmekten daha Onemlisi toplumun ihtiyacin1 tam anlamiyla karsilayacak olan
sistemin belirlenmesi daha Onemlidir. Devletler, modellerin birbirinden {istiin
olmadigin1  bilerek, ellerindeki kaynaklara ve amaclarma gére HOASH
yapilanmalarin1 insa etmelidirler (Paksoy, 2016). Ulkeler kendi HOASH
yapilanmalarina paralel olarak bu sistemleri kendi sistemlerine entegre etmektedir

(Aslan ve Giizel, 2018).

2.3. Tiirkiye’de HOASH Tarihgesi

Tiirkiye gen¢c ve gelismekte olan bir HOASH sistemine sahiptir. Tiirkiye
HOASH’nin gegmisine baktigimizda, 1. Diinya Savasi sirasinda Osmanli Ordusu
icerisinde Hilal-i Ahmer (Kizilay) tarafindan organize edilen atli ambulans
birliklerinin yaralilar1 tagimak i¢in kullanildig1 bilinmektedir. Yemen’de ayni anda 2
hastanin  tasmabildigi develer ile hastalar tagmmustir. Yine Osmanh
Imparatorlugu’nun  son yillarinda, Kizilay tarafindan motorlu ambulanslar
kullanilmistir. Kurtulus Savasi sonrasi hastanelerin de hasar gérmesi ve hizmet

sunmada yetersiz kalmasi nedeniyle Almanya’da iiretilen doktor vagonlar ile
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demiryollar1 araciligi ile Anadolu’da ki bircok kasaba ve kente saglik hizmeti
ulastirilmistir. Cumbhuriyet ilan edildikten sonra Tiirkiye, halk saglhigina ve tedavi
edici saglik hizmetlerinin alt yapisini olusturmaya agirlik vermistir. HOASH ile ilgili
ilk yasal diizenleme, 1930 yilinda 1593 Sayili Umumi Hifzissthha Kanunu’nda,
Tibbi imdat ve Yardim Teskilati’nin kurulmasi gorevinin belediyelere verilmesi ile
olmustur. 1955 yilinda Istanbul Beyoglu'nda cankurtaran merkezi kurulmus ve
merkezi telefonla arayanlara Sariyer, Besiktas, Beyoglu, Eminénii, Fatih, Eyiip,
Uskiidar ve Kadikdy olmak iizere 8 ayr1 yerde bulunan toplam 15 cankurtaran araci
hizmet vermistir (Acil Afet Ambulans Hekimleri Dernegi, 2022; Eksi, 2017; Erbay,
2021).

Tirkiye’de 1985 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan turistlerin oldugu bolgelerde
gezici ambulans ekipleri kurulmus ve kurulan bu ekipler trafik kazalarinda
kullanilmistir. 1986 yilinda HOASH’nin temelleri atilmistir. Ankara, Izmir ve
Istanbul biiyiiksehir belediyeleri ve Saglik Bakanligi’nin is birligi ile 077 Hizir Acil
Servis kurulmustur. 1993 yilinda acil tip, ayr1 bir uzmanlik dali olarak kabul
edilmistir. Ayn1 y1l paramedik egitim programi baglamistir. 1994 yilinda 077 Hizir
Acil yerini 112 Acil Yardim ve Kurtarma’ya birakmistir. 2004 yilinda Saghk
Bakanligi’na ilk kez paramedik atamalari yapilmis, 2009 yilinda Tiirkiye HOASH
Protokolleri yaymlanmistir (MEB, 2011; Celikli, 2016).

2.4. Tiirkiye’de Uygulanan HOASH Modeli

Tirkiye’de gliniimiizde Anglo-Amerikan model uygulanmaktadir. Sistem igerisinde
sahada doktorlar gorev yapsa da Franko-German modeldeki gibi hastane imkanlar
hastaya gotiiriiliip olay yerinde bulunan hasta, tam anlamiyla stabilize edilmeye
calisilmaz. Tiikiye’de doktorlu veya doktorsuz ekiplerin tiimii Anglo-Amerikan

modelin benimsedigi ‘kap ve gotiir’ prensibi ile calismaktadir (Eksi, 2017).

Tiirkiye’de HOASH’ye 112 acil ¢agri numarasi aranarak ulasilmaktadir. Hizmet
talebi olan hastalara, komuta kontrol merkezleri tarafindan yonlendirilen ambulanslar
ile ulasim saglanmaktadir. Acil vakaya ulagim i¢in kara, hava ve deniz ambulanslari

kullanilmaktadir (Simsek vd., 2019).



2.5. Anglo-Amerikan Modelde On-line ve Off-line Medikal Kontrolorliik

Medikal direktor, HOASH nin sunumu esnasinda olusan karmasik durumlar
yonetme, sistemin gelismesi adina protokollerin olusturulmasi veya giincellenmesi,
personelin egitilmesi ve denetlenmesi gibi onemli sorumluluklar1 olan, Anglo-
Amerikan modeli benimseyen {ilkelerde gorev yapan tip doktorlaridir. Medikal

direktor, HOASH sisteminin yoneticisi olarak tanimlanabilir (Eksi, 2017).
Medikal direktorler:

» Hasta gilivenligi ve tibbi gozetim ile ilgili gérev yaptigi hastane oncesi acil
saglik sisteminin tiim ilgili yonlerine hakim olmalidir.

» Hizmet verdigi hastane Oncesi acil saglik sisteminde, klinik uygulamalari
aktif olarak denetlemeli ve gerektiginde yonetmelidir.

» Kanita dayali klinik uygulamalara ve sonuglara dayanan hastane oncesi acil
saglik sistemini, protokollerin olusturulmasini veya giincellenmesini,
HOASH nin iletisimi de dahil olmak iizere bu konular1 aktif bir sekilde
yonlendirmeli ve denetlemelidir.

» Hastane oncesi acil saglik sisteminde, klinik performans kalitesini elestirel bir
sekilde degerlendirebilmeli ve performans iyilestirmesi yapmak i¢in kanita
dayali uygulamalara ve sonuglara dayali iyilestirmeler yapmalidir.

> HOASH calisanlarini, olumlu anlamda etkileyen sertifikasyon ve uygulama
kapsami politikalarinin gelistirilmesi konusunda aktif olarak tavsiyelerde
bulunmali ve rehberlik etmelidir.

» Giivenli hasta girisimlerini, uygun c¢alisma dongiilerini ve gorev saatlerini
iceren hastane Oncesi acil saglik sistemi isleyisini desteklemek de dahil olmak
iizere hastalarn ve HOASH calisanlarmin mental ve fiziksel durumlarini

korumalarina yardimei olacak kararlar almalidir (Policy Statement, 2018).

Medikal direktor roliiniin bir¢ok yonii, sahada c¢alisan personel ile dogrudan temas
icermez. Saha personelinin medikal direktor ile dogrudan temas: ise tibbi gézetimin
onemli bir bilesenidir. Medikal direktoriin goriintirliigli, kaliteli tibbi liderlik ve
gozetim HOASH’nin temel elementlerinden biridir (Studnek vd., 2009). Medikal
direktoriin nihai etkisi, yetkisi ve sorumluluklar1 belirli sistem yapisina, toplumun

ihtiyaglarina, kaynaklarina ve bircok degiskene baghdir (Serra vd., 1998). Medikal



direktoriin en Onemli gorev ve sorumlulugunu medikal kontrolorliik olusturur.

Medikal kontrolorliik on-line ve of-line olmak tizere ikiye ayrilir.

On-line medikal kontrolorliik, bir medikal direktér veya temsilcisi tarafindan saha
personeline saglanan es zamanli klinik yonlendirmedir (Srinivasan ve Shah, 2019).
On-line medikal kontrolér, ihtiya¢ duyuldugu an ulasilabilir olmali, mevcut iletisim
teknolojisini ve HOASH sistemini yararl bir sekilde etkilesime gecirmek icin yeterli
tecriibeye sahip olmali ve mevcut protokollere ve mevcut ilag ve ekipmanlara
dayanarak HOASH saglayicilarina hizli bir sekilde rehberlik saglayabilmelidir
(Williams, 2016).

On-line medikal kontrolorliik, iilkeler ve bolgelere gore sistemin isleyisine bagh
olarak degisebilmekle birlikte, HOASH calisan acil ¢agr1 merkezi ya da hastanedeki
hekim ile iletisim saglamak adma farkli yontemler kullanabilmektedir. Telefon,
telsiz, video-konferans sistemi, ¢esitli cihazlar (steteskop, defibrilator vb.)
aracilifiyla ya da ambulans kabininde kamera sistemleri ile iletisim

kurulabilmektedir (Demir, 2017).

Off-line medikal kontrolérliigiin temel araglari ise; HOASH i¢in yaymlanmis olan
standartlar, protokoller ve diger resmi diizenlemelerdir. HOASH c¢alisanlarin
mesleki rol ve sorumluluklarinin belirlenmesinde en onemli aragc HOASH
protokolleridir (Sanders, 2012). Anglo-Amerikan modelin benimsendigi iilkelerde
paramedikler, 6nemli sayilabilecek tibbi girisimleri ve ilag uygulamalarin1 ambulans
ekibinde doktor bulunmaksizin, HOASH protokollerine gore yaparlar (Eksi, 2017).
Off-line medikal kontrolorlilk, sahada calisan personeller tarafindan kullanilan
protokollerin gelistirilmesini, klinik bakim uygulamalarmin izlenmesini, kalite
programlarinin  uygulanmasini ve HOASH c¢alisanlarinin egitilmesini de igerir

(Srinivasan ve Shah, 2019).

Genel olarak on-line ve off-line kontroldrliigiin islevi, uygulama standartlarini
belirlemek ve hizmet saglayici kurumlar1 ve personeli uygun bakimi saglamaktan
sorumlu tutmaktir. Glnliik hastane Oncesi bakimin tibbi olan yonii, protokoller
tarafindan off-line olarak saglanir. Protokoller, hastalarin degerlendirilmesi ve belirli
durumlarin 6zel tedavisi i¢in yOnergeler igerir. Protokoller her zaman on-line tibbi
kontrolor segenegine sahiptir. Belirli prosediirlerin yerine getirilmesi veya bazi

ilaglarin uygulanmasi igin belirli kosullar, on-line tibbi kontrolor gerektirebilir. On-



line tibbi kontrolorliikkte temel amag, hizmet kalitesini arttirmak adina medikal
direktdriin alanda gorev yapan HOASH calisanina, protokoller kapsaminda telsiz,
telefon ya da bagka bir iletisim araciyla dogrudan talimat ve Onerilerini iletmesidir

(Taymour vd., 2018; Tift ve Nable, 2020).

2.6. Tiirkiye’de Tibbi Damisma Kurallari ve Sorumluluklar

Paramedik ve acil tip teknisyenleri, hastane 6ncesi ortamda karsilasabilecekleri her
tiirlii vakada, hayat kurtarici olan uygulama becerilerine sahip olacak sekilde egitim
alirlar. Tirkiye’de gecmisi ¢ok yeni olan paramedik ve acil tip teknisyenleri,
giiniimiizde HOASH sisteminin énemli ve vazgegilmez unsuru haline gelmislerdir.
Tiurkiye’de paramedik ve acil tip teknisyenlerinin Saglhik Bakanligi’na
isttihdamlarimin ardindan yasal diizenlemeler ile uygulama sinirlart c¢izilmistir

(Gtlineser, 2022).

Tiirkiye’”de HOASH’de gorev yapan paramedik ve acil tip teknisyenleri, tibbi
uygulamalarmi 2009 yilinda Resmi Gazete’de yaymlanmis olan HOASH
protokollerine gore yiiriitiirler. Protokollerde Komuta Kontrol Merkezi (KKM)
ibaresi olan uygulamalarda, paramedik ve acil tip teknisyeni telefon veya telsiz ile
KKM’de gorev yapan danigsman hekim ile iletisime gegerek kendisinden onay almak
zorundadir. Medikal kontrolorliik gorevini yapan danisman hekim, iletisime gecen
personelin uygulamak istedigi tibbi girisim veya acil ilag uygulamasimi onaylama
veya reddetme yetkisine sahiptir. Danmisman hekim, uygulanmak istenilen tibbi
girisim veya acil ila¢ uygulamasina onay vermezse, bir sonraki yapilacak olan iglemi
sahada calisan personele bildirmekle yiikiimliidiir. Danigman hekim, sahada ¢alisan
personelin kendisine hasta hakkinda verdigi bilgiler, hastanin hastaneye uzaklig1 ve

yayinlanmis olan protokollere gore kararii verir (Resmi Gazete, 2009).

Paramedik ve acil tip teknisyeni iletisim araclarindan kaynakli sorunlar nedeniyle
danisman hekime ulagamadiginda veya danigman hekim uygulamak istenilen tibbi
girisime veya acil ilag uygulamasina onay vermezse, tibbi uygulamalar1 yapamaz.
Boyle durumlarda, hastaya temel ve ileri yasam destegi, oksijen ve sivi destegi
uygulamalar ile hasta stabil hale getirilerek hastanin nakli ivedi bir sekilde saglanir.

Protokollerde, bazi tibbi durumlarda danigsman hekim onayi istenen ilaglar, danisman
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hekim onayr ile kullanilabilir. Bu durumlar, hastanin hayati tehlikesinin
bulunmasinin yaninda; hastaneye ulasim siiresinin uzun olmasi, ¢evresel ve bolgesel
zorunluluklar, ulasim araci olarak kullanilan ambulans kaynakli problemlerde ve ¢ok
fazla sayida hasta veya yaralimin oldugu afet ve biiyiik kazalarda, protokollerde
bulunan acil ilag kullanim basamaklart uygulanir. KPR ve defibrilasyon
uygulamalarinda hastaya miidahale esnasinda paramedik ve acil tip teknisyeni,
danisman hekimden onay almadan biitiin sorumluluk kendisinde olacak sekilde ivedi

bir sekilde uygulamalara baslar (Resmi Gazete, 2009).

2.7. Tiirkiye HOASH Yapilari
2.7.1. Acil Cagr1 Hizmetleri

HOASH’de hizmetin talep edildigi temel arag, acil ¢agr1 hizmetleridir. Acil cagr
hizmetleri ayrica hizli ve etkin HOASH sunumunun temel belirleyicisidir. Acil ¢agri
hizmetleri sistemi cok merkezli acil c¢agri sistemleri ve tek merkezli acil ¢agri
sistemleri olarak ikiye ayrilir (Eksi, 2017). Tirkiye yakin zamana kadar ¢ok merkezli
bir acil ¢agri sistemine sahipti. HOASH igin ‘112°, polis i¢in ‘155°, jandarma igin
‘156’ ve itfaiye i¢in ‘110’ numaralar1 aranmaktaydi. 2021 Haziran ayi itibariyle 81
ilde ‘Avrupa 112 Tek Acil Cagri Uygulamasi’ kapsaminda biitiin acil cagri
numaralarma ‘112’ telefon numarasi aranarak ulasilmaya baglanmistir (TRT Haber,

2021).

Tiirkiye’de acil ¢agri hizmetlerinde c¢ift kademeli acil ¢agri karsilama sistemi
uygulanmaktadir. Gelen cagrilar Oncelikle c¢agri karsilama personeli tarafindan
karsilanir. Cagr1 karsilama personelinin gorevi, gelen cagriyr karsilayip triyaj
uygulayarak ¢agrinin asilsiz oldugunu veya hizmet talebi gerektirdigini belirlemektir.
Cagr1  karsilama personeli, cagrinin hizmet talebi gerektirdigini belirledigi
durumlarda, c¢agriy1 ikinci kademeye yani ¢agriy1 yonetecek olan personele aktarir.
Acil ¢agr1 yonetici personeli (Dispatcher), kendisine cagri karsilama personeli
tarafindan aktarilan ¢agrilar1 karsilar, saglanacak olan acil yardim hizmetinin tipini
ve diizeyini belirler ve hizmetin sunumunu basindan sonuna kadar yonetir. Cift
kademeli cagri sistemi, hizmetin hizin1 ve etkinligi olumsuz etkilemektedir ancak

Tiirkiye gibi yanlis arama ve asilsiz ihbar oranlarinin ¢ok fazla oldugu iilkelerde
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sistemi rahatlatmak ve hizmet sunumunu olumsuz etkileyecek durumlari ortadan

kaldirmak i¢in zorunlu bir se¢enek olarak goriilmektedir (Eksi, 2017).

2.7.2 112 Komuta Kontrol Merkezi

KKM, cagr karsilama personeli tarafindan yonlendirilen ¢agrilar1 degerlendirerek,
sunulmast gereken hizmeti belirler ve uygun ekibi hizmet talep eden vatandasa
yonlendirir. Komuta kontrol merkezleri; hizmet verecegi ilin niifusu, hizmet
talebinde bulunan acil saglik cagrisi, istasyon sayilari ve hizmet verecegi ilin
Ozelliklerine gore kurulur. Kurulan KKM’nin her tiirlii personel, teknik, yazilimsal

ve teknolojik alt yapiya sahip olmas1 gerekir (MEB, 2011).

2.7.3. Acil Saghk Hizmetleri Istasyonlar

Acil saglik hizmetleri istasyonlari, KKM tarafindan degerlendirilen ve acil bakim
gerektiren cagrilarin telsiz veya telefon ile bildirildigi birimlerdir (MEB, 2011).
HOASH’nin en énemli 6zelligi hizmet ihtiyacinin nerede ve ne zaman olacaginin
bilinmemesidir. Bu sebeple hastane dncesi acil tibbi bakima ihtiyaci olan hastalarin
zaman kaybetmeden saglik hizmetine ulasmasi ve acil yardima ulasma hakkinin
korunmas1 adina niifus yogunlugu, is veya trafik kazalarinin siklig1 veya bolgesel
tehlikelerin varligi gibi bazi kriterlere gore acil saglik hizmetleri istasyonlar1 kurulur

(Eksi, 2017).
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Sekil 1. Tiirkiye’de Yillara Gore 112 Acil Yardim Istasyonu Sayis1 (Saghk

2.7.3.1.

a)
Saglik

Bakanhg Saghk Istatistikleri Yilligi, 2019).

Acil Saglik Hizmetleri istasyonlarinda Gorev Alan Personeller

Hekim

Bakanligi’nin zorunlu modiil egitimlerini basariyla tamamlayan pratisyen

hekimlerdir.

b)

Paramedik

Universitelerin, ambulans ve acil bakim teknikerligi ile ilk ve acil yardim teknikerligi

boliimlerinden mezun olanlara Saglik Bakanlig1 tarafindan ambulans ve acil bakim

teknikeri (paramedik/A. A. B. T. ) unvani verilir (MEB, 2011).

Paramediklerin yetki ve sorumluluklari:

>

YV V VvV V

Intravendz (IV) girisim yapmak,

Hastaneye ulasincaya kadar kabul edilen acil ilaglar1 ve sivilar1 kullanmak,
Oksijen uygulamasi yapmak,

Endotrakeal entiibasyon uygulamasi yapmak,

Kardiyopulmoner resiisitasyon ve defibrilasyon yapmak,
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YV V VvV V VYV V

Travma stabilizasyonu yaparak hastanin nakle hazir hale gelmesini saglamak,
Uygun tagima tekniklerini bilmek ve uygulamak,

Monitorizasyon ve defibrilasyon uygulamak,

Kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyonu saglamak,

Yara kapatma ve basit kanama kontrolii yapmak,

Acil dogum durumunda dogum eylemine yardimci olmak ile yetkilidirler

(Resmi Gazete, 2009).

20 Kasim 2021 tarihinde yayimnlanan ‘Saglik Meslek Mensuplart ile Saglik

Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek Mensuplarmin Is ve Goérev Tanimlarina Dair

Yonetmelikte Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik’® ile paramediklerin

gorevlerinde degisiklik yapilmistir. Yapilan degisiklikler su sekildedir:

>

c)

Hastaneye ulastirincaya kadar hastaya bakanlik¢a belirlenen acil ilaglar1 ve

stvilart uygun yollardan herhangi biriyle uygular.

Temel ve ileri hava yolu uygulamalari, endotrakeal entiibasyon, gerekli
hallerde krikotirotomi, invaziv/noninvaziv mekanik ventilasyon ve  oksijen

uygulamalar yapar.

Travma stabilizasyonu, kirik, cikik ve burkulmalarda stabilizasyon, yara

kapatma ve basit kanama kontrolii ve igne dekompresyon uygulamasi yapar.

Elektrokardiyografi (EKG) ve monitdrizasyon ile ritim degerlendirmesi
yapar, defibrilasyon, kardiyoversiyon, external pacemaker uygulamas:  gibi

elektriksel tedavileri uygular (Resmi Gazete, 2021).

Acil Tip Teknisyeni

Milli Egitim Bakanligi’na bagli saglik meslek liselerinin acil tip dalindan mezun olan

kisilere Saglik Bakanligi tarafindan Acil Tip Teknisyeni (A. T. T. ) unvanm verilir.

2014-2015 egitim 6gretim yilindan beri acil tip teknisyenligi boliimiine 6grenci alimi

yapilmamaktadir (MEB Ozel Egitim Kurumlar1 Genel Miidiirliigii, 2014).
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d) Sofor

Tirkiye’de ambulans soforii olarak 2004 yilina kadar sadece sofor kadrosunda
bulunan personeller gorev yapmaktaydi. 2004 yilindan sonra ise yapilan mevzuat
degisiklikleri ile paramedik ve ATT’ler ambulans siiriicliliigli yapmaya baslamistir.
Glintimiizde birgok acil saglik hizmetleri istasyonunda soforlerin yani sira paramedik
ve ATT’ler de ambulans soforii olarak gérev yapmaya devam etmektedir (Tanriverdi

ve Koksal, 2018).

2.8. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinin Hizmet Akisi

HOASH’de hizmet talebi yapilan birim acil cagr1 merkezleridir. Acil cagr1 merkezine
yardim ¢agrisi ulastiktan sonra yardim talep eden adrese, telefon veya telsiz ile en
yakin acil saglik hizmetleri istasyonu gorevlendirilir. HOASH’de yapilan her sey, iyi
bir organizasyon, haberlesme ve yonlendirme ile amacina ulagmaktadir. Bu sebeple
acil cagr1 merkezinin, yardim talebinde bulunulan olayin ne oldugu, olay yeri adresi
ve olay yerine yakin bilindik yerlerin (camii, okul v.b) bilgisinin tam ve eksiksiz
alinmasi, gorevlendirilen ekibin adrese daha hizli ulagimini kolaylastiracak ve verilen
acil tibbi bakimdan olumlu sonuglar alinmasina katki saglayacaktir. Gérevlendirilen
ekibin amaci1 hizli bir sekilde gorev i¢in ¢ikis yapmak ve giivenli bir sekilde hastaya
ulagmaktir. Ekip hizli bir sekilde hastaya ulagim saglarken giivenlik 6nlemlerine ve
trafik kurallarma dikkat etmeli, kendi hayatlarini tehlikeye atacak durumlardan

kacinmalidirlar (Eksi, 2017; Tanriverdi ve Koksal, 2018 ).

Acil yardim talebinde bulunan adrese ulasan ekipler, kendilerinin ve olay yerinin
giivenliginden emin olduktan sonra hasta veya yaralinin acil tibbi bakimini
saglamalidir. Hasta, miimkiin oldugu kadar stabil hale getirildikten sonra ihtiyag
halinde hastanin nakli uygun bir acil servise saglanir (Eksi, 2017). Hastay1
nakledecek olan ekipler, gerekli durumlarda acil ¢agri merkezinden hastanin durumu
hakkinda hastanenin bilgilendirilmesini ve acil serviste gerekli hazirliklarin

yapilmasini isteyebilir (Tanriverdi ve Kdksal, 2018).

Hastanin nakli saglanirken, olay yerinde verilen acil tibbi bakim nakil esnasinda da

devam etmeli, hasta ve ekip gilivenligi saglanmalidir. Acil servise ulasildiginda
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HOASH ekibi, hastayr standartlara uygun bir sekilde acil serviste calisan personele
teslim eder. Hastanin teslimi saglandiktan sonra ekip, yeni gorev i¢in bagh oldugu

ASH istasyonuna gider ve hazir bir sekilde beklemede kalir (Eksi, 2017).
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3. Gere¢ ve Yontem

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma iki asamali bir siire¢ seklinde planlanmistir. Birinci asamada diinyada
HOASH uygulamalarma yon veren, gelismis HOASH sistemine sahip iilkelerin
HOASH protokolleri ile Tiirkiye HOASH Protokolleri karsilastirmali incelenmistir.
Tiirkiye HOASH Protokolleri olarak 2009 yilinda yaymlanan ‘Ambulans ve Acil
Bakim Teknikerleri ile Acil Tip Teknisyenlerinin Calisma Usul ve Esaslarina Dair
Teblig’ ekinde yer alan algoritmalar dikkate alinmistir. Protokollerin karsilagtirmasi
sirasinda  Ozellikle son 3 yil icerisinde yaymlanmig ve giincelligini koruyan
protokoller secilmistir. Karsilastirmaya aliman protokoller sunlardir; ABD
Connecticut Eyaleti HOASH Protokolleri (2020), ABD Massachusetts Eyaleti
HOASH Protokolleri (2021), Avustralya Klinik Uygulama Yd&nergeleri (2021),
Kanada Klinik Uygulama Yénergeleri (2021), Ingiltere Klinik Uygulama
Yonergeleri (2019).

Arastirmanin ikinci agsamasinda ise Tiirkiye’de gorev yapan paramediklerin, sorumlu
olduklari HOASH protokollerine uyum durumunun degerlendirilmesi amaciyla

tanimlayici tipte bir alan arastirmasi planlanmastir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma verileri, Subat-Nisan 2022 tarihleri arasinda Paramedik ve Hastane Oncesi
Acil Tip Dernegi (PARHAD)ne iiye olan ve HOASH 112 acil yardim

istasyonlarinda aktif olarak ¢alisan paramediklerin katilimiyla toplanmaistir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin  evrenini, PARHAD’a iiye olup HOASH 112 acil yardim
istasyonlarinda aktif olarak c¢alisan paramedikler olusturmustur (n:1500). Tiirkiye
HOASH Protokolleri agisindan tam olarak sorumluluklari tanimlanmadig icin 6zel

sektor ve Saglik Bakanlig1 disindaki kamu kurumlarinda gérev yapan paramedikler,
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arastirmada kapsam dis1 birakilmigtir. Arastirmanin 6rneklemi; bilinen &rneklem
yontemi ile ve gii¢ analizinde %95 giliven araligi, %5 hata pay1 (a), %50 goriilme
sikligr ile ulasilmasi gereken oOrneklem sayist 306 kisi olarak bulunmustur.
Arastirmada oOrneklem secimine gidilmemis, PARHAD aracilifiyla evrenin
tamamina ¢alismaya katilma daveti gonderilmis, ¢calismaya katilmayi kabul edenler

orneklem olarak kabul edilmistir. Calismada 600 katilimciya ulagilmistir.

3.4. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

Bagimh Degisken: Tiirkiye’de paramediklerin hastane oncesi protokollere uyum
durumu ve Tirkiye’de paramediklerin hastane Oncesi hizmet sunumunda

protokollere bagli yasamis oldugu ikilemler.

Bagimsiz Degiskenler: Yas, cinsiyet, mesleki deneyim yili, giincel bilgileri takip
etme durumu, calisilan acil saglik hizmetleri istasyon tipi, merkez/kirsal ¢alisma

durumu, giinliik vaka ortalamasi.

3.5. Veri Toplama Yontemleri ve Kullamilan Gerecler

Veri toplama araci olarak, arastirmacilar tarafindan literatiir dogrultusunda
gelistirilmis anket formu (Ek-1) kullanilmistir. Anket iki boliimden olusmaktadir.
Birinci boliimde; katilimeilarin yas, cinsiyet, egitim durumu, giincel bilgileri takip
etme durumu, calisilan acil saglik hizmetleri istasyon tipi, merkez/kirsal ¢alisma
durumu ve giinliik vaka ortalamasi gibi sosyo-demografik 6zelliklerini degerlendiren
sorular hazirlanmistir. ikinci boliimde; gelismis iilkelerin HOASH protokolleri ile
Tiirkiye HOASH Protokollerinin karsilastirmali incelenmesi sonucu ortaya c¢ikan
veriler ve literatiir dogrultusunda gelistirilmis Tiirkiye’de paramediklerin
protokollere uyum durumunu ve sorumlu olduklar1 protokoller ile giincel protokoller
ve dogrulugu bilimsel olarak ispatlanmis gilincel bilimsel bilgiler arasinda yasanan
ikilemleri degerlendiren anket sorulart hazirlanmistir. Calismanin verileri on-line

olarak toplanmuistir.
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3.6. Verilerin Analizi ve Degerlendirme Teknikleri

Arastirma sonuglarindan elde edilen veriler Statistical Package For Social Science
(SPSS) 24 programinda degerlendirildi. Bagimsiz degiskenler ile bagimli degiskenler
arasindaki iligkiyi belirlemek i¢in Ki-kare testi kullanildi. Sonuglar %95 giiven
araliginda degerlendirildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Degiskenlerin normal dagilima gore degerlendirilmesi i¢in Kolmogrov Simirovbaz
testi ve normal dagilmayan degiskenler i¢in non-parametrik testlerden Kruskal
Wallis testi kullanildi. Calismada bagimli ve bagimsiz degiskenler arasinda istatistiki
acidan anlamli bir iliski bulunmamistir. Calismanin bulgular kisminda sadece frekans

dagilimina yer verilmistir.

3.7. Siire ve Olanaklar

Aragtirmanin siiresi etik kurul onay alindiktan sonra 6 ay olarak belirlenmistir.

3.8. Etik Aciklamalar

Arastirma, Ege Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi Dekanligi Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 22.11.2021 tarihli 21-11.1T/29 sayili karann (Ek-2) ile uygun
gorilmiistir. PARHAD’dan c¢alismanin yapilabilmesi i¢in yazili izin (Ek-3)

alimustir.
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4. Bulgular

4.1. Secilmis HOASH Protokolleri ile Tiirkiye HOASH Protokolleri Arasindaki
Farklar

Secilmis HOASH protokolleri ile Tiirkiye HOASH Protokolleri karsilikli olarak

degerlendirildiginde, en fazla farkin oldugu 12 farkli hastane Oncesi acil durum

belirlenmis ve karsilastirma bu konu bagliklar1 iizerinden yapilmastir.

4.1.1. Kardiyak Arrest Yonetimi

4.1.1.1. ABD Connecticut Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2020) ile
Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Oliimciil kalp ritimleri (Asistoli, Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA),
Ventrikiiler Fibrilasyon (VF) ve Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi (NVT))
uygulamalarina, kalp durmasi basligi altinda deginilmistir.

Balon Valf Maske (BVM) ile havalandirmada go6giis kompresyonlarini
kesmeden her 10 gogilis kompresyonundan sonra 1 nefes verilir.

Protokolde ASH personeli i¢in Otomatik Eksternal Defibrilatér (OED)/
Defibrilasyon uygulamalarini igeren gorsel agidan zengin, kii¢ik bir
algoritma eklenmis olup, burada 911°de gorevli acil ¢agr1 yonlendirme
personelinin direktifleriyle hastaya Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR)
yapan olay yerindeki olaya sahit olmus ilk yardimcidan, ASH ekiplerinin
hastay1 teslim almasindan bahsedilmistir.

VF/NVT’de 2. defibrilasyon uygulamasindan sonra ve diger her dongiide 1
mg Adrenalin uygulanir. Antiaritmik uygulamasi diigiiniiliir.

Tedavi edilebilir nedenler géz 6niinde bulundurulur: Hipoksi, asir1 doz ilag
alimi/zehirlenme, hipotermi, hipoglisemi ve hipovolemi durumlar belirli
protokollere gore tedavi edilir.

Spontan Dolasimin Geri Donmesi (SDGD) durumunda, resiisitatif bakim

protokolii mevcuttur. Ayrica KPR girisiminde bulunulmayacak durumlarin
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tanimlandigr protokol ve KPR sonlandirma karar1 verilecek durumlarin
tanimlandig1 protokol mevcuttur.

BVM kullanilirken, KPR kalitesini degerlendirmek ve SDGD belirtilerini
izlemek icin resiisitasyon boyunca kapnografi kullanilir.

4 dongiliden sonra (8 dk), gogiis kompresyonlarim1 kesmeden supraglottik
hava yolu yontemleri veya endotrakeal entiibasyon uygulamasi diistiniiliir.
VF/NVT’de 2. defibrilasyon uygulamasindan sonra 300 mg Amiodaron
uygulanir, yanit alimamazsa 5 dk sonra (4. defibrilasyon uygulamasindan
sonra) ek 150 mg Amiodaron uygulanir. Tedavi basarili olursa, 1 mg/dk
Amiodaron bakim infiizyonuna baslanir.

Amiodoron’un  kullanilamadigi  durumlarda; 1,5 mgkg Lidokain
IV/intraossedz (I0) uygulanir. Defibrilasyon basarili olana kadar her 5-10
dakikada bir Lidokain 0,75 mg/kg IV/IO uygulanir ve maksimum toplam 3
mg/kg doza kadar tekrarlanir. Tedavi basarili olursa Lidokain 1-4 mg/dk
bakim inflizyonuna baslanir.

Torsades de Pointes i¢in: Magnezyum Siilfat 1-2 gram 10 mL Serum
Fizyolojik (SF) ile seyreltilir ve 1-2 dakikada IV/1O uygulanur.

Onceden var olan metabolik asidoz siiphesi, siipheli veya bilinen hiperkalemi
(diyaliz hastas1), bilinen trisiklik antidepresan asir1 doz alimi veya siipheli
ajitasyonlu deliryumda Sodyum Bikarbonat 2 mEq/kg IV/IO uygulamasi goz
ontinde bulundurulur.

Ozel durumlar olmadig: siirece, SDGD durumu olusana veya canlandirma
cabalar1 sona erdirilene kadar olay yerinde canlandirma yapilmasi
beklenmektedir.

Erken kalp masaj1 ve erken defibrilasyon, kardiyak arrest yonetimi i¢in en
etkili tedavilerdir. Duraksamalar, kalbe ve beyne perfiizyonu durdurduktan
sonra kan basincini hizla sifira diisiiriir. Gogiis basilarinda, kesintiler en aza
indirilmelidir.

Acilen kesintisiz go6glis kompresyonlar1 amaglanarak, mekanik KPR
cihazlarinin uygulanmasi ilk dort dongiiden (8 dk) sonrasina ertelenmesi
diisiiniilmelidir.

Protokolde Endotrakeal Tiip (ETT) igerisine ilag uygulamasina yer
verilmemistir (CEMSP, 2020, s. 69-71).
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4.1.1.2. ABD Massachusetts Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2021)
fle Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Adrenalin 1:10000 1 mg IV/IO her 3-5 dakikada bir uygulanir; Vazopressin
40 tinite IV/IO uygulamasi birinci veya ikinci Adrenalin 1:10000 uygulama
dozunun yerine gegebilir.

Medikal direktor onay1 ile sok uygulanmaz ritimlerde, Atropin 1 mg IV/IO
uygulanir, maksimum 3 mg tekrarlanir.

Kalp durmasiin geri dondiiriilebilir nedenleri:

Hipotermi: 2 genis uclu braniil ile damar yolu agilir, sicak Serum Fizyolojik
(SF) verilir.

Hiperkalemi: Medikal direktérden oneri alinir.

Hipoksi: Yiiksek akish oksijen uygulamasi saglanir.

Hipovolemi: 250 mL s1vi bolus uygulanir.

Asidoz: Medikal direktérden oneri alinir.

Toksinler/Tabletler: Toksikoloji protokoliine bakilir.

Trombiis (Koroner/Pulmoner): Medikal direktérden oneri alinir.

Tansiyon Pndmotoraks: Igne gogiis dekompresyonu gergeklestirilir.

Perikardiyal Tamponat: Medikal direktérden 6neri alinir.

Intratorasik basinci arttirdigi ve kalbe kan doniisiinii azalttign igin
hiperventilasyon yapilmaz. Yeterli gégiis yiikselmesini saglamak icin yeterli
hacimde 6 saniyede bir nefes wverilir. 1 dakikada 10 nefes hizinda
havalandirma saglanir.

Sok uygulanabilir ritimlerde, Lidokain 1,5 mg/kg IV/IO uygulanir; sonraki
uygulama dozu: 0,5 veya 0,75 mg/kg IV/IO uygulanir, her 3-5 dakikada bir
tekrarlanabilir, toplam 3 mg/kg IV/IO uygulanir.

Torsades de Pointes veya hipomagnezemik durum veya direncli VF/NVT den
stipheleniliyorsa, Magnezyum Siilfat 2-4 gram IV/IO uygulanir.

Protokolde ETT igerisine ila¢ uygulamasina yer verilmemistir (Massachusetts
Emergency Medical Services Pre-Hospital Statewide Treatment Protocols

[MEMSP], 2021, s. 56-58).
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4.1.1.3. Avustralya Klinik Uygulama Yénergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Y

ETT veya Supraglottik Araclarla (SGA) hava yolu yonetimi saglaniyorsa;
gboglis kompresyonlarint kesmeden her 15 gégilis kompresyonundan sonra 1
nefes verilir. Dakikada 6-8 havalandirma saglanir.

Kapnografi kullanarak ulasilan Endtidal Karbondioksit Degeri (EtCO,),
kardiyak durumun gostergesi olarak kullanilabilir ve normal fizyolojik
degerlere yiiksek kaliteli KPR ile yaklasabilir.

Mekanik KPR, yetersiz kaynaklarin (6rnegin, KPR icin egitimli kurtarici
sayisinin 3 kisiden az olmasi) veya gogiis kompresyonlar: nedeniyle olusan
ekip yorgunlugunun ayarlanamadigi durumlar haricinde canlandirmadan 16
dakikadan 6nce kurulmamalidir.

Yeterli oksijenlendirmeyi/havalandirmay1r veya SGA/ETT yerlestirmesini
engelleyen bulanti ve kusma refleksi, resilisitasyonu kesintiye ugratici
farkindalik/agri/defans varsa durumu yonetmek icin; Fentanil 100 mcg IV her
1-2 dakikada bir uygulanir (maksimum doz yok). Fentanil etkisiz ise:
Ketamin 50-100 mg IV her 1-2 dakikada bir uygulanir (maksimum doz yok)
(sadece ileri yasam desteginde medikal direktor ile iletisim kurarak
uygulanir). IV erisim saglanamadiysa, Fentanil 200 mcg IM veya Ketamin
200 mg IM uygulanir (tek doz).

Hipotermiye bagl kalp durmasinda <30°C’de birincil amag, SDGD veya
hasta transportundan Once hastanin daha fazla 1s1 kaybmi oOnlemektir.
Hipotermiye bagli kalp durmalarinda Adrenalin ve Amiodaron dozlar igin
uygulama araliklar iki katina ¢ikarilir. Hasta ciddi hipotermikken 3'ten fazla
sokun basaril1 olma sans1 yoktur.

Soklanabilir ritimlerde defibrilasyon biitiin soklarda 200 J olarak ayarlanir.
Her 2 siklusta bir ya da 4 dakikada bir 1 mg Adrenalin IV uygulanir.

Damar yolu ile ila¢ kullanimlarindan sonra 20-30 mL SF damar yolundan

hizlica gonderilir.
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» Ozel durumlarda:

e Hipovolemi, anaflaksi ve astimda: 20 mL/kg %0,9 izotonik Sodyum Kloriir
¢Ozeltisi uygulanir.

e Siipheli hiperkalemi veya ciddi ezilme yaralanmalarinda: Kalsiyum Glukonat
%10 2,2 mmol (1g) IV (yavas puse) uygulanir, Sodyum Bikarbonat %8,4 100
mL IV uygulanir.

e Trisiklik antidepresan doz asiminda: Sodyum Bikarbonat %8,4 100 mL IV

uygulanir.

» Protokolde ETT igerisine ilag uygulamasina yer verilmemistir (Avustralya

Clinical Practice Guidelines [ACPG], 2021, s. 80-84).

4.1.1.4. Kanada Klinik Uygulama Yonergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Defibrilator sarj olurken KPR yapmaya devam edilir, hasta defibrile
edildikten sonra ritmi yeniden degerlendirmeden dnce de 2 dk boyunca KPR
yapmaya devam edilir.

» KPR kalitesini 6lgmek i¢in kapnografi kullanilmalidir. ETCO,, 10 mmHg<
ise KPR kalitesi arttirmaya calisilir.

» BVM ile hastay1 solutmanin uygun olmayacagi kardiyak arrest durumlarinda,
giivenli oldugunda Video Laringoskop (VL) kullanilarak trakeal entiibasyon
diisiiniilebilir. Yabanci cisime baghh hava yolu tikanikli§i olan bazi
durumlarda dogrudan laringoskop gerekebilir ancak aksi takdirde
kacinilmalidir.

» ETT yerlesimini dogrulamak ve izlemek i¢in dalga bi¢imi kapnografisi veya
kapnometri kullanilmalidir.

» ETT yerlestikten sonra KPR’ye ara vermeden her 6 saniyede bir hasta
havalandirilmalidir.

» Asistol ve NEA vakalarinda Adrenalin erken uygulanmalidir. VF/NVT
vakalarinda ilk defibrilasyon sonrasina kadar Adrenalin uygulamasi

ertelenmelidir.
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>

VF/NVT’de ikinci defibrilasyon uygulamasini takiben Amiodaron/Lidokain
uygulanmalidir.

Miyokard kontraktisitesini degerlendirmeye yardimci olmak ve hipovolemi,
pnomotoraks, pulmoner tromboembolizm veya perikardiyal tamponat gibi
kalp durmasinin potansiyel olarak geri doniisiimlii nedenlerini belirlemeye
yardimct olmak i¢in KPR uygulanan hastalarda ultrason kullanimi
diistiniilmelidir.

Protokolde ETT igerisine ila¢ uygulamasia yer verilmemistir (Kanada

Clinical Practice Guidelines [KCPG], 2021, s. 445).

4.1.1.5. Ingiltere Klinik Uygulama Yonergeleri (2019) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Uygun sekilde egitilmis paramedikler, eksternal juguler venden IV damar
yolu agmay1 diisiinebilirler.

Defibrilasyon enerji seviyeleri ilk sok i¢in en az 150 J olmalidir. Sonraki
soklar i¢in enerji seviyesi kademeli arttirilarak defibrilasyon uygulanmalidir.
Geri dondiirtilebilir nedenler derhal tanimlanmali ve tedavi edilmelidir.
SDGD’nin olay yerinde saglanamadigi ¢ogu hastada, uygun ileri yasam
destegi ve geri doniisiimlii nedenlerin tedavisine ragmen, bu hastalarin

hastaneye nakledilmesi ok azdir. Istisnalar sunlardr:

Cocuk hastalar (minimum miidahale siiresini hedefleyin)

Tekrarlayan VF/NVT

Hamilelikte kalp durmasi

Travmatik nedene bagh kalp durmasi

Olas1 elektrolit bozukluklar1 (6rnegin diyaliz hastalari, anoreksik hastalar,
dehidratasyon, asir1 sivi alimi, kronik ishal ve kusma vb.)

Hipotermiye bagl kalp durmasi

Yetigkinlerde 20 dk boyunca siiren asistoli vakalarinda, ileri yagsam destegine

ragmen ve geri dondiiriilebilir tiim nedenlerin tespit edilip tedavi edildigi
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durumlarda, hayatta kalma sans1 diisik oldugundan canlandirma
durdurulabilir.
> Protokolde ETT igerisine ila¢ uygulamasma yer verilmemistir (Ingiltere

Clinical Guidelines [ICG], 2019, s. 86-88).
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Tablo 1. Kalp Durmas:1 Vakalarinda Tiirkiye fle Diger Ulke Protokollerinin Karsilastiriimasi

Tiirkiye HOASH | ABD Connecticut Eyaleti | ABD Massachusetts | Avustralya Klinik | Kanada Klinik | Ingiltere  Klinik

Protokolleri (2009) Acil Saghk Hizmetleri | Eyaleti Acil Saghk | Uygulama Uygulama Uygulama
Protokolleri (2020) Hizmetleri Yonergeleri (2021) Yonergeleri (2021) Yonergeleri

Protokolleri (2021) (2019))

BVM ile BVM ile havalandirma;

havalandirma; kalp basilarin1 kesmeden

30 kalp basis1/2 her 10 kalp basisina 1

solunum 5 dongii solunum yapilir.

uygulanir.

ETT ile havalandirma;
dakikada 8-10
havalandirma yapilir.

ETT ile havalandirma;
her

15 gogiis
kompresyonundan
sonra 1 nefes verilir.
Dakikada 6-8
havalandirma yapilir.

ETT ile havalandirma;
KPR’ye ara vermeden
her 6 saniyede bir
havalandirma yapilir.

3. veS. 2. ve 4. defibrilasyondan 2. defibrilasyondan
defibrilasyondan sonra Amiodaron uygulanir. sonra Amiodaron
sonra Amiodaron uygulanir.
uygulanir.
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Asistoli ya da NEA’da
Atropin kullanilir.

Asistoli ya da NEA’da
Atropin kullanimi yoktur.

Asistoli ya da
NEA’da Atropin
kullanilir.

Asistoli ya da NEA’da
Atropin kullanimi1
yoktur.

Asistoli ya da NEA’da
Atropin kullanimi
yoktur.

Asistoli ya da
NEA’da Atropin
kullanim1 yoktur.

KPR’den 20 dk sonra
Sodyum Bikarbonat 1
mEq/kg (en fazla 100
mEq) kullanilir.

Onceden var olan metabolik
asidoz siiphesi, siipheli veya
bilinen hiperkalemi (diyaliz
hastasi), bilinen trisiklik
antidepresan asir1 doz alimi
veya slipheli ajitasyonlu
deliryumda; Sodyum
Bikarbonat 2 mEq/kg IV/IO
kullanilir.

Stipheli hiperkalemi,
ciddi ezilme
yaralanmalar1 ve
trisiklik antidepresan
doz asiminda: Sodyum
Bikarbonat %8,4 100
mL IV kullanilir.

Soklanabilir ritimlerde
defibrilasyon
monofazik
defibrilatorlerde biitiin
soklarda 360 J, bifazik
defibrilatorlerde 1.
sok 150-200J, 2. ve 3.
sok 150-360J
uygulanir.

Soklanabilir ritimlerde
defibrilasyon biitiin
soklarda 200 J olarak
uygulanir.

Defibrilasyon
enerji seviyeleri ilk
sok i¢in en az 150
J olmalidur.
Sonraki soklar i¢in
enerji seviyesi
kademeli
arttirilarak
defibrilasyon
uygulanir.

28




Amiodaron yoksa %2
Lidokalin uygulanir
(doz bilgisi mevcut
degil).

Amiodaron kullanilamadigi

durumlarda; 1,5 mg/kg

Lidokain IV/IO uygulanir.

Defibrilasyon basarili olana
kadar her 5-10 dakikada bir
Lidokain 0,75 mg/kg IV/IO

uygulanir, maksimum

Amiodaron
kullanilamadig1
durumlarda; Lidokain
1,5 mg/kg IV/IO
uygulanir; sonraki
doz: 0,5 ile 0,75
mg/kg IV/IO, her 3-5

toplam 3 mg/kg doza kadar | dakikada bir toplam 3

tekrarlanir. Tedavi basarihi | mg/kg IV/IO

olursa Lidokain bakim uygulanir.

inflizyonuna 1-4 mg/dk

olacak sekilde baglanir.
Kapnografi Kapnografi kullanimina Kapnografi Kapnografi Kapnografi Kapnografi,
kullanimina deginilmistir. kullanimina kullanimina kullanimina kullanimina
deginilmemistir. deginilmemistir. deginilmistir. deginilmistir. deginilmistir.
Endotrakeal tiip Endotrakeal tiip igerisine Endotrakeal tiip Endotrakeal tiip Endotrakeal tiip Endotrakeal tiip

igerisine ilag
uygulamasina yer
verilmistir.

ilag uygulamasina yer
verilmemistir.

igerisine ilag
uygulamasina yer
verilmemistir.

igerisine ilag
uygulamasina yer
verilmemistir.

igerisine ilag
uygulamasina yer
verilmemistir.

igerisine ilag
uygulamasina yer
verilmemistir.
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4.1.2. Bradikardi

4.1.2.1. ABD Connecticut Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2020) ile
Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>
>

Transkutan pacemaker uygulamasi diisiiniiliir.
Miimkiinse transkutan pacemaker uygulamasindan once veya uygulama

sirasinda sedasyon i¢in asagidakilerin yonetimi diistiniiliir:

Midazolam 2,5 mg IV/IO uygulanir, 5 dakikada bir tekrarlanabilir veya 5 mg
IM uygulanir, 10 dakikada bir tekrarlanabilir,

Lorazepam 1 mg IV/IO uygulanir, 5 dakikada bir tekrarlanabilir veya 2 mg
IM uygulanir, 10 dakikada bir tekrarlanabilir,

Diazepam 2 mg IV/IO uygulanir, 5 dakikada bir tekrarlanabilir.

Beta bloker veya kalsiyum kanal blokeri asir1 doz aliminda Glukagon 5 mg
IV/10 3-5 dk boyunca uygulanir.

Kalsiyum kanal blokeri asir1 doz aliminda sunlar g6z 6niinde bulundurulur:

Stirekli kardiyak izleme ile Kalsiyum Glukonat 2 gram IV/IO 5 dk boyunca
uygulanir,

Kardiyak izleme ile Kalsiyum Kloriir (%10 ¢ozelti) 1 gram IV/IO en az 5
dakikada uygulanmalidir (CEMSP, 2020, s. 67).

4.1.2.2. ABD Massachusetts Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2021)
Ile Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>
>

Transkutan pacemaker uygulamasi diisiiniiliir.

Transkutan pacemaker uygulamasi yapilacaksa sedasyon ve elektriksel tedavi
icin analjezi diistiniliir.

Noradrenalin infiizyonu pompa ile 0,1-0,5 mcg/kg/dk IV/IO uygulanir, titrat
hedef 90 mmHg SKB olmalidir. Gerekli olursa;

Dopamin 2-20 mcg/kg/dk IV/10 uygulanir.
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Stipheli beta-bloker veya kalsiyum kanal blokeri toksisitesi durumunda
Glukagon 1-5 mg IV/IO/IM uygulanir.

Kalsiyum Kloriir %10 20 mg/kg IV/IO yavasca 5 dk boyunca uygulanir
(maksimum 1 gram) (MEMSP, 2021, s. 54).

4.1.2.3. Avustralya Klinik Uygulama Yénergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Atropinin 2. derece tip II (Mobitz II) ve 3. derece (tam) kalp blogunda etkili
olmasi olas1 degildir ancak yine de uygulanmalidir.

Atropin 600 mcg IV uygulanir, 3-5 dk i¢inde yeterli yanit alinmazsa Atropin
1200 mcg uygulanir.

Atropin 600 mcg IV uygulamasina gerektigi gibi 3-5 dakikalik araliklarla
devam edilir (maksimum 3000 mcg).

1800 mcg Atropin uygulamasindan sonra yeterli perfiizyon saglanamadiginda
ya da asir1 derecede zayif perflizyon devam ediyorsa; Adrenalin inflizyonuna
5 mecg/dk baglanmalidir, gerekirse 10 mcg/dakikaya arttirilabilir.

Asir1 derece zayif perfiizyon devam ediyor ise transkutan pacemaker
uygulanmalidir.

Transkutan pacemaker uygulamasinda gerekirse sedasyon icim Midazolam 1-
2 mg IV ve Fentanil 50 mcg IV uygulanir.

30 mA’da ve dakikada 70 kalp hizinda pacinge baslanir. EKG’de QRS
yakalanana kadar 10 mA olacak sekilde artis saglanir. QRS yakalandiktan
sonra yakaladigiiz voltajin 10 mA iizerine voltaj ayarlanir (ACPG, 2021, s.
109-110).
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4.1.2.4. Kanada Klinik Uygulama Yonergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Transkutan pacemaker uygulamas: yapilir. Uygulamadan 6nce sedasyon ve
agr1 yonetimi diisiiniilmelidir.
Isoproterenol 2-10 mcg/dk uygulanir.

Dopamin inflizyonuna baslanir;

2 mecg/kg/dk IV: Dopaminerjik etki i¢in.
5-10 meg/kg/dk 1V: Beta etki icin.
10-20 mcg/kg/dk 1V: Alfa etki igin.

Hemodinamik olarak dengesiz hastalarin tedavisi i¢in doz araligi 5-20
mcg/kg/dk'dir.

Titrat hedef icin Dopamin doz artis1 her 2-5 dakikada bir 2-5 mcg/kg/dk
artiglarla yapilmahidir (KCPG, 2021, s. 73).

4.1.2.5. Ingiltere Klinik Uygulama Yonergeleri (2019) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Asistoli riski varsa veya hasta istenmeyen belirtiler gosteriyorsa ve Atropin
tatmin edici bir sekilde yanit vermemisse, transkutan pacemaker
uygulamasinin gerekli olmast muhtemeldir.

Transkutan pacemaker kullanilamiyorsa; kalbin 50-70/dk hizinda kasilmasini
saglamak icin kapali yumrukla sol alt sternum kenarina seri ritmik darbeler
uygulanir.

Kalp nakli olan hastalara Atropin uygulanmaz; Atropin, paradoksal yiiksek
dereceli Atrioventrikiiler (AV) blogu ile vagal engellemeye yanit vermez
veya siniis durmasina neden olabilir.

Transkutan pacemaker uygulamasi agrili olabilir, analjezi kullanilmalidir.
Mekanik olarak ritmin yakalanmasi dogrulanmalidir. Hasta dikkatlice

izlenmeli, bradikardinin nedeni belirlenmeye ¢alisilmalidir.
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» 500 mcg'den diisiik uygulanan Atropin dozlar1 paradoksal olarak ventrikiil
hizinin daha da yavaslamasina neden olabilir. Akut miyokard iskemisinde

veya enfarktiiste Atropin dikkatli kullanilmalidir (ICG, 2019, s. 180).
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Tablo 2. Bradikardi Vakalarinda Tiirkiye ile Diger Ulke Protokollerinin Karsilastirilmasi

Tiirkiye HOASH | ABD Connecticut | ABD Massachusetts | Avustralya Klinik | Kanada Klinik | Ingiltere Klinik

Protokolleri (2009) Eyaleti Acil Saghk | Eyaleti Acil Saghk | Uygulama Uygulama Uygulama
Hizmetleri Hizmetleri Protokolleri | Yonergeleri (2021) | Yonergeleri (2021) | Yonergeleri (2019))
Protokolleri (2020) (2021)

Transkutan pacemaker | Transkutan pacemaker | Transkutan pacemaker Transkutan Transkutan Transkutan

uygulamasi yok. uygulamasi var. uygulamasi var. pacemaker pacemaker pacemaker

uygulamasi var.

uygulamasi var.

uygulamasi var.

Beta bloker veya
kalsiyum kanal
blokeri toksisitesinde
Glukagon uygulamasi
yok.

Beta bloker veya
kalsiyum kanal
blokeri toksisitesinde
Glukagon 5 mg IV/1O
3-5 dk boyunca
uygulanir.

Beta bloker veya
kalsiyum kanal blokeri
toksisitesinde Glukagon
1-5 mg IV/I0/IM

uygulanir.
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4.1.3.Tasikardi

4.1.3.1 ABD Connecticut Eyaleti Acil Saghik Hizmetleri Protokolleri (2020) ile
Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Adenozin etkisizse veya diizensiz dar QRS’li tagikardi mevcut ise; Diltiazem
0,25 mg/kg IV/IO (maksimum doz 20 mg) en az 2 dk boyunca verilir. 15 dk
sonra 0,35 mg/kg (maksimum doz 20 mg) yeniden uygulayarak <110
ventrikiil hizina ulasilabilir. Diltiazem 5 mg/saat bakim infiizyonu diistliniiliir.
Genis QRS’li diizenli tasikardiler i¢in: Amiodaron 150 mg 10 dk boyunca
uygulanir, gerekirse 10 dakikada bir tekrarlanabilir. Uygulama basarili olursa,
1 mg/dk bakim infiizyonu diisiiniiliir. Lidokain (ikinci basamak tedavi olarak
kabul edilir) 1-1,5 mg/kg IV/IO uygulanir, 5 dakikada bir maksimum 3 mg/kg
kadar tekrarlanabilir. Tedavi basarili olursa, 1-4 mg/dk bakim infiizyonu
distinilir.

Torsades de Pointes i¢cin Magnezyum Siilfat 5 dk boyunca 1-2 gram IV/IO
uygulamasi diistlniiliir.

Wolff Parkinson White (WPW) Sendromu 6ykiisii veya siiphesi oldugunda,
atriyal fibrilasyonda; Adenozin, Diltiazem ve Metoprolol kontrendikedir.
Diltiazem dozu 65 yas ve iizeri hastalarda %50 oraninda azaltilir.

Zayif veya giicten diismis hastalarda ilaglar dikkatli bir sekilde uygulanmali,
daha diisiik dozlar diistiniilmelidir.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)/astim Oykiisii olan hastalarda,
beta bloker uygulamasindan kaginilmalidir.

Altta yatan olast nedenler (6rnegin hipoksemi, dehidratasyon, ates)
distiniilmeli ve tedavi edilmelidir.

Genis QRS tasikardi, aksi kanitlanana kadar Ventrikiiler Tasikardi (VT)
olarak kabul edilmelidir (CEMSP, 2020, s. 77-78).
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4.1.3.2.

ABD Massachusetts Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2021)

fle Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

a)

>

b)

Supraventrikiiler Tasikardi

Sistolik Kan Basinci (SKB) stabil degilse (100 mmHg'den diisiik ise): 50 J,
100 J, 200 J, 300 J ve 360 J'de senkronize kardiyoversiyon veya iiretici
firmaya gore es deger bifazik degerler uygulanir. Her uygulama arasinda
ritim ve nabiz kontrol edilmelidir.

Tim Adenozin uygulamalarini takiben 20 mL SF bolus IV gonderilmeli ve
uygulama yapilan ekstremite yiikseltilmelidir.

Diltiazem ydnetimi: Ik bolus; 2 dk boyunca 0,25 mg/kg IV/IO uygulanir. 15
dk sonra yetersiz yanit alinirsa, 2 dk boyunca yeniden bolus 0,35 mg/kg
IV/10 uygulanir.

Diltiazem kontrendikasyonlari: WPP Sendromu, ikinci veya ii¢lincii derece
kalp blogu ve siniis sendromu (kalp pili varlig1 harig), siddetli hipotansiyon
veya kardiyojenik sokta kontrendikedir.

Amiodaron 10 dk boyunca yavas¢a 150 mg IV/ 10 uygulanir (MEMSP, 2021,
s. 63).

Nabizh Ventrikiiler Tasikardi

SKB dengesizse (100 mmHg'den diistik yetiskin hastalar i¢in): 100 J, 200 J,
300 J ve 360 J'de senkronize kardiyoversiyon veya iiretici firmaya es deger
bifazik degerler uygulanir. Her kardiyoversiyon uygulamasi arasinda ritim ve
nabiz kontrol edilir.

SKB stabilse (100 mmHg biiyiik veya esit) 8-10 dk boyunca Amiodaron 150
mg yavas [V/IO uygulanir.

Magnezyum Siilfat (Torsades de Pointes veya siipheli hipomagnezemik
durum veya direngli ventrikiiler tagikardi i¢in) 5 dk boyunca 2-4 gram IV/IO
uygulanir.

Amiodaron infiizyonu 1 mg/dk IV/IO uygulamasi diisiiniiliir.
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» Lidokain 1-1,5 mg/kg IV/IO; sonraki doz 0,5-0,75 mg/kg IV/IO her 3-5
dakikada bir, toplam 3 mg/kg uygulanir. Lidokain uygulamasindan sonra
aritmi basariyla tedavi edilirse, Lidokain’in IV infiizyonu 2-4 mg/dk olarak
diistiniilir (MEMSP, 2021, s. 65).

¢) Atriyal Fibrilasyon/Flutter

» Hastanin SKB dengesizse (hipoperfiizyon belirtileri ile SKB 100 mmHg'den
az): Atriyal fibrilasyonda, 200 J, 300 J'de senkronize kardiyoversiyon veya
tiretici firmaya gore 360 J veya es deger bifazik degerler uygulanir. Atriyal
flutterda, 50 J'den baslayan senkronize kardiyoversiyon uygulanir. Her
kardiyoversiyon uygulamasi arasinda ritim ve nabiz kontrol edilir.

» Diltiazem, kalp atis hiz1 150'den yiiksek ve hasta stabil ise; ilk bolus 0,25
mg/kg 2 dk boyunca yavas bir sekilde IV/IO uygulanir. 15 dk sonra yanit
alinmazsa; 2 dk boyunca yavas bir sekilde 0,35 mg/kg IV/ 10 uygulanir.

» Amiodaron 150 mg yavas bir sekilde 10 dakikada IV/IO uygulanir (MEMSP,
2021, s. 53).

4.1.3.3. Avustralya Klinik Uygulama Yonergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Stabil Supraventrikiiler Tasikardi (SVT)’lerde kan basinci>90 mmHg ise
standart valsalva veya degistirilmis valsalva manevralar1 uygulanmalidir. 2 dk
araliklarla 2 kez tekrar edilebilir (en fazla 3 girisim yapilir).

» Dar QRS tasikardilerde hasta unstabil ve durumu hizla bozuluyorsa;
senkronize kardiyoversiyon uygulanmalidir. Kardiyoversiyondan Once
Midazolam 1-2 mg ve Fentanil 50 mcg IV uygulanir. Kardiyoversiyon 150 J
uygulanmali, gerekirse bir kez daha tekrarlanmalidir. Bagarisiz olunursa
pedler On-arka olarak degistirilmeli ve kardiyoversiyon 200 J olarak

uygulanmalidir.
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>

Hasta durumunun stabil oldugu, belirsiz veya belirgin VT de; Amiodaron
inflizyonu 5 mg/kg IV (en fazla 300 mg) 20 dakikada sadece bir kez
uygulanir.

Genis QRS tagikardilerde hasta unstabil ve durumu hizla bozuluyorsa;
senkronize kardiyoversiyon uygulanmalidir. Kardiyoversiyondan O6nce
Midazolam 1-2 mg ve Fentanil 50 mcg IV uygulanir. Kardiyoversiyon 150 J
uygulanmali, gerekirse bir kez daha tekrarlanmalidir. Basarisiz olunursa
pedler On-arka olarak degistirilmeli ve kardiyoversiyon 200 J olarak

uygulanmalidir (ACPG, 2021, s. 112-114).

4.1.3.4. Kanada Klinik Uygulama Yonergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Dar QRS diizenli tagikardilerde Adenozin uygulanir. Baslangi¢ dozu olarak 6
mg IV hizli puse yapilir, takip dozu olarak 12 mg IV hizli puse yapilir.
Adenozin, merkezi dolasima miimkiin oldugunca yakin bir proksimal damar
i¢ine ¢ok hizl bir sekilde verilmelidir. Hem Adenozin’i hem de 20-30 mL'lik
bir SF yikama ayn1 IV hatta takilmalidir. flag miimkiin oldugunca hizli puse
verilmeli hemen ardindan 20-30 mL’lik SF puse gonderilmelidir.

Stabil olmayan tiim dar QRS tasikardilerde kardiyoversiyon diistiniilmelidir.
Kardiyoversiyondan = 6nce  sedasyon  uygulanmalidir.  Senkronize
kardiyoversiyon 100-300 J arasinda bir enerji seviyesinde uygulanir.
Diltiazem 0,25 mgkg IV/IO (maksimum doz 20 mg) uygulamasi
diistiniilmelidir.

Genis QRS tagikardilerde hastanin durumu stabil ise; 10 dk i¢inde 150 mg IV
Amiodaron uygulanir. Hastanin durumu stabil degilse kardiyoversiyon
uygulanir. Kardiyoversiyondan 6nce hastanin sedasyonu ve analjezi yonetimi
saglanmalidir. Senkronize kardiyoversiyon, sirasiyla 100-200-300-360 J
uygulanir.

Kardiyoversiyondan sonra da hastanin durumu stabil degilse ya da ritim
tekrarlayan bir VT ise 10 dk i¢inde 150 mg IV Amiodaron uygulanmalidir.
Birka¢ senkronize sok verildiyse ve ritim normale donmezse, ped

yerlesiminin degisimi diisliniilmelidir. Tedavi elektrotlar1 6n-yan ise bunlar
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On-arka (veya tam tersi) yerlestirilmeli ve kullanilan son enerji seviyesinde
tekrar kardiyoversiyon yapmaya calisiimalidir.

» Genis QRS tasikardilerde ritim diizensiz ise; Magnezyum Siilfat 15 dk
boyunca 2 g IV uygulanir (KCPG, 2021, s. 76-80).

39



Tablo 3. Tasikardi Vakalarinda Tiirkiye ile Diger Ulke Protokollerinin Karsilastiriimasi

Tiirkiye HOASH | ABD Connecticut Eyaleti | ABD Massachusetts Eyaleti | Avustralya Klinik | Kanada Klinik
Protokolleri (2009) Acil Saghk Hizmetleri | Acil Saghk Hizmetleri | Uygulama Yonergeleri | Uygulama Yonergeleri
Protokolleri (2020) Protokolleri (2021) (2021) (2021)
Ventrikiiler Ventrikiiler tagikardilerde | Ventrikiiler tagikardilerde 150 Ventrikiiler Ventrikiiler
tagikardilerde 300 mg 150 mg Amiodaron mg Amiodaron uygulanir. tasikardilerde tagikardilerde 150 mg
Amiodaron uygulanir. uygulanir. Amiodaron inflizyonu 5 | Amiodaron uygulanir.
mg/kg IV uygulanir (en
fazla 300 mg).

Torsades de Pointes i¢in
Magnezyum Siilfat 2 g
uygulanir.

Torsades de Pointes i¢in
Magnezyum Siilfat 1-2 g
uygulanir.

Torsades de Pointes i¢in
Magnezyum Siilfat 2-4 g
uygulanir.
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4.1.4. Anaflaksi

4.1.4.1. ABD Connecticut Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2020) ile
Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Anaflaksi durumlarinda erigskin Adrenalin otoenjektdrii, 0,3 mg IM lateral
uyluk kasina uygulanmalidir.

Adrenalin 0,3 mg (1:1.000) IM uygulanir. Semptomlar diizelene kadar her 5
dakikada bir Adrenalin tekrarlanir.

Nebiilizator ile Salbuterol 2,5 mg uygulamas: diistiniilmelidir. Nebiilizator ile
her 5 dakikada bir (toplam 4 doz) Salbuterol 2,5 mg tekrarlanir.

Adrenalin uygulandiktan sonra veya alerjik reaksiyonda cilt semptomlari
varsa, Difenhidramin 25-50 mg IV/IO/IM uygulamasi gbéz Oniinde
bulundurulmalidir.

Hastada iirtiker gelisirse Famotidin (Pepcid) 20 mg IV/IO uygulamasi
diistiniilmelidir.

3 veya daha fazla doz IM Adrenalin’den sonra hastanin durumu diizelmezse;
semptomlar diizelene kadar Adrenalin inflizyonuna 2-10 mcg/dk olacak
sekilde baslanir.

Adrenalin’e direncli hipotansiyonlu anaflaksi i¢in ve hasta beta bloker alarak
1 mg uygulamasi diisiiniiliir. Glukagon IV/IO (tercih edilen) veya IM
uygulamasi tercih edilir (CEMSP, 2020, s. 21).

4.1.4.2. ABD Massachusetts Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2021)
Ile Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Y

Hastanin genel durumu iyi degilse; Adrenalin otoenjektorii 0,3 mg uygulanir.
Gerekirse 5 dk sonra ikinci doz uygulanir.

Salbuterol 2,5 mg nebiilizator ile 4 doza kadar her 5 dakikada bir tekrarlanir.
Adrenalin 1:1000 0,3 mg IM uygulanir.

Hidrokortizon 100 mg IV/IO/IM veya Prednol 125 mg IV/IO/IM uygulanir.
Hafif sikintil1 hastada, Difenhidramin 25-50 mg IV/IO/IM uygulanir.

Medikal direktor onayi ile;

Adrenalin 1:10000 0,1-0,5 mL IV/IO (10-50 mcg) uygulanir.
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Adrenalin inflizyonuna 2-10 mcg/dk IV/IO baglanir.

Pompa ile Noradrenalin infiizyonuna 0,1-0,5 mcg/kg/dk IV/IO baslanir, hedef
90 mmHg SKB’ye ulagsmaktir.

Dopamin inflizyonuna, 2-20 mcg/kg/dk IV/IO baglanir (MEMSP, 2021, s.
16).

4.1.4.3. Avustralya Klinik Uygulama Yénergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Siddetli alerjik reaksiyonda Adrenalin 500 mcg IM (1:1000) uygulanir.
Hastada diizelme olmazsa uygulama 5 dk araliklarla tekrar edilir.

2 doz IM Adrenalin’den sonra yeterli yanit alinamadiysa, perflizyonun
durumuna gore Adrenalin infiizyonu diisiiniiliir.

Hava yolunda 6dem veya stridor gelistiyse Adrenalin 5 mg nebiilizator ile
verilir.

Bronkospazm gelistiyse Salbutamol 5 mg nebiilizator ile verilir ya da sprey
formunda 4-12 puf seklinde kullanilir. Ipratropium Bromiir 500 mg
nebiilizator ile ya da sprey formunda 8 doz kullanilir. Deksametazon 8 mg
IV/oral kullanilir.

Adrenalin’e ragmen hipotansiyon (SKB< 90) devam ediyorsa, izotonik IV (
maksimum 40 mL/kg) verilir. Daha fazla siviya ihtiya¢ olursa medikal
direktor ile iletisime gecilir. Medikal direktore ulasilamadigi durumlarda 20
mL/kg izotonik IV uygulamasi tekrarlanir.

Adrenalin’e yeterli yanit alinamadigi durumlar ile birlikte gecmisinde kalp
yetmezligi ve beta bloker kullanimi olan hastalarda; Glukagon 1mg IV/IM
kullanilir. Gerektiginde 5 dakikada bir tekrarlanir.

Koétii perflizyon devam ediyorsa ya da hastanin kardiyak arrest olma durumu

varsa; bolus IV Adrenalin uygulamasi diistiniiliir (ACPG, 2021, s. 161).
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4.1.4.4. Kanada Klinik Uygulama Yonergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Adrenalin 0,5 mg IM uygulanir, her 5 dakikada bir 3 kez tekrar edilebilir.
» Anjiotensin Doniistiiriici  Enzim (Angiotensin Coverting Enzyme-ACE)
inhibitorleri veya beta bloker alan hastalarda, sivilara ve Adrenalin’e ragmen

kalic1 hipotansiyon devam ediyorsa Glukagon uygulamasi diistiniiliir (KCPG,

2021, s. 123).

4.1.4.5. Ingiltere Klinik Uygulama Yonergeleri (2019) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Hayati tehdit eden 6zelliklerin yoklugunda cilt ve/veya mukozal degisiklikler
varsa hafif/orta derecede alerjik reaksiyon diisiiniiliir. Bu senaryoda adrenalin
uygulamasi uygun degildir.

» Siddetli alerjik reaksiyonda Adrenalin 0,5 mg IM uygulanir, her 5 dakikada
bir tekrar edilebilir (ICG, 2019, s. 163).
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Tablo 4. Anaflaksi Vakalarinda Tiirkiye ile Diger Ulke Protokollerinin Karsilastiriimasi

Tiirkiye HOASH | ABD Connecticut | ABD Massachusetts | Avustralya Klinik | Kanada Klinik | Ingiltere  Klinik

Protokolleri Eyaleti Acil Saghk | Eyaleti  Acil  Saghk | Uygulama Yonergeleri | Uygulama Uygulama

(2009) Hizmetleri Hizmetleri Protokolleri | (2021) Yonergeleri Yonergeleri
Protokolleri (2020) (2021) (2021) (2019))

Adrenalin 0,3-0,5 | Adrenalin 0,3 mg Adrenalin 1:1000 0,3 mg | Siddetli alerjik Adrenalin 0,5 mg Hafif/orta derece

mg (1:1000) IM (1:1000) IM uygulanir. | IM uygulanir. reaksiyonda Adrenalin IM uygulanir her 5 | alerjik reaksiyonda

uygulanir. Semptomlar diizelene 500 mecg IM (1:1000) dakikada bir 3 kez | Adrenalin

Iyilesme olmazsa | kadar her 5 dakikada uygulanir. Hastada tekrar edilebilir. kullanimi yok.

15-20 dk sonra bir Adrenalin diizelme olmazsa Siddetli alerjik

uygulama tekrar uygulamas tekrarlanir. uygulama 5 dk reaksiyonda

edilir. Siddetli
atakta Adrenalin
(1:10000) 0,1 mg
IV, yavas
uygulanir (5 dk
icinde tekrar
edilebilir).

araliklarla tekrar edilir.

Adrenalin 0,5 mg
IM uygulanir, her 5
dakikada bir tekrar
edebilir.

Solunum sikintisi
varsa Salbuterol
2,5-5 mg nebiil
uygulanir.

Nebiilizator ile
Salbuterol 2,5 mg
uygulamasi diigiiniiliir.
Nebiilizator ile her 5
dakikada bir (toplam 4
doz) Salbuterol 2,5 mg
tekrarlanir.

Salbuterol 2,5 mg
nebiilizator ile 4 doza
kadar her 5 dakikada bir
tekrarlanir.
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Adrenalin

Adrenalin inflizyonu

Adrenalin inflizyonu 2-10

infiizyonuna 1-4 semptomlar diizelene | mcg/dk IV/IO uygulanir.
mcg/dk baslanir. kadar 2-10 mcg/dk
uygulanir.
Glukagon Glukagon kullanim Glukagon kullanim1 yok. | Glukagon kullanimi var. | Glukagon Glukagon

kullanim1 yok.

var.

kullanim1 var.

kullanim1 yok.
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4.1.5. Gogiis Agris1

4.1.5.1. ABD Connecticut Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2020) ile
Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Hasta 24 saat iginde Aspirin almamigsa hastaya 324 mg tablet verilir. Hasta
24 saat icinde Aspirin aldiysa daha Once aldigi Aspirin 324 mg’ye
tamamlanir.

Semptomlar devam ederken, SKB’nin 100 mmHg iizerinde kalmas1 saglanir
ve hastanin kendi Nitrogliserin’ini her 3-5 dakikada bir toplam 3 dozda
almasi saglanir.

Semptomlar devam ediyorken, SKB’nin 100 mmHg {izerinde kalmasi
saglanir ve Nitrogliserin 0,4 mg sublingual yoldan her 3-5 dakikada bir
uygulanir.

Semptomlar 3. Sublingual (SL) Nitrogliserin uygulamasi sonrasi devam
ederse 10 mcg/dk IV/IO Nitrogliserin uygulanir.

Semptomlar devam ederse SKB 100 mmHg iizerinde kalacak sekilde IV/IO
Nitrogliserin her 5 dakikada bir 10 mcg/dk arttirlir.

IV/IO veya SL Nitrogliserin mevcut degilse, 1-2 ing transdermal Nitrogliserin
uygulamasi diistniiliir.

Agn yonetiminde Fentanil 1 mcg/kg (100 mcg’ye kadar) yavas bir sekilde
IV/10 uygulanir, SKB 100 mmHg iizerinde kaldig: siirece her 5 dakikada bir
maksimum 300 mcg doza kadar verilebilir veya Morfin 0,1 mg/kg IV/IO/IM
(5 mg'ye kadar) her 5 dakikada bir uygulanir, SKB 100 mmHg>kaldig1 siirece
direngli agrilarda ise maksimum 15 mg'ye kadar uygulanir (CEMSP, 2020, s.
64).
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4.1.5.2. ABD Massachusetts Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2021)
fle Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>
>

Aspirin 324-325 mg verilir.

Nitrogliserin 1 tablet/sprey SL yoldan her 5 dakikada bir maksimum 3 doz
verilir.

Semptomlar devam ederken, Nitrogliserin 0,4 mg SL yoldan her 3-5 dakikada
bir SKB>120 mmHg olacak sekilde uygulanur.

Agn yonetiminde Fentanil 1 mcg/kg yavas bir sekilde IV/IO/IM maksimum
150 mcg uygulanir (MEMSP, 2021, s. 50).

4.1.5.3. Avustralya Klinik Uygulama Yénergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Hiperokseminin akut koroner sendromlu hastalarda zararli oldugu ortaya
koyulmustur. Akut koroner sendromda rutin oksijen tedavisi gerekli degildir,
sadece ihtiya¢ halinde kullanilir.

Agriy1 rahatlatmak i¢in, SKB>110 mmHg ise Gliseril Trinitrat tablet 600
mcg verilir. Yash ve zayif hastalarda Gliseril Trinitrat tablet 300 mcg verilir.
Agrmin durumuna veya yan etkilere gore Gliseril Trinitrat tablet 300 veya
600 mcg 5 dakikalik araliklarla tekrarlanir. Gliseril Trinitrat Transdermal 50
mg (0,4/saat) iist govde/kollara uygulanir. SKB<90 mmHg ise uygulama
sonlandirilir.

SKB>160 mmHg ya da diyastolik kan basinci>100mmHg’den yiiksekse
Gliseril Trinitrat tablet 300 mcg verilir. Inat¢1 hipertansiyonda 5 dakikalik
araliklarla Gliseril Trinitrat tablet 300 mcg verilir (ACPG, 2021, s. 106-107).
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4.1.5.4. Kanada Klinik Uygulama Yénergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Hastaya Aspirin 162 mg verilir, ¢ignemesi ve yutmasi saglanir.

» Agr yonetimi i¢in Fentanil diigtiniiliir (KCPG, 2021, s. 68).

4.1.5.5. iIngiltere Klinik Uygulama Yonergeleri (2019) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Kalp krizi semptomlari olan hastalar, ilk firsatta bir defibrilatére baglanmali
ve hastane personeline teslim edilene kadar defibrilator hastanin yaninda
kalmaldir.

» Kontrendike olmadik¢a devam eden iskemik rahatsizligi olan hastalar igin

Gliseril Trinitrat uygulanir (ICG, 2019, s. 146-147).
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4.1.6. Hipertermi

4.1.6.1. ABD Connecticut Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2020) ile
Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Hastanin bilinci agik ise soguk igecekler verilir.
» Hayati belirtiler normal olsa bile dehidratasyon i¢in 10-20 mL/kg %0,9 NaCl
IV s1v1 bolus diisiiniiliir (CEMSP, 2020, s. 33).

4.1.6.2. ABD Massachusetts Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2021)
fle Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Hasta asir1 sogutulmaz, titreme durumuna dikkat edilir. Titreme meydana
gelirse, aktif sogutma prosediirleri durdurulur.

» Hayati belirtiler normal olsa bile dehidratasyon i¢in 500 mL %0,9 NaCI IV
s1v1 bolus diistiniiliir (MEMSP, 2021, s. 26).

4.1.6.3. Avustralya Klinik Uygulama Yonergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Yash ve zayif hastalar, sogutma teknikleri ile sogutulmali ve soguk %0,9
NaCI (maksimum 20 mL/kg) IV s1v1 verilmelidir.

» Geng hastalara imkan var ise buz banyosu veya soguk dus yaptirilmali ve
soguk %0,9 NaCIl (maksimum 40 mL/kg) IV siv1 verilmelidir (ACPG, 2021,
s. 226).

4.1.6.4. Kanada Klinik Uygulama Yonergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Viicut 1s1s1 40°C'nin altinda olan bir hasta genellikle temel sogutma teknikleri
kullanilarak yonetilebilir. Daha agir vakalarda (6rnegin, 40°C>viicut
sicakligi), daha agresif miidahaleler diigiiniilmelidir. Hasta 6nemli olgiide
susuz kalirsa veya zayif perfiizyon belirtileri varsa soguk sivilar IV

diisiiniilebilir. Baslangi¢c dozu olarak 10 mL/kg 6nerilmektedir.
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» Antipiretik ilaclar verilmez, verildigi takdirde 1s1 kaynaginin eksojen olmasi
nedeniyle hipotalamusun 1s1 ayar merkezi etkilenmez.

» Titreme ve nobetler birbirinden ayirt edilmelidir (KCPG, 2021, s. 190).
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4.1.7. Hipotermi

4.1.7.1. ABD Connecticut Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2020) ile
Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Solunum yolu ile 1s1 kaybini 6nlemek i¢in hastanin agzi ve burnu cerrahi
maske ile kapatilir.

» Solunum durmasi veya kalp durmasini dogrulamak i¢in solunum ve nabzin en
az 45-60 saniye degerlendirilmesi gereklidir.

» SF 38°C-42°C’de 1V kullanilmalidur.

» Nabiz ve solunum yoksa ve Ozofagus veya rektal sicaklik<32° ise; kalp
masajina devam edilir. Aritmiye dayali IV/IO ilaglar uygulanir (ilaglarin

dolasimina izin vermek i¢in doz siiresi arttirilir) (CEMSP, 2020, s. 37).

4.1.7.2. ABD Massachusetts Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2021)
fle Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Nabiz ve solunumun varligi 60 saniyelik bir siire iginde degerlendirilmelidir.

» Miimkiin oldugunda hipotermik hastalar i¢in canlandirma islemleri sirasinda,
nemlendirilmis oksijen (40°C-42°C) kullanilmalidir.

» Hastanin makul bir biling diizeyi ve normal 6glirme refleksi yoksa higbir sey
agizdan uygulanmamalidir.

» Ilik sivilar IV kullanilmalidir.

» Hastay1 aktif olarak yeniden isitmak igin ekstremitelere masaj yapilmaz

(MEMSP, 2021, s. 27).

4.1.7.3. Avustralya Klinik Uygulama Yénergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Hipotermi yasayan veya risk altindaki hastalar i¢in ambulansin hasta bolmesi
icin hedef sicaklik 24°C veya daha yiiksek bir sicaklik olmalidir.

» Defibrilasyon ve kardiyak ilaglar 30°C< sicakliklarda etkili olmayabilir.

» Hipotermi sirasinda ilaglarin etki baslangi¢ zamani ve etki siiresi uzar. Kalp
durmasinda, hastanin sicaklig1 30°C< ise, Adrenalin veya Amiodaron dozlar1

arasindaki aralik iki katina ¢ikarilmahidir (ACPG, 2021, s. 221).
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4.1.7.4. Kanada Klinik Uygulama Yonergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Hipotansiyon i¢in 1sitilmig SF (37°C-42°C) (30 mL/kg, maksimum 2000 mL)
g6z Oniinde bulundurulur.

Viicut sicaklhigi 32°C ile 35°C arasindaysa kalici bradikardi mevcut ise
transkutan pacemaker uygulamasi diigiiniiliir.

Kalp durmasinda, 3 doza kadar Adrenalin uygulanabilir.

Tedaviye yanmit vermeyen siddetli hipotermi vakalarinda, hastanin
Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyonu (Extracorporeal Membrane
Oxygenation-ECMO) ekipmanina sahip merkeze tasinmasi diisiiniiliir

(KCPG, 2021, s. 188).

4.1.7.5. Ingiltere Klinik Uygulama Yonergeleri (2019) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Titreme 34°C civarinda zirveye ulasir ve minimum 31-32°C’de durdurulur.
Titreme, viicut sicaklifini yiikseltmenin ¢ok etkili bir yoludur, ancak onu
harekete gecirmek icin yeterli enerji depolart olmalidir.

Folyo battaniye kullanimi diisiiniiliir. Folyo battaniyeler yayilan 1siy1
yansitarak calisir, bu nedenle sadece hafif hipotermide faydahdir. Siddetli
hipotermide minimum 1s1 yayilir.

Vazodilatasyona neden oldugu ve 1s1 kaybin artirabilecegi i¢in hastanin cildi
ovalanmaz ve hastaya alkol verilmez.

Ciddi hipotermik hastalar baslangigta 6lii goriinebilir ancak genellikle ¢ok
yavas ve zayif nabiz, ¢cok yavas ve si1g solunumlar, sabit genislemis goz
bebekleri ve artan kas tonusuna sahiptirler. Genislemis g6z bebekleri
hipotermide goriilebilir ve bu nedenle 6liim belirtisi olarak kullanilmamalidar.
Hastaya kaba davranma kardiyak aritmilere (VF ve NVT dahil) neden
olabilir, bu nedenle hastalara nazik davranilmalidir.

Solunum ve dolasim 1 dakikada degerlendirilir.

Kardiyak aritmiler (VF hari¢) genellikle yeniden 1sinma ile kendiliginden
lyilesir ve yeniden 1sindiktan sonra aritmiler devam etmedikce tedaviye

ihtiya¢ duyulmaz.

52



» Kan Oksijen Doygunlugu (SpO;)'nun hipotermik bir hastada parmak probu
kullanilarak giivenilir bir sekilde Olgiilmesi olasi degildir. Her durumda
oksijen verilmelidir ve 6zellikle hasta titriyorsa ve eslik eden klinik durumlar
varsa, yogun titremenin metabolik talebi, kalbe ekstra bir yiik getirir.
Glivenilir bir SpO, ol¢iimii elde edilene kadar hastaya dakikada 15 litre
oksijen verilir. Giivenilir bir SpO, 6l¢iimii saglandiginda oksijen akisi %94-
98 araliginda hedef doygunluga ulasacak sekilde ayarlanir.

» Kardiyak unstabilite veya arrest varligi ile siddetli hipotermide, hastalari
yeniden 1sitmanin en hizli yolu ECMO ile 1sitmadir. Bu nedenle tibbi
ekipmani mevcut olan hastaneye yonlenilmelidir.

> llaglarin diisiik viicut sicakliklarinda etkili olma olasiligi daha diisiiktiir.
Viicut sicakligi 30°C'nin altindaysa ileri yasam destegi ilaglar1 uygulanmaz.

» Defibrilasyonun diisiik viicut sicakliklarinda etkili olma olasiligi daha
diisiiktiir. VF, 3 sok sonrasi devam ederse, viicut sicakligi 30°C'nin iizerine
cikana kadar daha fazla defibrilasyon uygulamasi ertelenmelidir (ICG, 2019,
s. 264-266).
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4.1.8. Hipoglisemi

4.1.8.1. ABD Connecticut Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2020) ile
Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Hastanimn bilinci agik ise ticari olarak hazirlanmis oral glikoz jeli veya es
degeri hastaya verilir.

» %10 Dekstroz IV/IO biling yerine gelene kadar ve kan glikoz seviyesi>60
mg/dL olana kadar veya verilen Dekstroz maksimum 25 g (250 mL) olana
kadar tedaviye devam edilir. Glikoz seviyesi<60 mg/dL ise ve biling
diizelmediyse tedavi tekrarlanabilir.

» IV/IO erisim saglanamazsa, Glukagon 1 mg IM veya Glukapen 1 mg IM
tedavisi uygulanir. Glukagon verilmesinden 15 dk sonra glikoz tekrar kontrol
edilir. Biling durumu diizelmediyse ve glikoz seviyesi<60 mg/dL ise

Glukagon 1 mg IM tekrarlanabilir (CEMSP, 2020, s. 35).

4.1.8.2. ABD Massachusetts Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2021) ile
Tiirkiye HOASH Protokol Farklari

» Glikozun 70 mg/dL'den az oldugu biliniyorsa, hasta bilingliyse ve
yutabiliyorsa oral glikoz veya diger seker kaynaklar1 hastaya verilir. Hasta
semptomlar1 devam ederse 10 dk sonra ikinci bir doz gerekebilir.

» Dekstroz 12,5 g IV/IO verilir. Glikoz uygulandiktan 5 dk sonra glikoz
seviyesi tekrar kontrol edilir. Glikoz seviyesi 70 mg/dL< ise 25 g’ye kadar
IV/IO Dekstroz tekrarlanabilir.

> IV erisimi kurulamazsa Glukagon 1 mg IV/IO/IM/Intranazal (IN) uygulanir.
Glukagon verilmesinden 15 dk sonra glikoz tekrar kontrol edilir. Glikoz
seviyesi<70mg/dL ise Glukagon 1mg IV/IO/IM/IN tekrarlanabilir.

» Hastaya 500 mL s1v1 bolus verilir, sonrasinda 250 mL/saat olacak sekilde s1v1

yonetimi saglanir (MEMSP, 2021, s. 18).
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4.1.8.3. Avustralya Klinik Uygulama Yénergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Hastani glikoz seviyesi<4 mmol/L (1 mg/dL= 18,018018 mmol/L) ve bilinci

>

acik ise; 15 g oral glikoz verilir. 15 dk sonra yeterli yanit alimamazsa 15 g
oral glikoz tekrarlanir (maksimum 30 g) ya da Dektroz IV ve Glukagon IM
distintilebilir.

Glikoz seviyesi<4 mmol/L ve bilinci kapali ise; %10 Dektroz 15 g (150 mL)
IV verilir, ardindan 10 mL SF puse gonderilir. 5-10 dk igerisinde hastanin
bilinci diizelmezse, %10 Dektroz 10 g (100 mL) IV verilir.

IV erigim saglanamiyorsa, Glukagon 1 g IM uygulanir (ACPG, 2021, s. 150).

4.1.8.4. Kanada Klinik Uygulama Yonergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>
>
>

Hastanin bilinci acik ise %40 Oral Glikoz Jeli verilir.

%10 Dekstroz IV 10-25 g (100-250 mL) uygulanir.

IV erisim saglanamiyorsa, Glukagon 1 g IM/SC uygulanir (KCPG, 2021, s.
102).

4.1.8.5. Ingiltere Klinik Uygulama Yonergeleri (2019) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Hastanin bilingli oldugu, odaklanabildigi ve yutabildigi hafif derecede
hipoglisemik tabloda, 15-20 g hizl1 etkili karbonhidrat verilir. Ornegin:

4-5 Glukotab veya

1 sise (60 mL) Glukojuice® veya

1-2 tiip % 40 glikoz jeli veya

3-4 ¢ay kasi81 suda ¢oziinmiis seker veya

150-200 mL saf meyve suyu verilir.

15 dk sonra kan sekeri yeniden ol¢iiliir. Kan sekeri<4 mmol/L diistik ise, kan

glikoz diizeyi>4 mmol/L olana kadar 15 dakikalik araliklarla iki kata kadar
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daha fazla tedavi uygulanir. 3 dongii oral tedaviden sonra (45 dk), kan
sekeri>4 mmol/L {izerine ¢ikmazsa IV %10 Dekstroz veya IM Glukagon
uygulamasi diistniiliir.

Hastanin bilincinin bulanik oldugu ve yutabildigi orta derecede hipoglisemik
tabloda; 15-20 g hizli etki gdsteren karbonhidratlar verilir. Ornegin:

4-5 Glukotab veya

1 sise (60 mL) Glukojuice® veya

1-2 tiip %40 glikoz jeli veya

3-4 cay kasig1 suda ¢oziinmiis seker veya

150-200 mL saf meyve suyu verilir.

Yanaklarm i¢ yliziine 1-2 tiip %40 glikoz jel uygulanir veya 1 mg Glukagon
IM uygulanir. Kan sekeri 15 dk sonra tekrar kontrol edilir, <4 mmol/L ise,
%40 glukoz jel uygulamasi tekrarlanir. IM Glukagon tekrarlanmaz. Hastaya
bagli olarak %40 glukoz jeli uygulanamiyorsa, IV %10 Dekstroz (>4 mmol/L
kan sekeri elde edilene kadar) uygulanir.

Hastanin bilincinin kapali oldugu ve aspirasyon riskinin oldugu agir derecede
hipoglisemik tabloda, IV %10 Dekstroz 15 dk boyunca verilir. IV yol acik
degilse, IM Glukagon uygulanir (etki etmesi 15 dk kadar siirebilir ve sadece
bir kez IM Glukagon uygulanir). Kan sekeri seviyesi 10 dk sonra yeniden
degerlendirilir. Kan sekeri<4 mmol/L ise IV %10 Dekstroz dozu arttirilir.
Kan sekeri>4 mmol/L gecene kadar tedavi tekrarlanmir (ICG, 2019, s. 231).
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Tablo 5. Hipoglisemi Vakalarinda Tiirkiye ile Diger Ulke Protokollerinin Karsilastirilmasi

Tiirkiye HOASH | ABD Connecticut | ABD Massachusetts | Avustralya Klinik | Kanada Klinik | Ingiltere  Klinik

Protokolleri Eyaleti Acil Saghk | Eyaleti  Acil  Saghk | Uygulama Yonergeleri | Uygulama Uygulama

(2009) Hizmetleri Hizmetleri Protokolleri | (2021) Yonergeleri Yonergeleri
Protokolleri (2020) (2021) (2021) (2019))

Bilinci agik Bilinci agik hastalar Bilinci agik hastalar i¢in Bilinci agik hastalar i¢in | Bilinci agik Bilinci agik

hastalar i¢in
ambulans i¢i

icin ambulans i¢i
kullanimda hazir

ambulans i¢i kullanimda
hazir glikoz jel veya tablet

ambulans i¢i kullanimda
hazir glikoz jel veya

hastalar i¢in
ambulans i¢i

hastalar i¢in
ambulans i¢i

kullanimda hazir | glikoz jel veya tablet var. tablet var. kullanimda hazir kullanimda hazir
glikoz jel veya var. glikoz jel veya glikoz jel veya
tablet yok. tablet var. tablet var.

IV/IO erisimin IV/IO erisimin IV/IO erisimin IV/IO erisimin IV/IO erisimin IV/IO erisimin
saglanamadigi, saglanamadigi, bilincin | saglanamadigi, bilincin saglanamadigi, bilincin | saglanamadigi, saglanamadig,
bilincin kapali kapali oldugu kapali oldugu hastalarda kapali oldugu hastalarda | bilincin kapali bilincin kapali
oldugu hastalarda | hastalarda tedavi tedavi segenegi; Glukagon | tedavi segcenegi; oldugu hastalarda | oldugu hastalarda

tedavi segenegi
yok.

segcenegi; Glukagon 1
mg IM uygulanir.

1 mg IM uygulanir.

Glukagon 1 mg IM
uygulanir.

tedavi segenegdi;
Glukagon 1 mg IM
uygulanir.

tedavi secenegi;
Glukagon 1 mg IM
uygulanir.
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4.1.9. Astim

4.1.9.1. ABD Connecticut Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2020) ile
Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

A\

Salbutamol 2,5 mg ve Ipratropium Bromiir 0,5 mg ikisi ayn1 anda nebiilizator
ile uygulanir, tedavi 5 dakikada bir tekrarlanabilir (toplam 3 doz).

Tedavilere yanit vermeyen veya yaklasan solunum yetmezligi durumlarinda
maksimum 10 cm H,O basing destegine kadar non-invazif Siirekli Pozitif
Hava Yolu Basinci (Continuous Positive Airway Pressure-CPAP) uygulanir.
Deksametazon 10 mg IV/IO veya oral olarak uygulanir.

Metilprednizolon 125 mg IV/IO uygulanir.

Tedavilere yanit vermeyen veya yaklasan solunum yetmezligi tablosunda,
Adrenalin 0,3 mg (1:1.000) IM (lateral uyluk) uygulanir.

2 gram Magnezyum Siilfat, 100 mL SF igerisinde 10 dakikada IV/IO verilir
(CEMSP, 2020, s. 24).

4.1.9.2. ABD Massachusetts Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2021)
fle Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>
>

A\

Hastanin kendi regeteli inhaler ilaglarin1 kullanmasina yardimci olunur.
Salbutamol 2,5-3 mg nebiilizatér ile uygulanir. Ipratropium Bromiir 0,5 mg
ile kombine edilebilir. Gerektiginde ek Salbutamol tedavileri uygulanabilir.
Adrenalin 1:1000 0,3 mg IM (bir kez) uygulanir.

Gerekirse CPAP uygulanir.

Bilinen astim veya KOAH tanist olan, konjestif kalp yetmezligi ile ilgili
Oykiisii veya bulgular1 olmayan bir hastada hidrokortizon 100 mg IV/IO/IM
veya Metilprednizolon 125 mg IV/IO/IM uygulamasi diisiintiliir.

Sadece astim tedavisi i¢in Magnezyum Siilfat diisiiniiliir, 2-4 gram IV/IO 20
dakikada uygulanir (MEMSP, 2021, s. 23).
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4.1.9.3. Avustralya Klinik Uygulama Yénergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Hizmetleri Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Orta siddetli astim ataklarinda, 4-12 doz Salbutamol 20 dk araliklarla
semptomlar iyilesene kadar uygulanir. Her bir doz icin 4 nefes almak gerekir.
Siddetli astim ataklarinda, Salbutamol 10 mg (5 mL) ve Ipratropium Bromiir
500 mcg (2 mL) kombine tedavi uygulanir. Gerekirse Salbutamol 5 mg (2,5
mL) 5 dk araliklarla uygulanir.

Deksametazon 8 mg [V/oral uygulanr.

Tedavilere yeterli yanit alinamazsa, Adrenalin 500 mcg IM (1:1000)
uygulanir. Diizelme olmazsa 5-10 dk araliklarla tedavi tekrarlanir (maksimum
1,5 mg).

Astim atag1 devam ediyorsa medikal direktor onayi ile 20 mcg Adrenalin IV
2 dk araliklarla uygulanir. Hastada yeterli ventilasyon yok ise Adrenalin 50-
100 mcg IV 2-5 dk araliklarla uygulanir. Tedaviler ise yaramazsa son olarak
Adrenalin 2-15 mcg/dk (2-15 mL/saat) infiizyonuna baglanir (ACPG, 2021, s.
139).

4.1.9.4. Kanada Kanada Klinik Uygulama Yonergeleri (2021) ile Tiirkiye
HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Salbutamol 5 mg nebiilizator ile verilir, gerektiginde dozlar arka arkaya

tekrarlanir. Not: Nebiilize ila¢ tedavisine COVID-19 hastalarinda izin
verilmez.

Adrenalin 0,5 mg IM uygulanir, 5-20 dakikada bir tekrarlanabilir. IM yoluyla
Adrenalin, Sp0O,<%90 olan ve salbutamol kullanimi ile rahatlamamis, orta
veya siddetli semptomlar gosteren astim hastalar1 icin diisiiniilmelidir ve
medikal direktor goriigii alinmalidir.

CPAP g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Prednol 40 mg, Metilprednizolon 60 mg veya Deksametazon uygulamasi
diistindliir.

2-4 g Magnezyum Siilfat uygulamasi diisiiniiliir (KCPG, 2021, s. 56-57).
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4.1.9.5. Ingiltere Klinik Uygulama Yonergeleri (2019) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

> Salbutamol tedavisinden sonra herhangi bir gelisme yoksa, Ipratropium
Bromiir kullanilir.

» Steroidler uygulanir.
» Adrenalin (1:1000) 0,5 mg IM uygulanir, 5 dk araliklarla tekrarlanabilir

(ICG, 2019, s. 175).

60



Tablo 6. Astim Vakalarinda Tiirkiye Ile Diger Ulke Protokollerinin Karsilastiriimasi

Tiirkiye ABD Connecticut | ABD Massachusetts | Avustralya Klinik | Kanada Klinik | Ingiltere Klinik Uygulama
HOASH Eyaleti Acil Saghk | Eyaleti Acil Saghk | Uygulama Uygulama Yonergeleri (2019))
Protokolleri Hizmetleri Hizmetleri Protokolleri | Yonergeleri (2021) Yonergeleri
(2009) Protokolleri (2020) | (2021) (2021)
Salbutamol Salbutamol 2,5 mg | Salbutamol 2,5-3 mg Orta siddetli astim Salbutamol 5 mg | Salbutamol tedavisinden
inhaler, ihtiyaca | ve Ipratropium nebiilizator ile uygulanir. | ataklarinda; 4-12 doz | nebiilizator ile sonra herhangi bir gelisme
gore 2-4 puf Bromiir 0,5 mg ikisi | Ipratropium Bromiir 0,5 | Salbutamol 20 dk verilir, yoksa, Ipratropium Bromiir
kullanilir (5-10 ayni anda mg ile kombine araliklarla semptomlar | gerektiginde kullanilir.
dakikada bir nebiilizator ile edilebilir. Gerektiginde | iyilesene kadar, dozlar arka
tekrarlanabilir). | kullanilir, 5 ek Salbutamol tedavileri | siddetli ataklarda; arkaya
dakikada bir uygulanabilir. Salbutamol 10 mg (5 tekrarlanir.
tekrarlanabilir mL) ve Ipratropium
(toplam 3 doz). Bromiir 500 mcg (2
mL) kombine tedavi
uygulanir. Gerekirse
Salbutamol 5 mg (2,5
mL) 5 dk araliklarla
uygulanir.
Protokolde Protokolde Protokolde CPAP’ye Protokolde CPAP’ye Protokolde Protokolde CPAP’ye
CPAP’ye CPAP’ye deginilmistir. deginilmemistir. CPAP’ye deginilmemistir.
deginilmistir. deginilmistir. deginilmistir.
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Kortikosteroid
uygulamasi yok.

Kortikosteroid
uygulamasi var.

Kortikosteroid
uygulamasi var.

Kortikosteroid
uygulamasi var.

Kortikosteroid
uygulamasi var.

Kortikosteroid uygulamasi
var.

Adrenalin 0,01 Adrenalin 0,3 mg Adrenalin (1:1000) 0,3 Adrenalin 500 mcg IM | Adrenalin 0,5 mg | Adrenalin (1:1000) 0,5 mg
mg/kg, (en fazla | (0,3 mL) 1 mg/mL mg IM (bir kez) (1: 1000) uygulanir. IM uygulanir, 5- | IM uygulanir, 5 dk

0,3 mg) (1:1.000) IM uygulanir. Diizelme olmazsa 5-10 | 20 dk araliklarla | araliklarla tekrarlanabilir.
IV/subkiitan uygulanir. dk araliklarla tedavi tekrarlanabilir.

uygulanir (20 dk tekrarlanir (maksimum

arayla 3 kez 1,5 mg).

tekrarlanir).

Magnezyum Magnezyum Siilfat | Magnezyum Siilfat Magnezyum Siilfat Magnezyum Magnezyum Siilfat

Siilfat uygulamasi var. uygulamasi var. uygulamasi yok. Siilfat uygulamasi yok.

uygulamasi yok.

uygulamasi var.
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4.1.10. Nobet

4.1.10.1. ABD Connecticut Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2020) ile
Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Damar yolu acarken Midazolam yonetimi geciktirilmez. IV/IO yol heniiz
acilmadiysa, Midazolam IM uygulanir. Midazolam 10 mg IM (5 mg<39kg)
her 5 dakikada bir veya 5 mg IV/IO/IN her 5 dakikada bir uygulanur.

» Lorazepam 4 mg IV/IO/IM (2 mg<39kg ise) her 5 dakikada bir toplam 8 mg
uygulanir.

» Diazepam 10 mg IV/IO uygulanir, her 5 dakikada bir 2,5 mg, toplam 20 mg
uygulanabilir.

» Gebeligin liglincii trimesterinde veya dogum sonrast donemde olan hastalar,
nobet geciren veya postiktal durumda olan hastalar i¢in: Magnezyum Siilfat,
10 dk boyunca 4 gram IV/IO bolus uygulanir, daha sonra 1 g/saat siirekli
infiizyon diisiiniiliir (CEMSP, 2020, s. 54).

4.1.10.2. ABD Massachusetts Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2021)
fle Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Hastanin implante edilmis bir Vagus Sinir Stimiilatori (Vagus Nerve
Stimulation-VNS) varsa, aile VNS'yi etkinlestirmek ve yardimci olmak i¢in
VNS miknatis1 kullanir. VNS miknatisin1 kullanmak i¢in miknatis, VNS
cthazinin {izerinden yakin bir sekilde gegirilir; basarisiz olunursa, her 3-5
dakikada bir toplam 3 kez tekrarlanir. Ilag tedavisi geciktirilmez.

» Hasta status epileptikussa, Midazolam 2-6 mg yavas IV/IO/IM veya
Midazolam 10 mg IN uygulanir.

» Siipheli eklemsi nobeti ise Magnezyum Siilfat 2-4 gram IV/IO 5 dakikada
uygulanir (MEMSP, 2021, s. 36).
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4.1.10.3. Avustralya Klinik Uygulama Yénergeleri (2021) Ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» IV damar yolu yok ise Midazolam 10 mg IM uygulanir. Kiigiik (<60 kg),
zayif ve yash hastalar icin Midazolam 5 mg IM uygulanir, gerekli olursa 5 dk
araliklarla tekrar edilir.

» 1V damar yolu var ise Midazolam 5 mg IV uygulanir. Kiigiik (<60 kg), zayif
ve yasl hastalar icin Midazolam 2 mg IV uygulanir.

» 5 dk sonra yanit alinamazsa Midazolam 2-5 mg IV 2-5 dk araliklarla yanit
alimana kadar uygulanir (maksimum doz 30 mg, IM+IV). Kiiciik (<60 kg),
zayif ve yaslh hastalar icin Midazolam 2 mg IV uygulanir, 2-5 dk araliklarla
tekrar edilir.

» 10 dk sonra yamit alinamazsa hasta baslangigta tam doz almissa
(kiigtik/zay1f/yash degil ise), 10 mg Midazolam IM uygulanir, sadece bir kez
tekrarlanir (ACPG, 2021, s. 156).

4.1.10.4. Kanada Klinik Uygulama Yénergeleri (2021) Ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Midazolam 2-5 mg IV uygulanir, nobet devam ederken IV erisim basarisiz
olursa 5-10 mg IM uygulanir. Tim yollardan 30 mg maksimum doz
uygulanabilir.

» Nobetleri durdurmak i¢in antikonviilsan ilaglar diistiniilmelidir; Midazolam,

Propofol, Ketamin (KCPG, 2021, s. 131).

4.1.10.5. Ingiltere Klinik Uygulama Yénergeleri (2019) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Hasta hamileyse ve gebelik yasi>20 hafta ise eklampsiden
stiphelenilmelidir.

» Diazepam 10 mg IV/IO 10 dk araliklarla maksimum 20 mg uygulanir.
Midazolam oromukozal soliisyon formatinda bulunur.

» Midazolam 10 mg uygulanir, yanit alinamazsa 10 dk sonra 10 mg daha

uygulanir (ICG, 2019, s. 193, 567, 587).
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4.1.11. Soklar

4.1.11.1. ABD Connecticut Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2020) ile
Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

ETCO,<25 mmHg ise zayif perflizyon/sok goriilebilir. Hastanin SKB
degerini 90 mmHg {izerinde tutmak i¢in 250 mL boluslarla Ringer Laktat
(RL) veya SF uygulanir.

2000 mL IV s1v1 infiize edildikten sonra yetersiz hemodinamik yanit varsa;

Noradrenalin infiizyonu 1-30 mcg/dk (tercih edilen),
Adrenalin inflizyonu 2-10 mcg/dk goz 6niinde bulundurulur (CEMSP, 2020,
s. 58).

4.1.11.2. ABD Massachusetts Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2021)
Ile Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>
>

Kardiyojenik sok haricinde diger soklarda sivi tedavisi uygulanir.

Biitiin sok ¢esitleri i¢in;

Noradrenalin infiizyonu pompa ile 0,1-0,5 mcg/kg/dk IV/1O uygulanir. Hedef
SKB’yi 90 mmHg iizerine ¢ikarmaktir.

Adrenalin infiizyonu 2-10 mcg/dk IV/IO uygulanir.

Dopamin 2-20 mcg/kg/dk IV/IO uygulanir (MEMSP, 2021, s. 38-39).
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4.1.11.3. Avustralya Klinik Uygulama Yénergeleri (2021) Ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Hemorajik hipovolemik sokta SKB<70 mmHg disiik ise 250 mL SF
(maksimum 2000 mL) tedavisine baglanir.

» Kardiyojenik sokta hastada pulmoner raller yok ise 250 mL SF ile tedaviye
baslanir. Pulmoner raller var ise Adrenalin infiizyonuna baslanir. Adrenalin
infiizyonuna (3 mg/50mL/SF) 5 mcg/dk ile baslanir. SKB 100 mmHg iizerine
cikana kadar titre edilir (maksimum 250 mcg/dk). ila¢ hizin1 50 mcg/dk’ ye
¢ikarmadan Once hastanin genel durumu ve uygulama yapilan sistem yeniden
degerlendirilir. Siringa pompasi mevcut degilse, Adrenalin 10 mcg IV
uygulanir. Yetersiz yanit alinirsa 50-100 mcg daha Adrenalin IV gdnderilir.
Akcigerler temiz ise 250 mL bolus SF gonderilir, 20 mL/kg kadar SF
gonderilebilir (ACPG, 2021, s. 119).
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Tablo 7. Sok Vakalarinda Tiirkiye ile Diger Ulke Protokollerinin Karsilastirilmasi

Tiirkiye HOASH | ABD Connecticut Eyaleti Acil | ABD Massachusetts Eyaleti Acil Saghk | Avustralya Klinik
Protokolleri (2009) Saghk Hizmetleri Protokolleri | Hizmetleri Protokolleri (2021) Uygulama  Yonergeleri
(2020) (2021)
Hipovolemik sokta 20 Hipovolemik sokta SKB’yi 90 Hipovolemik sokta
mL/kg IV bolus SF 10-20 | mmHg {izerinde tutmak i¢in 250 mL SKB<70 mmHg diisiik ise
dk i¢inde uygulanir. 20 boluslarla RL veya SF yonetimi 250 mL SF (maksimum
dakikada bir toplam 3 kez | saglanir (maksimum 2000 mL). 2000 mL uygulanir)
tekrarlanir. tedavisine baslanir.
Hipovolemik sokta ilag Hipovolemik sokta; Noradrenalin Hipovolemik sokta; Noradrenalin infiizyonu | Hipovolemik sokta ilag
tedavisi yok. infiizyonu 1-30 mcg/dk (tercih pompa ile 0,1-0,5 mcg/kg/dk 1V/10, tedavisi yok.
edilen) ya da Adrenalin infiizyonu 2- | Adrenalin infiizyonu 2-10 mcg/dk IV/IO,
10 mcg/dk uygulanir. Dopamin 2-20 mcg/kg/dk IV/IO uygulanir.
Kardiyojenik sokta sadece | Kardiyojenik sokta Noradrenalin ya | Kardiyojenik sokta Noradrenalin, Adrenalin Kardiyojenik sokta sadece
Dopamin kullanilir. da Adrenalin kullanilir. ya da Dopamin kullanilir. Adrenalin kullanilir.
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4.1.12. Kardiyak Nedenli Akut Akciger Odemi

4.1.12.1. ABD Connecticut Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2020) ile
Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>

Semptomlar devam ederken ve SKB 100 mmHg iizerinde ise her 5 dakikada
bir hastanin kendi Nitrogliserin’ini kullanmasina yardim edilir.

Maksimum 10 cm H,O basing destegine sahip CPAP g6z Oniinde
bulundurulur.

Konjestif kalp yetmezligi Oykiisii olan hastalar i¢in Nitrogliserin diisiiniiliir;
semptomlar devam ederken ve SKB 100 mmHg> ise her 5 dakikada bir 0,4-
0,8 mg SL uygulanir.

Belirtiler veya semptomlar devam ediyorsa ve SKB 100 mmHg iizerinde ise
sunlar g6z Oniinde bulundurulur: IV/IO Nitrogliserin 50 mcg/dk, her 3-5
dakikada bir 50 mcg/dk arttirilir, hastada 2 IV hat olmas1 onerilir (genel kabul
edilen maksimum doz: 400 mcg/dk).

IV/IO veya SL Nitrogliserin kullanilamiyorsa veya uygulanamiyorsa

Nitrogliserin macunu 1-2 in¢ transdermal uygulanir (CEMSP, 2020, s. 75).

4.1.12.2. ABD Massachusetts Eyaleti Acil Saghk Hizmetleri Protokolleri (2021)
fle Tiirkiye HOASH Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

>
>

CPAP diisiiniiliir.

Nitrogliserin 0,4-0,8 mg (1/150 g) tablet/sprey SL uygulanir. SKB>120
mmHg oldugu siirece her 5 dakikada bir tekrarlanabilir.

SKB>120 mmHg ise gogiis duvarma 1 ing¢ Nitropast yapistirilir.

Noradrenalin infiizyonu pompa ile 0,1-0,5 mcg/kg/dk IV/IO uygulanir (titrat
hedef 90 mmHg SKB) ya da Dopamin 2-20 mcg/kg/dk IV/IO uygulanir
(MEMSP, 2021, s. 60).
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4.1.12.3. Avustralya Klinik Uygulama Yénergeleri (2021) Ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» Hastaya SKB>110 mmHg ise Gliseril Trinitrat tablet 600 mcg verilir. Yash
ve zayif hastalarda Gliseril Trinitrat tablet 300 mcg verilir. Agrinin durumuna
veya yan etkilere gore Gliseril Trinitrat tablet 300 veya 600 mcg 5 dakikalik
araliklarla tekrarlanir. Gliseril Trinitrat Transdermal 50 mg (0,4/saat) iist
govde/kollara uygulanir. SKB<90 mmHg ise uygulama sonlandirilir.

» CPAP uygulamasi diistiniilir.

» Furosemid 20-40 mg IV ya da hastanin giinliik aldigi doz, IV olarak
diisiiniiliir (maksimum 100 mg) (ACPG, 2021, s. 117).

4.1.12.4. Kanada Klinik Uygulama Yénergeleri (2021) ile Tiirkiye HOASH
Protokolleri (2009) Arasindaki Farklar

» CPAP g6z 6nilinde bulundurulur.

» Kan basincinin diisiiriilmesi i¢in her 3-5 dakikada bir Nitrogliserin 0,4 mg SL
uygulanir.

> Ihtiyag halinde vazopressér ilag veya inotrop ilag destegi alimir.

» Hemodinamiyi desteklemek i¢in Morfin Siilfat uygulanir (KCPG, 2021, s.
86-87).
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4.2. Tirkiye’de Paramediklerin Sorumlu Olduklar1 Protokollere Uyum

Durumunun Degerlendirilmesi

Tablo 8. Katimcilarin Sosyo-demografik Ozeliklerinin Dagilimi

Degisken | n | %
Yas gruplan

20-25 192 32
26-30 229 38,2
31-40 161 26,8
41-50 18 3
+50 0 0
Cinsiyet

Erkek 330 55
Kadin 270 45
Toplam 600 100

Katilimcilarin yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde; ankete en fazla katilan
yas grubunun 26-30 (%38,2) yas grubu oldugu, +50 yas grubunda ankete katilan
katilimc1 olmadigr goriildii. Ankete katilanlarin yarisindan fazlasini erkek (%55)

katilimeilar olusturmustur (Tablo 8).

70




Tablo 9. Katihmcilarin Meslek ve Is Yasam Ozelliklerinin Dagilim

Degisken | n | Y%

Mesleki tecriibe yil

1-5 213 35,5
6-10 181 30,2
11-20 190 31,7
+20 16 2,7
Giincel bilgileri takip etme durumu

Evet 403 67,2
Bazen 190 31,7
Hayir 7 1,1

Calisilan acil saghk hizmetleri istasyon tipi

Al tipi istasyon 194 32,3
A2 tipi istasyon 325 54,2
B1 tipi istasyon 51 8,5

B2 tipi istasyon 14 2,3

C tipi istasyon 16 2,7

Calisilan bolge tipi

Kentsel bolge 408 68

Kirsal bolge 192 32

Giinliik yapilan ortalama vaka sayisi

1-5 130 21,7
6-10 190 31,7
11-15 183 30,5
16-20 77 12,8
+20 20 33

Toplam 600 100

Katilimeilarin mesleki tecriibe yilina gore dagilimi incelendiginde; ¢aligmaya en
fazla katilimi 1-5 arasi mesleki tecriibe yilina sahip (%35,5) paramedikler
olusturmustur. Calismaya katilan paramediklerin %67,2’s1 meslekleriyle alakali
giincel bilgileri takip ettigini ve %54,2’s1 ekip igerisinde hekim bulunmayan A2 tipi
hastane oncesi acil saglik hizmetleri istasyonunda c¢alistiklarini belirtmiglerdir.
Calismaya katilan paramediklerin ¢ogunlugunun kentsel bolgede (%68) calistiklar
goriilmiistiir. Calismaya katilan paramediklerin 190’1 giinliik yaptiklar1 vaka
sayisinin ~ ortalama 6-10 arasinda (%31,7) oldugunu, c¢alismaya katilan
paramediklerin 183’ giinliik yaptiklar1 vaka sayisinin ortalama 11-15 arasinda

(%30,5) oldugunu belirtmislerdir (Tablo 9).
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Tablo 10. Paramediklerin Ileri Yasam Destegi Uygulamalarinda Sok

Uygulanabilir Ritimlerde Defibrilasyon ve Amiodaron Uygulama iliskisini

Belirleme Durumunun Dagilimi

Degisken

n

%

Tleri yasam destegi uygulamalarinda sok uygulanabilir ritimlerde defibrilasyon

ve Amiodaron uygulama iliskisini nasil belirlersiniz?

Amiodaron ilk doz
uygulamasini
3.defibrilasyon
uygulamasindan sonra
uygularim.

508

84,7

Amiodaron ilk doz
uygulamasini
2.defibrilasyon
uygulamasindan sonra
uygularim.

92

15,3

Toplam

600

100

Calismaya katilan paramediklerin %84,7°si Amiodaron ilk doz uygulamasini 3.

defibrilasyon uygulamasindan sonra yaptiklarini, %15,3’1i Amiodaron ilk doz

uygulamasin1 2. defibrilasyon uygulamasindan sonra yaptiklarini belirtmislerdir

(Tablo 10).
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Tablo 11. Paramediklerin fleri Yasam Destegi Uygulamalarinda Asistoli veya
Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA) Tamih Hastalarda Atropin Uygulama

Durumunun Dagilimi

Degisken | n | %

Ileri yasam destegi uygulamalarinda asistoli veya NEA tamili hastalarda
Atropin uygularim.

Evet 72 12
Hayir 528 88
Toplam 600 100

Calismaya katilan paramediklerin %88’1 ileri yasam destegi uygulamalarinda asistoli
veya NEA tanili hastalarda Atropin uygulamadiklarmi, %12’si Atropin
uyguladiklarini belirtmislerdir (Tablo 11).

Tablo 12. Paramediklerin 20 Dakikadan Uzun Siiren KPR Durumlarinda

Sodyum Bikarbonat Uygulama Durumunun Dagilim

Degisken | n | %

20 dakikadan uzun siiren KPR durumlarinda Sodyum Bikarbonat uygularim.
Evet 256 42,7

Hayir 344 57,3

Toplam 600 100

Calismaya katilan paramediklerin, %57,3’linlin 20 dakikadan uzun siiren KPR
durumlarinda Sodyum Bikarbonat uygulamadiklari, %42,7’sinin 20 dakikadan uzun
siiren KPR durumlarinda Sodyum Bikarbonat uyguladiklar1 goriilmiistiir (Tablo 12).
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Tablo 13. Paramediklerin KPR Sirasinda Intravenoz veya Intraosseoz Erisimin
Saglanamadi@ Yetiskin Hastalarda Endotrakeal Tiip Yolundan ila¢ Uygulama

Durumunun Dagilimi

Degisken | n | %

KPR sirasinda intravenoz veya intraossedz erisimin saglanamadigi yetiskin

hastalarda endotrakeal tiip yolundan ila¢ uygularim.

Evet 445 74,2
Hayir 155 25,8
Toplam 600 100

Calismaya katilan paramediklerin %74,2’si KPR sirasinda intravendz veya
intraossedz erisimin saglanamadig yetigkin hastalarda endotrakeal tiip yolundan ilag
uyguladiklarini, %25,2°si  endotrakeal tiip yolundan ila¢ uygulamadiklarii
belirtmiglerdir (Tablo 13).

Tablo 14. Paramediklerin Genis QRS’li Bradikardili Hastalarda flac ve

Transkutan Pacemaker Uygulama Iliskisini Belirleme Durumunun Dagilim

Degisken | n | %

Genis QRS’li bradikardili hastalarda ila¢ ve transkutan pacemaker uygulama
iliskisini nasil belirlersiniz?

Toplam 3 mg Atropin ve 402 67
2-10 mcg/dk Adrenalin
uygulamasi sonrast
transkutan pacemaker
uygularim.

1 mg Atropin uygulamasi 114 19
sonrast transkutan
pacemaker uygularim.

Higbir ilag uygulamadan 84 14
oncelikle transkutan
pacemaker uygularim.

Toplam 600 100
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Calismaya katilan paramediklerin %67’si toplam 3 mg Atropin ve 2-10 mcg/dk
Adrenalin uygulamasi sonrasi transkutan pacemaker uyguladiklarini, %19°u 1 mg
Atropin uygulamasi sonrasi transkutan pacemaker uyguladiklarini, %14°i higbir ilag
uygulamadan oncelikle transkutan pacemaker uyguladiklarin1 belirtmislerdir (Tablo

14).

Tablo 15. Paramediklerin Stabil Nabizh Ventrikiiler Tasikardilerde

Uyguladiklar1 Amiodaron Dozunun Dagilim

Degisken | n | %

Stabil nabizh ventrikiiler tasikardilerde Amiodaron’u ka¢ mg uygularsiniz?
300 mg Amiodaron IV 304 50,7
uygularim.

150 mg Amiodaron IV 296 49,3
uygularim.

Toplam 600 100

Calismaya katilan paramediklerin % 50,7’si stabil nabizli ventrikiiler tasikardilerde
Amiodaron’u 300 mg IV uyguladiklarini, %49,3°i stabil nabizli ventrikiiler
tasikardilerde Amiodaron’u 150 mg IV uyguladiklarini belirtmislerdir (Tablo 15).

Tablo 16. Paramediklerin Siddetli Anaflaksi Geciren Yetiskin Hastalarda

Adrenalin Uygulama Durumunun Dagilimi

Degisken | n | %

Siddetli anaflaksi geciren yetiskin hastalarda Adrenalin’i nasil uygularsimz?
0,1 mg (1:10.000) IV 144 24
uygularim.

0,3 mg (1:1.000) IM 67 11,2

uygularim. Hasta diizelene
kadar 5 dakika araliklarla
tekrarlarim.

0,5 mg (1:1.000) IM 389 64,8
uygularim. Hasta diizelene
kadar 5 dakika araliklarla
tekrarlarim.

Toplam 600 100
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Calismaya katilan paramediklerin %64,8’1 siddetli anaflaksi geciren yetiskin
hastalarda Adrenalin’i 0,5 mg (1:1.000) IM uyguladiklarini, uygulamay: hasta
diizelene kadar 5 dakika araliklarla tekrar ettiklerini, %24’ Adrenalin’i 0,1 mg
(1:10.000) IV uyguladiklarini, %11,2°si  Adrenalin’t 0,3 mg (1:1000) IM
uyguladiklarini, uygulamay1r hasta dilizelene kadar 5 dakika araliklarla

tekrarladiklarini belirtmislerdir (Tablo 16).

Tablo 17. Paramediklerin Siddetli Astim Ataklarinda Magnezyum Siilfat

Uygulama Durumunun Dagilimi

Degisken | n | %
Siddetli astim ataklarinda Magnezyum Siilfat uygular misimiz?

Evet 167 27,8
Hayir 433 72,2
Toplam 600 100

Calismaya katilan paramediklerin %72,2°si siddetli astim ataklarinda Magnezyum
Siilfat uygulamadiklarini, %27,8’1 Magnezyum Siilfat uyguladiklarini belirtmislerdir
(Tablo 17).
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Tablo 18. Paramediklerin Hemarojik Sokta Sivi Resiisitasyonu ile Sistolik Kan

Basinc1 Arasinda Uygulama iliskisini Belirleme Durumunun Dagilimi

Degisken | n | %

Hemarojik sokta sivi resiisitasyonu ile sistolik kan basinci1 arasinda nasil bir
iliski olusturursunuz?

Hemarojisi olan hastada 276 46
sistolik  kan  basincini
dikkate almaksizin her
durumda S1v1
resiisitasyonuna baglarim.

Sistolik kan basinci<100 85 14,2
mmHg ise S1V1
resiisitasyonuna baslarim.

Sistolik  kan basinci<90 166 27,7
mmHg ise S1V1
resiisitasyonuna baslarim.

Sistolik kan basinci<80 33 5,5
mmHg ise S1V1
resiisitasyonuna baslarim.

Sistolik kan basinci<70 40 6,6
mmHg ise S1V1
resiisitasyonuna baslarim.

Toplam 600 100

Calismaya katilan paramediklerin %46’s1 hemarojisi olan hastada sistolik kan
basincin1 dikkate almaksizin her durumda sivi resiisitasyonuna basladiklarma,
%27,7’s1 sistolik kan basinci<90 mmHg ise sivi resiisitasyonuna bagladiklarini,
%14,2’si sistolik kan basinci<l00 mmHg ise sivi resiisitasyonuna bagladiklarini,
%6,6’s1 sistolik kan basinci<70 mmHg ise s1vi resiisitasyonuna bagladiklarini, %5,5’1
sistolik kan basinci<80 mmHg ise siv1 resiisitasyonuna bagladiklarini belirtmislerdir

(Tablo 18).
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Tablo 19. Paramediklerin Kardiyojenik Sokta Oncelikli Uyguladig ilag

Durumunun Dagilimi

Degisken | n | %
Kardiyojenik sokta asagidaki ilaclardan hangisini oncelikli uygularsimiz?
Dopamin 381 63,5
Adrenalin 219 36,5
Toplam 600 100

Calismaya katilan paramediklerin %63,5’1 kardiyojenik sok durumunda oncelikle
olarak Dopamin uyguladiklarini, %36,5’1 kardiyojenik sok durumunda oncelikle

olarak Adrenalin uyguladiklarini belirtmislerdir (Tablo 19).

Tablo 20. Paramediklerin Kardiyak Nedenli Akut Pulmoner Odemde

Furosemid Kullanimim ile ilgili Diisiince Durumlarinin Dagihim

Degisken | n | %

Kardiyak nedenli akut pulmoner ddemde Furosemid kullammmi ile ilgili
diisiinceniz nedir?

Agresif Nitrat 314 52,4
kullanimindan sonra
hastada rahatlama olmazsa
Furosemid  uygulamay1

diistiniirim.

Tedaviye Furosemid ile 203 33,8
baglarim.

Furosemid uygulamaktan 83 13,8
kaginirim.

Toplam 600 100

Calismaya katilan paramediklere kardiyak nedenli akut pulmoner ©6demde
Furosemid kullanimi ile ilgili diisiinceleri soruldugunda; %52,4°1 agresif Nitrat
kullanimindan sonra hastada rahatlama olmazsa Furosemid uygulamayi
diisiineceklerini, %33,8’1 tedaviye Furosemid ile baslayacaklarini, %13,8’1 ise

Furosemid uygulamayacaklarini belirtmiglerdir (Tablo 20).
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Tablo 21. Paramediklerin Kardiyak Nedenli Pulmoner Odemde Morfin Siilfat

Uygulama Durumlarinin Dagilimi

Degisken | n | %
Kardiyak nedenli pulmoner 6demde Morfin Siilfat uygular misiniz?
Evet 178 29,7
Hayir 422 70,3
Toplam 600 100

Calismaya katilan paramediklerin % 70,3’ kardiyak nedenli pulmoner ddemde
Morfin Siilfat uygulamadiklarini, %29,7°si  Morfin  Siilfat uyguladiklarini
belirtmislerdir (Tablo 21).

Tablo 22. Paramediklerin Kardiyak Nedenli Akut Akciger Odeminde Agresif
Nitrat (isordil 5 mg, SL sprey 0.4 mg) Tedavisini Yonetme Durumlarinin

Dagilim

Degisken | n | %

Kardiyak nedenli akut akciger 6deminde agresif Nitrat ( isordil 5 mg, SL sprey
0.4 mg) tedavisini nasil yonetirsiniz?

Sistolik kan basmci: 180 196 32,7
mmHg’nin {izerinde ise 3
doz, 140 ile 180 mmHg
arasinda ise 2 doz, 100 ile
140 mmHg arasinda ise
tek doz Nitrat uygularim.

Sistolik kan basmci 100 180 30
mmHg lizerinde oldugu
siirece solunum
sikintisinin  devam  ettigi
hastalarda her 3-5
dakikada bir tek doz Nitrat
uygularim.

Sistolik kan basincindan 56 9,3
bagimsiz olarak tek doz
Nitrat uygularim, agresif
uygulamadan kaginirim.

Akut akciger Odeminde 168 28
Nitrat kullanmam.
Toplam 600 100
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Caligsmaya katilan paramediklerin %32,7’si kardiyak nedenli akut akciger 6deminde
sistolik kan basinct 180 mmHg’ nin iizerinde ise 3 doz, 140 ile 180 mmHg arasinda
ise 2 doz, 100 ile 140 mmHg arasinda ise tek doz Nitrat uyguladiklarini, %30’u
sistolik kan basinci 100 mmHg {izerinde oldugu siirece solunum sikintisinin devam
ettigi hastalarda her 3-5 dakikada bir tek doz Nitrat uyguladiklarini, %28’i Nitrat
kullanmadigini, %9,3’1i agresif Nitrat uygulamasindan kag¢indigini ve sistolik kan

basincindan bagimsiz olarak tek doz Nitrat uyguladiklarini belirtmislerdir (Tablo 22).

Tablo 23. Paramediklerin Siddetli Astim Ataklarinda Adrenalin Uygulama

Durumunun Dagilimi

Degisken | n | %
Siddetli astim ataklarinda Adrenalin uygular misimz?

Evet 389 64,8
Hayir 211 35,2
Toplam 600 100

Calismaya katilan paramediklerin %64,8’1 siddetli astim ataklarinda hastaya
Adrenalin uyguladiklarmi, %35,2’s1 Adrenalin uygulamadiklarint belirtmislerdir

(Tablo 23).

Tablo 24. Paramediklerin Konviilsiyon Geciren Hastalarda IV Yol Acik Ise

Oncelikli ila¢ Tercih Durumunun Dagilim

Degisken | n | %

Konviilsiyon geciren hastalarda IV yol acik ise oncelikli ila¢ tercihiniz hangisi
olur?

Midazolam 92 15,3
Diazepam 474 79

Fenitoin 34 5,7
Toplam 600 100
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Calismaya katilan paramediklerin %79’u konviilsiyon gegiren hastalarda IV yol
acik ise Oncelikli ilag olarak Diazepam uyguladiklarini, %15,3’( Midazolam

uyguladiklarini, %5,7’s1 Fenitoin uyguladiklarini belirtmislerdir (Tablo 24).

Tablo 25. Paramediklerin Kronik Obstriiktif Akciger Hastahig1 (KOAH) Tanili
Oksijen Ihtiyac1 Olan Hastanin Tedavisine Basladiklar1 Maske Tiirlerinin

Dagilim

Degisken | n | %

KOAH tanih oksijen ihtiyaci olan hastanin tedavisine hangi maske tiirii ile
baslamayi tercih edersiniz?

Ventiiri maske 90 15
Nazal kantil 213 35,5
Difliz6r maske 32 5,3
Basit yliz maskesi 103 17,2
Kismi geri dontigimli 66 11
maske

Geri doniissiiz maske 96 16
Toplam 600 100

Calismaya katilan paramediklerin %35,5°1 KOAH tanili oksijen ihtiyacit olan
hastanin tedavisine nazal kaniil ile basladigini, %17,2’si basit yiiz maskesi ile
basladigini, %16°s1 geri doniissiiz maske ile basladigini, %15°1 ventiiri maske ile
basladigini, %]11°1 kismi geri donilistimlii maske ile basladigini, %5,3’0 diflizor

maske ile basladigin1 belirtmislerdir (Tablo 25).
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Tablo 26. Paramediklerin Pulmoner Odem veya KOAH Tanih Ciddi Solunum
Sikintis1 Olan Hastalara Endikasyonu Olmasi Durumunda Alanda Non-invaziv
Siirekli Pozitif Hava Basinc1 (CPAP) Uygulamasim1 Tercih Etme Durumlarinin

Dagilim

Degisken | n | %

Pulmoner 6dem veya KOAH tamihi ciddi solunum sikintis1 olan hastalara
endikasyonu olmasi durumunda alanda non-invaziv siirekli pozitif hava basinci
(CPAP) uygulamasini tercih eder misiniz?

Evet 423 70,5
Hayir 177 29,5
Toplam 600 100

Calismaya katilan paramediklerin %70,5’1 pulmoner 6dem veya KOAH tanili ciddi
solunum sikintisi olan hastalara endikasyonu olmasi durumunda alanda non-invaziv
stirekli pozitif hava basinct (CPAP) uygulamasini tercih ettigini, %29,5’1 tercih
etmedigini belirtmislerdir (Tablo 26).
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Tablo 27. Paramediklerin Hipertansif Kriz Durumunda Hastane Oncesi Acil

Tibbi Bakim Oncelik Durumlarimin Dagilim

Degisken | n | %

Hipertansif kriz durumunda hastane oncesi acil tibbi bakim oncelikleriniz
nedir?

Hipertansiyonlu hastalarda 134 22,3
kan  basmci  degerini
zaman kaybetmeden
normal seviyelere
indirmeye caligirim.

Hastane oncesi acil 52 8,7
bakimda kan basinci ne
olursa olsun
hipertansiyonlu hastalarda
kan basincini diigtirmem.

Hipertansif kriz 414 69
durumunda hastada organ
hasar1 ya da organ
hasariin olusmasi
yoniinden  yiiksek  risk
tagiyorsa kan basincini
%10 oraninda diigtiriirim.

Toplam 600 100

Caligmaya katilan paramediklerin %69’u hipertansif kriz durumunda hastada organ
hasar1 ya da organ hasarmin olugmasi yoniinden yiiksek risk tasiyorsa kan basincini
%10 oraninda diislirecegini, %22,3’1 hipertansiyonlu hastalarda kan basinci degerini
zaman kaybetmeden normal seviyelere indirmeye calisacagini, %8,7’si hastane
oncesi acil bakimda kan basinci ne olursa olsun hipertansiyonlu hastalarda kan

basincini diisiirmeyeceklerini belirtmislerdir (Tablo 27).
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Tablo 28. Paramediklerin Akut Koroner Sendrom Diisiindiikleri Hipertansif

Hastalarda Metoprolol Kullanma Durumlarinin Dagilimi

Degisken | n | %

Akut Kkoroner sendrom diisiindiigiiniiz hipertansif ( sistolik kan
basinci>180mmHg) ve/veya tasiaritmik (>160/dk) hastalarda Metoprolol
kullanimini diisiiniir miisiiniiz?

Evet 381 63,5
Hayir 219 36,5
Toplam 600 100

Calismaya katilan paramediklerin %63,5’1 akut koroner sendrom diisiindiikleri
hipertansif (sistolik kan basinci>180mmHg) ve/veya tasiaritmik (>160/dk)
hastalarda Metoprolol kullanimini diistindiiklerini, %36,5’1 Metoprolol kullanimini

diistinmediklerini belirtmislerdir (Tablo 28).
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5. Tartisma

HOASH protokolleri; hastaya dogru tibbi bakim hizmetini saglamak, hasta bakim
kalitesini  arttirmak ve hizmet sunan c¢alisanlar arasinda uygulama
standardizasyonunu saglamak i¢in olusturulmustur. Protokoller, hizmet sunan
HOASH c¢alisanlarinin belirli klinik durumlarda uygun saglik hizmeti sunumu
saglamalar1 i¢in sistematik olarak gelistirilmis Onerilerden olusur. Giinlimiizde
HOASH protokolleri, hastane oncesi acil bakim uygulamalarmm en Onemli
parcasidir. HOASH calisani; tibbin siirekli degisen ve gelisen bir bilim dali olmasi
nedeniyle alantyla ilgili giincel bilgileri siirekli takip etmeli ve yapacag: acil tibbi
miidahalelerde bu bilgilerini kullanmahdir (Ebben vd., 2013). HOASH sunumu
saglayan tlkeler, dogrulugu bilimsel olarak ispatlanmis tibbi bilgiler 1s1ginda
protokolleri belli araliklarla gozden gegirmeli ve giincellemelidir. ABD’de her eyalet
ve yerel acil tip hizmeti sunan kurumlar, HOASH protokollerini gelistirmekten,
uygulamaktan ve degerlendirmekten sorumludur (Brown vd., 2014). Tiirkiye’de
HOASH Protokolleri olarak tanimlayabilecegimiz belge 2009 yilinda yayinlanan
‘Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri ile Acil Tip Teknisyenlerinin Calisma Usul
ve Esaslarma Dair Teblig’dir. Tebligde her ne kadar protokollerin diizenli araliklarla
yenilenmesinin, glincellenmesinin ve gelistirilmesinin yapilacag: belirtilmis olsa da
yayinlandii tarihten giiniimiize kadar herhangi bir giincelleme yapilmamistir (Resmi
Gazete, 2009). Teblig yayinlandiktan sonra gecen siiregte tip bilimi alaninda bir¢ok
yeni gelisme olmus, Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association-AHA) ve
Avrupa Restlisitasyon Konseyi (European Resuscitation Council-ERC) gibi
kuruluglar ileri yasam destegi kilavuzlarimi 3 defa giincellemistir. Dolayisiyla
Tiirkiye HOASH Protokolleri giincelligini kaybetmis durumdadir. Bu durum, bu
calismanin da bulgularindan anlasilabilecegi gibi paramediklerde protokollerin
uygulanmasinda ciddi ikilemler olusturmaktadir. Calismaya katilan paramediklerin
licte birinin, yasal olarak baglayici olsa bile mevcut protokollere uyum yerine giincel
bilimsel bilgileri kullandiklar1 goriilmektedir. Bu oran bazi uygulamalarda daha da
artmaktadir. Ornegin Tiirkiye HOASH Protokollerinde halihazirda 20 dakikadan
uzun siiren KPR durumlarinda Sodyum Bikarbonat uygulanmasi Onerilmektedir.

Literatiirde (Wu vd., 2020) ve son yillarda yayinlanan ileri yasam destegi
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protokollerinde spontan dolagimin geri donmesinde etkisinin olmadig: belirtilen bu

uygulamayi, paramediklerin yaklasik %60’ 1nin yapmadigi goriilmektedir.

Paramediklerin Ileri Kardiyovaskiiler Yasam Destegi Protokollerine Uyum

Durumu

AHA ve ERC her 5 yilda bir ileri yasam destegi ile ilgili uygulama Onerilerini
giincellemektedir. Tiim diinya tarafindan ileri yasam destegi konusunda otorite
olarak kabul edilen bu iki kurulus ileri yasam deste§i uygulamalar1 konusunda
genellikle uzlasi igerisindedir. Iki kurum da sok uygulanabilir ritimlerde Amiodaron
uygulamasini 3. defibrilasyon uygulamasindan sonra &nermektedir (ERC, 2021;
AHA, 2020a). Karsilastirmali olarak degerlendirilen protokollerden; ABD
Connecticut Eyaleti ASH Protokoliinde ve Kanada Klinik Uygulama Y 6nergesinde,
sok uygulanabilir ritimlerde Amiodaron uygulamasi 2. defibrilasyon uygulamasindan
sonra onerilmektedir. Ileri yasam destegi uygulamalarinda sok uygulanabilir
ritimlerde, ¢alismaya katilan paramediklerin yaklasik %85’inin 3. defibrilasyon
uygulamasindan sonra, geriye kalanlarin ise 2. defibrilasyon uygulamasindan sonra
Amiodaron uyguladigr goriilmektedir. Bu durumun olugsmasinin nedeni, sorumlu
olduklart protokoliin uygulama basamaklarinda Amiodaron uygulamasinin net
tanimlanmamasidir. Ayni sistem icerisinde c¢alisan paramediklerin uygulama
farkliliklar;, HOASH gibi standardizasyonun ¢ok dnemli oldugu bir hizmet alaninda

standardize uygulamalarin olusturulmasinda sorunlar olusturmaktadir.

Ileri kardiyovaskiiler yasam destegi uygulamalarinda Atropin’in kullanimi,
kilavuzlardan 2010 yilinda oOneri olmaktan c¢ikarilmistir (Sansoy, 2011).
Uygulamalardan Atropin’in kaldirilmasinin sonuglarimi arastiran Holmberg vd.
(2018); elektriksel tedavi uygulanmayan dliimciil kardiyak ritimlere (NEA, Asistoli)
miidahale kilavuzundan Atropin’in ¢ikarilmasi ile sag kalim arasinda herhangi bir
iliski olmadigin1 ortaya koymustur. Yani NEA ve Asistoli tanili hastalara Atropin
uygulanmasi sag kalimi arttirmamaktadir. Karsilagtirmali olarak degerlendirilen
protokollerden sadece Massachusetts Eyaleti ASH Protokoliinde Atropin
uygulamasina yer verilmistir. Atropin uygulamasinin kilavuzlardan yillar 6nce

kaldirilmasina ragmen katilimcilarin onda birinin NEA ve Asistoli tanili hastalara
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Atropin uyguladiklart goriilmektedir. Paramediklerin sorumlu olduklar1 protokolde
halihazirda Atropin Onerisi bulunmasina ragmen katilimecilar, ¢ok biiyiik oranda

giincel kilavuzlarin {izerinde uzlastig1 bilgiye gore uygulamalarin1 yapmaktadir.

Katilimcilarin yaklagik %75’inin KPR sirasinda IV veya IO erisimin saglanamadigi
yetiskin hastalarda ETT yolundan ila¢ uyguladiklar1 goriilmiistiir. Ge¢mis yillarda
kilavuzlarda ETT yolundan ila¢ uygulamasina yer verilmis olsa da giincellenmis
olan AHA 2020 kilavuzunda, ERC 2021 kilavuzunda ve bu ¢alismada karsilastirilan
HOASH protokollerinde, yetiskin hastalarin ileri yasam destegi uygulamalarinda
IV/IO erisimin saglanamadigi hastalarda ETT yolundan ila¢g uygulamasina yer
verilmemistir. Bununla birlikte ETT yolundan ila¢ uygulamasinin birgok
komplikasyonu  bulunmaktadir. ETT yolundan ila¢ uygulamasinin ana
komplikasyonu, uygulama sonrasinda olusan depo etkisinden kaynaklanmaktadir.
Adrenalin, Atropin, Vazopressin ve Lidokain ETT yoldan uygulandiktan sonra
viicutta IV inflizyon gibi uzun siireli emildigi ve etki gosterdigi goriilmiistiir. Bu
olay lokal olarak gelisen vazokonstriksiiyona, zayif akciger perfiizyonuna, belirgin
sekilde azalmig kalp debisine bagl gelisen damar tikanikliklarina ve arrest aninda
var olan ek hastaliklara (KOAH, pulmoner édem vb.) baglanmistir. ETT yolundan
uygulanan ilaglar, uygulanan ilaca gore postresisitatift donemde uzun siireli
hipertansiyona, malign aritmilere, tasikardilere veya bradikardilere neden olmaktadir.
Olusan bu uzun siireli etkiler SDGD durumunda hem serebral hem de kardiyak
iyilesmeyi geciktirebilmektedir. ETT yolundan ilag uygulamasi ayrica akcigerlerde
olusan hava degisimini gegici olarak bozmaktadir (Reichman, 2013). ETT yolundan
ilag uygulamasinin yaygin komplikasyonlarina ragmen katilimcilar arasinda bu kadar
yaygin kullanilmasinda, halihazirda sorumlu olduklar1 protokollerde 6neri olarak yer

almasi etkilidir.
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Paramediklerin Disritmi Protokollerine Uyum Durumu

HOASH’de sik karsilasilan disritmilerden biri bradikardidir. Bradikardi kalp atiminin
dakikada 60’1in altinda olma durumudur. Bradikardili hastalarin degerlendirilmesi
icin kapsamli bir hasta Oykiisii, fiziksel muayene ve EKG gereklidir (Sidhu ve
Marine, 2020). Giincel kilavuzlar, bradiaritmilerde genel olarak altta yatan nedene
yonelik tedavi Onermektedir. ERC 2021 kilavuzu, bazi 6zel durumlar haricinde
bradikardili hastalara; toplam 3 mg Atropin uygulamasini onermekte, Atropin’in
tedavide etkisiz oldugu durumlarda Izoprenalin (baslangic dozu 5 mcg/dk) ya da
Adrenalin  (2-10 mcg/dk) uygulamasini 6nermektedir. ilag tedavisine yanit
alinamayan unstabil hastalarda transkutan pacemaker uygulamasi Onerilmektedir
(ERC, 2021). AHA 2020 kilavuzunda Atropin’e yanit alinamayan unstabil
bradikardili hastalara transkutan pacemaker uygulamasi ve/veya Dopamin veya
Adrenalin inflizyonu Onerilmektedir (AHA, 2020b). Karsilastirmali olarak
degerlendirilen protokollerden; ABD Connecticut ve Massachusetts Eyaleti ASH
Protokoliinde ve Ingiltere Klinik Uygulama Y®nergesinde Atropin uygulamasina
yanit alinamayan unstabil hastalara transkutan pacemaker onerilmektedir. Avustralya
ve Kanada Klinik Uygulama Yo6nergesinde 3 mg Atropin uygulamasi ve Adrenalin
inflizyonuna ragmen unstabilitenin devam ettigi hastalara transkutan pacemaker
uygulamasit Onerilmektedir. Yapilan son g¢alismalarda bradikardili hastalara
transkutan pacemaker uygulamasinin hayat kurtarici oldugu vurgulanmistir.
Uygulamanin 6zellikle hastane Oncesi ortamda yayginlastirilmasi 6nemli bir hedef
olarak goriilse de Tiirkiye’de yaymlanmis olan bradikardi protokoliiniin uygulama
basamaklarinda transkutan pacemaker uygulamasi Oneri olarak bulunmamaktadir
(Kaya, 2018). Ancak katilimcilarin, ¢ok biiyiikk oranda giincel kilavuzlara gore
hareket ederek transkutan pacemaker uyguladiklar: goriilmektedir. Gilincel kilavuzlar
ve karsilastirmali degerlendirilen HOASH protokolleri, ilag tedavisine yanit
alinamayan unstabil bradikardili hastalara transkutan pacemaker uygulamasini

onerdigi ve bu konuda uzlasi i¢inde olduklart gériilmektedir.

HOASH’de karsilasilabilecek bir diger disritmi de nabizli VT’dir. Nabizli VT ler
genelde kalp damar hastalig1 olan, 6nceden kalp krizi geciren ve kalp yetmezligi olan
hastalarda goriilse de nadiren saglikli geng¢ bireylerde de goriilebilir. Nabizli VT

hayat1 tehdit eder ve tedavi edilmezse; ritim VF olarak adlandirilan 6liimciil kalp
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ritmine donebilir (Amasyali, 2018). HOASH’de nabizli VT tedavisi, hastanin
hemodinamik denge durumuna gore degismektedir. Hemodinamik dengenin normal
oldugu hastalara ilag tedavisi uygulanmakta, hemodinamik dengenin anormal oldugu
durumlarda hastalara kardiyoversiyon uygulanmaktadir. Hemodinamik dengenin
normal oldugu stabil nabizli VT durumlarinda, uygulanmasi gereken ilk ilag
Amiodaron’dur. Foerster vd. (2018) yiiriittiigii ve HOASH’de stabil nabizli VT’lere
Amiodaron uygulamasinin sonuglarini arastiran ¢alismada; Amiodaron uygulanan 61
hastanin %52’sinde nabizli VT’nin sonlandigi ve Amiodaron’un hemodinamik
dengenin normal oldugu, nabizli VT tedavisi i¢in nispeten giivenli ve orta derecede
etkili oldugu sonucu ortaya ¢ikmistir. Calismaya katilan katilimcilara, stabil nabizli
VT’lerde uyguladiklar1 Amiodaron dozu soruldugunda; katilimcilarin yarisinin 300
mg, diger yarisinin ise 150 mg uyguladigi gorilmektedir. Tiirkiye’de calisan
paramediklerin sorumlu olduklar1 protokol, stabil nabizli VT durumlarinda 300 mg
Amiodaron uygulamasini Onermekte, karsilastirmali olarak degerlendirilen
protokollerden; ABD Connecticut Eyaleti ve Massachusetts Eyaleti ASH
Protokolleri ve Kanada Klinik Uygulama Y 6nergesi stabil nabizli VT durumlarinda
150 mg Amiodaron uygulamasini 6nermektedir. ERC kilavuzu, stabilite durumuna
bakmaksizin nabizli VT’de Oncelikle kardiyoversiyon uygulamasini onermekte,
kardiyoversiyon uygulamasindan sonra siniis ritim olusmazsa 300 mg Amiodaron
uygulamasini 6nermektedir (ERC, 2021). AHA 2020 kilavuzu stabil nabizli VT
durumlarinda 150 mg Amiodaron uygulamasini Onermektedir (AHA, 2020c).
Katilimcilar nabizli VT tanili hastalara Amiodaron uygularken; yarisinin sorumlu
olduklar1 protokol disina ¢ikmadiklar, diger yarisinin ise giincel kilavuz ve

protokoller 15181nda hareket ettigi goriilmektedir.
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Paramediklerin Anaflaksi Protokoliine Uyum Durumu

HOASH’de sik karsilasilan durumlardan biri anaflaksidir. Anaflaksi viicutta asiri
duyarlilik gelismesi sonucu olusur ve genelde deri veya mukozal membranlar,
solunum, dolagim ve gastrointestinal sistemler de dahil olmak iizere iki veya daha
fazla organda tutulum gosterir (Beck vd., 2019). Hastane oncesinde orta/siddetli
anaflaksi durumlarinda tedavide Oncelikle Adrenalin uygulanir. Adrenalin
anaflaksinin tiim belirtilerini ortadan kaldirir. Adrenalin uygulamasi i¢in tercih edilen
yontem IM uygulamadir. Bu esas olarak orta siddette yasanan anaflaksi durumlarmi
tedavi etmek i¢in yapilir. IM uygulamanin ciddi bir kardiyak yan etki olusturma
olasiligi, IV uygulamadan daha diisiiktiir (Ring vd., 2018). Ancak Alviani vd. (2020)
yuriittiigii ve hayati tehdit eden siddetli anaflaksi yasayan dort hastaya diisiik doz IV
Adrenalin uygulamasinin sonuglarin1 degerlendiren bir calismada; diisilk doz IV
Adrenalin uygulanan dort hastada anaflaksi belirtilerinin ortadan kalktig1 ve herhangi
bir yan etki goriilmedigi bildirilmistir. Tiirkiye HOASH Protokollerinde hafif/orta
siddette anaflaksi durumlarinda yapilacak olan ilk uygulama IM Adrenalin
uygulamasidir. Siddetli anaflaksi durumlarinda ise ilgili protokol ilk olarak IV
Adrenalin uygulamasini 6nermektedir. Karsilastirmali incelenilen gelismis iilkelerin
HOASH protokollerinde, orta/siddetli anaflaksi durumlarinda IM Adrenalin
uygulanmakta, tedaviye yamit alinamayan durumlarda  Adrenalin IV
uygulanmaktadir. Calismaya katilan paramediklerin dortte iicli, siddetli anaflaksi
durumlarinda karsilastirmali  incelenilen gelismis {lkelerin hastane Oncesi
protokollerinde onerildigi gibi Adrenalin’i IM olarak uyguladiklarii belirtmislerdir.
IM uygulamanin oldukga yiiksek olmasi anaflaksi gibi hayati1 tehdit eden durumlarda
paramediklerin sorumlu olduklar1 protokol disina ¢ikarak uygulamalarinda giincel
bilgileri de kullandiklarin1 gostermektedir. Katilimeilarin dortte biri ise siddetli
anaflaksi durumlarinda sorumlu olduklar1 protokolde onerildigi gibi Adrenalin’i ilk

olarak IV olarak uyguladiklar1 goriilmektedir.
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Paramediklerin Dolasim Sistemi Hastahklar1 ile Tlgili Protokollere Uyum

Durumu

Calismaya katilan paramediklere kardiyak nedenli akut pulmoner 6demde Furosemid
kullanimu ile ilgili diislinceleri soruldugunda; ¢alismaya katilan paramediklerin yarisi
agresif Nitrat kullanimindan sonra hastada rahatlama olmazsa Furosemid
uygulayacaklarim belirtmislerdir. HOASH’de pulmoner 6dem tanili hastalara
uygulanacak ilk ilag Nitrat’tir. Nitrat viicutta venéz dolasimda dilatasyona neden
olarak, kalbe gelen kanin dolagimini rahatlatir ve kalbin 6n yiikiinii azaltir. Ayrica
agresif Nitrat uygulamasi, trakeal entiibasyon ihtiyacin1 azaltmakta, bobrek
fonksiyonlarin1 etkilememektedir. Nitrat uygulamasinda dikkat edilmesi gereken
nokta SKB’dir. Ciinkii hastanin SKB degerine gore uygulanacak olan Nitrat’in dozu
degismektedir. Nitrat ve bir ACE inhibitorii ile premedikasyon yapildiktan sonra
hastanin klinik durumu stabil olursa Furosemid kullanimi 6nerilmektedir. Bunun
nedeni Furosemid’in neden oldugu olumsuz kardiyovaskiiler ve renal etkilerini
azaltmaya calismaktir (Eksi, 2020; Lopez-Rivera vd., 2018). Karsilastirmali olarak
degerlendirilen protokollerde; ABD Connecticut Eyaleti ve Massachusetts Eyaleti
ASH Protokolleri, Avustralya ve Kanada Klinik Uygulama Yonergelerinde ve
paramediklerin sorumlu olduklari protokolde ila¢ tedavisine Oncelikle Nitrat ile
baslanilmasi onerilmektedir. Ancak katilimcilarin {igte birinin tedaviye Furosemid ile
basladiklar1 goriilmektedir. Calismada katilimcilarin yaklasik %15°1 ise kardiyak
nedenli akut pulmoner O6demde Furosemid uygulamadiklarii belirtmislerdir.
Furosemid kalbin 6n yiikiinii azaltir, akcigerlerde bulunan siviyr alarak dolasima
aktarir ve hastada diiirez saglar. Ancak Furosemid kullanimi pulmoner 6dem tanili
hastalarin tedavisinde tartismali bir konudur (Eksi, 2020). Nitrat’a gore Furosemid
kullaniminin hastalarin akut bdbrek hasari riskini, trakeal entiibasyon oranini ve
hastalarin yogun bakim iinitesine yatis oranlarimi arttirdigr goriilmiistiir (Lopez-
Rivera vd., 2018). Pulmoner o6demde diiiretiklerin yararli oldugunu gosteren
kontrollii ¢aligmalarin eksikligi olsa da asir1 sivi yiikii olan hastalar igin ditiretik
kullanimi onerilmektedir (Tahir ve Dar, 2021). Calismada katilimcilarin neredeyse
yarist ya kardiyak nedenli akut pulmoner 6demde ilk ilag olarak Furosemid
uyguladiklarin1 belirtmigler ya da kardiyak nedenli akut pulmoner 6demde

Furosemid uygulamadiklarimi  belirtmislerdir.  Bu  durumun  olusmasinda
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paramediklerin sorumlu olduklar1 protokoliin uygulama basamaklarinda, Furosemid

kullaniminin net tanimlanmamasi etkilidir.

Calismada katilimcilarin kardiyak nedenli akut pulmoner 6demde Morfin Siilfat
uygulama durumu soruldugunda; katilimcilarin neredeyse licte biri Morfin Siilfat
uyguladiklarini belirtmislerdir. Witharana vd., (2022) yiriittiigii ve kardiyak nedenli
akut pulmoner 6demde Morfin Siilfat kullaniminin mortalite sonuglari iizerindeki
etkisini arastiran ¢alismada; Morfin Siilfat alan kardiyak nedenli akut pulmoner
O0demli hastalarin Morfin Siilfat almayanlara gore inotrop kullanimi ve invaziv/non-
invaziv ventilasyon ile birlikte hastane i¢i mortalite oraninin daha yiiksek oldugu ve
kardiyak nedenli akut pulmoner 6demde Morfin Siilfat uygularken dikkatli olunmasi
gerektigi sonucuna varilmistir. Karsilastirmali olarak degerlendirilen protokollerden;
ABD Connecticut Eyaleti ve Massachusetts Eyaleti ASH Protokolleri, Avustralya
Klinik Uygulama Yonergesinde, kardiyak nedenli akut pulmoner 6demde Morfin
Siilfat uygulamasi bulunmamaktadir. Sadece Kanada Klinik Uygulama Y 6nergesinde
kardiyak nedenli akut pulmoner 6demde Morfin Siilfat uygulamas: bulunmaktadir.
Katilimeilarin sorumlu olduklart protokol, Morfin Siilfat kullanimin1 6nermese de

katilimcilar arasinda Morfin Siilfat uygulama oraninin fazla oldugu goriilmektedir.

Calismada katilimcilarin sadece iicte biri gilincel bilgiler 1s1ginda hareket ederek
kardiyak nedenli akut akciger 6deminde SKB 180 mmHg {izerinde ise 3 doz, 140 ile
180 mmHg arasinda ise 2 doz, 100 ile 140 mmHg arasinda ise tek doz Nitrat
uyguladiklarini belirtmektedirler. Katilimcilarin diger iigte birlik kismi1 ise sorumlu
olduklar1 protokol disina ¢ikmayarak SKB 100 mmHg iizerinde oldugu siirece
solunum sikintisinin devam ettigi hastalarda her 3-5 dakikada bir tek doz Nitrat
uyguladiklarini belirtmektedirler. Katilimcilarin yaklasik %30’u ise akut akciger
O0deminde Nitrat kullanmadiklarm1 belirtmektedirler. Karsilastirmali  olarak
degerlendirilen protokollerden; ABD Connecticut Eyaleti ASH Protokolii, SKB 100
mmHg> ise her 5 dakikada bir 0,4-0,8 mg SL Nitrat onermektedir. ABD
Massachusetts Eyaleti ASH Protokolii, SKB>120 mmHg oldugu siirece her 5
dakikada bir 0,4-0,8 mg (1/150 gr) tablet/sprey SL Nitrat 6nermektedir. Avustralya
Klinik Uygulama Yonergesi, SKB>110 mmHg ise her 5 dakikada bir 0,6 mg Nitrat
tablet 6onermektedir. Kanada Klinik Uygulama Yonergesi, kan basincini diistirmek
icin her 3-5 dakikada bir 0,4 mg SL Nitrat 6nermektedir. Kardiyak nedenli akut

pulmoner 6dem, hastanin genel durumunun aniden degisebildigi ve uygun tibbi
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bakim saglanamadiginda 6liimle sonucglanabilen hayati bir durumdur. SKB degeri
Nitrat uygulamaya uygunsa Nitrat ila¢ tedavisinde birincil se¢enektir ve hastanin
erken miidahalesinde ve stabilizasyonunun saglanmasinda agresif Nitrat uygulamasi
onerilmektedir (Eksi, 2020). Nitrat kalbin hem 6n yikiinii hem de son yiikiiniin
azalmasina neden olmaktadir ve yapilan ¢alismalar kardiyak nedenli akut pulmoner
O6demde Nitrat kullaniminin hastalara endotrakeal entiibasyon uygulanmasini ve
yogun bakim iinitesine yatis sayisini azalttigini ortaya koymustur (Gyory vd., 2021).
Calismaya katilan paramediklerin tedavisi hayati derecede 6nemli olan kardiyak
nedenli akut akciger 6demi durumunda Nitrat, Furosemid ve Morfin Siilfat
uygulama durumlari incelendiginde azzimsanmayacak sayida paramedigin bu konuda
ikileme diistiikleri, giincel bilgilere ve sorumlu olduklar1 protokole uygun hareket
etmedikleri goriilmektedir. HOASH protokollerinin giincel onerileri igermemesi,
paramedikleri uygulamada ikilemde birakmakla birlikte, standardizasyon disinda
giincel literatiirde de yer almayan birbirinden farkli uygulamalarin da yapilabildigini
gostermektedir. Bu durum dogrudan yasam kurtarma iizerine kurgulanmis
HOASH’de, &zellikle de pulmoner &dem gibi hayati risk tastyan durumlarda

hastalarin zarar gérmesine de neden olabilir.

HOASH c¢alisanlarinin  sik  karsilastiklart durumlardan biri  hipertansiyondur.
Hipertansiyon, insidans1 yiiksek, yaygin olarak goriilen kardiyovaskiiler
hastaliklardandir. Kalp hastaliklarinin  ve inme durumlarinin  olusmasinda
hipertansiyon oOnemli bir risk faktoriidiir ve saghik hizmetlerinin biitiin
basamaklarinda hipertansiyonun erken donemde taninmasi ve dogru bir sekilde
tedavi edilmesi gerekir (Catanoi vd., 2020). Yapilan bir ¢aliyjmada HOASH’de
karsilagilan hipertansif kriz yasayan her 10 vakadan 1’ine resiisitasyon ihtiyaci
dogdugu ortaya konulmustur (Alhasan ve Yaseen, 2021). HOASH’de hipertansif
kriz durumunda, hasta organ hasari ya da organ hasarinin olugmasi yoniinden yiiksek
risk tasiyorsa, kan basinct %10 oraninda disiiriilmelidir. Hasta organ hasar1 ya da
organ hasarinin olusmasi yoniinden risk tasimiyorsa, hastanin kan basincina
miidahale edilmeden uygun acil servise nakli saglanmalidir (Eksi, 2020). Ancak
erken tant koymanin ve dogru tedavi yaklasiminin son derece 6nemli oldugu
hipertansif kriz durumlarinda ¢aligmaya katilan paramediklerin iigte birinin acil tibbi

bakim onceliklerinin yanlis oldugu goriilmektedir.
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Akut koroner sendrom sonrasi hipertansiyon (SKB>180 mmHg) ve/veya tasiaritmi
(>160/dk) goriilmesi erken donemde Metoprolol kullanim endikasyonu olusturur
(Eksi, 2020). Akut koroner sendromda Metoprolol kullanimi, sonradan olusan kalp
yetmezligini tedavi etmekte ve ani Oliimlerin Oniine ge¢mek icin yapilan yiiksek
maliyetli miidahalelere ihtiya¢ duyan hasta sayisini azaltmaktadir (Pizarro vd., 2014).
Ayrica akut koroner sendromda erken doénemde uygulanan Metoprolol, hastalarin
klinik tablosunu iyilestirmekte ve hastalarda mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir
(Tereshchenko ve Zhirov, 2021). Giincel literatiir ve paramediklerin sorumlu
olduklar1 protokol endikasyonu olmasi durumunda Metoprolol kullanimini dnerse de
katilimcilarin yaklasik {icte birinin, endikasyonun oldugu durumlarda Metoprolol

kullanmadiklar1 goriilmektedir.

Paramediklerin Solunum Sistemi Hastahklar1 ile Ilgili Protokollere Uyum

Durumu

HOASH’de astim ataklarinda tedavide uygulanan farkli ilaglar mevcuttur ve agir
astim ataklarinda Magnezyum Siilfat uygulamasi bazi kaynaklarda 6nerilmektedir.
Magnezyum Siilfat’in IV kullanim1 sonucunda akciger fonksiyonlarinda iyilesmeye
neden oldugu goriilmistir (Saeed vd., 2018). Magnezyum Siilfat IV olarak
uygulandiktan sonra diiz kaslarda bulunan kalsiyum kanallarin1 bloke eder ve kas
spazmini engelleyerek etki gosterir. Bunun yaninda, IV uygulanan Magnezyum
Siilfat tedavisinin, IV uygulanan Teofilin ve B, agonist tedavilerden daha etkili
oldugu ortaya konulmustur (Tasyiirek, 2015). ERC (2021) kilavuzunda astim
ataklarinda Magnezyum Siilfat uygulamasi Oneri olarak bulunmaktadir.
Karsilastirmal1 olarak degerlendirilen protokollerden; ABD Connecticut Eyaleti ve
Massachusetts Eyaleti ASH Protokollerinde, Kanada Klinik Uygulama Y 6nergesinde
asttim vakalarinda Magnezyum Siilfat uygulamasi oneri olarak bulunmaktadir.
Avustralya ve Ingiltere Klinik Uygulama Yonergelerinde Magnezyum Siilfat
uygulamas1 oneri olarak bulunmamaktadir. Tiirkiye HOASH Protokollerinde de
astim vakalarinda Magnezyum Siilfat uygulamasi 6neri olarak bulunmamaktadir.
Ancak katilimcilarin yaklasik %30’u siddetli astim ataklarinda Magnezyum
Siilfat uyguladiklarini belirtmektedir.
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Calismaya katilan paramediklerin tigte biri, siddetli astim ataklarinda Adrenalin
uygulamadiklarini  belirtmektedir. Oysaki karsilastirmali olarak degerlendirilen
protokollerden; ABD Connecticut Eyaleti ve Massachusetts Eyaleti ASH
Protokollerinde, Kanada, Ingiltere ve Kanada Klinik Uygulama Y®nergelerinde
siddetli astim ataklarinda Adrenalin uygulamasi Oneri olarak bulunmaktadir.
Tiirkiye’de paramediklerin sorumlu olduklar1 protokol de siddetli astim ataklarinda
Adrenalin  uygulamasin1  6nermektedir.  Adrenalin  uygulamasi;  siddetli
bronkokonstriksiyonun, nebiilize ila¢ tedavisinin etkili bir sekilde uygulanmasini
engelledigi durumlarda kullanilmaktadir ve paramediklerin Adrenalin uygulamasina
hakim olmasi1 gerekmektedir (Bhullar, 2011). Bronkokonstriksiyon astimda baslica
patolojidir ve buna hava yolu 6demi de eslik edebilir. Adrenalin’in hem alfa agonist
ve hemde beta agonist etkileri tedavide yararli olabilmektedir. Adrenalin’in alfa
etkisi hava yolundaki 6demi tedavi etmekte, beta etkisi ise bronkodilatasyona neden
olmaktadir (Guthrie, 2019). Karsilagtirmali degerlendirilen protokollerin tamami1 ve
paramediklerin sorumlu olduklar1 protokol siddetli astim ataklarinda Adrenalin
uygulamasini Onerse de katilimcilarin iigte birinin, astim ataklarinda Adrenalin
uygulamasi konusunda giincel tibbi bilgiler ve sorumlu olduklar1 protokol diginda

hareket ettigi goriilmektedir.

HOASH’de akciger kaynakli nefes darligmin en sik nedenlerinden biri KOAH tir.
KOAH, morbiditesi ve mortalitesi yiikksek olan ve hastaneye yatiglarin sik
karsilasildigr bir saglik problemidir. Taniy1 dogru koyup, uygun tedaviyi baglatmak
sag kalim ve atak sikligini azaltabilmektedir. KOAH tanili hastalarin en onemli
tedavilerinden biri oksijen tedavisidir. Oksijen tedavisi uygularken dogru maske
secimi, KOAH hastalarinin tedavisinde onemlidir (Menekse, 2020). Calismaya
katilan paramediklerin yaklasik %35°1, sorumlu olduklari protokolde énerildigi gibi
KOAH tanili oksijen ihtiyaci olan hastanin tedavisine nazal kaniil ile bagladiklari
goriilmistiir. Bunun yaninda ¢aligmaya katilan paramediklerin, basit yiiz maskesini
tercih edenlerin oraninin difiizor maske tercih edilmesine oranla ii¢ kattan fazla
oldugu goriilmektedir. Calismaya katilan paramediklerin KOAH hastalarina oksijen
tedavisi uygularken difiizér maske tercih etme oraninin oldukg¢a diisiik oldugu
gorlilmektedir. Menekse (2020)’nin yiiriittiigli ve diflizor maske ile hazneli basit
oksijen maskesinin kan gazi degerlerine etkisini aragtiran calismada; difiizor

maskenin, hazneli basit yiiz maskesine oranla hastanin oksijen saturasyonunu ve
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parsiyel oksijen basincini anlamli bir sekilde yiilselttigi ve parsiyel karbondioksit
basincini ise anlamli bir sekilde diisiirdiigii sonucuna varilmistir. Caligmada ayrica
difiizor maske kullanan hastalarin daha fazla taburcu oldugu ve difiizér maskenin
hastaneye yatiglar1 da azalttig1 tespit edilmistir. Calismaya katilan paramediklerin
neredeyse yarisinin KOAH hastalarina tedavi uygularken dogru maske tercihinde
bulunmadig: goriilmektedir. HOASH’de hastanin tedavisinde uygulanacak olan
yontem, hipoksi boyutunun yaninda klinik tabloya gore degisebilmektedir. Yanlis
maske tercihi sonucu yiiksek konsantrasyonda verilen oksijen KOAH hastalarinda
hiperkapniyi attirabilmekte ve bu durum solunum asidozuna neden olabilmektedir
(Eksi, 2020). Bu durum KOAH hastalarinin durumlarinin daha da koétiillesmesine
neden olmaktadir. Paramedikler, HOASH’de KOAH tanili hastalara bilingli bir
sekilde miidahale etmeli ve tedavide dogru maske kullanmahidirlar (Yildiz ve

Akyildiz, 2009).

Calismaya katilan paramediklerin tiigte ikiden fazlasinin pulmoner 6dem veya
KOAH tanili ciddi solunum sikintisi olan hastalara endikasyonu olmasi durumunda
alanda CPAP uygulamasini tercih ettiklerini belirtmislerdir. Bu oran, paramediklerin
diger protokollere uyum durumlar ile kiyaslandiginda paramediklerin sorumlu
olduklar1 protokol ve giincel bilgiler 1s181nda hareket ettiklerini ve alanda CPAP
uygulama oraninin oldukea yiiksek oldugunu gostermektedir. Karsilagtirmali olarak
degerlendirilen protokollerden; ABD Connecticut Eyaleti ve Massachusetts Eyaleti
ASH Protokollerinde, Kanada ve Avustralya Klinik Uygulama Yonergelerinde
CPAP uygulamas1 oneri olarak bulunmaktadir. CPAP nin HOASHde uygulanmasi
hastalarin genel durumlarinin iyilesmesine, yogun bakim ihtiyac¢larinin azalmasina
ve hastanede yatacaklar1 giin sayisinin azalmasina neden olabilmektedir. Ayrica
CPAP hastane oncesi ortamda erken uygulandiginda solunum veya kardiyak arrest
durumlarinin  6niine gecilebilmektedir (Kaya, 2019). Bu nedenle HOASH
calisanlarinin, CPAP uygulamasi konusunda yeterli bilgi ve donanima sahip
olmalar1 gerekmektedir. Bununla birlikte HOASH’de CPAP uygulama oranimin

daha da arttirilmasi saglanmalidir.
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Paramediklerin Sok Protokollerine Uyum Durumu

Calismaya katilan paramediklerin neredeyse yarist hemorajisi olan hastada SKB
degerini dikkate almaksizin her durumda sivi resiisitasyonuna basladiklarini
belirtmektedir. Hemorajisi olan hastada organ hasarinin 6niine gegmek ve viicut i¢in
yeterli voliimiin saglanmasi i¢in sivi tedavisi hayati onem tasisa da son yillarda
yapilan c¢alismalar; hastane Oncesi sivi tedavisinin hipotansiyonun varligt veya
yokluguna gore baslanmasi gerektigini gostermekte ve asir1 IV sivi tedavisinin
koagiilopati ve oliim gibi olumsuz sonuglara yol agabilecegini diisiindiirmektedir
(Diakomi, 2021). Kanamasi olan hastaya izin verilen hipotansiyon smir1 80-90
mmHg SKB’dir. Hastanin radial nabzinin alindigi ve mental durumu normal
hastalara sivi resiisitasyonu Onerilmemektedir (Eksi, 2020). Karsilastirmali olarak
degerlendirilen protokollerden; ABD Connecticut Eyaleti ve Massachusetts Eyaleti
ASH Protokollerinde izin verilen hipotansiyon smirt 90 mmHg SKB, Avustralya
Klinik Uygulama Yonergesinde izin verilen hipotansiyon sinir1 70 mmHg SKB’dir.
Katilimeilarin yaklagik %15°1 izin verilen hipotansiyon sinirina uymayarak sinirin
tizerinde olan 100 mmHg SKB’de s1v1 resiisitasyonuna basladiklarini belirtmektedir.
Bunun yaninda katilimcilarin yaklasik %7°si ise izin verilen hipotansiyon sinirini
gectikten sonra 70 mmHg SKB’de siv1 resiisitasyonuna basladiklarini belirtmektedir.
Yetersiz IV sivi yonetimi; doku perfiizyonunun bozulmasina, elektrolit
bozukluklarina, viicuda asir1 sivi yiiklenmesine ve organ yetmezligine veya bunlarin
birlikte goriilebildigi, bazen de geri doniisii miimkiin olmayan tablolara yol
acabilmektedir (Wilkinson vd., 2020). Bu sebeple hemorajisi olan hastanin tansiyon
takibi sik araliklarla yapilmali, bunun yaninda hastanin diger vital bulgularina, cilt

goriinlimiine ve mental durumuna da dikkat edilmelidir (Eksi, 2020).

Calismaya katilan paramediklere kardiyojenik sok durumlarinda Oncelikli
uyguladiklar1 ilag soruldugunda; iicte ikisinin sorumlu olduklar1 protokol disina
cikmayarak kardiyojenik sok durumunda Oncelikle Dopamin uyguladiklar
goriilmektedir. Karsilagtirmali  olarak degerlendirilen protokollerden; ABD
Connecticut Eyaleti ASH Protokoliinde kardiyojenik sokta oncelikle Noradrenalin
alternatif olarak Adrenalin, ABD Massachusetts Eyaleti ASH Protokoliinde
kardiyojenik sokta oOncelikle Noradrenalin, alternatif olarak Adrenalin ya da
Dopamin, Avustralya Klinik Uygulama yonergesinde sadece Adrenalin

onerilmektedir. Yan etkilerinin diisiik olmasindan ve meta analizlerde en iyi
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sonugclara sahip olmasimdan &tiirii HOASH’de oncelikle Noradrenalin 6nerilmektedir
(De Backer, 2021). Katilimcilarin tigte birinin karsilastirmali incelenilen gelismis
ilke protokollerinin 6nerilerinde bulunan Adrenalin’i kardiyojenik sok durumlarinda

oncelikli ilag olarak uyguladiklar1 gériilmektedir.

Paramediklerin Konviilsiyon Protokoliine Uyum Durumu

Konviilsiyonlar, genelde HOASH calisanlar1 olay yerine ulastiginda sona ermis olur.
Ancak HOASH calisan1 olay yerine ulastiginda konviilsiyon devam ediyorsa hastaya
miidahale edilmelidir. Hastaya miidahale, ilag tedavisi ile yapilir (Huff, 2021).
Calismaya katilan paramediklerin yaklasik %80°1 sorumlu olduklar1 protokole bagh
kalarak konviilsiyon geciren hastalarda IV yol agik ise oOncelikli ilag olarak
Diazepam uyguladiklarim1 belirtmektedir. Yaklasik %16’s1 ise karsilastirmali
incelenilen gelismis iilkelerin HOASH protokollerinin 6nerdigi gibi konviilsiyon
geciren hastalarda IV yol agik ise oncelikli ilag olarak Midazolam uyguladiklar

goriilmektedir.

Karsilastirmali incelenilen gelismis iilkelerin HOASH protokollerinde, HOASH
calisanlarinin uygulama simirlariyla birlikte yasam kurtarma zincirinin 6nemli
halkalarindan biri olan ilkyardimcidan ve OED kullanimindan da bahsedilmektedir.
Olay yerinde bulunan ilkyardimci; yardim ¢agirir, erken KPR uygular ve ortamda
bulunmasi halinde OED kullanir. Miidahale edilen hastanin hayatta kalmasi KPR
uygulayan ilkyardimciya (erken KPR sag kalimi 3-4 kat arttirmaktadir) ve OED
cthazinin kullanimina baglidir. VF, ani kardiyak arrestlerin %25-50’sinin baslangic
ritmidir ve erken uygulanan defibrilasyon sag kalimi %70’e kadar arttirmaktadir. Bu
sebeple niifusun yogun oldugu alanlarda (havaalani, alisveris merkezi vb.) OED
bulundurulmalidir  (Aydin, 2020). Gelismis iilkeler HOASH sisteminde
ilkyardimciya ve OED kullanimina 6nem vermektedir. Tiirkiye’de ise son yillarda
ilkyardimcinin ve OED cihazinin énemi anlasilmis ve Saglik Bakanligi tarafindan
2020 yilinda Resmi Gazete’de yayimnlanan yonetmelik geregi OED egitimi tiim
temel ve yenilenen ilk yardim egitimi alacaklar icin zorunlu kilinmistir (Resmi

Gazete, 2020).
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Incelenilen bazzi HOASH protokollerinin teknoloji kullammma agik oldugu
goriilmektedir. HOASH’de mekanik KPR cihazinin kullanimi sayesinde KPR
uygulanan hastalarda ambulans disinda ve iginde olusabilecek kesintiler en aza
indirilmekte ve bu sayede etkin bir goglis basist uygulanmaktadir (Bekgoz, 2018).
Kapnografi kullanmimi sayesinde HOASH’de invaziv bir girisim yapmadan hastanin
dolasim, solunum ve metabolik durumu hakkinda bilgi sahibi olunabilmektedir
(Cmar, 2011). Video laringoskop kullanimi sayesinde hava yolu goriisii daha iyi
olmakta, hava yolunda olusabilecek olan travmalarin oniine gecilmekte ve direk
laringoskopiye oranla basarisiz entiibasyon sayisi azalmaktadir (Lewis vd., 2016).
HOASH’de etkili bir ASH sunumu saglanmasina ve sag kalimi arttirmaya yardimci
olan bu teknolojik araglarin kullanimi gelismis iilkelerin HOASH protokollerinde

oneriliyor olsa da Tiirkiye’deki HOASH Protokollerinde yer almamaktadir.

2020 yilinda Tiirkiye’de yapilan ve HOASH c¢alisanlarinin miidahalelerde uygulama
protokollerine uyumunun degerlendirildigi ¢alismada; vakalara miidahale edilirken
protokollere uygunluk oraninin oldukg¢a diisiik oldugu sonucuna ulasilmistir (Bat1 ve
Kara, 2020). 2018 yilinda yine Tiirkiye’de yapilan ve 112 ambulans ile acil servise
getirilen ¢oklu travma hastalarina yapilan girisimlerin degerlendirildigi ¢alismada,
hastaneye gotiiriilen hastalarin yariya yakininda immobilizasyon protokollerine
uyulmadigi ortaya konulmustur (Ucaroglu vd., 2018). Bu ¢alismada benzer sonuglar
ile karsilagilmistir. Caligmaya katilan paramediklerin bir kismimin giincel bilimsel
bilgiler 1s181inda hareket ettigi, bir kisminin ise giincel bilgileri takip etse de sorumlu
olduklar1 protokol disina g¢ikmadiklar1 goriilmektedir. Azimsanmayacak olan bir
kisminin ise ne giincel protokollere gore ne de sorumlu olduklar1 protokollere gore
hareket ettikleri goriilmektedir. HOASH calisanlar1 HOASH protokollerine uygun
acil tibbi bakim vermediklerinde, sahada karsilastiklar1 hastalar uygun acil tibbi
bakim hizmeti alamamakta ve bu durum hastanin hayatim1 tehdit edebilmektedir.
Anglo-Amerikan HOASH sistemini benimseyen iilkelerde, hastane oncesi
caliganlarinin karar verme siireclerinde protokole dayali bakim vermenin gerekliligi
tartisilmaz bir konudur. Ancak HOASH calisanlarin sorumlu olduklari protokollere
uyum durumunun koétii olmasinin nedenleri, tartisilmasi ve arastirilmasi gereken bir

konu olarak kargimiza ¢ikmaktadir (Hagiwara vd., 2013).
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6. Sonu¢ ve Oneriler

2009 yilinda yaymnlanan Tiirkiye HOASH Protokolleri, hem giincel literatiir
acisindan degerlendirildiginde hem de diinya Ornekleri ile karsilastirildiginda
giincelligini kaybetmistir. Bu durum HOASH c¢alisanlarinin yapacag: uygulamalarda
ikilemler olusturmakta ve pulmoner 6dem basta olmak iizere, hayati risk tasiyan
bircok durumda hastalara uygun ve standardize acil tibbi bakim hizmetinin
sunumunu zorlastirmaktadir. Bu g¢aligmanin sonuglart ayn1 zamanda paramedikler
icin giincel bilgilerin yer aldig1 bir protokol olmadiginda, paramediklerin ikilemi
sadece eski ve giincel bilgi arasinda yasamadigini, aym1 zamanda giincel literatiirde
de yer almayan, dogrulugu kanitlanmamis birbirinden farkli bilgi ve uygulamalar
kullanabildiklerini gostermektedir. Bu durum, temel amaci yasam kurtarmak olan

HOASH’de telafisi miimkiin olmayan sonuglar olusturabilir.

Tiirkiye HOASH Protokollerinin, dogrulugu kanitlanmis giincel bilimsel bilgiler ve
diinya ornekleri dikkate almarak giincellenmelidir. Protokoller, gelismis HOASH
sistemine sahip iilkelerde oldugu ve 2009 yilinda yaymlanmis Tiirkiye HOASH
Protokollerinde yazdigi gibi diizenli araliklarla dilizenlenmeli ve gereken
giincellemeler yapilmalidir. Protokoller giincellenirken, tibbin tiim alanlarinda
oldugu gibi HOASH nin vazgegilmez parcas1 olan teknolojiye ve yeniliklere daha

acik olunmasi, hem hasta hem de HOASH calisanlar1 acisindan énemlidir.
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Ekler

Ek-1: Anket Formu

Hastane Oncesi Protokollerinin Karsilastrmah incelenmesi ve Tiirkiye® de
Paramediklerin Protokollere Uyum Durumunun Degerlendirilmesi

Degerhi Katilimci;

Katilacagimiz bu aragtirma Ege Universitesi Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri ve Afet
Yonetimi Tezli Yiiksek Lisans Programu’nda Dog. Dr. Ali EKSI damsmanlifinda, tezli
yiiksek lisans Ggrencisi Sezgin DURMUS tarafindan viiritiilmektedir.

Bu ¢alismaya katihm tamamen goniilliilitk esasina dayamr. Caligmanin amacina ulagmas i¢in
biitiin sorulan eksiksiz, size en uygun gelen cevaplan igtenlikle igaretlememz gerekmektedr.
Bu calismada verecegimiz cevaplar gizh tutulacak, highir kurum ve kisi le paylasilmavacak
olup istatiksel sonuglar olarak yaymlanacaktir. Calismaya katilmama veya katildiktan sonra
herhangi bir anda ¢alismay: birakma hakkina sahipsiniz.

Bu gahigma ile ilgili yukanda belirtilen bilgiler diginda aragtirma 1le 1lgili sorulanmz igin
''mail adresi ile iletigime gegebilirsiniz.

Bilimsel katki ve yvardimlariniz igin sonsuz tegekkiirler.

Yukanida anlatilan bilgileni okudum ve anladim. Bu ¢alismaya goniillii olarak katilmay: kabul
ediyorum.

() Evet

() Hayr

1. Yasmuz
()20-25
()26-30
()31-40
()41-50
()+50

2. Cinsiyetiniz
() Kadm

() Erkek

3. Meslek tecriibe yilmz
()1-5

()6-10

()11-20
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()+20

4. Mesleginiz ile ilgili yaymlanan giincel bilgileri takip eder misiniz?
() Evet

() Bazen

() Haywr

5. Galagtigmz acil saghk hizmetleri istasyon tipi nedir?
() Al tipi istasyon

() A2 tipi istasyon

() B1 tip1 istasyon

() B2 tipt istasyon

() C tipi istasyon

6. Hangi bolgede calismaktasimiz?

() Kentsel balge

() Kursal bolge

7. Giinliik vaka saymiz ortalama kagtir?

(015

()6-10

()11-15

()16-20

()+20

8. [leri yasam destegi uygulamalarinda sok uygulanabilir ritimlerde defibrilasyon ve
Amiodaron uygulama iliskisim nasil belirlersimz?

() Amiodaron 1lk doz uygulamasim 3 defibrilasyon uygulamasmdan sonra uygularm
() Amiodaron i1lk doz uygulamasim 2. defibrilasyon uygulamasmdan sonra uygularim

9. Ileri yagam destegi uygulamalaninda asistoli veya nabisiz elektriksel aktivite (NEA) taml

hastalarda Atropin uygulanm.
() Evet

() Hayr

111



10. 20 dakikadan uzun siiren kardiyopulmoner resiisitasyon (CPR) durumlarinda Sodyum
Bikarbonat uygularim.

() Evet
() Hayur

11. CPR sirasinda intravendz veya intraossedz erigimin saglanamadifi yvetigkin hastalarda
endotrakeal tiip yolundan ilag uygulanm.

() Evet

() Haymr

12. Genis QRS’1i bradikardili hastalarda ilag ve transkutan pacemaker uygulama iligkisini
nasil belirlersiniz?

() Toplam 3 mg Atropin ve 2-10 mecg/dk Adrenalin uygulamas: sonrasi transkutan pacemaker
uygulanm

() 1 mg Atropin uygulamas: sonras: transkutan pacemaker uygularim

( ) Higbar ilag uygulamadan dncelikle transkutan pacemaker uygulanm

13. Stabil nabizl ventrikiiler tasikardilerde Amiodaron’u ka¢ mg uygularsimz?

() 300 mg Amiodaron IV uygulanm

() 150 mg Amiodaron IV uygulanm

14. Siddeth anaflaks: geciren vetigkin hastalarda Adrenalin’i nasil uygularsinz?

() 0.1 mg (1:10.000) IV uygulanm

() 0.3 mg (1:1.000) IM uygulanim. Hasta diizelene kadar 5 dakika araliklarla tekrarlanm
() 0.5 mg (1:1.000) IM uygularim. Hasta diizelene kadar 5 dakika araliklarla tekrarlanm
15. Siddeth astim ataklarnda Magnezyum Siilfat uygular nusimz?

() Evet

() Hayxr

16. Hemarojik sokta sivi restisitasyonu ile sistolik kan basinci arasinda nasil bir iligka
olugturursunuz?

( ) Hemarojisi olan hastada sistolik kan basmcim dikkate almaksizin her durumda siv
resiisitasyonuna baslanm

() Sistolik kan bastnci< 100 mmHg 1se siv1 resiisitasyonuna baglarim
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() Sistolik kan bastnci< 90 mmHg 1se s1vi resiisitasyonuna basglarm

() Sistolik kan basinci< 80 mmHg 1se s1vi1 resiisitasyonuna baglanm

() Sistolik kan bastnci< 70 mmHg 1se s1vi resiisitasyonuna baglarm

17. Kardiyojenik sokta asagidaki 1laglardan hangisini dncelikli uygularsimz?
() Dopamin amp.

() Adrenalin amp.

18. Kardiyak nedenli akut pulmoner 6demde Furosemud kullanimim 1le 1lgili diisiincemz
nedir?

() Agresif nitrat kullammmndan sonra hastada rahatlama olmazsa Furosermd uygulamay1
dosorun

() Tedaviye Furosemid 1le baglarim

() Furosemid uygulamaktan kagmirm

19. Kardiyak nedenli pulmoner ddemde Morfin Silfat uygular msinz?
() Evet

() Hayr

20. Kardiyak nedenli akut akciger 6deminde agresif Nitrat ( Isordil 5 mg, SL sprey 0.4 mg)

() Sistolik kan bastnci 180 mmHg nin fizeninde 1se 3 doz, 140 ile 180 mmHg arasinda 1se 2

doz, 100 ile 140 mmHg arasinda ise tek doz Nitrat uygularm

() Sistolik kan bastnci 100 mmHg fizerinde oldugu siirece solunum sikintisinin devam ettigs

hastalarda her 3-5 dalakada bir tek doz Nitrat uygularnim

() Sistolik kan bastncindan bagimsiz olarak tek doz Nitrat uygulanim, agresif uygulamadan

kagimnm

() Akut akciger Gdeminde Nitrat kullanmam

21. Siddeth astim ataklannda Adrenalin uygular musimz?

() Evet

() Hayxr

22_ Konviilsiyon gegiren hastalarda IV yol agik ise dncelikli ilag tercihiniz hangisi olur?
() Midazolam amp.
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() Diazepam amp.
() Fenitoin amp.

23 Kronik obstriiktif akciger hastahii (KOAH) tamli oksijen ihtiyact olan hastanin tedavisine
hangi maske tiiri 1le baglamayi tercih edersimz?

() Ventiiri maske

() Nazal kaniil

() Difiizor maske

() Basit yiiz maskest

() Kism geri doniisiimlii maske
() Gen doniigsiiz maske

24 Pulmoner ddem veya KOAH tanili ciddi solunum sikintis: olan hastalara endikasyonu
olmasi durumunda alanda non-nvaziv siirekl pozitif hava basinei (CPAP) uygulamasim

() Evet
() Hayxr
25. Hipertansif kriz durumunda hastane Gneesi acil tibbi bakim éncelikleniniz nedir?

() Hipertansiyonlu hastalarda kan basinci defenimi zaman kaybetmeden normal seviyelere
indirmeye ¢aliginm

() Hastane dncesi acil bakimda kan basinci ne olursa olsun hipertansiyonlu hastalarda kan

basmcim ditgiirmem

( ) Hipertansif kriz durumunda hastada organ hasan ya da organ hasarimn olugmas: yéniinden
yiiksek risk tasiyorsa kan basincim %10 oramnda diigiiriiriim

26. Akut koroner sendrom diigiindiigiiniiz hipertansif ( sistolik kan basmnct >180mmHg)
ve/veya tasiaritnuk (>160/dk) hastalarda Metoprolol kullanthmim diigiintir miisiiniz?

() Evet

() Hayr
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Ek-2: Ege Universitesi Rektorliigii Tip Fakiiltesi Dekanlig1 Tibbi Arastirmalar
Etik Kurulu Onay:

Ege Unv. Evrak Tarih ve Sayisi: 22.11.2021-E.424605

TG
EGE UNIVERSITESI REKTORLUGU
Tip Fakiiltesi Dekanhig
Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu

Sayi :E-99166796-050.06.04-424605 8L
Konu :Onay Karan 21-11.1T/29

Dog. Dr. Ali EKSI
Ege Universitesi Atatiirk Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu

Kurulumuza basvurusunu yaptiginiz " Hastane Oncesi Protokollerinin Karsilastrmah
incelenmesi ve Tiirkiye'de Paramediklerin Protokollere Uyum Durumu " konulu arastirmaniza
iliskin Kurulumuz onay karar ekte sunulmaktadr.

Basvuru dosyasinim arastirmanin yiiriitiilecegi kuruma iletilerek kurum iznini gosterir belgenin
alinmasindan sonra ¢alismaya baglanmasi ve siire¢ iginde bu belgenin (daha dncesinde sunulmams ise)
Kurulumuza iletilmesi gerekmektedir.

Ayrica ilgili mevzuat geregi aragtirmaya baslama bildiriminin, bir yillik stireyi asmas1 durumunda
Y1llik Bildirimlerin, Ciddi Advers Olay bildirimlerinin, bitirme tarihinin ve sonug raporunun kurulumuza
sunulmass ve her tiirlii yazismanin arastirma tam adi’kodu, karar, tarih ve sayisi bildirilerek Etik Kurul
Bilgilendirme formu ile vapilmasi gerekmektedir.

Varsa Biyolojik Materyal Transfer Formu'nun imzalan tamamlanarak Kurulumuza iletilmesi
gerekmektedir. 10.04.2016 tarih ve 29680 sayil Resmi Gazete'de yayinlanan Tibbi Laboratuvarlar
Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yénetmeligin 34. maddesinde "yurtdisina tetkik amach
numune gonderme vetkisi sadece ruhsath tibbi laboratuvarlara aittir" ifadesi yer almakta olup bu
madde Klinik Arastirmalar igin de viirirliige girmistir. Gonderilen insan kaynakli biyolojik materyal
klinik  arasirma  igin  gbnderilse  bile  ruhsath  bir  ubbi laboratuvar ___aracilifn
ile htip://numunetransfer.saglik.gov.tr adresindeki numune transfer yazilimi kullanilarak génderilmesi
konusuna dikkat edilmelidir.

Yazimzin bir érneginin diger arastirma merkezlerine ve destekleyiciye iletilmesi hususunda
bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Prof. Dr. Gilizide AKSU
Kurul Bagkani

Ek:ilgili Etik Kurul Karari ( 1 Adet asli gibidir rmegi elden gonderilecektir)

elge Dogrulama Kodu :BSPIF9KEGZ Belge Takip Adresi : hups: /www turkiye gov.irege-universite
i sitesi Rektdrligh Genglik Cad. No12 35040 Rornova Tzmir Bilgi igin: Halide TATAR
2) 311 21 10 Faks:+90 (23 Unvani: $ef
Webrwww.ege.cdu.ir

Kep Adresi:egeuniversitesi@ egeuniversitesi.hs03 kep.tr
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T.C.
EGE UNIVERSITESI
TIEBE ARASTIRMALAR ETIX KURULU o
Ege Univarsitesi Tip Fakltesi Dekanhgl 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bornova / IZMIR
Tel 1 02323802134 e-mail: egelack@gmail.com
RASTIRMA BASVURUSU ONAY BELGESI

| . Hastane Oncesi Protokollerinin Karsilastrmall Incelenmesi ve Turkiye'de
! ARASTIRMANIN ACTC ARL | Paramediklerin Protoketlere Uyum Durumu

§ ‘ SORUMLU ARASTIRMACT UNVANI/ADL/SOYADL | Dag. Dr. Al EKSI

g i

g ] YARDIMCL ARASTIRMACTLAR cil Tip Teknisyeni Sezgin DURMUS, Ogr. Gor. Sevgi OZTURK
| = | R
| = | XOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACININ  fi = 1y, i e . .
| B | e ; pele : niversitesi Atat ik Hizmetleri Maslek Yiksskokulu
1 fé | BULUNDUSU MERKEZ Ege Universitesi Atatlrk Sagilik Hizmetleri Meslek Yiksekoku
| i . i
L= ‘ DESTEKLEYIC -

\ ARASTIRMA TiPT -iTammlay:cz
Belge Adi i Tarihi

| | ARASTIRMA BASVURU FORMU by
CEe T -
‘ = | BILGILENDIRME FORMU X
1 I —

o | VERI IZLEME FORMU/ ANKET =

2 |
| Z | ARASTIRMA BUTCES! =
| R (=) =
| Karar Nu: 22-11,17/29 || Tari: 18.12.2021

Yukarida basvuru bilgileri verilen arasturma bagvuru dosyas! ve ilgili belgeler arastrmanin gerekge, amacg, yakiagim ve
yéntemleri dikkate alinarak Kurulumuzea incelenmis, arastirma giderlarinin goniilliiye ve/veya bagh bulundudu
sosyal givenlik kurumina odetilmed kosullarda arastirmaya baglanmasinin etik acidan uygun bulunduguna
toplaniiya katian etik kurul uyelerince oy birlidi ile karar verilmistir.

£k ONivERSITESE Ti8al ARASTIRMALAR ETEHK KURULU

| CALIZMA ESAST Ege Universitesi Tibbi Aragtirmalar Etik Kurul Y8nergesi, Iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
= A 3 VANI / ADI - .
?S\S}iégﬁn UNVARL.[ AL Prof. Dr. Glzide AKSU
Unvani / Adi / Sovadi Uzmanhk i T ceiver | DSk | Katiim | 3
EX Dyeligi Dali | Kurumu Cinsiyeti & ey | Imza
. - I - s £ge Universitesi Tip Fakiitesi | =i c
. Br. Glizide AKSU Cocuk Saghd ve | < ey & Hocialkiam | K L E E : i
Castalidar : ED;;JK Saghth ve Hastalkian \ K X H O H ONLINE KATILDI
dink Biyokimya e E f! % ,j | ONLINE KATILDI
nik Biyokimya B.D.
Saglik Bilimler Fakilitesi O | Re
2 (Raportir) Ebelik Anabilim Daii K }H | OH ONLINE KATILDI
rof. Dy, Zeliha KERRY - - | Ege Universitesi Eczacilk < ME KE ONLINE KATILDI
2 Farmakolcii Fakiiltesi Farmakolofi AD X+ OH
| Prof. Dr. Aliye MANDIRACIOGLU S e | £ge Universites! Tip Fak{ltesi . OE e - : "
" Halk Saghd A.D. | Helk Sagial AD poK = H On | ONLINE KATILDI
i |
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T.C.

EGE (INIVERSITESE TIP FAKULTESE TIBBE ARASTIRMALAR ETIH |
Ege Universitesi Tip Fakiltesi Dekanligh 2.Kat. Erzene Ankara Cad. 35100 Bo
Tel: 0232390 2134 e-mail: egetack@amail.com
ARASTIRMA BASYURUSU ONAY BELGESI

nova / 1ZMiR

| ARASTIRMANIN ACIK ADI

|_Protokellere Uyum Durumu

Hastzne Oncesi Protokollerinin Karsilastirmzli Incelenmes! ve Tuorkiye'de Paramedikierin |

KARAR BILGiLERT

| Karar Nu: 24-11.17/29

Unvani / Adi / Soyadh Uzmanlik | [ Cinei liski | Katm | t
EK Uysiigi Dail i Kurumu :Cms veti o e | imza
| . H gicns ‘! Ege Universitesi Tip - ONLINE KATTLMADI
Prof. Dr. Cadidas EKER ‘Ruh Saghgi ve ‘ Fakiltes) Rub Satl ve = JE CHE ks :
Oye Hastaiiklan | a9 e | BH {F¥%)
) | Hastalikiari A.D. I e
| Brof. Dr. H. Oya TURKGELU » i | Ege Universites! Dig Hek. — x
| lye Periodontoloji | Fakditesi Periodontolcyi K zl : : ONLINE EﬂFLMADI
| AD. / = == ;
T - —
Prof. Dr. Meltem SEZIS DEMIRCT ) | Ege Universitesi Tip — e 1 : o
| fiye ic Hastaliklan ' Fakiltesi I¢ Hastalilar k | BE ) OF ONLINE KATILMADT
| | AD. HH | KH (=) :
| 1 )
| ] 1 2
= | Ege Universitesi irelik Me ONLINE KATILMADI
| Brof. Dr. Safak DAGHAN | talk Sagig il Ha‘fffjagﬁgﬂ “| « | Qe | Ok .
| Uye | Hemgireligi A.D. Hemsireligi AD ZH | ®H :
o _ Ege Universu;esi Tip
| Dog. Dr. Ahmet OZGUR YENTEL | Kadin Hastaliklan Fakiiltesi Kagin - EE HE ONLINE KATTLDT
| Uye | ve Dagum Hastaliklar ve Dogum [ = Ak | OH 1
! | A.D.
[ -
i | - Ege Universitesi Tip e XE .
| Dog. Dr. Banu Sarsik KUMBARACI | Patoloji Fakiiltes| Tibbi Patoloji K ONLINE KATILDI
| g Hu | OH
| | Anzhilim Dali
‘ s | Ege Universitesi Spor ‘ )
Do, Dr. Glilbin Rudarh Hajeketie Bilimleri Fakltest Hareket | K % E %5 | ONLINEKATILDI
| NALCAKAN . | Antrenman Bilimleri ve Antreman Biimleri AD. H |
T Ege Universitesi Tip - 0 | o
s 3 | ; Fakiiltesi Anesteziycloji ve L1E E | ONLINE KATILMADL
| Dog. Dr. Mustafa Nuri DENIZ | Anestez| Reanimasyon Anabilim E ®H RH (roen)
! | Dall 1
| . ik | Ege Universitesi Tip .
£og: Dr: Tah AT | Cocuk Sagiigive | Fakites ¢ | Oe | Re OLE RN
| Uye | Hastatklan Cocuk Saghdi ve o H TH

Hastalikiar A.D,

*  Arastrma iie Tiigki
** Toplantiya Katimadi
% Raporlu

it 0413
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Ek-3: Paramedik ve Hastane Oncesi Acil Tip Dernegi’nin Yazih izni

PARHAD®
Paramedik ve Hastane Oncesi Acil Tip Dernegi

Tarih: 26.10.2021
Sayi :2021/4
Konu: izin Bagvurusu

ILGILI MAKAMA
(Sayin Sezgin DURMUS tarafindan sunulmak Uzere)

Sayin Sezgin DURMUS tarafindan Ekim 2021-Haziran 2022 tarihleri arasinda
ylriitilmesi planlanan “Hastane Oncesi Protokollerinin Karsilastirimali incelenmesi
ve Turkiye’de Paramediklerin Protokollere Uyum Durumu” baslikli arastirmanin
yapilabilmesi icin dernegimizden istenen izin ve destek talep dilekgesi incelenmis
olup,

S6z konusu calismanin alanimiza saglayacagl yarar gdz Oniine alinarak,
tyelerimizin génilli olmalari halinde, adli, hukuki ve idari sorumluluklari kendilerinde
olmak kaydi ile calismanin yapilmasina izin verilmistir.

Hasan Basri KIZILDAG
PARHAD Yénetim Kurulu Adina
Genel Bagkan

o ) Adres : Kavaklidere Mah. Atatiirk Bulvari No: 185/5 Cankaya/ANKARA
1 :::::D':' t'\%f::z_ﬁl YK Uyeleri: H. B. KIZILDAG, M. SEZGIN, A. I. TASAR, B. ERBOCU, E. TURK, H. MUTLU,
sl F. HAKYEMEZ, G. DEMIRALP, I. CATAK, M. YILDIZ, S. YAVUZ

000 /upahad B @ww.parhad.urg g info@parhad.org @ 0545 572 74 23 (0545 SPARHAD)
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Tesekkiir

Tezimin planlanmasi, arastirilmasi, yiiriitilmesi ve olusumunun her asamasinda
ilgisini, bilgisini, destegini ve yardimini esirgemeyen, ihtiya¢ duydugum her an
kendisine ulasabildigim, degerli hocam ve tez danismanim Sayin Dog. Dr. Ali

Eksi’ye,
Calismaya destek veren kiymetli hastane dncesi acil saglik hizmetleri ¢alisanlarina,
Bugiinlere gelmemde {izerimde biiyiik emekleri olan sevgili aileme,

Sonsuz sabri, sevgisi ve ilgisi ile hep yanimda olan en biiyiik destek¢im kiymetli
esim Ayse’ye ve bu siirecte minik kalbi ile hayatimiza dokunan, ilham kaynagim

kizim Birce’ye,

Tesekkiir ederim.

[zmir-2022

Sezgin DURMUS
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(")zgeg:mis

1. Kisisel Bilgiler

Adi Soyadi

Gorev yeri

Sezgin Durmus

Gaziantep 44 Nolu Acil Saglik Hizmetleri

2. Egitim Bilgileri

Yil
2020-2022

2016-2019

3. s Tecriibesine Ait Bilgiler

Tarih Arahg
2021-Devam

2018-2021
2015-2018

2013-2015

Istasyonu

Bolum Kurum Derece
Hastane Oncesi Acil Ege Universitesi Yiiksek Lisans
Saglik Hizmetleri ve
Afet Yonetimi
gl Yaudgsd Mehmet Akif Ersoy Lisans
ve Afet Uni > -

. A . niversitesi
Y Onetimi

Kurum Gorev

Gaziantep 44 Nolu Acil Saglik
Hizmetleri Istasyonu

Mersin Akdeniz 2 Nolu Acil Saglik Acil Tip Teknisyeni
Hizmetleri Istasyonu

T. C. Saglik Bakanlig1 Bucak Acil Tip Teknisyeni
Devlet Hastanesi

T. C. Saglik Bakanlig1 Izmir Dr. Acil Tip Teknisyeni
Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve

Cerrahisi Egitim ve Aragtirma

Hastanesi

Acil Tip Teknisyeni
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