T.C

ISTANBUL UNIVERSITESI
CERRAHPASA TIP FAKULTESI

ACIL TIP ANABILIiM DALI

HALKTAN KURTARICILAR TARAFINDAN
OTOMATIK EKSTERNAL DEFIBRILATOR
KULLANIM FARKINDALIK VE BECERILERININ
DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZIi

DR. CANTURK EMIiR

TEZ DANISMANI

PROF. DR. iBRAHIM iKIiZCELI

ISTANBUL-2017



TESEKKUR

Bu ¢alismamin gerceRlestirilmesi siirecinde ve her asamasinda dejerli RatRilarim
esirgemeyen Rrymetli hocam ve tez damsmanim Prof. ©r. Ibrahim IKIZCELI ye; zorlu
asistanlik siirecinde bilgi ve birikimlerini bizden esirgemeyen Rlinik uzmanlarim Uzm.
Dr. Afsin IPEX(I, Uzm. Dr Yonca Senem AKDENIZ, Uzm. Dr. Fatih CAKMAK
ve asistan arRadaslanma; Sisli Etfal EAH. Acil Tip Klinigi ekibinden Uzm. Dr.
Ertugrul ALTINBILEXK, Uzm. Dr. Derya OZTURK, Uzm. Dr. M.Emrah SERIN,
Uzm. Dr. Meryem OKAY, Uzm. Dr. Burak, (ELIK'e; omuz omuza birlikte
calistigimiz tiim acil servis calisanlanina; zorlu asistanfiR siiresince mesafe ve zorluk,
tammaksizin her durumda yanimda olan yakin dostlarim Uzm. Dr. Deniz DINK(I,
Uzm, Or. Emrah Efe ASLANER, Uzm. Or. Gokhan CEBECI, Uzm. Dr. Talat
YURTTAS, Uzm. Or. Meric OZGUR, Uzm. Dr. Cihan ORAN, Uzm. Dr Eren
KOSUK, Uzm. Dr. Caner YORVYEN, Uzm. Or. Mutlu DEGER, Uzm. Dr. Vasin
KAYA, Uzm. Or. Yasin YETISYIGIT e; ve hayatimun her asamasinda oldugu gibi
tezimin de her asamasinda gosterdikleri ilgi ve alakadan otiirii canym anneme, babama

ve Rardeslerime; sonsuz teseRRiir ederim

Aynica ¢alismamiza destek veren tiim goniillii Ratibimcilara, ilR yardim egitimi
Ronusundaki hassasiyetleri gereR tez ¢alismama ayirdiklar dejerli zamanlan igin

teseRkiir ederim.

Dr. Cantiirk EMIR,



ICINDEKILER

TESEKKUR .......oooviiiiiiieeeeee e tess sttt ensn s san s ensnanans i
ICINDEKILER .........cooooiiiiieeeceeeeeeeeeeee ettt iii
TABLO LISTESI......ooooiiiiiiiiiiiceesesese s v
SEKIL LISTEST........coiiiiieiiceeeee ettt Vi
KISALTMALAR ..ttt vii
OZET ... viil
ABSTRACT . IX
1. GIRIS VE AMACG  ......ooiieiieeeeeeee ettt n sttt sttt 1
2. GENEL BILGILER .........ccccooiiiiiiiiiniieeseseses s 3
2.1, KardiyaK AITESE.....ccueeeiiieie ettt reereanes 3
2.2.  Eriskin Temel Yagam DeSteFi........cceiiiriuiiiiiiiiiiiiesii e 3
2.2.1.  Acil Tamima/Teshis ve Acil Yanit Sisteminin Aktive Edilmesi................. 5
2.2.1.1.  KKM yardimli KPR (telefon KPRS1)........ccccovriiiiieniiiiiiicniccscnn, 6

2.2.2. Hava yolunu agma ve solunum Kontrolii .............ccecvriiiiiiniinciiicnn 11
2.2.3. Nabi1z KONtrolil ......coouiiiiiiiiiiie e s 11
2.2.4.  Acil servisi uyarma(alerting emergency Services) ........c.ccovrvvrereeieereenen. 12
2.2.5.  GOZUS BASIST ..evviiiiiiiiiiiiesiiee e 12
2251, EIPOZISYONU ..ottt 13
2.2.5.2.  Kompresyon derinliZi........cccooveieeriieieiiiieniieeseceee e 13
2.2.5.3. KOmPresSyon NIZI ......ccovieiiiiiiiiiiiiiicice e 13
2.2.5.4. Gogiis kompresyonlarina verilen aray azaltmak .............ccooceivennne, 14
2.2.5.5.  Firm surface (sabit, SEIt YUZEY) .....ccccvrvrerieiierierieriesiniesieseeeeeeeenes 14
2.2.5.6.  GOZBiis dUVArl GEVSEMEST....uiiviiiiiiiiiiiieiriee e 14

2.2.6.  Kurtaricl SOIUKIAr ........cociiiiiii e 14
2.2.6.1. Agizdan Agiza Kurtarict SOIuK .......c.coeviiiiiiiiiiii 15



2.2.6.2. Agizdan Bariyer Cihaza Solunum...........cccccooviniiiiiiiniiiiicnce 15

2.2.6.3. Agizdan Buruna ve Agizdan Stoma Solunumu..........cccceerveeeriennnnne 16
2.2.6.4. Balon-Maske SolunuM ... 16
2.2.6.5. Supraglottik Havayolu ile Solunum .........cccooeviiiiiinniie e 16
2.2.7. Kompresyon ventilasyon OTaNL..........cccceeiieriirieniniinieseesesee e 17
2.2.8. SAdeCe KOMPIESYON ...c.veivieiieeiecieesie et ste et ste e e sbe e nreas 17
2.2.9.  OED Kullanimi.......c.coceiiiiiiiiiciiceec e 17
2.2.9.1. Defibrilasyon oncesi KPR ........c.ccccooiiiiiiiiiiii 18
2.2.9.2.  Ritim kontrolli intervali .........cccoeeiiiiiiiiiiiieneeeeeee e 18
2.2.9.3. SESH IMESA]....cviieiiiiiiiieieie ettt 18
2294, Tam otomatik OED .......ccccccoiiiiiiiiiciice 19
2.2.9.5. Halka Ag¢ik Defibrilasyon Programlart...........ccccooooiiiiiiiiiniciinnnn, 19
2.2.9.6. Evrensel OED 1SAreti........cccouiiiiiriiieiiiiiiie e 20
2.2.10. KPR Uygulayan ve KPR Uygulanandaki Riskler..............cc.ccooovivininnnnn. 21
2.2.10.1. Kardiyak arrest olan hastada KPR uygulamadaki riskler................... 21

2.2.10.2. Egitimde ve gercek hayatta KPR uygulayicisinin karsilasabilecegi

FISKIET ... 21

2.2.10.3. KPR uygulayanin yorulmast.........cccccovvveriiiiiniiiiniiiienissec e 21
2.2.10.4. Defibrilasyon sirasindaki riSKIer..........ccccooviriiiiiiiiiiiiiiiiic 22
2.2.10.5. Hastalik bulagmasi.......cccceiiuiiiiiiieiiiieiiiie e 22
GEREC VE YONTEM .......ooiiiiiiiieeeeeeeeee ettt sn st tan e 23
BULGULAR ..o 24
TARTISMA . ...ttt 32
SONUGQ ...t b ettt et e s e bt et e neeaneene e 38
KAYNAKLAR ...ttt 40
B bbbttt 44



Tablo 1.

Tablo 2.

Tablo 3.

Tablo 4.

Tablo 5.

Tablo 6.

TABLO LIiSTESI

Tanimlayici Ozelliklerin DagilimI ..........cc.ccevvveevevierevsecresieeseee e, 24

Otomatik Eksternal Defibrilatér (OED) Kullanimi Farkindalik ve Becerilerine
TliSKin DaBIIMIAL ......c.veiiiiececcccee s 25

OED Kullanimi Farkindalik ve Becerilerine Iliskin Basar1 Puanlarinin

DaAGIIMI. e 27

OED Kullanimi Farkindalik ve Becerilerine Iliskin Basar1 Oranlarmin

Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi..........ccocvviiiiiiiiiiiiiiii, 28

OED Kullanimi Farkindalik ve Becerilerine Iliskin Basar1 Oranlarinin Yasa

GOre DegerlendirilmesT ......cccveiiieiieiiee et 29

OED Kullanimi Farkindalik ve Becerilerine liskin Basar1 Oranlarmin Egitim

Diizeyine Gore Degerlendirilmesi..........covvviiiiiiiiiiiniiiiiicec e 30



Sekil 1.
Sekil 2.
Sekil 3.
Sekil 4.
Sekil 5.

Sekil 6.

Sekil 7.

SEKIL LISTESI

Y ASAIM ZINCITT 1.ttt ettt ettt sttt sttt e e e be e sse e e beessbeebeesaneebeeanneas 5
TYD/OED AIZOTTtMAST.....viviiiiiiiiiiiciiieie ettt 7
TYD uygulama basamaklar..........ccccoevieiiiiiiiiiniiiiie e 11
Evrensel OED ISAret ......c..ueeiiiiiiieiiiiiieciiiiee e st e e eiier e s e e e e e e e e e enns 20
CInsiyet daIIMI....ccviiiiiiiici e 24
Otomatik Eksternal Defibrilatér (OED) Kullanim Farkindalik ve Becerilerine

TliSKin DAGIIMIAT........cceveieiieceeieieieeeeeee ettt 26
OED kullanim1 farkindalik ve becerilerine iligkin basar1 puani....................... 27

Vi



ABD
AED
AHA
AKA
ATS
AVM
cm

dk
EKG
ERC
ILCOR
IKYD
KKM
KPR
LMA
M
mm
NCSS
OED
Or
SN
TYD

VF

KISALTMALAR

: Amerika Birlesik Devletleri

: Automated External Defibrilator
: American Heart Association

. Ani Kardiyak Arrest

: Acil Tip Sistemi

: Alis Veris Merkezi

: Santimetre

: Dakika

: Elektrokardiografi

: European Resuscitation Council
. International Liaison Committee on Resuscitation
: Tleri Kardiyak Yasam Destegi

: Komuta Kontrol Merkezi

: Kardiopulmoner Resusistasyon

: Laryngeal Mask Airway

: Miyokardiyal iskemi

: Milimetre

: Number Cruncher Statistical System
: Otomatik Eksternal Defibrilator
: Ornek

. Saniye

: Temel Yasam Destegi

: Ventrikiiler Fibrilasyon

vii



HALKTAN KURTARICILAR TARAFINDAN OTOMATIK EKSTERNAL
DEFIiBRILATOR KULLANIM FARKINDALIK VE BECERILERININ
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Hastane dis1 ani kardiyak arrest diinya ¢capinda kabul géren ana 6liim sebebidir.
Yasamla 6liim arasinda en kritik donem olan kardiyopulmoner arrestten sekelsiz donme
sanst ancak zamaninda yapilacak uygun girisimlerle artirilabilmektedir. Erken

defibrilasyon tani, tedavide ve sag kalimin arttirilmasinda anahtar rol oynar.

Amag: Farkli egitim diizeylerinde, saglik personeli olmayan halktan kurtaricilara
TYD ve OED kullanimi egitimi vererek otomatik eksternal defibrilatdr varligir ve
kullanimina yonelik bilgi ve becerilerini degerlendirmeyi ve bu konuda farkindalik

olusturmay1 hedefledik.

Yontem: 15.03.2017 ile 15.04.2017 tarihleri arasinda goniilliiliikk esasina bagh
kalarak saglik personeli olmayan ilkdgretim, lise ve iliniversite mezunlarindan olusan
30’ar kisilik 3 ayr1 gruba ilk yardim ve OED egitimi verildi. Egitim sonrasi degerlendirme
i¢in pratik degerlendirme formu kullanild:. Istatistiksel analizler igin NCSS (Number
Cruncher  Statistical System) 2007 programi kullanildi. Caligma  verileri
degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metodlarin yani sira normal dagilim
gostermeyen nicel verilerin iki grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildu.
Nitel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher-Freeman-Halton testi

ve Fisher’s Exact test kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Sonu¢: OED cihazi teknolojisinin geligsmesiyle birlikte saglik profesyonelleri olay
yerine gelene kadar halktan kurtaricilarin AKA vakalarinda erken defibrilasyon
uygulamast miimkiin hale gelmis ve hastalarin hayatta kalma sanst artmistir.
Calisgmamizda verilen bir saat teorik ve bir saat pratik egitimle otomatik eksternal

defibrilator varligi ve kullanimina yonelik bilgi ve becerilerinin arttigini tespit ettik.
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EVALUATION OF AUTOMATED EXTERNAL DEFIBRILATOR USE SKILLS
AND AWARENESS OF LAY VOLUNTEERS

ABSTRACT

Out -of- hospital cardiac arrest is the worldwide accepted major cause of death. The
chance of survival without neurologic deficit from cardiopulmonary arrest, which is the
most critical period between life and death, can be increased only by timely interventions.
Early defibrilation plays major role in diagnosis, treatment and survival.

Purpose: We aimed to evaluate automated external defibrilator using skills and
knowledge of lay volunteers, from different educational status, with basic life support and
AED training and additionally, to create awareness for the presence and use of automated
external defibrilators.

Method: Between the dates of 15.03.2017 and 15.04.2017, Basic life support and
AED training provided to 3 different groups, 30 people each, volunteered laypersons of
primary education,high school and university graduates.After training, practice
assessment test is used to evaluate the efficiency of laypersons. NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 program was used in the Analyses. Average, standard deviation,
median, lowest, highest, ratio and frequency values were used in the descriptive statistics
of the data. Mann-Whitney U Test was used for the analysis of quantitative data. Pearson
Ki-Kare testi, Fisher-Freeman-Halton testi ve Fisher’s Test was used for the analysis of
qualitative measurement. Statistically significant p<0.05.

Conclusion: With improving technology of AEDs, early defibrilation by layperson,
in out of hospital cardiac arrest, become possible until healtcare professionals arrives and
chance of survival of patients increases. We observed that knowledge, awareness and
AED using skills of lay volunteers improved after one hour theoretical and one hour

practical training.



1. GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner arrest solunumun ve Kardiyak aktivitenin durmasidir (1). Temel
yasam destegi (TYD) ise soluk alamayan veya kalbi durmus bilinci kapali kisilerin
yasama dondiiriilmesi ve yasamda kalimin1 saglamaya yonelik prensipler biitiiniidiir. Bu
Otomatik Eksternal Defibrilatér (OED) disinda higbir arag-gere¢ kullanmaksizin, hava

yolu agikliginin saglanmasi ve devam ettirilmesi, solunum ile dolasimin desteklenmesidir
().

Yasamin c¢esitli doneminde ve bulunulan her ortamda, kaza ve hastaliklarla
karsilasilmas1 kaginilmaz bir durumdur. Ulkemizde ilk yardim hizmetlerinde yasanan
aksakliklar veya toplum ilkyardim bilincinin yetersiz olmasi nedeniyle ¢ok sayida insan

yagamini yitirmekte veya 6ziirlii olarak yasamini stirdiirmek zorunda kalmaktadir (3).

Yasamla 6liim arasinda en kritik donem olan kardiyopulmoner arrestten sekelsiz

doénme sans1, ancak zamaninda yapilacak uygun girisimlerle artirilabilmektedir (4).

Hastane disi AKA diinya capinda kabul goren ana oliim sebebidir (5). Erken

defibrilasyon tani, tedavide ve sag kalimin arttirilmasinda anahtar rol oynar (6).

Son yirmi yilin verilerine gore AKA sikligi, yilda 55-113 /100,000 (bir yilda
350,000-700,000) kisidir. Yine bu verilere gére AKA hastalarinin olay yeri basglangi¢
ritim analizinde %25-50 ventrikiiler fibrilasyon (VF) saptanmistir. AKA sonras1 OED ile
hemen ritim kaydi alindiginda, VF ritim oran1 %76 ya kadar yiikselmektedir. Eger VF
ritmi hala mevcutsa, hastayr gozlemleyen kisi hizlica hareket ettiginde daha ¢ok AKA

hayatta kalabilir (7).

OED ler 1979 yilindan beri saglik profesyonelleri tarafindan hastane iginde ve
disinda kullanilmaktadir. KPR’ nin gelisim siirecinde biiyiik bir ilerleme olarak kabul
edilmekte (24) eriskin ve ¢cocuklarda etkin ritim analizi yapabilmekte (8,9), gorsel ve sesli
komutlarla egitimsiz kurtaricilari kolaylikla yonlendirebilmektedir. Giiniimiizde OED’ler
TYD’nin etkin bir pargas1 olarak kabul edilmektedir (10,11).

OED kullanimi, az ya da hi¢ egitim almamis kisilerin kullanim1 i¢in giivenli ve
efektiftir. OED’ nin, belirli bir siire de profesyonel yardim gelene kadar defibrilasyon

yapmas1 muhtemeldir (5).



Bu ¢alismada; Farkli egitim diizeylerinde, saglik personeli olmayan halktan
kurtaricilara TYD ve OED kullanimi egitimi vererek OED varlig1 ve kullanimina yonelik

bilgi ve becerilerini degerlendirmeyi ve bu konuda farkindalik olusturmay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyak Arrest

AKA Avrupa’da 6nde gelen 6liim nedenleri arasindadir. Son yirmi yilin verilerine
gore AKA sikligi, yilda 55-113 /100,000 (bir yilda 350,000-700,000) kisidir. Bu verilere
gore AKA hastalarinin olay yerinde bakilan ritim analizinde %25-50 VF saptanmustir.
AKA sonrast OED ile hemen ritim kaydi alindiginda, VF ritim oram1 %76 ya kadar
yiikselmektedir. Eger VF ritmi hala mevcutsa, hastay1 gozlemleyen kisi hizlica hareket
ettiginde daha ¢ok AKA hayatta kalabilir. Ama ilk EKG kaydi acil serviste acil servis
personeli tarafindan alindigindan kaybedilen zamanla dogru orantili olarak asistoli ritmi

daha ¢ok goriilmekte ve bu hastalarda resusitasyon basarisit daha az olmaktadir (7).

2.2. Eriskin Temel Yasam Destegi

Erigkin temel yasam desteginin amaci, normal Kardiyak ve solunumsal aktivite geri
kazanilana kadar, oksijenlenmis kanin yapay dolagimi araciligiyla, 6zellikle beyin ve kalp
gibi hayati organlarin etkili oksijenlenmesini gegici olarak saglamaktir. Beklenen etki,
yetersiz dolasim ve yetersiz oksijenlenmenin neden oldugu iskemi ve anoksinin sebep
oldugu dejeneratif siirecin durdurulmasidir. Hizli ve seri uygulanmis yiiksek kalitede
TYD hastalarda en iyi sonuca ulagsmak igin 6nemlidir (12). Buna ilaveten, temel yasam
desteginin bir halkasi olan defibrilasyondan hemen sonra bir¢cok kurbanda birka¢ dakika
boyunca asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite izlenir. Defibrilasyondan hemen sonra
uygulanan yiiksek kalitede KPR perflizyonu saglamayan ritimleri, perfiizyon saglayan
ritimlere donistiirebilir (12). AKA’da KPR’nin zaman bagimli etkinligi AHA nin yasam
zincirinde vurgulanmistir. Bu zincirin halkalarin AKA taninmasi, acil yanit sisteminin
aktive edilmesi, erken KPR ve OED ile hizli defibrilasyondur (13). AKA’nin baslangigta
taninmasi ve duruma miidahale edilmesi de TYD nin pargasi sayilir. Nabizsiz ventrikiiler
tagikardiden veya ventrikiiler fibrilasyondan sonra sag kalim, ritim bozuklugunun
baslangici ile bitisi arasindaki zaman araligi ile ters orantilidir. VF’de kaldig1 her dakika
hastanin sag kalimi %7-10 azalir. Sag kalim i¢in KPR, defibrilasyon ve ileri kardiyak
yasam destegi (IKYD) erken donemde baslanirsa en iyi sonug elde edilir (12).

Bu halkalar etkin bir sekilde uygulandiginda, tanikli hastane dncesi VF arrestleri

icin sagkalim oranlart %50’ye ulagabilir. Bununla birlikte, pek ¢ok hastane-i¢i veya



hastane-dis1 ortamda sagkalim oranlar1 bu rakamlarin ¢ok altinda kalmaktadir. Ornegin,
VF sonrasi kardiyak arrestte sagkalim oranlar1 gerek hastanede gerekse hastane dncesinde
%S5 ile %50 arasinda degismektedir (13). Sonuglardaki bu farklilik, pek ¢ok kosulda

tyilestirme olanagini vurgulamaktadir.

Kardiyak arrest her zaman, 6zellikle de halktan kurtaricilar tarafindan ¢ok kolay
teshis edilemez. Kurtaricidaki herhangi bir kafa karigiklig1 acil yanit sisteminin aktive
edilmesinde veya KPR’ye baslamada gecikmeye ya da basarisizliga neden olabilir. Eger
halktan kurtaricilar ne yapacaklarini bilemezlerse ¢ok degerli zaman bosa harcanmis olur.
Bu nedenle, eriskin TYD Kilavuzlart kardiyak arrestin bir dizi kurtarici eylemleri
esliginde taninmasma odaklanmaktadir. Olayin ¢evresindeki halktan kurtarici
kazazedenin tepkisiz oldugunu fark ederse, o kisi hemen acil yanit sistemini aktive
etmelidir (veya aktive etmek i¢in birini yollamalidir). Saglik calisan1 kazazedenin
solunum olmadan veya normal solunum yokken (6r, sadece i¢ ¢ekerken) tepkisiz
kaldigin1 fark ettiginde, acil yanit sistemini aktive edecektir. Acil yanit sistemi aktive
edildikten sonra kurtaricilar hemen KPR ’ye baslamalidir. Erken KPR sagkalim olasiligin
artirir, ama genellikle profesyonel acil miidahale yapanlar gelene kadar KPR’ye
baslanmaz. G6giis basist KPR’nin 6zel 6neme sahip bir bilesenidir, ¢linkii KPR anindaki
perfiizyon bu basilara baglidir. Bu nedenle gogiis basilar1 AKA kazazedesi eriskinlerde
KPR’ye baglarken, en oncelikli ve baslangic eylemi olmalidir. “Giiglii bas, hizli1 bas”
climlesi goglis basisinin bu kritik dneme sahip bilesenlerin bazilarin1 vurgulamaktadir.
Yiiksek kalitedeki KPR, sadece resusitasyonun basinda degil, resusitasyon siiresince de
onemlidir. Defibrilasyon ve ileri bakim KPR’de herhangi bir duraksamaya neden
olmaksizin planlanmalidir. Hizli defibrilasyon; VF’ye baghh AKA sonrasi
defibrilasyonlarda basarili resusitasyonun giiclii bir gostergesidir. Biling kaybindan
defibrilasyona kadar gecen siireyi kisaltma yoniindeki ¢abalar, hem hastanede hem de
hastane Oncesinde sagkalimi potansiyel olarak artirabilir. Ortama ve kosullara baglh
olarak, degisik stratejiler kullanarak daha erken defibrilasyon miimkiin kilinabilir, bu
kapsamda konuda 6zel egitimi olmayan kisiler, geleneksel olmayan ilk miidahaleciler,
polis, acil tip sistemi (ATS) profesyonelleri ve hastanedeki profesyoneller gorev alabilir.
Bu stratejilerden biri OED kullanimidir. OED kalp ritmini dogru degerlendirerek, kalp
ritminin yorumlanmasi konusunda egitim almamis kurtaricinin bir AKA kazazedesine

potansiyel olarak yasam kurtarict soku dogru bir sekilde sunmasina imkan tanir. Erken



tanima ve harekete gegme, erken KPR ve hizli defibrilasyon (uygun gorildigiinde)
erigkin sagkalim zincirinde ilk ti¢ TYD halkasidir (13).

Sekil 1. Yasam zinciri (7, 14)

2.2.1. Acil Tammma/Teshis ve Acil Yanit Sisteminin Aktive Edilmesi

Eger yalniz bir kurtarici tepki vermeyen bir eriskin bulursa (6r, hareket yok ya da
uyarana higbir cevap yok) veya aniden yi8ilan bir erigkine taniklik ederse, olay yerinin
giivenligini temin ettikten sonra kurtarici kazazedenin omzuna hafif¢e vurarak veya
yiiksek sesle seslenerek kisinin bir tepki verip vermedigini kontrol etmelidir. Egitimli
veya egitimsiz kurtarici toplum acil yanit sistemini aktive etmelidir (6r, 112 Komuta
Kontrol Merkezi’ni aramali) (7). Kardiyak arrestin en erken firsatta dogrulanmasi
kritiktir. Eger KKM kardiyak arresti tanirsa, hastanin hayatta kalma sans1 daha yiiksektir
clinkii KKM uygun tedbirler alabilir. KKM’nin kardiyak arresti tanimlama yeteneginin
desteklenmesi ve KKM’nin bu siiregte optimize halde olmasi kardiyak arrest sonuglarinin
iyilestirilmesinin ¢dziim yollarinda kostefektif olabilir. Kardiyak arrestin taninmasinin
tyilestirilmesinde, belirli sorulari iceren bir protokoliin basilmis sekilde acil yanit iletisim
merkezinde kullanilmasi yardimci olabilir. Yanitsiz ve normal nefes almayan hastalar
kardiyak arrest olarak tahmin edilmeli. Boyle protokollere bagl kalmak kardiyak arrestin
taninmasint iyilestirmede yardimci olabilirken, protokole sadik kalmamak KKM
tarafindan kardiyak arrestin taninmasi ve telefon KPR provizyonunu kullanmasi oranini

diistirmektedir (7).

Hastanin solunum diizeninin tam bir tanimini temin etmek KKM i¢in zorludur.

Agonal solunum siklikla mevcuttur ve telefonla arayani yanliglikla hastanin hala normal



nefes aldigina inandirir. Agonal solunum yavas ve derin bir solunumdur ve siklikla
karakteristik bir horlama sesi ile karakterizedir. Bu beyin sapindan kaynaklidir ve beyin
birka¢ dakika oksijensiz kalsa bile beynin bir bargasinin fonksiyonu korur. Agonal
solunumun varlig1 hatali bir kanit olarak, dolasimin mevcut oldugu ve KPR gereksinimi
olmadig: seklinde yorumlanabilir. Agonal solunum kardiyak arrest hastalarinda %40’a
varan oranda goriiliir ve eger bu durum kardiyak arrest seklinde yorumlanabilirse hastanin
hayatta kalma sansini arttir. Agonal solunumun Onemi TYD egitimleri siiresince
vurgulanmalidir. KPR baglanmasi i¢in hastay1 gézlemleyen kisinin kardiyak arresti erken
tanimast kritiktir. KKM’nin ‘yanitsizlik ve normal nefes almama’ anahtar kelimelerine

odaklanmas: gelistirilmelidir (7).

Solunum sekli veya diizeni hakkinda sorular sormak anormal solunumu ve
boylelikle kardiyak arresti tanimayi iyilestirebilir. Hastanin daha 6nceden epilepsi dykiisii
olsa bile 112 acil ¢cagri merkezi gorevlileri kisa jeneralize ndbetlerin kardiyak arrestin ilk

belirtileri olabileceginin farkinda olmalidirlar (7).

Yardim i¢in 112’yi ararken, kurtarict 112 acil ¢agr1 merkezi gorevlisine olayin
yeri, olayin detaylari, kazazedelerin sayisi-durumlar1 ve sunulmasi gereken yardimin tiirii

ile ilgili sorularini cevaplamaya hazir olmalidir (13).

Saglik ¢alisan1 acil yanit sistemini aktive etmeden 6nce es zamanl olarak tepkiyi
kontrol edebilir ve solunum olup olmadigina bakabilir. Acil yanit sisteminin aktive
edilmesinden sonra, tiim kurtaricilar tepki vermeyen ve solunumu olmayan ya da normal
solunumu olmayan (Or, sadece i¢c ¢eken) eriskin kazazedeler icin hemen KPR’ye

baglamalidirlar (13).
2.2.1.1. KKM yardimh KPR (telefon KPR’si)

Bircok toplumda hastay:r bulan ilk kisi tarafindan KPR orami diistiktiir. KKM
yardimli KPR(telefon KPR’si) talimatlari hastayr gézlemleyen kisilerin KPR oranim
arttirdi1 ilk KPR baslama zaman araligin1 diistirdiigli, gégiis kompresyonlar1 sayisini
arttirdi@1 ve hastane dis1 kardiyak arrest vaka verilerini iyilestigi biitiin hasta gruplarinda

gosterilmistir (7).

KKM telefon KPR talimatlarin1 Kardiyak arrestten siiphelendiginde, egitim almis

KPR saglayicis1 KPR’ye baslamis olmast durumu disinda, tiim vakalarda vermelidir. Eger



yetiskin bir hastaya KPR talimat1 veriliyorsa KKM sadece gdgiis basis1 yapilmasini
saglamalidir (7).

Eger hasta bir ¢ocuksa KKM hem go6giis basist hem de ventilasyon talimati

vermelidir. KKM bu tekniklerin talimatlarini verebilmesi igin egitim almis olmalidir (7).

Hasta yanitsiz ve
normal solumuyor

Acil cagrn merkezini ara
(112)

30 gogus kompresyonu
uygula

2 kurtarnc soluk ver

30:2 oraninda devam et

AED gelir gelmez acg ve
vyonlendirmeleri takip et

Sekil 2. TYD/OED Algoritmasi (7, 14)

Yanitsiz hastada baslangi¢ degerlendirme ve tedavi sekil 2’°de 6zetlenmistir. Bu dizi
basamaklar1 kardiyak arresti tanima, acil yanit sistemini aktive etme, KPR’ye baslama ve
OED kullanimini igerir. Anahtar hareketlere odaklanilmasi i¢in 6nceki kilavuzlara gore
dizi basamak sayist azaltilmistir. Algoritma revizyonundaki ama¢ kisa ve akilci
basamaklar1 her ¢esit kurtaricinin kolayca Ogrenebilmesi, hatirlayabilmesi ve

uygulayabilmesidir (7).



UYGULAMA

TEKNIK

GUVENLIK
Hastanin ve kurtaricilarin giivende
oldugundan emin olun.

YANITSIZLIGI DEGERLENDIR
Hastanin yanitsiz olup
olmadigini degerlendi‘r

e

Kibarca hastay1r omuzlarindan sarsin ve “iyi misin
(7”

diye sorun.
Hasta yanit veriyorsa, hastay1 buldugunuz halde
birakin, etrafta tehlike unsuru var mi bakin, ara ara

degerlendirin ve yardim ¢agirin.

Hasta yanitsiz ise sonraki basamaklara gegin.

HAVAYOLU
Havayolunu acin

Hastayi sirt istii yatirin. Elinizi hastanin alnina
koyup, basini geriye itin, hastanin ¢ene altina
parmaklarinizi yerlestirerek ¢eneyi yukari ¢ekin.

(Head tilt-chin lift “kafa geriye ¢ene yukariya”
manevrast)

SOLUNUM
Solunumu “bak, dinle hisset”
yontemi ile degerlendirin

10 sn’yi agmayacak sekilde “bak, dinle, hisset”
yontemi ile hastanin normal soluyup solumadigini
belirleyin.

Gasping tarzinda giiriiltiilii, zorlu bir solunum
cabasi

Arrestin ilk dakikalarinda goriilebilir. Bunu
normal solunum olarak kabul etmeyin.

Eger solunumun normal olup olmadigina dair

sliphedeyseniz, solunum yok gibi kabul edip
KPR’ye baslaym.

HASTA YANITSIZ VE
NORMAL SOLUNUMU YOK

112’yi arayin.

Sizden baska yardimci varsa 112’yi aramasini
sOyleyin
Eger tek kurtarici iseniz siz 112’yi arayin.

Miimkiinse 112 ile gériisme esnasinda hastanin
yaninda kalin.

112 gorevlisinin yonlendirmelerini
uygulayabilmek i¢in telefonun hoparldriinii agin.




OAD ARAYIN/TEMIN EDIN

Birisini OED bulmak i¢in
gorevlendirin.

£

< (f’ 4

.

Eger miimkiinse birisini OED bulmaya gonderin.

Eger yardimci olabilecek birisi yoksa OED’yi siz
aramayin, hasta basinda kalip KPR’ye devam
edin.

DOLASIM
Gogiis kompresyonuna baglayin

Hastanin yanina diz ¢okiin.

Elinizin ayasini hastanin gégsiiniin ortasina
yerlestirin

(burasi1 hastanin iman tahtasinin alt yarisina denk

gelir)

Diger elin i¢ kismini ilk elin iizerine yerlestirin.

Parmaklar birbirine gegirin, basincin kaburgalara
degil iman tahtasina verildiginden emin olun

Kollariniz: dirsekten itibaren diiz tutun.

Ust batin bosluguna veya iman tahtasmin alt
ucuna basing uygulamayin.

Kendi gévdenizi hasta gdgsiiniin tam iizerine
gelecek sekilde konumlandirin ve iman tahtasinin
5 cm ¢oktiigiinden emin olacak sekilde gogiis
basis1 uygulayin (>6 cm olmamal).

Her g6glis basisindan sonra verdiginiz baskiyi
tamamen azaltarak gégsiin genislemesine izin
verin. Bunu yaparken ellerinizi ciltten tamamen
ayirmayin.

GOgus basisina 100-120/dk olacak sekilde devam
edin.

KURTARICI EGITIMLI VE
YAPABILECEK GIBIYSE

Goglis kompresyonlarini kurtarici
soluk ile kombine edin.

30 kompresyondan sonra havayolunu bas geriye
cene yukartya manevrasi ile agin

Hastanin burnunu parmaklarinizla kapatip agzini
acin,bu esnada ¢ene yukari manevrast devam
ediyor olmali.

Normal bir nefes alip dudaklarinizi hastanin agzini
tamamen kapatacak sekilde yerlestirin.

1 sn siirecek sekilde nefesinizi verin,bu esnada
g0giis duvarinin yiikseldigini goriin.

Bas geriye ¢ene yukar1 manevrasi devam ederken
dudaklariniz1 hastandan ayirin ve yilikselmis olan
g6giis duvarinin kendiliginden normale inmesini
ve spontan hava ¢ikisini gozleyin.




Ayni soluktan bir daha verin, toplamda 2 kurtarici
soluk vermis olmaniz gerekiyor. 2 soluk verirken
bile gdgilis kompresyonlarina 10 sn den daha fazla
ara vermeyin.

Sonra tekrar baga doniip 30 kompresyon daha

verin. Bu isleme 30 gogiis kompresyonu 2 soluk
olacak sekilde (30:2 oraninda) devam edin.

KURTARICI EGITIMSIZ VEYA
YAPAMAYACAK GIBIYSE

Sadece gogiis kompresyonu ile
devam edin.

Sadece gogiis kompresyonu uygulayin (dakikada
100-120 defa olacak sekilde siirekli gdgiis basisina
devam edin).

OED GELDIGINDE

OED’yi a¢in ve elektrotlari
yerlestirin.

OED gelir gelmez:

OED’yi a¢in ve elektrotlart hastanin gogsiine
yerlestirin.

Birden fazla kurtarici varsa elektrotlari

yerlestirirken diger kurtarict KPR’ye devam
etmeli.

Gorsel/sozli yonlendirmeleri takip
edin

OED ritim analizi yaparken kimsenin hastaya
temas etmediginden emin olun.

Sok endike ise,

Sok verin
7N

Kimsenin hastaya temas etmediginden emin olun.

Yondirmelerde belirtildigi sekilde sok diigmesine
basin (tam otomatik OED’ler ise soku otomatik
olarak vereceklerdir).

Hemen KPR’ye baglayin (30:2 oraninda)

OED’nin yonlendirmeleri dogrultusunda devam
edin.
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Sok endike degilse Hemen KPR’ye devam edin.

KPR’ye devam edin. OED’nin yonlendirmeleri dogrultusunda devam
N edin.

OED YOKSA KPR’YE DEVAM | Sunlar olana kadar canlandirma islemine ara

KPR’ye devam edin vermeyin:
AN e Bir saglik profesyoneli size durmanizi
sOylerse

e Basta kesin bir sekilde uyanmaya
basladiysa,gozlerini agiyor ve normal

w soluyorsa
e Siz yorulup tiikendiyseniz

HASTA YANITSIZ ANCAK Sadece KPR ile hastanin tekrar ¢alitirabilmesi
NORMAL SOLUNUMU VARSA | nadirdir. Kalbinde tekrar ¢alistiginadn kesin emin

Eger hastanin normal olmadik¢a KPR’ye devam edin.

Soluduguna eminseniz Hastanin hayati fonksiyonlarinin déndiigiiniin

Ama hasta hala yanitsiz igaretleri:

e Uyaniyor

Ise hastay1 derlenme
e Hareket ediyor

Pozisyonuna alin.
e (Gozlerini agtyor

k e Normal soluyor
. 2 Hasta dondiikten sonra hastay1 takip edin, tekrar

katiilesirse KPR’ye tekrar baglayin.

Sekil 3. TYD uygulama basamaklari (7, 14)

2.2.2. Hava yolunu acma ve solunum kontrolii

Egitim almis kurtarict AKA’ll hastada yanitsizligt ve solunumu hizlica
degerlendirmelidir. Solunumu degerlendirirken ve hava yolunu acarken head tilt (kafay:
yatirma) ve chin lift (¢eneyi kaldirma) teknigi uygulanmali. Hava yolu tikanikligini
degerlendirilirken gecikmemeli. Jaw thrust (¢ene oynatma) ve finger swep (parmakla

kontrol) artik 6nerilmemektedir (7).
2.2.3. Nabiz Kontrolii

Caligmalar gerek halktan kurtaricilarin gerekse saglik personelinin nabzi bulmada
giicliik yasadiklarini gostermistir. Saglik personellerinin nabzi kontrol etmeleri ¢cok uzun

stire de alabilir. Halktan kurtarici nabzi kontrol etmemelidir ve bir erigkin aniden yigilirsa
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ya da tepki vermeyen bir kazazede normal soluk almiyorsa kardiyak arrest oldugunu
varsaymalidir. Saglik personelinin nabzi kontrol etmesi 10 saniyeden uzun siirmemelidir

ve bu siire i¢inde kurtarici net olarak nabzi hissedemiyorsa gégiis basisina baslamalidir

(13).
2.2.4. Acil servisi uyarma(alerting emergency services)

112 Avrupa acil telefon numarasidir ve Avrupa’nin her yerinde gegerli ve

ticretsizdir (7).

Acil hizmetler ile erken baglanti kurulmast KKM tarafindan kardiyak arrestin
taninmasina KPR komutlarinin eksiksiz verilmesine, ihtiya¢ halinde en yakin OED’ye

ulagilmasina ve kullanimina yardimet olur (7).

Eger miimkiinse KKM aranirken kurtarici hastanin yanindan ayrilmamali ve KPR
komutlarin1 daha kolay alabilmek i¢in varsa telefonun hoparlor 6zelligini agmalidir. KPR
egitimlerine telefon hoparldriiniin nasil agilacagi eklenmelidir. Diger bir hasta gézlemcisi

de acil hizmetlerin aranmasinda kullanilabilir(7).
2.2.5. Gogiis Basis1

Yetiskine KPR gerektiginde, yiiksek ihtimalle primeri Kkardiyak kokenlidir.
Kardiyak arresti takiben kan akimi kesildiginde, akciger ve arteriyel sistemde oksijenize
kan birkag¢ dakikaligina mevcuttur. Ventilasyon yerine gogiis kompresyonuna baglanmali
Onerisiyle, goglis kompresyonuna Oncelikli vurgu yapilmistir (7). Gogiis basilari
sternumun alt yarisinda basincin giiglii ve ritmik bir sekilde uygulanmasindan olusur. Bu
basilar gégiis i¢i basinc artirarak ve kalbi dogrudan sikistirarak kan akisi olustururlar. Bu

miyokard ve beyne kan akimin1 ve oksijen sunumunu saglar (13).
Eger manuel gogiis kompresyonu yapilacaksa
1) Gogsiin orta kismina basi yap
2) Enaz5 cm en ¢ok 6 cm bastir
3) 100-120/dk hizinda kompresyon ve olabildigince az ara ver

4) Her basi sonras1 gogiis kafesinin tam gevsemesine izin ver ve gogiis kafesine

yaslanma (7)
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2.2.5.1. El pozisyonu

Deneysel ¢alismalar, sternumun alt yarisina yapilan kompresyonda daha iyi
hemodinamik yanitlar alindigin1 gostermistir. “El ayasini(topugunu) gogiis kafesinin
merkezine yerlestir ve diger elini de onun {istiine yerlestir” seklindeki oneri lokasyonun
en sade yoludur. Yalniz KPR uygulayicida hastanin yanina diz ¢okerek uygulanan gogiis
kompresyonu en kolayidir. Bu durumda kompresyon ve ventilasyon arasindaki gegis en

aza iner (7).
2.2.5.2. Kompresyon derinligi

Zarar verme endisesi, yorulma ya da yetersiz kas giici; KPR uygulayicisinin
Onerilenden daha az derinlikte kompresyonu ile sonuglanir. 2010 kilavuzundan sonra
yayinlanan 4 gozlemsel ¢alisma KPR de 4,5-5,5 cm kompresyon derinliginin daha iyi
sonuclar verdigini géstermistir. 9136 hasta lizerinde yapilan analizde 46 mm de pik yapan
40-55mm arasindaki derinlikte yapilan kompresyonlarda en yliksek hayatta kalma orani
ile iligkili bulunmus. Bir gozlemsel ¢alismada da 5-6 cm e gore 6 cm den daha derin
kompresyonlarda yetiskinde daha ¢ok yaralanma tespit edilmis. ERC (European
Resuscitation Council), ILCOR (International Liaison Committee on Resuscitation)
Onerilerindeki ortalama boyutlarda bir eriskin i¢in yaklasik 5 cm, ama 6 cm den fazla
olmayan kompresyon derinligini tasdik eder. ERC bu 0Oneride bulunurken go6gis
kompresyonlarinin derinlik ve hizinin hesaplanmasinin zor oldugunu itiraf eder ve belirtir
ki iistiinkorii yapilan kompresyonlarin daha derin olan kompresyonlara gore daha zararli
oldugunu belirtir. Bu ylizden ERC 2010 AHA(American Heart Association)

kilavuzundaki en az 5 cm kompresyon kararinda sabit kalirken 6 cm’yi gegmemeyi Onerir
(7).
2.2.5.3. Kompresyon hizi

Kompresyon hizi; herhangi bir zaman dilimindeki kompresyon sayisi olarak
tanimlanir. Goglis kompresyonlarina ara verildigi de diisliniildiigiinde, belirli zaman
dilimlerine gore gogiis kompresyon hizi degiskendir. Toplam 13,469 hasta {lizerinde
yapilan iki aragtirmaya gore, 100-120/dk hizindaki kompresyonda hayatta kalma ihtimali;
>140/dk, 120-139/dk, 80-99/dk ve <80/dk gruplarina gore daha yiiksek bulunmustur (7).

13



2.2.5.4. Gogiis kompresyonlarina verilen arayr azaltmak

Kurtarict solunum, soklama, ventilasyon ve ritim analizi goglis kompresyonlarina
ara verilmesine neden olur. Sok dncesi ve sok sonrasi verilen aranin 10 saniyeden daha
az ve gogiis kompresyon fraksiyonun >%60’dan yiiksek olmasi daha iyi verilerle iligkili
bulunmustur. KPR uygulayicilart kompresyona verilen arayr en aza indirebilmek i¢in

etkili bir sekilde ¢alismalidir (7).
2.2.5.5. Firm surface (sabit, sert yiizey)

KPR olabildigince sert bir ylizeyde yapilmalidir. Hava dolu yataklarin havasi KPR
sirasinda rutin olarak indirilmelidir. Sirt tahtasinin kullanimi tartismalidir. Eger sirt

tahtasi kullanilacaksa KPR’ye ara vermemeye dikkat edilmelidir (7).
2.2.5.6. Gogiis duvar: gevsemesi

KPR sirasinda gogiise yaslanmak siktir ve bu durum gogis kafesinin tam
gevsemesine engel olur. GoOgiis kafesinin her kompresyonda tam gevsemesine izin

verilmesi daha iyi bir vendz doniisle sonuglanir ve KPR etkinligini iyilestirebilir (7).
2.2.6. Kurtarici soluklar

2010 AHA KPR ve 2015 ERC Kilavuzlarinda, basiya solunumdan once
baslanilmasini tavsiye etmektedir. Kardiyak arrest hemen sonrasinda hastalarin 1/3 tinde
gasping goriilme ihtimali vardir, bu durum hava degisimine kolaylik saglar. KPR
sirasinda entiibe insanlarda medial tidal voliim her gogilis kompresyonunda yaklagik
yetersiz bir ventilasyon olarak 40 ml’dir. VF’li oldugu bilinen hastalarda hemen baglanan
sirekli goglis kompresyonlarinda hayatta kalma sansi {ic kat fazladir. Dolayisiyla
KPR’nin erken déneminde elektrik ve dolasim fazinda en faydali olan siirekli gogiis
kompresyonu uygulanmasi iken, daha sonraki metabolik siiregte ventilasyonun eklenmesi
daha onemlidir. KPR sirasinda sistemik kan akimi, yani akciger kan akimi 6nemli
derecede azalir. Tidal voliim ve solunum sayis1 normalde olan efektif oksijenizasyona ve
ventilasyona gore daha azdir. Hava yolu korunmadiginda 1 L tidal voliim normaldeki
yarim litre tidal voliime gore belirgin miktarda daha fazla gastrik sismeye neden olur (7).
Asirt solunum; gastrik sisme, regiirjitasyon ve aspirasyon gibi komplikasyonlara neden
olabilecegi igin gereksizdir (13). Gastrik sismenin oniine gegmek igin {ifleme siiresi bir

saniyeyi asmamalidir (7). Daha da 6nemlisi asir1 solunum; intratorasik basing artigina
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neden olup, kalbe donen vendz doniisiin azalmasina, kardiyak debi ve sagkalimin

azalmasina neden olabileceginden zararli olabilir (13).

Mevcut kanitlara gore yetiskin KPR’ de tidal voliim yaklasik 500-600 mL (6—7 mL
kg—1) olarak Onerilmektedir. Ozellikle gdgiis kafesinin verilen havayla yiikseldigini
gormeye ihtiyag¢ vardir. KPR uygulayicilar1 gogiis kafesini yeterli yiikseltmek icin tifleme
stiresini bir sn hedeflemelidir, ama hizli ve kuvvetli solunumdan uzak durmalidir. G6giis
kompresyonunda verilen maksimum iki nefeslik ara asilmamalidir. Destek oksijen olsun
ya da olmasin, korunmasiz havayoluyla yapilan biitiin ventilasyonlarda bu o6neri

gecerlidir (7).

Oyleyse, tiim resusitasyon siireci boyunca basilardaki gecikmeler ve kesintiler
asgaride tutulmalidir. G6giis basilarina baslandiktan sonra, egitimli bir kurtarici agizdan-
agza veya balon-maske ile kurtarma soluklar1 vererek su sekilde oksijenlenme ve

ventilasyon saglamalidir (13):
* Her bir kurtarici soluk i¢in bir saniye hedeflenmeli.
* Goriiniir bir gogiis yiikselmesi saglayacak yeterli bir tidal voliim verilmeli

* GOglis basist - solunum orani olarak 30 gogiis basisina 2 solunum kullanilmali

(13)

Eger spontan dolagimi olan (6r, gii¢lii ve kolay palpe edilebilir nabizlarin olmasi)
yetiskin bir kazazedenin ventilasyon ihtiyaci varsa; saglik ¢alisan1 her 5-6 saniyede bir
veya dakikada 10-12 olacak sekilde kurtarict soluk vermelidir (13).

2.2.6.1. Agizdan Agiza Kurtarici Soluk

Agizdan agiza kurtarict soluk kazazedeye hem oksijen hem de ventilasyon saglar.
Agizdan agiza kurtaric1 solugu uygulamak i¢in kazazedenin havayolunu agin, Burun
deliklerini kapayin ve agizdan agiza hava gecirmeyen bir yol olusturun. Derin olmayan
siradan bir nefes almak kurtariciyr bag donmesi ve sersemlik hissinden korur. Ayrica

kazazedenin akcigerlerinin asir1 havalanmasini da onler (13).
2.2.6.2. Agizdan Bariyer Cihaza Solunum

Bazi saglik calisanlar1 ve izleyiciler agizdan agiza kurtarici soluk vermekten
cekindiklerini, bunun yerine bariyer cihaz kullanmay1 tercih ettiklerini belirtmislerdir.

Agizdan agiza solunumla hastalik gecis oran1 ¢ok az oldugundan, kurtarici soluklara
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bariyer cihazli veya cihazsiz baglamak kabul edilebilir bir yaklagimdir. Bariyer cihaz

kullanilacagi zaman, cihazin hazirlanmasi sirasinda gogiis basisi geciktirilmemelidir (13).
2.2.6.3. Agizdan Buruna ve Agizdan Stoma Solunumu

Eger kazazedenin agzindan solunumu imkansizsa (0r, agiz ciddi bir bi¢cimde
yaralandiysa), agiz agilamiyorsa, kazazede sudaysa, agizdan agiza yol olusturmak zorsa;
agizdan buruna solunum Onerilmektedir. Bir olgu serisi agizdan buruna solunumun,
eriskinlerde miimkiin, giivenli ve etkili oldugunu oOne siirmektedir. Agizdan stomaya

solunumda, kurtarici soluk gereken kazazedeye, nefesi trakeal stoma araciligiyla verilir.

Kabul gdren bir alternatif ise yuvarlak pediatrik yliz maskesi ile stoma etrafina siki

bir yol olusturmaktir (13).
2.2.6.4. Balon-Maske Solunum

Balon-maske solunum, basarili uygulama igin bir hayli pratik gerektiren bir
uygulamadir. Tek basina uygulanan KPR’de balon-maske solunumu énerilen bir solunum
metodu degildir. En etkili uygulama yontemi iki egitimli ve deneyimli uygulayici
tarafindan uygulandig1 zamandir. Bir kurtarici havayolunu acip maskeyi yerlestirirken bir
digeri balonu sikar. Her iki kurtaric1 goriilebilir gogiis yiikselmesini kontrol etmelidir.
Kurtaric; eriskin kazazedelerde, 600 mI’lik tidal voliim olusturmak icin 1-2 L’lik eriskin
balonu kullanmalidir. Bu deger goriinebilir gogiis yiiksekligi saglamak, apneik hastalarda
oksijenizasyonu ve normokarbiyi devam ettirebilmek igin genellikle yeterlidir. Eger
havayolu ag¢ik ve iyi durumdaysa, yliz ve maske arasinda siki bir sekilde kapak gibi
yerlestirilmigse; bu volim 1 L’lik balonun iicte ikisi Veya 2 L’lik balonun {igte biri
verilerek saglanabilir. Hastalarin ileri havayolu yoksa kurtaricilar KPR sirasinda 30 gogiis
basist ve 2 solunum yapmalidir (13). Kurtaricilar, gogiis basisi aralarinda soluk vermeli
ve her bir soluk(ERC) bir saniyeyi asmamalidir(7). Saglik ¢alisanlart miimkiin oldugunda
ek oksijen kullanmalidirlar (>%40 oksijen konsantrasyonu, 10-12 L/dk akim hiz1) (13).

2.2.6.5. Supraglottik Havayolu ile Solunum

LMA, ozefageal-trakeal kombitiip ve King havayolu gibi supraglottik havayolu
araglari belirli bolgelerde TYD uygulamasi i¢in bulunur (tibbi kontrol i¢in spesifik yetki
ile). Bu araglardan balon araciligr ile yapilan solunum; kardiyak arrest sirasinda iyi
egitimli ve bu araglarin kullanimi i¢in deneyimli olan saglik personeline balon-maske

solunumu i¢in uygun bir alternatif saglar. Bu araglarin balon-maskeye gore daha az veya
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daha fazla komplike olup olmadig1 bilinmemekle birlikte ileri havayolu ve balon-maske

kullanimi igin deneyim gerekmektedir (13).
2.2.7. Kompresyon ventilasyon orani

Hayvan c¢aligmalar1 kompresyon ventilasyon orami 15:2den biiylik olmasini
desteklenmektedir. Matematik modelleri en iyi kan akimi1 ve oksijen taginmasini 30:2
oraninda oldugunu gostermektedir. 2005 ve 2010 kilavuzlar1 yalniz KPR uygulayicisi igin
30:2 oram1 Onermektedir. Kompresyona verilen aranin ve akim olmayan boliimiin
azaltilmasi olas1 hiperventilasyonu azaltmaktadir. Birka¢ gozlemsel ¢alisma kilavuzda
degistirilen 15:2°den 30:2 orani ile verilerin nispeten iyilestigi gosterilmistir (7). Bu

nedenle ERC 30:2 kompresyon ventilasyon oranini onermeye devam etmektedir.
2.2.8. Sadece kompresyon

Hayvan KPR ¢alismalarinda, asfiksiye bagli olmayan arrestlerde ilk birkac dakika
icin sadece gogiis kompresyonunun, ventilasyon-kompresyon kombine kullanimi kadar
etkili oldugu goriilmiistir. Hayvan ve matematiksel modellerde sadece gogiis
kompresyonu ile oksijen deposu 2-4 dk da tiikenir. Eger hava yolu agiksa, gasping ve

pasif gogiis gevsemesi ile bir miktar hava degisimi saglanabilir (7).

Cok diisiik kalitedeki kanitlarin saptandig1 gozlemsel ¢alismalarda sadece kardiyak
nedenli kardiyak arrestlerde sadece gogiis kompresyonu ile kombine kurtarict
solunumlart esit derece Onerilmistir (7). ERC sadece kompresyon igin yarar ve zarar

dengesinin dikkatlice gozetilmesi gerektigini belirtmektedir.
2.2.9. OED kullanim

OED kullanimi, az ya da hi¢ egitim almamis kisilerin kullanimi i¢in giivenli ve
efektiftir. OED’ nin, belirli bir siire de profesyonel yardim gelene kadar defibrilasyon
yapmast muhtemeldir. KPR uygulayicist OED yapistirilirken g6giis kompresyonuna
minimal ara vermelidir. KPR uygulayicist sesli komut geldiginde derhal bu sese
odaklanmalidir ve 6zellikle KPR’ ye devam komutu geldiginde KPR’ ye devam etmelidir
ve minimal ara vermelidir. Standart OED’ler 8 yas {iistii ¢ocuklarda erigkin gibi

kullanilabilir (7).

1-8 yas aras1 ¢ocuklar i¢cin eger mevcutsa pediatrik pedler, zayiflaticilar veya

pediatrik mod kullanilabilir. Eger mevcut degilse OED oldugu gibi kullanilir. OED’lerin
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basarili kullanimi igin bir yas alt1 ¢ok az sayida vaka raporu vardir. Eger kardiyak bir
hastalig1 yoksa infantlarda soklanabilir ritim insidans1 ¢ok diistiktiir. Bu nadir vakalarda
da eger defibrilator olarak sadece OED mevcutsa tercihen zayiflatici dozda kullanimi

digiintilebilir (7).
2.2.9.1. Defibrilasyon oncesi KPR

Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda dogrulanamasa da 2005°teki kanitlara gore
defibrilasyon oncesi 180 sn kompresyon hayatta kalma sansini iyilestirmistir. Acil yanit
sistemi temel alinarak bakildiginda defibrilasyon 6ncesi 180 sn KPR’nin diger KPR
uygulamalarina(30-60sn) oranla hayatta kalma ve taburculuk orani daha yiiksek

gorilmistiir (7).

ERC onermektedir ki bir defibrilator veya OED alana getirilene kadar KPR

geciktirilmemelidir.
2.2.9.2. Ritim kontrolii intervali

ILCOR 2015 bilim konsensus raporlart heniiz dogrudan optimal ritim kontrol
intervalini inceleyen; spontan kardiyak arrestte hayatta kalma sansi, noérolojik veya
fonksiyonel iyilesme, hayatta kalma ve taburculuk; koroner perfiizyonu ve kardiyak

output acisindan ¢alisma tespit edememistir (7).

ILCOR o6nerisi 6nceki kilavuzlarda yer alan ERC’nin 6nerdigi her iki dakikada bir

kontroli 6nermektedir.
2.2.9.3. Sesli Mesaj

Hayati derecede Onemli olan KPR uygulayicisinin dikkatini OED’ nin sesli
uyarilarin1 gecikmeden uygulamasidir. Sesli mesajlar ¢ogunlukla sok sonrasinda KPR

uygulanmasini belirten sesli komutlara programlanabilmelidir. En az sunlar1 igermelidir:
1) Ritim analizi ve sarj i¢cin kompresyona en az ara verilmeli
2) Soklanabilir ritim saptadiginda sadece tek sok vermeli
3) Sok sonrasi derhal kompresyona devam edilmesini bir sesli mesajla vermeli
4) KPR iki dk’lik periyotlarinda tekrar ritim analizi i¢in sesli mesaj vermeli

KPR kalitesini 6lgen cihazlar KPR sirasinda geri bildirim ve destek saglamasi ek fayda
saglayabilir (7).
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2.2.9.4, Tam otomatik OED

Soklanabilir ritmi tespit ettiginde, KPR uygulayicis1 herhangi bir sey yapmadan
OED otomatik olarak sok verir. Bir kardiyak arrest simiilasyonu senaryosunda mankenler
lizerinde tam otomatigin yar1 otomatige gore giivenligi tehlikeye attig1 gosterilememistir.

Klinik kullanim agisindan bu bulgular i¢in insan ¢aligmasi yoktur (7).
2.2.9.5. Halka A¢ik Defibrilasyon Programlari

Evlerde tanikli KPR oraninin ve soklanabilir ritim tespitinin daha az olmasi
resusitasyon basarisinin ve OED’den faydalanimin halka a¢ik alanlara gore daha az
olmasinin sebebidir. Kardiyak arrestin yiiksek ihtimalle olacag: diisiiniilen evlerde kisisel

bulundurulan OED efektif bulunmamustir (7).

Halka acik alanlara yerlestirilen OED’lerin basarisi birgok ¢alismada gosterilmistir.
Japonya’da ve ABD’de son yapilan ¢alismalarda OED mevcutsa hastalarin daha erken
defibrile edildigi ve yagsam siirelerinin uzadigi dogrulanmistir. Ancak tiim kardiyak arrest
vakalarinda bir OED tarafindan soklanma orani %1.2 - 3.7’dir. Japonya’daki bir
calismada her kilometre karedeki OED sayis1 ile ilk sok verilene kadar gecen siire ve

hayatta kalma sans1 agisindan pozitif bir iliski oldugu saptanmustir (7).

OED; havaalanlari, tren istasyonlari, otobiis terminalleri, spor sahalari, aligveris
merkezleri, 1§ yerleri ve gazinolara aktif olarak yerlestirilmelidir. Tiim Avrupa hava
yollar1 (bolgesel ve diisik maliyetli tagimaciliklar dahil) sirketlerinde OED
bulundurulmasinin zorunlu olmasi ERC tarafindan onerilmektedir. Gereksinim halinde
hizl1 bir yanit saglamak i¢in en yakin OED yerinin bilgisine ihtiya¢ vardir. Acil yanit
sisteminin verilerine gore kardiyak arrest insidansi, beklenen yasam Omriiniin
kazanilmasi ve KPR uygulayicisinin OED’ye ulasim siiresinin azaltilmasi gibi faktorler
g6z Oniine alinarak OED yerlestirilecek yerlere karar verilmelidir. Bes yilda bir kardiyak
arrest beklenen alanlara OED yerlestirilmesinin, diger tibbi  girisimlerle
karsilastirildiginda kost efektif oldugu diistiniilmektedir. Komsularin 6zellikleri gibi
konular dikkate alindiginda ge¢mis tecriibeler konut yerlerine OED yerlestirilmesine
kilavuzluk edebilir. OED’lerin kayit altina alinmasi, KKM’nin KPR uygulayicisim
yakindaki OED’ye yonlendirmesinde yardimci olabilir. Erken defibrilasyon daha az

hastane masrafi yaratacagindan alanda bulunan OED’ler mali agidan tasarrufludur (7).
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Kardiyak arrestlerin %60-80’i evde oldugundan ve OED’ler genellikle halka agik
alanlarda kullanildigindan OED’nin tam potansiyeli heniiz tespit edilememistir. Halka
acik alanlara gore evde VF tespiti daha az olmasina ragmen potansiyel tedavi edilebilir

toplam hasta sayisi evde daha yiiksektir (7).

Halka acik OED’ler nadiren evlerde kullanilabilmektedir. Konutlarda erken
defibrilasyon ic¢in daha farkli stratejilere ihtiya¢ vardir. Acil yanit sisteminde genelde
uzun cevap verme siireleri mevcuttur, ama bunlar potansiyel olarak tiim topluma
ulagabilir. Geleneksel ambulanstan daha erkeni olmamasina ragmen KPR uygulayicisinin
ulasimi ve 5-6 dk i¢inde defibrilasyonunun uygulanmasinda lojistik problemler
mevcuttur. 10 dk’y1 gecen miidahalelerde hayatta kalma sansi azalmaktadir. Hastanin
basindaki KPR uygulayicisi KKM tarafindan lokal OED’ye yonlendirebilir ve

defibrilasyon zaman aralig1 azaltilabilir (7).

Toplum liderleri OED programlari uygulanirken, sorumlu takimlarin gelisiminin
izlenmesi, cihazlarin temini, egitim/egitim tekrarlari, goniillii katilimcilarin belirlenmesi

tizerinde durmali ve programlara maddi kaynak saglamalidirlar (7).
2.2.9.6. Evrensel OED isareti

Bir hasta AKA oldugunda, OED hizlica temin edilmelidir: OED iin en hizli
ulagilabilecek yerinin basit ve net bir isaret ile gosterilmesi onemlidir. ILCOR’un

tasarladigi OED isareti biitiin diinyada 6nerilmektedir (7).

Sekil 4. Evrensel OED isareti
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2.2.10. KPR Uygulayan ve KPR Uygulanandaki Riskler

Bir¢ok KPR uygulayicisi kardiyak arrest olmayan hastada ciddi komplikasyonlar
olabilecegi igin gdgiis basisini baslatmamaktadir. Ug ¢alismada Kardiyak arrest olmayip
KPR uygulanan hastalarinda riskler arastirtlmis ve bu {i¢ ¢alismanin verileri
toplandiginda 345 hastada kosta fraktiirii insidans1 %1.7, gogiis bolgesinde agri hissi
%38.7 saptanmus ve viseral yaralanma ile ilgili klinik bulgu goriilmemistir. Kardiyak arrest
olmayan hastalara uygulanan KPR, olduk¢a nadir durumlarda ciddi yaralanmaya neden
olur. Bu yiizden KPR uygulayicisi zarar verme korkusuyla KPR uygulamakta tereddiit
etmemelidir(7).

2.2.10.1.Kardiyak arrest olan hastada KPR uygulamadaki riskler

Sistematik bir makalede go6glis kompresyonlar1 sonrasi kosta fraktiirlerinin
insidans1 %13-%97 arasinda degismekteyken sternum fraktiirii %1-%43 saptanmus.
Viseral yaralanma(akciger, kalp ve batin organlari) ise iskelet sistemi yaralanmasindan
daha az siklikla gortilmistiir. 6 cm’den daha derin kompresyonlarda yaralanmalar daha

stk gortilmiistiir (7).

2.2.10.2.Egitimde ve gercek hayatta KPR uygulayicisinin karsilasabilecegi

riskler

Gozlemsel calismalarda ve olgu sunumlarinda nadir olarak kas spazmi, sirt
semptomlari, nefes darligi, hiperventilasyon, pndmotoraks, gogiis agrisi, MI ve sinir
yaralanmalar1 goriilmiistiir. Bu olaylarin insidans1 ¢ok diisiikken, KPR egitimi ve gergek
performanslar bir¢ok durumda giivenlidir. Go6giis agris1 veya nefes darligt KPR
egitimlerinde hissedildiginde durdurulmalidir. Bireysel KPR egitimleri fiziksel

aktivitenin dogasi geregi onerilmelidir (7).
2.2.10.3.KPR uygulayanin yorulmasi

Mankenler {iizerinde yapilan c¢aligmalarda goglis kompresyon derinliginin
basladiktan iki dakika sonra azaldigi gorilmiistir. Kompresyon kalitesindeki diisiisii
engellemek i¢in her iki dakikada bir KPR uygulayicilart degistirilmeli ve bu degisim

esnasinda minimal ara verilmelidir (7).
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2.2.10.4.Defibrilasyon sirasindaki riskler

Birgok calismada halka acik OED kullaniminin hasta basinda bulunan kisiler i¢in
giivenli oldugu gosterilmistir. Sistematik bir makalede 8§ yazidan alinan toplamda 29
defibrilasyona bagli yan etkiler gosterilmis. Bunlarin nedenleri defibrilatoriin yanlis veya
yanliglikla kullanim, cihaz arizasi ve ana prosediirde veya egitim sirasinda hatali desarj
edilirken goriilmiis. Herhangi bir ¢alismada 1slak ortamda defibrilator kullanimin zararh

oldugu rapor edilmemistir (7).

Defibrilator kullanilirken hasta ile KPR uygulayan arasinda direkt bir temas

olmamalidir (7).
2.2.10.5.Hastalik bulasmasi

KPR gercek ve egitim ¢alismalarinda oldukcga diistiktiir. Eldiven giyme makuldiir
ancak eldiven giymek KPR’yi geciktirmemelidir(7).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamuz, Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil Tip Klinigi’nde
etik kurul onayinin 07.03.2017 tarih ve 31887016-604.01.02 sayili kurul toplantisi karari
ile alinmasindan sonra baglatildi. 15.03.2017 ile 15.04.2017 tarihleri arasinda ilk yardim
egitimi almay1 ve tez ¢alismasi i¢in pratik degerlendirme testi uygulanmasini kabul eden,
goniilliiliik esasina bagli kalarak saglik personeli olmayan ilkdgretim, lise ve tiniversite
mezunlarmdan olusan 30’ar kisilik, 3 ayr1 gruba ilk yardim egitimi verildi. Ik yardim
egitimi AHA 2010 kilavuzu esas alinarak diizenlendi. Bir saat teorik ve bir saat pratik ilk
yardim egitimi bir acil tip uzmani tarafindan verildi. Egitim dahilinde TYD, OED, temel
ilk yardim bilgileri, temel tibbi bilgiler anlatildi. Yas, cinsiyet, egitim durumu
konularinda demografik bilgiler pratik degerlendirme formu dahilinde alind1. Pratik Ilk
yardim egitiminde Heartsine Samaritan PAD Defibrilator marka tiirkce demo egitim
cihaz1 kullanildi. Pratik degerlendirme formu, egitim cihazinin yonerge basamaklari
temel alinarak hazirlandi. Teorik ve pratik egitimin akabinde her kurtariciya tek tek pratik
beceri degerlendirme testi yapildi. Pratik degerlendirme testinde katilimcilara senaryo
olarak solunum ve dolasim belirtileri olmayan, giydirilmis cpr mankeni, yaninda OED
egitim cihazi konumlandirilarak sunuldu. OED cihazi yonlendirmeleri sonrasi egitim
cihazi kumandasi kullanilarak VF simiile edildi. Sok uygulamasinin devaminda 1 dakika

KPR sonrast senaryo sonlandirildi.

Istatistiksel yontem: Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma, medyan,
frekans, oran, minimum, maksimum) yam sira normal dagilim gOstermeyen nicel
verilerin iki grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi. Nitel verilerin
karsilagtirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher-Freeman-Halton testi ve Fisher’s

Exact test kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma 15.03.2017 ile 15.04.2017 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil Tip Klinigi’nde %47.8’1 (n=43) erkek, %52.2°si (n=47)

kadin olmak iizere toplam 90 olgu ile yapilmistir. Calismaya katilan olgularin yaglari 18

ile 72 arasinda degigsmekte olup, ortalama 35.61+£16.42 yildir.

Tablo 1. Tanimlayic1 Ozelliklerin Dagilimi

Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 18-72 (30)
Ort£Ss 35,61+16,42

Cinsiyet; n (%) Erkek 43 (47,8)
Kadin 47 (52,2)

Egitim durumu; n (%) Ilk6gretim 30 (33,3)
Lise 30(33,3)
Universite 30 (33,3)

Cinsiyet dagilimi

Erkek;
Kadin ; n:43; %47,8
n:47; %52,2

Sekil 5. Cinsiyet dagilim1

Olgularin %33.3°ii (n=30) ilkdgretim, %33.3’ii (n=30) lise ve %33.3’ii (n=30)

universite mezunudur.
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Tablo 2.0tomatik Eksternal Defibrilator (OED) Kullanimi Farkindalik ve Becerilerine

Mliskin Dagilimlar
n %

Basarih 85 94,4
Cihaz1 acip kapatma

Basarisiz 5 5,6

Basarih 72 80,0
Tibb1 yardim i¢in arama

Basarisiz 18 20,0
Hastanin gogsiindeki giysileri Basarih 89 98,9
styirarak iist gogiisii ¢iplak birakma Basarisiz 1 11
Yesil bandi ¢ekerek pedlerin Basarili 90 100.0
yuvasindan ¢ikartilmasi 3 ’
Pedlerin kaplamasindan pasaril 68 97.8
cikartilmasi Bagarisiz 2 2.2
Pedlerin resimde gosterildigi gibi Bagarih 54 60.0
hastanin gogsiine yerlestirilmesi Basanisiz 36 40.0
Pedleri hastanin gégsiine sikica Basanih 60 88,9
bastirma Basarisiz 10 11,1
Cihaz kalp ritmini degerlendirirken Basarih 89 9.9
hasta ile temastan kacinma Basarisiz 1 11

Basarih 73 81,1
Kalp masaji1 uygulama

Basarisiz 17 18,9
Hastaya sok uygulama Basarih 90 100,0

Olgularin  Otomatik Eksternal Defibrilatéor (OED) kullanim farkindalik ve

becerilerine iligskin bagar1 oranlar1 incelendiginde;

Cihazi a¢p kapatma basart oranlarinin %94.4 (n=85), Tibbi yardim i¢in arama

basar1 oranlarinin %80.0 (n=72), Hastanin gogsiindeki giysileri siyywrarak tist gogiisii

¢iplak birakma basar1 oranlarinin %98.9 (n=89) oldugu saptanmastir.
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Yesil bandi ¢ekerek pedlerin yuvasindan ¢ikartilmasi basari oranlarmin %100

n=90), Pedlerin kaplamasindan cikartilmas: basart oranlarinin %97.8 (n=88), Pedlerin
(n=90), D ¢ $ (n=88),

resimde gosterildigi gibi hastanin goégsiine yerlestirilmesi basar1 oranlariin %60.0

(n=54), Pedleri hastanin gégsiine sikica bastirma basari oranlarinin %88.9 (n=80) oldugu

saptanmistir.

Cihaz kalp ritmini degerlendirirken hasta ile temastan kaginma basari oranlarinin

%98.9 (n=89), Kalp masaji uygulama basari oranlarinin %81.1 (n=73) ve Hastaya sok

uygulama basar1 oranlarinin %100 (n=90) oldugu saptanmustir.

Hastaya sok uygulama

Kalp masaji uygulama

Cihaz kalp ritmini degerlendirirken hasta ile temastan
kaginma

Padleri hastanin gégsiine sikica bastirma

Pedleri hastanin gégsiine yerlestirilmesi

Pedlerin kaplamasindan gikartilmasi

Yesil bandi gekerek pedlerin yuvasindan gikartiimasi

Hastanin giysilerini siyirarak tist gogiisii ¢iplak birakma

Tibbi yardim igin arama

Cihazi agip kapatma

M Basarili

100 (

81,1 18,9
98,9 1)
88,9 11,1

60 40
97,8 2,
100 (
98,9 1)
:{0) 20
94,4 5,6
2I0 4IO GIO 8IO 1(I)0

W Basarisiz

Sekil 6. Otomatik Eksternal Defibrilator (OED) Kullanim Farkindalik ve Becerilerine

[liskin Dagilimlar
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Tablo 3.0ED Kullanimi Farkindalik ve Becerilerine Iliskin Basar1 Puanlarinin Dagilimi

OED Kullanimi Farkindalik ve Becerilerine Iliskin Basart Puani

Puan Min-Mak (Medyan) 60-100 (60)
Ort+Ss 90,00+11,99
60 puan; n(%) 6 (%6,7)
70 puan; n(%) 4 (%4,4)
80 puan; n(%) 16 (%17,8)
90 puan; n(%) 22 (%24,4)
100 puan; n(%) 42 (%46,7)

OED kullanim1 farkindalik ve becerilerine iliskin 10 soru bulunmaktadir. Her
sorunun puan degeri ayni olacak (10’ar puan) sekilde 100 {izerinden bir basar1 puani1 elde
edildi. Maddelerden hig birinden basar1 olamayan olgular 0 ve timiinden basarili olanlar
100 puan almistir. Buna gore basar1 puanimiz 60 ile 100 arasinda degismekte olup,
ortalama 90.00+£11.99 olarak saptanmistir. Olgularin %6.7°si (n=6) 60 puan, %4.4’1
(n=4) 70 puan, %17.8’1 (n=16) 80 puan, %24.4’1i (n=22) 90 puan ve %46.7’s1 (n=42) 100

puan almugtir.

OED kullanimi farkindalik ve becerilerine iligkin bagari
puani

50 46,7
&\f 244
c
o
5 17,8

: : l
60 puan 70 puan 80 puan 90 puan 100 puan

Sekil 7. OED kullanimi farkindalik ve becerilerine iligkin basar1 puani
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Tablo 4.0ED Kullanimi Farkindalik ve Becerilerine Iliskin Basar1 Oranlarinin Cinsiyete

Gore Degerlendirilmesi

Cinsiyet
Erkek (n=43) Kadin (n=47) p
n (%) n (%)
Cihaz1 acip kapatma Basarili 40 (93,0) 45 (95,7) .
0,677
Basarisiz 3(7,0) 2(4,3)
Tibb1 yardim i¢in arama Basaril 35 (81,4) 37 (78,7)
20,752
Basarisiz 8 (18,6) 10 (21,3)
Hastanin gogsiindeki giysileri Basarili 43 (100) 46 (97,9)
styirarak iist gogiisii ciplak ®1,000
birakma Basarisiz 0 (0) 1(21)
Yesil bandi ¢cekerek pedlerin i
yuvasindan ¢ikartilmasi Basanih 438 47(100)
Pedlerin kaplamasindan Basarili 42 (97,7) 46 (97,9)
cikartilmasi ®1,000
Basarisiz 1(2,3) 1(2,1)
Pedlerin resimde gosterildigi gibi Basarih 30 (69,8) 24 (51,1)
hastanin gogsiine yerlestirilmesi 40,070
Basarisiz 13 (30,2) 23 (48,9)
Pedleri hastanin gégsiine sikica Basarih 41 (95,3) 39 (83,0)
bastirma ®0,093
Basarisiz 247 8 (17,0)
Cihaz kalp ritmini Basarili 43 (100) 46 (97,9)
degerlendirirken hasta ile b1,000
temastan kacinma Basarisiz 0(0) 1(2,1)
Kalp masaji uygulama Basarili 38 (88,4) 35 (74,5)
40,092
Basarisiz 5 (11,6) 12 (25,5)
Hastaya sok uygulama Basarih 43 (100) 47 (100) -

aPearson Ki-kare Test bFisher’s Exact Test

Cihazi agip kapatma, tibbi1 yardim i¢in arama, hastanin gogsiindeki giysileri
stytrarak tist gogsii ¢iplak birakma, pedlerin kaplamasindan ¢ikartilmasi, cihaz kalp
ritmini degerlendirirken hasta ile temastan ka¢inma basar1 oranlar1 olgularin

cinsiyetlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0.05).

Pedlerin resimde gosterildigi gibi hastanin gégsiine yerlestirilmesi basar1 oranlari
da cinsiyetlere anlamli farklilhik gostermezken (p=0.070; p>0.05); erkeklerin basar1

oranlarinin kadinlardan yiiksek olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir.
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Pedleri hastanin gogsiine sikica bastirma basar1 oranlari da cinsiyetlere anlamli

farklilik gostermezken (p=0.093; p>0.05); erkeklerin basar1 oranlarmin kadinlardan

yiiksek olmas1 dikkat ¢ekici diizeydedir.

Kalp masaji uygulama basar1 oranlar1 da yine cinsiyetlere anlamli farklilik

gostermezken (p=0.092; p>0.05); erkeklerin bagar1 oranlarinin kadinlardan yiiksek

olmasi dikkat c¢ekici diizeydedir.

Tablo 5.0ED Kullanimi1 Farkindalik ve Becerilerine iliskin Basar1 Oranlarmm Yasa

Gore Degerlendirilmesi

Yas (y1l)
C
n  Min-Mak (Medyan) Ort+Ss
Cihaz1 agip kapatma Basarih 85 18-72 (30) 35,79£16,62
0,902
Basarisiz 5 21-54 (28) 32,60+13,74
Tibbi yardim i¢in arama  Basarih 72 18-72 (30,5) 35,51+16,01
0,824
Basarisiz 18 19-68 (28,5) 36,00+18,49
Hastanin gogsiindeki Basarih 89 18-72 (30) 32,71+£16,49
giysileri siywrarak iist -
gogiisii ciplak birakma Basanisiz 1 27 27
Pedlerin kaplamasindan ~ Basarih 88 18-72 (30) 35,84+16,54
cikartilmasi -
Basarisiz 2 25-26 (25,5) 25,50+0,71
Pedlerin resimde Basarih 54 19-69 (29,5) 32,76+14,34
gosterildigi gibi hastanin 0,154
gbgsiine yerlestirilmesi Basarisiz 36 18-72 (33) 39,89+18,53
Pedleri hastanin gogsiine  Basarih 80 18-72 (30) 35,26+16,08
sikica bastirma 0,634
Basarisiz 10 19-67 (32) 38,40+19,68
Cihaz kalp ritmini Basarih 89 18-72 (30) 35,71+16,49
degerlendirirken hasta -
ile temastan kaginma Basarisiz 1 27 27
Kalp masaji uygulama Basarih 73 18-72 (30) 34,66+15,44
0,546
Basanisiz 17 19-68 (34) 39,71£20,13

°Mann Whitney U Test

Yesil band1 ¢ekerek pedlerin yuvasindan gikartilmasi ve hastaya sok uygulama tiim

olgularda basarili oldugu i¢in, istatistiksel olarak degerlendirilememistir.
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Cihaz1 agip kapatma, tibb1 yardim i¢in arama, pedlerin resimde gosterildigi gibi
hastanin gégsiine yerlestirilmesi, pedleri hastanin gogsiine sikica bastirma ve kalp masaji
uygulama basar1 oranlarina gére olgularin yas ortalamalar istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Hastanin gogsiindeki giysileri siyirarak iist gogsii c¢iplak birakma, pedlerin
kaplamasindan ¢ikartilmasi ve cihaz kalp ritmini degerlendirirken hasta ile temastan
kaginma basar1 oranlar1 gruplardaki olgu sayisinin yetersiz olmasindan dolay1 istatistiksel

olarak degerlendirilememistir.

Tablo 6.0ED Kullanimi Farkindalik ve Becerilerine iliskin Basar1 Oranlarinin Egitim

Diizeyine Gore Degerlendirilmesi

Egitim diizeyi
lkogretim Lise Universite 0
(n=30) (n=30) (n=30)
n (%) n (%) n (%)
Basarili 26 (86,7) 29 (96,7) 30 (100)
Cihaz1 agip kapatma 0,119
Basarisiz 4 (13,3) 1(3,3) 0(0)
Basarili 21 (70) 25 (83,3) 26 (86,7)
Tibb1 yardim icin arama 40,233
Basarisiz 9 (30) 5(16,7) 4(13,3)
Hastanmin gogsiindeki Basarili 30 (100) 30 (100) 29 (96,7)
giysileri styirarak iist gogiisii 91,000
¢iplak birakma Basarisiz 0(0) 0 (0) 1(3,3)
Yesil bandi ¢ekerek pedlerin )
yuvasindan ¢ikartilmast Basarih 30 (100) 30 (100) 30 (100)
Pedlerin kaplamasindan Basarih 29 (96,7) 30 (100) 29 (96,7) 41000
¢ikartilmasi Basarisiz 1(3.3) 0 (0) 1(3.3) ’
Pedlerin resimde gosterildigi Basarih 14 (46,7) 22 (73,3) 18 (60)
gibi hastanin gogsiine 40,108
yerlestirilmesi Basarisiz 16 (53,3) 8(26,7) 12 (40)
Pedleri hastanin gogsiine Basarih 24 (80) 29 (96,7) 27 (90) %0 147
sikica bastirma Basarisiz 6 (20) 1(3,3) 3 (10) ,
Cihaz kalp ritmini Basarih 30 (100) 30 (100) 29 (96,7)
degerlendirirken hasta ile 41,000
temastan kacinma Basarisiz 0(0) 0(0) 133
Basarili 22 (73,3) 25 (83,3) 26 (86,7)
Kalp masaji uygulama 40,390
Basarisiz 8 (26,7) 5(16,7) 4 (13,3)
Hastaya sok uygulama Basarili 30 (100) 30 (100) 30 (100) -
aPearson Ki-kare Test dFisher-Freeman-Halton Test
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Cihaz1 agip kapatma, tibbi yardim icin arama, hastanin gogsiindeki giysileri
stytrarak list g6gsii ¢iplak birakma, pedlerin kaplamasindan ¢ikartilmasi, pedlerin resimde
gosterildigi gibi hastanin g6gsiine yerlestirilmesi, pedleri hastanin gogsiine sikica
bastirma, cihaz kalp ritmini degerlendirirken hasta ile temastan kaginma ve kalp masaji
uygulama basar1 oranlar1 olgularin egitim diizeylerine gore istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0.05).

Yesil bandi ¢ekerek pedlerin yuvasindan ¢ikartilmasi ve hastaya sok uygulama tiim

olgularda basarili oldugu ig¢in, istatistiksel olarak degerlendirilememistir.
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5. TARTISMA

Roppolo ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada 2 farkli grupta KPR ve KPR+OED
egitimi verilerek katilimecilarin 6 ay sonrasinda becerileri degerlendirilmis olup
katilimcilarin %93’tinde basarili sonuglar elde edilmis, OED kullanimi1 egitiminin
cogunlukla kognitif beceriye ve az da olsa psikomotor bilesenlere bagli oldugu
desteklenmistir (15). Celik ve arkadaslarinin AVM calisanlarinin ilkyardim egitimi
Oncesi ve sonrasi bilgi diizeyini Olgerek verilen egitimin etkinligini degerlendirmeyi
bununla birlikte OED varlig1 ve kullanimina yonelik farkindalik olusturmay1 hedefledigi
calismasinda egitim seviyesi artik¢a, egitim oncesi TYD ve TYD disi ilk yardim ile ilgili
sorularda dogru sayis1 anlamli artis gostermistir. “OED nedir?” sorusuna katilimcilar
egitim dncesinde %23,7 ve sonrasinda %58,1 oraninda dogru cevap vermis, OED’nin
kullanim1 hakkindaki sorulara ise katilimcilar egitim 6ncesi %26,8 ve sonrast %74,0
oraninda dogru cevap vermis olup egitim sirasinda verilen OED teorik bilgilerinin ve
maket lizerindeki uygulamalarinin OED bilincini arttirdig1 bu ¢alismada gosterilmis olup
egitim sonrasi yapilan testteki dogru oranlarindaki artis da bunu desteklemektedir.
Katilimcilar egitim diizeylerine gore ayrildiginda ilk yardim egitimi 6ncesinde OED
bilincinin egitim diizeyi yiikseldikg¢e arttigi gosterilmistir (16). Mitchell ve arkadaslarinin
halktan kurtaricilar lizerinde yaptig1 kisa OED egitimi ¢alismasinda goniilliiler 3 farklh
gruba ayrilarak ilk gruba kullanim talimatlarini icermeyen OED hakkinda bir makale
okutulmus, 2.ci gruptakilere OED kullanim talimatlar1 okunarak pratik uygulama
olmaksizin OED cihaz1 gosterilmis, 3.cli gruptakilere OED kullaniminin gosterildigi bir
video seyrettirilerek 2 hafta sonra tiim gruplarin KPR mankeni iizerinde OED kullanim
becerileri denendiginde her 3 grubun da yeterli performans kriterlerini karsiladigi
gozlenmistir (17). Reder ve arkadaglarinin, lise 6grencilerinin OED ve TYD becelerini
degerlendirmeyi amacladig1 ¢alismasinda bilgisayar iizerinden interaktif egitim, DVD
izerinden egitim, egitimci ile pratik uygulamali egitim ve hi¢ egitim verilmeyen
katilimeilardan, 4 farkli grup olusturularak farkli egitim metodlar1 denenmis olup, her 4
grubun da OED kullanim beceri skorlarinin %80’in iizerinde oldugu goriilmiistiir (18).
Calismamizda egitim sonrasi yapilan pratik beceri degerlendirme testinde, farkli egitim
diizeylerine gore ayrilan gruplarda istatiksel olarak anlamli farkliliklar goriilmemistir.
Calismamizdan farkli olarak Celik ve arkadaslarimin (16) yaptiklari ¢aligmada egitim

diizeyi arttikca OED bilincinde artis gozlenmesi pretest ve posttest degerlendirmelerinde
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saptanmis olup pratik uygulama degerlendirmesi yapilmamigtir. Bu farkliligi gorsel
egitimin ve OED cihazinin basit sesli yonlendirmelerinin egitimde sagladigi kolayliga
baglamak mimkiindiir. Calismamiza benzer sekilde Roppolo ve arkadaslar1 (15),
Mitchell ve arkadaslar1 (17), Reder ve arkadaslarinin(18) yaptiklar1 ¢alismalarda bu
teknoloji ile birlikte kullanicilarin spesifik basamaklari hatirlamalar1 gerekmedigi, OED
cihazin agtiktan sonra sesli talimatlar1 yerine getirmeleri gerektigini bilmelerinin yeterli
olacag1 vurgulanmistir. Hi¢ egitim almamis ya da minimum diizeyde egitim gdren
kisilerin bile OED kullanabilecegine isaret eden ¢alismalar bulunmaktadir. ILCOR ve
Resuscitation Council (UK) tarafindan yaymlanan kilavuzlarda da OED’nin egitimsiz
kisiler tarafindan bile gilivenli ve etkili bir bicimde kullanilabilecegi vurgulanmistir
(19,20). Yapilan bu ¢alismalardaki basar1 oranlari bizim ¢alismamizda oldugu gibi egitim
diizeylerinden bagimsiz olarak gorsel ve isitsel metodlar ile verilen egitimler ile OED

kullaniminin kolayligina isaret etmektedir.

Celik ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada kadin ve erkeklerde egitim dncesinde ve
egitim sonrasinda TYD, TYD dist ilk yardim sorulari, temel bilgiler sorulari, OED
sorular1 dogru sayisinda anlamli farklilik goriilmemistir (16). Erdur ve arkadaslar
tarafindan yiiriitilen bir diger calismada da cinsiyet faktoriiniin katilimcilarin egitim
Oncesi ve sonrasi bilgi diizeylerini etkilemedigi gosterilmistir (21). Sopka ve
arkadaglarinin Almanya’da egitime yeni baslayan tip fakiiltesi birinci simif 6grencileri
izerinde yaptig1 calismasinda 6grenciler sadece kadinlar, sadece erkekler ve kadin erkek
karisik olmak iizere ii¢ grupta incelenmislerdir. Sadece kadinlardan olusan gruptaki
ogrenciler karisik gruptaki kadin 6grencilere gore egitim sonrasi temel yagsam destegini
anlaml1 olarak daha dogru uygulamislardir (22).Calismamizda Celik ve arkadaslar1 (16),
Erdur ve arkadaglarinin (21) yaptigi calismalarda oldugu gibi basari oranlar
incelendiginde olgularin cinsiyetlerine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemis olup cinsiyet faktoriinin OED kullanim becerilerini  etkilemedigi

gorilmiistiir. Bizim ¢alismamizda bu ¢alismalarla uyumludur.

Roccia ve arkadaslarmin genel populasyon tarafindan OED kullanimi iizerine
yaptig1 calismada yas ile birlikte basar1 oranlarinin arttig1 gézlenmis olup, bunu yas ile
artan beceri ve tecriibeye baglamiglardir (23). Calismamizda katilimcilarin yas ortalamasi
35,61£16,42 olarak bulundu. Basar1 oranlarina gore olgularin yas ortalamalar istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermedi. Roccia ve arkadaslarinin (23) yaptiklari ¢alismadan
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farkli olarak bunda OED kullaniminin sesli ve gorsel yonergelerinin basit olmasinin

etkisinin biiyiik oldugunu diisiinmekteyiz.

Eames ve arkadaslarinin halktan kurtaricilar lizerinde 3 farkli marka OED cihazi
kullanimim1 karsilastirmay1 amacladigi calismasinda bazi OED cihazlarinin egitimsiz
kisiler tarafindan kullaniminda basar1 oranlarinin daha yiiksek oldugu gozlenmis olup
bunun bazi cihazlarin daha belirgin gorsel ve daha yiiksek sesli yonergelerine bagl
oldugu diistiniilmistiir (24). Bizim yaptigimiz ¢alismada OED kullanim farkindalik ve
becerilerine iliskin basar1 oranlarmi inceledigimizde, cihazi a¢ip kapatma basari
oranlarinin %94.4(n=85) oldugu goriildii. Eames ve arkadaslarinin (24) ¢alismasinda
oldugu gibi bizim g¢aligmamizda da basari oranlarinin yiiksek olmasinin c¢alismada
kullandigimiz OED cihazinin basit sesli ve gorsel yonergelerinin etkisi oldugunu

diisiinmekteyiz.

Andresen ve arkadaglarinin OED kullanimi igeren TYD egitiminde egitim siiresinin
etkinligini inceledigi ¢aligmasinda 2 saat egitim verilen 356 katilimcinin katildig1 grupta
tibbi yardim i¢in arama basari oranlarinin %61(n=356) (p:0.007) oldugu gorilmiistiir
(25). Yine Roppolo ve arkadaglarinin 2 farkli grupta KPR ve KPR+OED egitimi verilerek
yaptig1 calismada egitim sonrasi yapilan pratik uygulamada sadece KPR egitimi verilen
grupta tibb1 yardim i¢in arama orani %91(n=151) olup, OED kullanan grupta tibb1 yardim
igin arama oranlarinin %78(n=119)(p:0.0003) oldugu gorilmistiir (15). Riegel ve
arkadaglarinin KPR ve OED becerilerinin gegen zamana baglh etkinliginin incelendigi
caligmasinda tibbi yardim igin arama oranlar1 %83 olarak tespit edilmistir (26).
Christenson ve arkadaglarmin yaptigi c¢alismada tibbi yardim i¢in arama orani
%72(n=457) olarak goriilmiis olup (27), Castren ve arkadaslarinin profesyonel ilk yardim
uygulayicilari ile halktan kurtaricilart karsilastirdigi ¢alismasinda profesyonel ilk yardim
uygulayicilarin tibbi yardim igin arama basari oranlar1 %100 iken, halktan kurtaricilarin
tibbi yardim igin arama oranlarinin %55 (p:<0.01) oldugu gorilmistir (28).
Calismamizda katilimcilarin cihazi agtiktan sonra tibb1 yardim i¢in arama yonergesini
basartyla yerine getirme oranlari %80(n=72) olmasi, benzer calismalardaki genel
degerlendirme sonuclarina bakildiginda en ¢ok hata yapilan béliimlerden birinin tibbi
yardim i¢in arama olduguna isaret etmektedir, fakat sahada gergeklesmis 3413 acil
vakada tibbi yardim i¢in aramanin basarisiz oldugu bir vaka bildirilmemistir (29). Yapilan

calismalar farkli dizayn ve farkli caligma gruplari iizerinde,canlandirma senaryo ve KPR
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mankeni iizerinde yapildig1 i¢cin bazi kisilerin istek ve motivasyonunda farkliliklar

goriilebilmektedir.

Christenson ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada tist gogiisii ¢iplak birakma basari
oranlarimin %97(n=278) oldugu goriilmiistiir (27). Eames ve arkadaslarinin 3 farkli marka
OED cihazim karsilastirdiklart ¢alismasinda Zoll marka OED cihazi kullanirken, 24
katilimcidan 10’unun pedleri kaplamasindan ¢ikartmada basarisiz oldugu, 4 kisinin de
hastanin st gogsiinii ¢iplak birakmadan pedleri kiyafetlerin iizerine yapistirdiklar
goriilmiis olup, diger cihazlarda basar1 oranlarinin daha yiiksek oldugu gériilmiistiir (24).
Yine Roccia ve arkadaglarinin genel populasyon tarafindan OED kullanimi {izerine
yaptigi ¢calismada Laerdal AED Trainer 2 marka OED cihazi kullanilmis olup, halktan
kurtaricilarin %52.4’liniin hastanin kiyafetlerini siyirmada hata yapmasi, cihazin sesli
yonergelerin yavaslhigina baglanmistir (23). Calismamizda hastanin giysilerini siyirarak
iist gogiist ¢iplak birakma basar1 oranlarinin %98.9(n=89), yesil band1 ¢ekerek pedlerin
yuvasindan ¢ikartilmasi basart oranlarinin %100(n=90), pedlerinden kaplamasindan
cikartilmasi basari oranlarinin %97.8(n=88) oldugu saptanmis olup, benzer ¢aligmalarda
farkli OED cihazlan ile daha diisiik basari oranlar1 goriilmesi OED cihazlarinin
yonergelerinin daha net ve belirgin olmas1 gerektigine isaret etmektedir. Bu da iiretici
firmalarin ilerleyen teknoloji ile birlikte cihazlarin 6zelliklerini gelistirmesi gerektiginin

bir gostergesidir.

Mattei ve arkadaslarinin egitim verilmeden, hemsire ve fizyoterapistler tarafindan
OED kullanimini inceledigi ¢alismasinda, Katilimcilarin pedleri dogru yerlestirme
oranlarinin %53 oldugu ve en sik bu yonergede hata yapildigi goriilmistiir (30). Castren
ve arkadaslarinin profesyonel ilk yardim uygulayicilar1 ile halktan kurtaricilari
karsilastirdig1 ¢alismasinda, profesyonel ilk yardim uygulayicilarinin pedleri resimde
gosterildigi gibi hastanin gogsiine yerlestirme basari oranlar1 %100 iken, halktan
kurtaricilarin basar1 oranlarinin %53 oldugu goériilmiistiir (28). Eames ve arkadaslarinin
yaptiklart ¢alismada Zoll marka OED cihazi kullanan katilimcilarin pedleri dogru
yerlestirme basar1 oranlarinin, diger cihazlarla karsilagtirlldiginda daha diisiik olmasi
cihazin pedlerinin birbirine olan benzerligine bagl oldugu diisiiniilmistiir (24). Andresen
ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada 2 saat TYD ve OED kullanimi egitimi verilen
grupta pedlerin dogru yerlestirilme basar1 oranlarinin %91 oldugu fakat 6 ay sonra ayni

gruba tekrar pratik degerlendirme testi uygulandiginda bu oranin %39.1°e gerilemis
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oldugu goriilmiistiir (25). Bizim ¢alismamizda pedlerin resimde gosterildigi gibi hastanin
gogsiine yerlestirilmesi basar1 oranlariin %60(n=54) ve pedleri hastanin gégsiine sikica
bastirma oranlarinin %88.9(n=80) oldugu goriilmiistiir.Benzer ¢alismalarda bizim
calismamizda oldugu gibi genel degerlendirme sonuclarina bakildiginda en ¢ok hata
yapilan yerin, pedlerin resimde gosterildigi gibi yerlestirimesi yonergesinde olmasi dikkat
cekmekte olup, bu OED cihazlarinin pedlerinin dogru yerlestirilebilmesi igin

yonergelerin gelistirilmesi gerektiginin Onemine isaret etmektedir.

Christenson ve arkadaslarinin yaptigi calismada hasta ile temastan kag¢inma
oranlarinin %86 oldugu goriilmiistir (27). Andresen ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada bu oran %100 ken yine 6 ay sonrasinda uygulayicilara tekrar testi yapildiginda,
bu oranin %99.1 oldugu gorilmistir (25). Calismamizda cihaz kalp ritmini
degerlendirirken hasta ile temastan kaginma basar1 oranlariin %98.9 oldugu goriilmiis
olup caligmamizda oldugu gibi benzer calismalarda da basari oranalarinin yiiksek
olmasimi OED cihazlarinin temastan kaginma yonergesinin basit ve anlasilir olmasina ve
halktan kurtaricilarin ritm analizi yapilirken gosterdigi hassasiyete bagli oldugunu

diisiinmekteyiz.

Christenson ve arkadaslarinin yaptigi calismada etkin kalp masaj1 uygulama basari
oranlarmin %81 oldugu goriilmistiir (27). Riegel ve arkadaslarinin KPR ve OED
becerilerinin gecen zamana bagli etkinliginin incelendigi ¢alismasinda halktan
kurtaricilarin elleri resimde gosterildigi gibi gégsiin iistiine yerlestirme oranlar1 %81 ve
etkin kompresyon derinliginde kalp masaji uygulama oranlarinin %87 oldugu
goriilmiistiir (26). Roppolo ve arkadaslarinin 2 farkli grupta KPR ve KPR+OED egitimi
verilerek yaptig1 c¢aligmada hemen egitim sonrasi pratik degerlendirmede sadece
KPR+OED egitimi verilen grupta kalp masaji uygulama basar1 oranlart %99’ken 6 ay
sonra yapilan tekrar degerlendirme testinde bu oranlarin %93 oldugu goriilmiistiir (15).
Andresen ve arkadaglarinin yaptiklar ¢alismada, ellerin resimde gosterildigi gibi gogsiin
iistiine yerlestirme oranlar1 %94 ve etkin kompresyon derinliginde kalp masaj1 uygulama
basar1 oranlar1 %91 iken, 6 ay sonra yapilan tekrar degerlendirme testinde elleri dogru
yerlestirme oranlarinin %67.4 ve etkin kalp masaj1 uygulama bagar1 oranlarinin %77.2’ye
geriledigi goriilmiistiir (25). Bizim ¢alismamizda kalp masaj1 uygulama basar1 oranlarinin
%81.1 olup, pedlerin gosterildigi gibi yerlestirilmesi yonergesinden sonra ikinci siklikla

en ¢ok hatanin bu yonergede gergeklestigini gozlemledik. Bazi uygulayicilar kalp masaji

36



icin resimde gosterildigi gibi ellerini gogsiin iistiinde birlestirme ydnergesinde ellerini
mide lizerine ya da gdgsilin iist bolimiine yerlestirmis, baz1 uygulayicilar da etkin
kompresyon derinliginde basi uygulayamamistir. Yapilan benzer calismalarda genel
degerlendirme sonuglarina bakildiginda kalp masaji uygulama basari oranlarinda benzer
sonuglar elde edilmesi, temel yasam destegi egitiminin {izerinde durulmasinin dnemini

vurgulamaktadir.

Mattei ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alismada hastaya sok uygulama basari
oranlarmin %100 oldugu saptanmis olup (30), Riegel ve arkadaslarinin yaptiklari
caligmada hastaya sok uygulama basari oranlarmin %97 oldugu goriilmiistir (26).
Roppolo ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada KPR+OED egitimi verilen grupta hastaya
sok uygulama basar1 oranlarinin %98 oldugu (15) ve Andresen ve arkadaslarinin
yaptiklari ¢alismada da hastaya sok uygulama bagari oranlarimnin %97 oldugu goriilmiistiir
(25). Eames ve arkadaslarmin 3 farkli marka OED cihazi kullanimini karsilagtirmay1
amagladigi calismasinda Zoll marka cihazda hastaya sok uygulama oranlarinin %75
oldugu, diger iki cihazda basar1 oranlarinin %100 oldugu gdzlenmis ve bu c¢aligmada
farkli marka OED cihazlarinin defibrilasyon uygulama zamanlarmin farklilik
gosterdigine dikkat gekilmistir (24). Becker ve arkadaslarmin tip 6grencileri ile 15
dakikalik egitim Oncesi ve sonrasi yari otomatik ve tam otomatik eksternal defibrilator
kullanarak yaptiklari calismada, yar1 otomatik eksternal defibrilatoriin daha kolay ve daha
cabuk kullanildig1 sonucu elde edilmis olup, katilimcilarin hastaya sok uygulama basari
oranlarinin %96.6 oldugu goriilmiistiir(31). Bizim ¢alismamizda hastaya sok uygulama
basart oranlarimin %100 oldugu saptanmistir.Calismamizdan farkli olarak Eames ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada Zoll marka OED cihazi kullaniminda daha diisiik
oranlarin goriilmesi baz1 OED cihazlarinin 6zelliklerinin gelistirimesi gerektigine isaret
etmektedir(24). Calismamiza benzer sekilde yapilmis c¢alismalarda basari oranlarinin
yiiksek olmasini OED cihazinin ritm analizi sonrasi sesli ve gorsel yonergesinin basit ve
net olmasina ve defibrilasyon uygulama siirelerinin yeterli zaman aralifinda olmasina

baglamak miimkiindiir.
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6. SONUC

Hastane dis1 AKA vakalarinda KPR baslanma zamani, OED kullanimi ve

defibrilasyon sagkalimin ana belirleyicisidir. Gelismis iilkelerde niifusun yogun oldugu

yerlerde AKA vakasi ihtimali yiiksektir. OED cihazi teknolojisinin geligsmesiyle birlikte

saglik profesyonelleri olay yerine gelene kadar halktan kurtaricilarin AKA vakalarinda

erken defibrilasyon uygulamasi miimkiin hale gelmis ve hastalarin hayatta kalma sansi

artmastir.

Calismamizda bir saat teorik ve bir saat uygulamali ilk yardim egitimi ve OED

kullanim1 egitimi verildi, bu egitim ile birlikte;

Egitim sonrasi yapilan pratik beceri degerlendirme testinde farkli egitim
diizeylerine gore ayrilan gruplarda TYD ve OED kullanim becerilerinde
anlamli farkliliklar goriilmedi.

Erkeklerde ve kadinlarda pratik degerlendirme testinde TYD ve OED kullanim
becerilerinde anlamli farkliliklar goriilmedi.

Yasa gore degerlendirildiginde pratik degerlendirme testinde TYD ve OED
kullanim becerilerinde anlamli farkliliklar gériilmedi.

OED kullanim becerilerine iligkin basar1 oranlarina bakildiginda cihazi agip
kapatmada katilimcilarin bagar1 oranlarinin ytiksek oldugu gortildii.

Pratik degerlendirme testi sonrast OED kullanim becerilerine bakildiginda
halktan kurtaricilarin bir kisminin tibb1 yardim i¢in arama ydnergesinde
basarisiz oldugu gorildii.

Pratik degerlendirme testi sonrast OED kullanim becerilerine bakildiginda
halktan kurtaricilarin,hastanin goégsiindeki giysileri siyirarak tist gogiisii ¢iplak
birakma, yesil bandi g¢ekerek pedlerin yuvasindan g¢ikartilmasi, pedlerin
kaplamasindan ¢ikartilmas1 yonergelerine uyma basar1 oranlarinin yiiksek
oldugu goriildii.

Pratik degerlendirme testi sonras1 OED kullanim becerilerine bakildiginda
halktan kurtaricilarin en ¢ok pedlerin resimde gosterildigi gibi yerlestirilmesi
yonergesinde basarisiz oldugu goriildii.

Pratik degerlendirme testi sonrast OED kullanim becerilerine bakildiginda

halktan kurtaricilarin pedleri hastanin gogsiine sikica bastirma ve cihaz kalp
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ritmini degerlendirirken hasta ile temastan kaginma yonergesine uyum basari
oranlarinin yliksek oldugu gorildii.

e Pratik degerlendirme testi sonrast OED kullanim becerilerine bakildiginda
halktan kurtaricilarin bir kisminin etkin kalp masaji uygulamada basarisiz
oldugu goriildii.

e Pratik degerlendirme testi sonrast OED kullanim becerilerine bakildiginda
halktan kurtaricilarin hastaya sok uygulama yonergesinde basar1 oranlarinin
yiiksek oldugu goriildii.

e Egitim sonras1 halktan kurtaricilarin OED kullanim farkindalik ve becerilerinin

arttigr goruldii.

Son yillarda AHA ve ERC, AKA vakalarinda sag kalimlar1 arttirmak i¢in halktan
kurtaricilar tarafindan OED kullanimi programlar1 yapmaktadir. Egitilmis halktan
kurtaricilar tarafindan OED kullaniminin etkili ve giivenli oldugu yapilan ¢aligmalarla
ispatlanmigtir. OED teknolojisi glin gectikge gelismekte olup iiretici firmalarin tibbi
yardim igin arama, pedlerin yerlestirilmesi, sok uygulama zamani gibi yonergeler
tizerinde iyilestirmeler yapmasiyla birlikte OED kullanimi1 daha etkin hale gelecektir.
Ulkemizde toplumda ¢ogu insan OED cihazinin ne oldugunu, nasil kullanildigim ya da
nerde bulundugunu bilmemektedir. Halkin, AKA” ya miidahaledeki ¢ekinceleri uygun
egitim programlart ve kamu spotlart ile farkindaligin arttirilmasi ile giderilebilir.
Tekrarlayan egitim programlari ile de OED kullanim becerileri gelistirilerek ve toplumsal
alanlarda OED cihazlar1 yayginlastirilarak AKA vakalarinda hayatta kalma sansi
arttirtlabilir.
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8. EK

AD:

SOYAD:

YAS:

CINSIYET:

EGITIM DURUMU:

PRATIK DEGERLENDIiRME FORMU

1.Cihaz acip-kapatma

Basarih (] Basarnisiz (]

2.T1ibbi yardim i¢in arama

Basarih (] Basarisiz (]

3.Hastanin gogsiindeki giysileri siyirarak iist gogiisii ¢ciplak birakma
Basarih D Basarisiz D

4.Yesil bandi ¢cekerek pedlerin yuvasindan c¢ikartilmasi

Basarih (] Basansiz (]

5.Pedlerin kaplamasindan ¢ikartilmasi

Basarih (] Basansiz ]

6.Pedlerin resimde gosterildigi gibi hastanin gogsiine yerlestirimesi
Basarih D Basarisiz D

7.Pedleri hastanin gogsiine sikica bastirma

Basarih (] Basarisiz [

8.Cihaz kalp ritmini degerlendirirken hasta ile temastan kacinma
Basarih (] Basanisiz (]

9.Kalp masaj1 uygulama

Basarih (] Basarisiz 0

10.Hastaya sok uygulama

Basarih (] Basansiz (]
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