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saygideger hocam Prof. Dr. Can Demir Karacan’ a,
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Senel’ e,

Daha donanimli birer uzman olmamiz i¢in katki ve emegi gegen tim kiymetli

basasistanlarimiza ve uzmanlarimiza,
Kendileri ile ¢calismaktan keyif aldigim degerli ¢alisma arkadaslarima,

Egitim hayatim boyunca bana her kosulda destek olan anneme, rahmetli babacigima,

ablalarima, yegenim Mehmet Sinan’ a,

Uzmanlik egitimim boyunca belki de beni en ¢ok destekleyen kisi kaymvalidem Fadime

Akkaya’ ya,
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sevgili oglum Yagiz Eymen Akkaya’ ya,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



KISALTMALAR

AHA: American Heart Association
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OZET

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) egitimi ve uygulamalarinin ¢ocuk sagligi ve
hastaliklar1 asistanlarmin bilgi diizeyi ve becerileri tizerine etkisi, Bilge Akkaya,

Uzmanlik Tezi, Ankara

Amac: Kardiyopulmoner resiisitasyon uygulamasi, kilavuzlarla tam olarak
belirlenmis dinamik ve ezber gerektiren bir siiregtir. Acil yaklagim gerektiren bu
islemin akilda kalicilig1 ancak tekrarlayan egitim ve uygulamalarla saglanabilir.
Cocuk sagligi ve hastaliklart uzmanlik egitiminde, asistan hekimlerin acil servis
kliniginde calismasi sonrasinda KPR yaklasimini bilmesi; eksternal kardiyak masaj,
entiibasyon, ilag uygulamalar1 ve defibrilasyon uygulama becerisi kazanmasi
hedeflenir.Bu egitimlerin dncesi ve sonrasi arasinda bilgi farkliliklari olup olmadigi
ya da egitimin belli araliklarla tekrarlanmasinin egitimli uygulayicilarin bilgi ve

becerilerinde artis olusturup olusturmayacaginin ortaya konulmasi amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Cocuk sagligi ve hastaliklari asistan hekimlerine ileri kardiyak
yasam sertifikali egitici tarafindan KPR egitimleri verilerek egitim Oncesi, egitim
sonras1 ve egitimden 6 ay sonra olmak iizere 2015 AHA kilavuzu esas alinarak

hazirlanan yirmiser sorudan olusan degerlendirme sorular1 uygulanda.

Bulgular: Calismaya dahil edilen ¢ocuk sagligi ve hastaliklar asistan doktorlarinin
ortalama yast 27 idi. En fazla dogru yanmit egitimden hemen sonra yapilan
degerlendirme sorularina (ortalama dogru yanit sayis1 16,06), en az dogru yanit ise
egitimin Oncesinde yapilan degerlendirme sorularma verilmistir (ortalama dogru
yanit sayist 8,41). Egitimden alt1 ay sonra ise katilimcilarin dogru yanit sayisinin
egitim sonrasi yapilan postteste gére anlamli azalma olmasina ragmen; altinct aydaki
puanlarin egitim Oncesine gore yine de oldukca yliksek oldugu tespit edilmistir
(ortalama dogru yanit sayist 12,76).Acilde caligma siirelerine gore egitim Oncesi
degerlendirme sorularina verilen dogru yanitlar arasinda, heniiz hi¢ caligmamis
hekimlerile 5 ay ve lizerinde acil serviste ¢alisma tecriibesi olan hekimler arasinda
anlamli fark ¢ikmistir. Birinci yil asistani ile {igiincii y1l asistan1 arasinda (p=0.024)

ve birinci yil asistani ile dordiincii yi1l asistani arasinda (p= 0.017) egitim Oncesi



degerlendirme sorularina verilen dogru yanit sayisi acgisindan anlamli fark

saptanmistir.

Sonug: Kiiclik gruplar halinde teorik ve pratik egitim KPR konusunda bilgi ve beceri
diizeyini arttirir. Kardiyopulmoner resiisitasyon egitimleri i¢in en uygun siklik
zamani bilinmese de, yetkinligin en iist diizeyde siirdiiriilebilmesi i¢in tekrarlarin

gerektigi agiktir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner resusitasyon, pediatri, anket

Vi



ABSTRACT

The effects of cardiopulmonary resuscitation (CPR) training and practices on
knowledge level and attitudes of child health and disease assistants, Bilge Akkaya,

Master thesis, Ankara

Aim: Cardiopulmonary resuscitation is a dynamic and memorizing process that is
fully defined by guidelines. This process requiring urgent approach can only be
achieved through repetitive training and practice. In the specialty education of
pediatric health and diseases, assistant physicians aimed to know about CPR
approach after working in emergency department and external cardiac massage,
intubation, drug applications and defibrillation practice skills are aimed to gain. It is
aimed to determine whether there are differences of knowledge between these
trainings before and after, or whether the repeated training periodically increases the

knowledge and skills of trained practitioners.

Materials and Methods: CPR trainings were given to pediatric health and diseases
assistant physicians by advanced cardiac life certified trainer. Pre-training, post-
training and 6 months after the training, 20 questions were prepared based on the

2015 AHA guide assessment questions were applied.

Results: The mean age of pediatric resident doctors included in the study was 27
years. The most correct answers were given to the evaluation questions made
immediately after the training (avarage number of correct answers 16.06) and the
least correct answers were given to the evaluation questions made before training
(avarage number of correct answers 8.41). Six months after the training, although the
number of correct answers of the participants decreased significantly after the post-
training; it was found that the scores in the sixth month were still considerably higher
than before the training (average number of correct answers 12.76).There was a

significant difference between the correct answers given to pre-training evaluation

vii



questions according to the duration of work in emergency, between physicians who
have never worked yet and physicians with experience of working in the emergency
department for 5 months and more. A significant difference was found between the
first year assistant and the third year assistant (p= 0.024) and between the first year
assistant and the fourth year asistant (p= 0.017) in terms of the number of correct

answers to the pre- training evaluations questions.

Conclusion:Theoretical and practical training in small groups increases the level of
knowledge and skills about CPR. Although the optimal frequency of time for
cardiopulmonary resuscitation training is not known, it is clear that repeats are

required to maintain competence at the highest level.

Key words: Cardiopulmonary resuscitation, pediatrics, questionnaire
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1. GIRIS VE AMAC

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR), hayati organlarin hiicresel
fonksiyonlarmi1 korumaya yonelik, spontan solunumun ve dolagimin geri
dondiiriilmesine yonelik uygulanan; bilgi, deneyim, beceri gerektiren tekniklerden

olusan yontemler biitiiniidiir.

Pediatrik resiisitasyon temelleri binlerce yil 6ncesine dayanmaktadir. Bilimsel
calismalarin 6nemli konular1 arasinda yer almis ve uluslararas1 kilavuzlarla belirli

periyodlarla giincellenerek belirlenmistir.

Cocuklarda kardiyopulmoner arrest ¢ogunlukla solunumsal nedenlere bagl
gelismekte iken eriskinlerde kardiyak nedenler 6n plandadir. Ayrica ¢ocuklarda ve
eriskinlerde anatomik ve fizyolojik farkliliklar olmast nedeni ile KPR
uygulamalarinda farkliliklar bulunmaktadir. Pediatrik resiisitasyon uygulamalar1 yas
gruplarina bagli olarak da kendi iginde farkliliklar géstermektedir.

KPR de temel hedef, geri doniisiimsiiz beyin hasari siirecine girmeden ilk dort altin
dakika iginde temel yasm destegi (TYD) ve ileri kardiyak yasam desteginin (IKYD)
baslatilmasidir. Bu da ancak ilk miidahele edecek saglik personelinin bilgi ve

becerisinin yeterli diizeyde olmasi ile saglanabilmektedir (1).

American Heart Association (AHA) rehberlerinde 2015 yilinda yapilan
yeniliklerle; bir kurtaric1 varliginda, eger yapilabiliyorsa canlandirmaya baslanmali
ve telefon hoparlorii ile konusularak yardim gagirilmasi Onerilmistir. A-B-C olan
uygulama siralamasinin C-A-B (G6giis basisi, Havayolu, Solunum) olmas1 gerektigi
tekrarlanmig, etkin ve kesintisiz kalp masaji vurgusu yapilmis, gogiis
kompresyonunun en az 100/dk, en fazla 120/dk olacak sekilde uygulanmasi,
adolesanlarda gogiis kompresyon derinligi i¢in maksimum 6 cm olan st smir
belirlenmesi, tek uygulayici i¢in 30:2; iki uygulayici i¢in 15:2 kalp masaji solunum
oranlarina uyulmasi onerilmistir.Atropinin minimal dozu ile ilgili net bir veri

olmadig1 vurgulanmistir.



Cocuk sagligi ve hastaliklari uzmanlik egitiminde, asistan hekimlerin acil
servis kliniginde caligsmasi sonrasinda KPR yaklasimini bilmesi; eksternal kardiyak
masaj, entiibasyon, ila¢ uygulamalar1 ve defibrilasyon uygulama becerisi kazanmasi
hedeflenir. Simiilasyon ise gercek vaka riskini almadan, uygun maketlerle gergegine
benzer uygulama yaparak deneyim kazandiran egitim teknigidir. Resiisitasyon bilgi
ve uygulamalarinin daha verimli olmasi igin siirekli yenileniyor olmasi ve
uygulanmayan bilgilerin zaman igerisinde unutulmast nedeni ile saglik
personellerinin bilgi ve becerilerinin arttirilmas1 adina egitimlerinin belli zaman

araliklar ile tekrarlanmasi gerekmektedir.

Bu c¢alismamizda Dr. Sami Ulus Egitim Arastirma Hastanesinde calismakta
olan pediatri asistan hekimlerinin KPR konusundaki giincel bilgi ve beceri
diizeylerini 6lgmek iizere, bu konuda “Cocuklarda ileri yasam destegi” sertifikali bir
cocuk acil egitim gorevlisi tarafindan bebek ve c¢ocuk simulasyon maketleri
aracilifiyla egitim verildi. Bu egitimden Once, egitimden hemen sonra ve egitimden
alt1 ay sonra olmak iizere, ¢cocuk acil egitim gorevlisinin de i¢inde oldugu bir ekip
tarafindan diizenlenen yirmiser sorudan olusan testlerle, egitimlerin bilgi ve tutum

tizerine olumlu etkisi ve siirekliliginin degerlendirilmesi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.TARIHCE
Oliimiin geri dondiiriilebilirligi kavrami yaradilistan beri insanlarin hem

merak konusu, hem de aragtirmalarinin 6nemli konulardan biri olmustur.

Pediyatrik resiisitasyona ait ilk kayit ilyasa Peygamberin tarlada calisirken
aniden dlen bir cocuga agizdan agiza solunum ve ellerini tutarak gogiis kompresyonu
olarak adlandirilabilecek sekilde miidahalede bulundugu, cocugun viicudunun

1sind1g1 ve ticlincii baskidan sonra aksirarak uyandigi biliniyor.

Eski donemlerde Oliillerin  soguk, yasayanlarin sicak  oldugunun
gbzlemlenmesi ile dliilere sicak hava iiflemeye, rektumlarindan sicak tiitlin duman
verilmeye baglandi. Bunun diginda suda bogulmalarda kalbi duran kisi bas asagi
olacak sekilde at sirtinda kosturulur ve bu sekilde akcigerlerdeki suyun disar

¢ikacagina inanilirdi.

Dr. Friedrich Maass, 1891 yilinda insanlarda rapor edilmis ilk gogiis

kompresyonunu gerceklestirdi.

Claude Beck, 1947°de defibrilatorii gelistirdi, defibrilasyon ile ilk kez bir
insanin hayat1 kurtarildi. Peter Safarand James Elam, 1956 yilinda agizdan agiza ilk
solunumu gergeklestirdi. 1960 yilinda Kouwenhoven, Knickerbocker ve Jude,
kardiyak arestten kapali gogiis kalp masaji uygulamas: ile sag kalan 14 hastay1
bildirdi (2). Ayn1 yil, Ocean City, MD’deki Maryland Tip Dernegi toplantisinda
gbgiis basisive kurtarict soluk birlesimi tamitildi (3). 1ki yil sonra, 1962 yilinda,
dogrudan akim,monofazik dalga formlu defibrilasyon tarif edildi (4).
LeonardScherlis tarafindan 1963°te Kardiyo Pulmoner Resiisitasyon (KPR) komitesi
kuruldu. KPR de yapilmasi gereken islemlerin belli bir sira i¢inde yapilmasi igin
oneri niteligindeki kararlar (ILCOR:International Liaison Committee on

Resuscitation) 1992°de yayinladi.



Amerikan Kalp Dernegi (AHA), 1966°dan beri 5 yilda bir; 1974, 1980, 1986,
1992, 2000, 2005, 2010 ve en son 2015” te KPR ile ilgili yeni yaklasim ve tedavileri
arastirmak, ortak tedavi ve miidahale stratejileri 6nermek ve KPR ile ilgili egitimleri
diizenlemek amaci ile KPR ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim ig¢in kilavuzlar

yayimlamaktadir (5).

2.2.EPIDEMIYOLOJI

Kardiyak arrest, onlemeye yonelik ilerlemeye ragmen giiniimiizde énemli bir
toplum sagligi problemi ve diinyanin bir¢ok iilkesinde 6nde gelen 6liim nedenidir
(6). Kardiyak arrest hastane i¢inde veya diginda olabilir ve eldeki tahmini verilerin
cogunda hastane dis1 arrestler bulunmamaktadir. Kardiyopulmoner Resiisitasyon
Ulusal Kayitlart (NRCPR) (7) ve diger biiyiik veritabanlari, yetiskinler ve cocuklarda
hastane igi resiisitasyon sonuglart ve epidemiyolojisiyle ilgili yeni bilgiler

saglamaktadir (8).

Birlesik Devletler ve Kanada’da yilda yaklasik olarak 350 bin kiside
(yaklagik yaris1 hastane i¢i) kardiyak arrest gelismektedir ve bu kisilere resiisitasyon

uygulanmaktadir (9,10).

Arrest vakalariin biiyiik ¢ogunlugunu eriskinler olustursa da, her yil binlerce
cocuk arrest olmaktadir. Pediyatrik kardiyak arrest olgularinin g¢ogunlugu asfiksi
kaynaklidir ve yalnizca yaklasik% 5 - % 15’1 VF’ye baghdir (11). Ayrica prematiir
Olimlerinin basta gelen nedenlerinden biridir. Dolayis1 ile bu konu ile ilgili
aragtirmalarin siirekli giincellenmesi ve kurtaricilarin bilgi diizeylerinin artmas ile

binlerce hayat kurtarilabilir.

2.3 KARDIYOPULMONER RESUSITASYONA GENEL BAKIS

2.3.1. Resiisitasyonda Temel Prensipler
“Sag Kalim Zinciri”; arrest sonrasi sag kalimi yiikseltmek i¢in bir dizi birbiri
ile iligkili yapilan gorevi tanimlamak ve organize etmek icin kullanilan bir

kavramdir.



Basarili bir resiisitasyon i¢in sag kalim zinciri asamalarinin uygun sekilde
yapilmasi gerekmektedir. Bu agamalar; arrestin erken taninmasi, acil yardim ekibine
haber verilmesi, erken gogiis basisina baslanmasi, defibrilasyon gerekiyorsa hizli
yapilmasi, ileri yasam destegi saglanmasi ve arrest sonrast etkili bakimin
saglanmasini igerir. Bu zincirdeki halkalarin her birinin basarisi, bir énceki adimin

hizl1 ve basarili gerceklestirilmesine baglidir.

Hastane Disi ve Hastane igi Kardiyak Arrestlerde Yasam Zinciri

Hastane igi

Heri yagam destedi ve

Glretle Arrestin erken tannmasi  Memen kalitell Hakca h
arrest sonrast balom

& Oale e acil saBlik Nmetinin KPR’ o bagle defibrite et
wcken akthvasyonu

Hastane Digt

llert yagam destefi ve

Arrestin erken taseenati Memen kalltel Hizhea Temel ve ferl seviye
arrest sonras: Bakem

ve acil saghk hizmetinin KPR’ 8 bagla defibrile et acil senrvis todavisl

etken sithvasyonu

Sekil 1. Sag Kalim Zinciri

Kardiyak arrestte, birey uyaranlara cevapsizdir, solunumu yok veya
anormaldir. Egitimli kurtaricilar tarafindan kontrol edilse bile sadecenabiz alinmasi
siklikla giivenilir degildir ve ek zaman gerektirebilir(12). Bu nedenle arrestte, eger
birey yanitsizsa veya normal nefes almiyorsa zaman kaybetmeden KPR’ ye

baslanmalidir.

Gogiis basisinin hizlica baglatilmasi, sag kalim zincirinin ana unsurlarindan

biridir. Ciinkii arrest olan bireyin kalp ve beyin dolasgimini siirdiirerek mortalite ve



morbiditeyi azaltmaktadir.Kurtaricilar, kendi egitim diizeylerine ve mevcut

imkanlara bakmaksizin arresti taniyip hizlica gogiis basisina baglamalidir.

Yetiskinlerdeki ¢cogu kardiyak arrest, alttaki bir kalp hastaligina bagli olarak
ani geligir. Bu ylizden gogiis basisi ile saglanan dolagim ¢ok dnemlidir (13).Tersine,
cocuklardaki kardiyak arrest genellikle asfiksiye baglidir, bu da ideal sonug i¢in
solunum ve gogiisbasisinin beraber yapilmasini zorunlu kilar (14). Dolayisiyla
cocuklarda gelisen kardiyakarrestte kurtarici nefes, yetiskinlere gére daha 6nemlidir.
Resiisitasyon kalitesinin artmasi i¢in yeterli sayida gogiis basis1 yapmak (en az
100/dk- en fazla 120/dk olacak sekilde), gogiis basisini yeterli derinlikte yapmak,
her bas1 sonrasinda gogiis kafesinin tekrar genislemesine olanak saglamak ve asiri
ventilasyon yapmamak gerekir. Birden fazla kurtarict varliginda her iki dakikada bir

gorev degisimi yapilmalidir.

Hava yolu agilmasi i¢in bas geri ¢ene yukar1 manevrasini kullanmak, egitimli
kurtaricilar i¢in Onerilmekte iken saglik personeli olmayan kurtaricilar i¢in sadece
g0giis basist “hands only” uygulanmasi Onerilmektedir. Ancak asfiksi nedeni ile
arrest gelismis ise mutlaka solunum destegi saglanmalidir ve ileri hava yolu destegi
saglandiginda dakikada 8-10 soluk olacak sekilde solutularak kesintisiz gogiis
basisina devam edilmelidir. Ancak bu noktada hiperventilasyondan da kacinilmasi
gerektigi vurgulanmalidir. Hiperventilasyon intratorasik basinci arttirarakkardiyak
outputu diisiiriir. Ayrica PaCO2’deki azalmapotansiyel olarak serebral kan akimini da

direkt azaltabilir.

Kardiyak arrest ile defibrilasyon arasinda gegen siire arttikg¢a, kazazedenin
sag kalim sansi azalmaktadir(15). Ancak defibrilasyon oncesi ve sonrasinda gogiis

basisina uzun siireli ara vermemek, defibrilasyon basarisini da arttirmaktadir.



2.3.2. Cocuklarda Temel Yasam Destegi
Cocuklarda temel yasam destegi, AHA’ nin c¢ocuk sag kalim zincirinin
(Sekil2) ilk 3 adimini olusturur. Bu zincir su asamalari igerir:

-Onleme
-Erken kardiyopulmoner resiisitasyon
-Acil miidahale sistemine erigim

-Cocuklarda ileri yasam destegi

-Entegre ani kalp durmasi sonrasinda miidahale

Sekil 2. Cocuk Sag Kalim Zinciri

Bir yas altinda en Onemli arrest nedenleri ani bebek Olimii sendromu,
konjenital kalp hastaliklari, prematiiritedir. Bu nedenledir ki infantlarda kardiyak
arrest sonrasinda sag kalim oranlar1 ¢ocuk ve ergenlere gore daha disiiktiir. Bir
yasindan sonra kardiayak arrestin en 6nemli nedeni yaralanmalardir. Travma sonrasi
kurtulma ¢ok nadir oldugu icin yaralanmadan korunma ve oOzellikle motorlu

tagitlarda cocuk emniyet kemeri kullaniminin vurgulanmasi ¢ok énemlidir.

Zincirin ikinci asamasi olan erken kardiyopulmoner resiisitasyonda, eriskinlerde
kardiyak nedenli arrest on planda olmasi nedeni ile tek kurtarici varliginda
miidahaleye 2 solunum ile degil 30 gogiis basisi ile baglanmasi gerekir. Cocuklarda
ise arrestin Oon planda nedeni asfiksi olmasi nedeni ile solunum destegi de son derece
onemlidir. Fakat cocuk resiisitasyonlaria kurtarici soluk ile mi yoksa gdgiis basilari

ile mi baslanmasina dair net goriis yoktur. Once gogiis basis1 uygulandiginda



solunum destegi ortalama olarak 18 saniye gecikse de, KPR egitimlerinde tutarlilik

olmast adina C-A-B siralamasinin her yastan birey i¢in uygulanmasi 6nerilmektedir.

2.3.2.1. Halktan Kurtaricilar I¢in Temel Yasam Destegi
Oncelikle KPR igin kurtarict ve kazazede igin giivenilir bir alan

olusturulmalidir. Saglik konusunda egitimi olmayan bireyler KPR ihtiyacim
belirlemek icin, “yanitsizlik” ve “nefes alamama” durumunu degerlendirmelidir.

Ancak i¢ ¢ekme bulgusunu nefes alma ile karigtirmasi olasidir.

Yanit degerlendirirken, hafifce bireye dokunup yliksek sesle “iyi misin?”
seklinde sorular sorulmalidir. Cevap verir, hareket eder yada bir seyler
mirildantyorsa yanit var demektir. Bu durumda kafa travmasi olup olmadigi, derin
yarasi olup olmadigina dikkat edilir. Eger travma belirtisi yoksa, hasta kurtarma
pozisyonu olarak da adlandirilan yan yatar sekilde cevrilmelidir. Bu sekilde
aspirasyon ve solunum yolunda tikanma riski azalir. Hizlica acil yardim ekibi aranir
ancak acil yardim ekibi gelene kadar sik sik durumu degerlendirilmeli ve yanitsizlik

gelismesi acisindan takip edilmelidir.

Eger yanit yoksa yada nefes almiyorsa yardim cagirilmalidir ve hemen 30

gogls basisina baglanmalidir.

Bir dakika i¢inde en az 100, en fazla 120 basi olacak kadar “hizli” , g6giis 6n-
arka mesafesini yaklagik olarak infantlarda 4 cm, ¢ocuklarda 5 cm ve addlesanlarda 6
cm ¢Okecek kadar “sert” gogiis basilart uygulanmalidir. G6giis basilarina miimkiin
olduk¢a araliksiz devam edilmesi, basilar arasinda kalbin geri dolusuna izin
verilmesi, sert bir zeminde miidahale edilmesi ve asir1 solunum desteginden

kagiilmasi; KPR kalitesini arttirir.

Eger infanta g6 giis basis1 yapilmasi gerekiyorsa, iki meme ucu hizasinin biraz
altina orta hatta 2 parmak teknigi ile bas1 uygulanmalidir. Cocuklarda ise sternum alt

yarisina uygulanmali ancak ksifoid iizerine basilmamalidir.



Sekil 3.Infantlar i¢in Iki Parmak Gégiis Basis1 Teknigi

Tek yada her iki elle uygulanma konusunda hangisinin daha iyi olacagina dair
net bir bilgi olmamasina karsin, mankenler iizerinde yapilan bir ¢alismada iki elle
yapilan miidahalelerde uygulayicinin daha az yoruldugu ve buna bagli da daha iyi

sonuglar elde edilecegi tanimlanmugtir (16).

Goglis basilart sirasinda kalbevendz doniislin saglanabilmesi ve yeniden
dolasimin stirdiiriilebilmesi i¢in elin ayas1 gogiis duvarindan kaldirilmadan gogiisiin
geri kalkigina izin verilmelidir. Eger geri dolusa izin verilmezse intratorasik basing
artis1, serebral perflizyonda azalma gibi problemlerle karsilagilabilir. Otomatik KPR
makineleri bu zamanlamalarin uygun yapilabilmesi, yeterli hiz ve gligte basi
yapilabilmesi, kurtaric1 yorgunlugu faktoriiniin ortadan kalkmas1 gibi konularda timit

vaat etmektedir.

Eger birden fazla kurtarici varsa, kurtarici yorgunlugundan kaynaklanabilecek
yetersizlikleri ortadan kaldirabilmek icin her iki dakikada bir basi yapilirken yer
degistirilmesi gerekir. Ancak kurtaric1 degisiklikleri sirasinda da gogiis basisina uzun

sureli ara verilmemelidir.



Infant ve gocuklarda resiisitasyon sonuglarmi en iyi hale getirebilmek igin
gogiis basilart ve kurtarict soluklar kombine uygulanmalidir. Halktan kurtaricilar
kurtarici soluk veremeyecekse, yardim ekibi gelene kadar araliksiz gogiis basilarini

gene de uygulamalidir.

Kurtarict soluk verilebilecekse, tek kurtarict varliginda 6nce 30 gogiis basisi
ardindan, hava yolu agiklig1 saglanarak 2 kurtarici soluk uygulanmalidir. Cocuk
yada infanlarda dil, hava yolunu tikamis olabilecegi akilda tutulmali ve kurtarici
soluk oOncesinde bas — c¢ene pozisyonu verilerek solunum destegine
baslanmalidir.Goglis kafesi hareketleri gozlenerek, etkili nefes verilip verilmedigine
dikkat edilmelidir. Eger gogiis kafesi hareket etmiyorsa hava yolu tikaniklig
acisindan yeniden degerlendirilmeli ve soluk verirken agizdan agiza iyice kapatilarak
verilmelidir. Ayrica agizdan agiza soluk verirken, hava kagigin1 engellemek amaci ile
burunu kapatmak gerekmektedir. Her nefes bir saniye olacak sekilde 2 kurtarici

soluktan sonra tekrar ara vermeden 30 gogiis basisina devam edilmelidir.

Tek kurtarici varliginda, acil yardim ekibine haber verilmeden 6nce, 2 dakika
siire ile KPR uygulamasi (yaklasik 5 dongii) yapilmalidir. Ciinkii ¢ocuklarda asfiksi
kaynakli arrestler, VF kaynakli arrestlere gore daha sik goriilmektedir. Eger iki
kurtaric1 varsa bir kurtaric1 acil ekiplerine haber verirken, diger kurtarici gogiis

basisina baglamalidir.

Yapilan hayvan calismalarinda koroner perfiizyon basincinin gégiis basisina
ara verildiginde hizlica diistiglinii ve basiya yeniden baslandiginda ancak birkag
basidan sonra birakildigi noktaya donebildigini gostermistir (17). Bu nedenle
miimkiin oldugunca gogiis basisina az ara vermek icin, 30/2 oraninda uygulanmasi

Onerilmektedir.
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2.3.2.2. Saghk Calisanlar1 yada KPR Egitimi Olanlar I¢in Temel Yasam
Destegi

Saglik calisanlar1 ekip olarak calistiklar: i¢in gogiis basilar1 ve kurtarict soluk
hazirliklar1 ayn1 anda uygulanabildigi i¢in siralamanin herhangi bir 6nemi yoktur.
Ancak eger tanikli arrest ger¢ceklesmisse, arrestin nedenine yonelik kurtarict basamak
siralamalasinda degisiklikler yapilabilir. Ani kollaps durumlarinda KPR hizlica
baslanarak, otomatik eksternal defibrilatére (OED) ulagilmalidir.

Eger infant yada ¢ocuk yanitsizsa ve nefes almiyorsa, 10 saniye siire ile nabiz
kontrolii yapilmalidir. Nabiz alinabiliyorsa her 3-5 saniyede bir (dakikada 12- 20
aras1 olacak sekilde) solunum destegi verilmeli, yeterli solunum destegine ragmen
nabiz 60/dk ise gogiis basilar1 da uygulanmali, eger nabiz alinamiyorsa KPR’ ye
baslanmalidir. iki kurtarict varhginda 15 gogiis basisi 2 solunum destedi seklinde
dongii stirdiiriilmelidir. Her iki dakikada bir nabiz kontrolii yapilmali ve OED hazir
olur olmaz kullanilarak, soklanabilir ritm olup olmadigi degerlendirilmelidir. Eger
soklanabilir ritm ise 1 sok verip 2 dakika siire ile KPR ara vermeden devam
edilmelidir. Eger soklanamaz ritm ise ileri yasam destegi (IYD) saglanana kadar her

2 dakikada bir ritm kontrol edilmesi sart1 ile KPR siirdiiriilmelidir.

Tek saglik calisani varliginda infantlarda gogiis basilarinda 2 parmak
tekniginin kullanilmas1 Onerilirken, daha fazla kurtarici varsa 2 basparmak ve elle
kavrama teknigi (Sekil 4) ile bagparmaklar sternum alt 1/3 iine yerlestirilip, her iki el
toraks cevresini kavrayacak sekilde uygulanabilir. iki bagparmak ve elle kavrama
teknigi, 2 parmakla gogiis basisi teknigine iistiin oldugu, bu sekilde daha giiclii ve

derin basilar saglayarak koroner perfiizyonu daha iyi sagladigi gosterilmistir (18).

Kurtarici soluklar i¢in tek kurtaricida 30/2, iki kurtaric1 varliginda 15/2 orani
ile senkronize uygulanir. Eger ileri yasam destegi saglanabilmigse bast - solunum
destegi dongiisii uygulanmaz ve bir kurtarici kesintisiz sekilde gogiis basist yaparken,
diger kurtarici her 6-8 saniyede bir (dakikada 8-10 arasi olacak sekilde) solunum

destegi saglamalidir.
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Sekil 4. infantta Gogiis Basisi I¢in 2 Basparmak ve Ellerle Kavrama Teknigi

Ani kollaps varliginda yada KPR’ nin her hangi bir asamasinda VF / nabizsiz
VT gelismis olabilir. Bu aritmi durumlar1 defibrilasyona yanit verdikleri igin
soklanabilir ritm olarak adlandirilir. Egitimli saglik personeli tarafindan VF /
nabizsiz VT tespit edilmesi halinde manuel defibrilatorler ile baslangic dozu 2 J/kg
olacak sekilde defibrilasyon uygulanir. Ikinci doz gerekirse uygulanacak enerji dozu
4 J/kg’ a ¢ikilir. Kurtaricilar sok sonrasinda ¢ok ara vermeden gogiis basisina tekrar

baslamalidir.

Balon maske ile solutma kullaniminda, uygun maske secimine, maske ile yiiz
arasinda bosluk olmamasina ve solunumun etkinligini degerlendirmeye dikkat
edilmelidir. Infant ve kiigiik ¢ocuklarda yeterli end tidal volumu saglayabilmek igin
kendiliginden sisen 450 — 500 ml lik hacme sahip balonlar tercih edilirken, ad6lesan

ve erigkinlerde 1000 ml hacmi olan balonlar kullanilmalidir.

Kendiliginden sisen balon ile sadece oda havasindaki miktar olan % 21’ lik
oksijen destegi verilebilecegi icin KPR islemi sirasinda %100 oksijen destegi ve
oksijen rezervuari kullanarak %65 — 90 oraninda oksijen verilebilmektedir. Dolagim
saglandiktan sonra oksijen saturasyonlarini % 94’ iin lizerinde tutacak sekilde

oksijenin titre edilmesi Onerilmektedir. Balon maske ile solutmada verimli
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kullanilabilmesi i¢in ek zaman kaybi yasanabilecegi icin kullanimi sadece iki

kurtarict varliginda 6nerilmektedir.

Saglik calisanlart ileri hava yolu destegi varliginda, cogunlukla asir1 ventile
ederler ancak hiperventilasyon intratorasik basinct arttirlpp vendz doniisii
engelleyecegi icin kardiyak debiyi ve serebral perfiizyonu bozar ve barotravmaya

neden olabilir.

Midenin asir1 hava ile sismesi etkin solunumu azaltip regiirjitasyonlara neden
olabileceginden, her bir soluk bir saniyede verilip yiiksek inspiratuar basing

verilmesinden kaginilmalidir.

2.3.2.3. Hava Yolunun Yabanci Cisimle Obstriiksiyonu
Hava yolunun yabanci cisimle obstriiksiyonu ani baslayan dksilirme, 6gilirme,
wheezing seklinde solunum sikintis1 ile belirti verir. Ates yada konjesyon gibi

solunum yolu enfeksiyonu bulgular1 yoktur.

Eger obstriiksiyon belirtileri hafifse Oksiirerek atlatmasi beklenebilir ancak
ses ¢ikaramayacak kadar agir obstriiksiyon belirtileri varsa; ¢cocuklarda nesne disari
c¢ikana kadar yada yanitsiz hale gelene kadar abdominal baski “Heimlich manevrasi”
uygulanmaya baslanmalidir. Infantlarda ise abdominal basilar karacigere hasar
verebilecegi icin, sirta 5 vuru ardindan 5 gogilis basist seklinde bir dongi

uygulanmalidir.

Obstriiksiyona neden olan yabanci cisim goriilebiliyorsa ¢ikarilmalidir ancak
korlemesine parmak ile nesneyi aramak, farenksten daha ileriye gitmesine neden

olabilecegi i¢in Onerilmez.
Yanitsizlik gelismesi durumunda gene Once 30 gogiis basisi uygulanmasi

ardindan 2 soluk verilerek KPR’ ye baglanmalidir. Acil yardim ekibine haber verecek

bir bagka kisi yoksa 2 dakikalik KPR sonrasinda yardim ¢agirilmalidir.
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2.3.2.4. Suda Bogulma

Suda bogulmalarda miimkiin olan en kisa siirede birey sudan ¢ikarilmalidir.
Eger kurtaricinin egitimi varsa ve sudan c¢ikma siiresini uzatmayacaksa kurtarici
soluk vermeye suda iken baslayabilir ancak gogiis basis1 sudan c¢iktiktan sonra

baslatilmalidir.

Tek kurtarici sudan ¢iktiktan sonra 3 basi — 2 soluk olacak sekilde 2 dakika
(yaklasik 5 dongii) KPR uyguladiktan sonra acil yardim ekiplerini aramalidir. Iki

kurtarici varliginda bir kisi 6nce yardim ¢agirmalidir.

Soguk suda bogulmalarda nérolojik hasar olmaksizin iyilesen vakalar

bildirilmistir (19).

2.3.3.Cocuklarda fleri Yasam Destegi
Cocuklarda ileri yasam destegi genellikle ileri saglik hizmeti verilen
hastanelerde, resiisitasyon i¢in koordineli ¢alisan bir ekip ile saglanir. Ancak ekip

halinde ¢alisirken organize olma konusunda hizli davranilmalidir.

Solunum destegi verecek kisinin gerekli ekipmanlart hazirlamak i¢in belli bir
stireye ihtiyaci varken, gogilis basisina baslayacak kisinin tek ihtiyaci “kendi”
elleridir. Bu nedenle beklenmeden gogiis basilari baslatilmalidir ve ikinci kurtarici
solunum destegi hazirliklarini hizlandirmalidir. Ekipteki diger kisiler damar yolu

a¢gma, monitorizasyon yada ilag hazirliklar1 yapmalidir.

Ileri yasam desteklerinin etkinligi, sert bir zeminde daha &nce ayrintili
deginilen yeterli hiz ve basi derinliginde, kalbin geri dolusuna izin verecek sekilde,
asir1 ventile etmeden ve miimkiin oldukca gogiis basilarina ara vermeden yapilan
KPR’ ye baghdir. Eger gogiis basist yapan kurtaric1 yorulursa yada ¢esitli nedenlerle
(hastay1 hareket ettirmek, hastay1 entiibe etmek i¢in uzun siireli basiya ara vermek,

ritm kontrolii i¢in vs) gogiis basisina ara verilirse KPR’ nin kalitesi diiser.
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2.3.3.1. Sok

Yetersiz kan akimi ve oksijen sunumu nedeniyle dokularin metabolik
ithtiyacinin karsilanamamasi halidir. Cocuklarda en sik neden hipovolemik soktur.
Kardiyak outputu siirdiirebilmek adina tasikardi ve artmis periferik damar direnci ile
kompanse edilmeye calisilir. Ancak bu mekanizmalar yetersiz kalmaya basladiginda

dekompanse olur.

Sokun kompanse evresinde sistolik kan basinci normaldir ancak tasikardi,
kapiller geri dolumda uzama, soguk ekstremiteler ve azalmis periferik nabiz
mevcuttur. Dekompanse evrede hipotansiyon geliserek organ perflizyonunda azalma
ve buna bagl biling bozuklugu, oligiiri, solunum yetmezIligi, metabolik asidoz gibi

bulgular ortaya ¢ikar.

Hipotansiyonun yasa gore degerlerini bilmek de soku degerlendirebilmek
i¢in olduk¢a 6nemlidir:
* <60 mm Hg term yenidoganlarda (0-28 giin)
+ <70 mm Hg infantlarda (1-12 ay)
* <70 mm Hg + [2 x yas (y11)] 1-10 yas arasinda
* <90 mm Hg >10 yas ¢ocuklarda

2.3.3.2. Havayolu

KPR boyunca %100 O2 ile solunum destegi verilmelidir. Dolasim geri
dondiikten sonra oksijen saturasyonuna gore diizeyini titre etmek yararli olacaktir.
Ciinki arteryel oksijenin %100 olmasi, PaO2’ de yaklasik olarak 80 ila 500 mmHg
arasinda bir noktaya tekabiil etmektedir. Bu nedenle saturasyonun >% 94 diizeyinde
oldukca FiO2’ yi azaltmak gerekmektedir. Eger oksijen saturasyonunda artis
gozlenmiyorsa, hemoglobin diizeyi ve kardiyak output, periferik dolasimbozuklugu
varligt  gozden  gecirilmelidir. ~ Methemoglobinemi  ve  karbonmonoksit

zehirlenmelerinde ise saturasyon izleminin giivenilir olmadigint unutmamak gerekir.
Balon maske ile ventilasyon dogru maske ebadi sec¢ilmesi, maske ile yiiz
arasinda hava kagagi olmamasi sarti ile hastaneye nakledilmesi kisa siirecek

vakalarda daha etkindir. Sadece gogsii gozle goriilecek kadar yiikseltecek volumde
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desteklenmesi ve asir1 solutmadan kaginilmasi gerekmektedir. Fazla ventilasyon ile
toraks i¢i basing artacagi i¢in vendz doniis engellenir, kardiyak ve serebral perfiizyon
azalir. Ayrica hava hapsi, barotravma, mide basincinin artmasi sonucu aspirasyon

gibi olumsuzluklara neden olabilir.

Hasta entiibe degilse, tek kurtaric1 varliginda 30 gogiis basisi, iki veya daha
fazla kurtarici varhiginda 15 gogiis basis1 sonrasinda her bir soluk 1 saniyede olacak
sekilde 2 soluk verilmelidir. Eger entiibe ise, gdglis basilar1 uygun hizda araliksiz
devam ederken, 6-8 saniyede bir yani dakikada 8-10 soluk olacak sekilde destek
verilmelidir. Eger ritm var ancak solunum yok yada yetersizse, daha hizli bir ritm
olan her 3-5 saniyede bir yani dakikada 12-20 soluk olacak sekilde solunum destegi

verilmelidir.

Eger balon maske ile ventilasyon i¢in yardim edebilecek ikinci bir kisi var
ise; bir kisi hava kacagi olmamasi i¢in ventilasyon maskesini sikica kavramali ve

ikinci kisi uygun hizda ventilasyon balonunu stkmalidir.

Midede asirt siskinlik ventilasyon desteginin etkinligini azaltacagi igin,

nazogastrik yada orogastrik tiip ile dekompresyon denenmelidir.

Endotrakeal tiip boyutu kafsiz tiip kullanilacaksa;
- 1 yasa kadar i¢ ¢ap1 3,5 mm olan tiipler
- 1-2 yas arasinda i¢ ¢ap1 4,0 mm olan tiipler

- 2 yas sonrasinda ise (yas /4 + 4 ) mm formdilii ile tiip boyutu tahmin edilir.

Kafl tiip tercih edilecekse;
- 1 yasa kadar i¢ ¢ap1 3,0 mm olan tiipler
- 1-2 yas arasinda i¢ ¢ap1 3,5 mm olan tiipler
- 2 yas ve lzerinde ise (yas /4 + 3,5) mm formiili ile tiip boyutlar1 tahmin

edilir.
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Yani kafli tiiplerde, kafsiz tiplerin 0,5 mm daha kiiciikleri tercih
edilmektedir.

Ister kafli ister kafsiz endotrakel tiip ile olsun entiibasyon icin hazirlik
yaparken, tahmin edilen tiip ¢apindan bir biiyiik ya da bir kiigiik tiiplerinde de hazir
bulundurulmasi1 gerekir. Entlibasyon sirasinda bir direng gelisirse bir kiiglik tiip,
entliibasyon sonrasinda hava kagagi varsa bir biiyiik tiip ile ya da kafli tiip ile
degistirilmelidir.

Endotrakeal tiip yerinin dogrulugunu degerlendirirken; her iki taraf akciger
solunum seslerinin esit olup olmamasina, end tidal CO2 diizeyine, hastanin oksijen
saturasyonuna dikkat edilmeli ve eger imkan varsa akciger grafisi ¢ekilerek tiiplin
trakea ortasinda uygun bir pozisyonda olup olmadigi degerlendirilmelidir. Bu
dogrulama basamaklarin1 tiip tespitinden sonra, hastanin sevki sirasinda ve yer

degistirme sonrasinda tekrar gozden gecirmek gerekir.

Hasta entiibe iken aniden kotiilesiyorsa
e Tiipiin yerinden ¢ikmasi
e Tiipte tikaniklik
e Pnomotoraks

e Ekipmanda yetersizlik diisiiniilmelidir.

Eger aspirator kullanilacaksa mukozal hasar1 onlemek icin en fazla -80

mmHg ila -120mmHg arasi basingta kullanilmalidir.

2.3.3.3. Vaskiiler Girisimler ve Endotrakeal ila¢ Uygulamalari
Kan 6rneklerinin alinabilmesi ve ilag uygulamalari i¢in mutlaka gerekir. Eger
periferik dolasim bozuklugu varsa ve damar yolu agmak uzun siire gegecekse hizlica

intraossedz (10) yol agilmalidr.
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IO yol ile kan o6rnekleri alinabilecegi gibi epinefrin, kan {iriinleri ve
resiisitasyon sivilart dahil tiim ilaclar uygulanabilir. Her ilag uygulamasi sonrasinda

s1v1 puselenmesi santral dolagima gecisi hizlandirmaktadir.

Vaskiiler girisimlerde basarisiz olunursa adrenalin, lidokain, atropin gibi
yagda ¢Oziinebilen ilaglar endotrakeal yoldan da uygulanabilirler (20). Ancak
endotrakeal yolla ilag uygulanmasi, vaskiiler yollar kadar etkin degildir. Bu yolla ilag
uygulanirken, ila¢ ardindan en az 5 ml salin verilmeli, sonrasinda ardisik 5 balon
maske ile ventile edilmesi etkinligini arttirabilir. Ilaglarmn endotrakeal yolla
uygulanma dozlar1 konusunda net bir ¢alisma olmamakla birlikte, epinefrin igin
intraven6z dozunun (0,1 mg/kg veya 1: 1000 konsantrasyondan 0.1 ml/kg) 10 kati

uygulanmasi tavsiye edilmektedir (Tablo 1).

2.3.3.4. Tlaclar

Ilag dozlar1 hesaplamirken, eger 6nceden biliniyorsa viicut agirligina gore
hesaplamalar yapilmalidir. Ancak bilinmiyorsa en tecriibeli saglik personelleri bile
dogru tahminde bulunamayabilir. Bu nedenle 6nceden hesaplanmis boya gore ilag
dozlar1 kullanilabilse de, obez ¢ocuklarda uygun dozlari tahmin edemeyebilir ve ilag

dozu yetersiz kalabilir.

e Adenozin: Gegici bir atriyoventrikiiler (AV) nodal ileti bloguna neden olur.
llag yar1 émrii kisadir. Santral dolasima hizli gegebilmesi icin IV yada 10
yolla uygulanmalidir.

e Amiodaron:AV iletimi yavaslatir.QT araligini uzatir ve ventrikiiler iletimi
yavaslatirak QRS 1 genisletir. Amiodaron IV inflizyonu sirasinda kardiyak
monitorize izlenmelidir ve yakin kan basinci takibi yapilmalidir. VF yada
nabizsiz VT ise ila¢ hizli bolus seklinde verilir ancak perfiize ritmi varsa
yavas inflizyonla verilmelidir. QT aralifinin uzamasi ya da kalp blogu
durumunda inflizyon orani azaltilmalidir; QRS’in bazal sinirinin %50’nin
tizerinde genislemesi veya hipotansiyonun ortaya g¢ikmasi durumunda ise
inflizyon durdurulmalidir. Amiodaron uzman goriisii olmadan QT’ yi uzatan

baska ilaglarla kullanilmamalidir.
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Atropin:AYV iletimi hizlandiran parasempatolitik bir ilagtir.

Epinefrin:Alfa adrenerjik etkili vazokonstruksiyon olustururken, aort
diyastol basincimi da arttirarak koroner perfiizyonda artis saglar. Hastanin
perflize ritmi varsa tasikardi, hipertansiyon, ventrikiiler ektopi gibi yan
etkileri olabilir.Katekolaminler ile sodyum bikarbonat ayni yoldan
uygulanmamalidir ¢linkii alkali 6zellikte olan ¢d6zeltiler katekolaminlerin
aktivasyonunu azaltir.

Glukoz: infantlardaglikojen depolar1 yetersiz olabilmektedir. Bu nedenle
hipoglisemi agisindan da dikkatli olarak ihtiya¢ halinde gereksinim
karsilanmalidir.

Kalsiyum:Hipokalsemi, hiperkalemi, hipermagnezemi yada kalsiyum kanal
blokerleri ile intoksikasyon disinda, arrest yonetiminde kalsiyumun yeri
yoktur. Kalsiyum klorid, iyonize kalsiyumu daha yiiksek oranda arttirir ancak
sadece periferik yol varsa kalsiyum glukonat tercih edilmelidir. Kalsiyum
glukonatin osmolalitesi daha diisiiktiir ve daha az tahris eder.

Lidokain: Ventrikiiler aritmileri baskilar. Diisiik kalp debisi, karaciger ve
bobrek yetmezliklerinde myokard depresyonu, deoryantasyon ve nobet
benzeri toksisite bulgular: gelisebilir.

Magnezyum:Hipomagnezemi yadauzun QT araligi ile iliskili polimorfik VT
(torsades de pointes) varliginda endikedir. Hizli uygulandiginda
vazodilatasyona bagli hipotansiyon gelisebilir.

Prokainamid: iletim hizim baskilar.Kardiak monitorize ve yakin tansiyon
takibi ile yavas inflizyon seklinde verilmelidir.

Sodyum bikarbonat: Bazi toksikolojik aciller veya hiperkalemi varlig1 gibi
0zel durumlar disinda rutin olarak arrestte kullanilmaz. Arrest ya da ciddi sok
varliginda, kan gazi analizleri ger¢ek durumu yansitmayabilir (20). Fazla
miktarda sodyum bikarbonat verilmesi, dokulara oksijen sunumunu bozabilir.
Hipokalemi, hipokalsemi, hipernatremi, hiperosmolariteye neden olabilir. VF
esigini diistirtip kardiyak fonksiyonlarin bozulmasina neden olabilir.
Vazopresin: Standart tedavinin basarisiz  oldugu, refrakter arrest

durumlarinda kullanilabilir.
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Tablo 1. Pediatrik Resiisitasyon Ilaglar:

ILACLAR DOz ACIKLAMA
Adenozin 0.1mg/kg (max: 6 mg) IV/10 hizli bolus
Ikinci doz 0.2 mg/kg (max: 12 mg) Kardiyak monitorize izlem
Amiodaron 5mg/kg IV/10 (max tek doz: 300mg) EKG ve tansiyon
monitorizasyonu
Atropin 0.02mg/kg IV/10, 0.04- 0.06 mg/kg ET Organofosfat intoksikasyonunda
Minimum dozu yoktur daha yiiksek dozlarda
Max tek doz 0.5mg kullanilabilir.
Epinefrin 0.01mg/kg (0.1 ml/kg 1:10.000) IV/IO Her 3-5 dakikada bir
0.1 mg/kg (0,1 mi/kg 1:1000) ET tekrarlanabilir.
Max doz 1 mg IV/IO; 25 mg ET
Glikoz 0,5- 1g/kg IV/10 Infant ve ¢ocuklar 2-4 ml/kg

%25 dextroz

Kalsiyum (%10’ luk)

20mg/kg IV/10 (0,2 mil/kg) max 2 gr

Yavas verilmeli

Lidokain 1 mg/kg IV/10 bolus
20-50 mcg/kg/dk infiizyon
Magnezyum 25-50 mg/kg 1\V/10 max doz 2 gram
Prokainamid 15mg/kg IV/10 EKG ve tansiyon

monitorizasyonu

Sodyum bikarbonat

1ImEq/kg her bir doz 1VV/10 yavasca

Yeterli ventilasyon saglandiktan

sonra
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2.3.3.5. Soklanabilir ve Soklanamaz Ritimler

Cocuk yanitsiz ve solunumu yoksa yardim cagirilirak defibrilator
getirilmesini saglanir ve KPR’ ye baglanir. Resiisitasyon boyunca yiiksek kalitede
gbgls basis1 uygulamaya 6zen gosterilmeli ve asir1 ventilasyondan kaginilmalidir.
Kardiyak monitorizasyonu miimkiin olan en kisa slirede ve gdgiis basilarina ara
vermeden yapilmalidir. Kardiyak ritm belirlenmeli veya OED kullaniliyorsa
soklanabilir ritm olup olmadigina bakilmalidir. Asfiksiye bagl arrestlerde asistoli en
yaygin ritimdir ancak ani tanikli daha biiyiik ¢ocuk arrestlerinde VF olmasi daha
olasidir.

Soklanamaz Ritim: Asistoli veya Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)

NEA palpe edilebilir nabizlar olmaksizin, ¢ogunlukla yavas, genis QRS

kompleksliorganize olmus bir elektriksel aktivitedir.

Asistoli ve NEA’ da; gogiis kompresyonlarina miimkiin olduk¢a az ara
verilerek KPR’ ye devam edilirken ikinci bir kurtarici damar yolu acar ve maksimum
1 mg (10 ml) olmak iizere 0,01 mg/kg (1/10.000 liik soliisyonun 0,1 ml/kg’1)
epinefrin verir. Her 3-5 dakikada bir epinefrin dozu tekrarlanir. Daha yiiksek dozda

epinefrinin sag kalima ek katkis1 olmadigi gibi asfikside zararli olabilir.

Ileri hava yolu saglandiktan sonra bir kurtarict ventilasyon hizina dikkat
etmeksizin dakikada en az 100 en fazla 120 olacak sekilde gogiis basisi
uygulamalidir. Diger kurtarici her 6-8 saniyede bir (dakikada 8-10) solunum destegi
vermelidir. Gogiis basilarinin kalitesinde azalma olmamasi i¢in her iki dakikada bir
gbgiis kompresyonu yapan kurtarict degistirilmelidir. Yaklasik 2 dakikada bir ritim
kontrol edilmeli ancak kontroller sirasinda ¢ok ara verilmemelidir. Eger herhangi bir
asamada soklanabilir bir ritim gelisirse, bir sok verilir ve ritmin ne olduguna
bakmadan 2 dakikalik gdglis kompresyonuna devam edilir. Geri ¢evrilebilir nedenler

gbzden gegirilir ve eger tespit edilirse tedaviye yonelik girisimlerde bulunulmalidir.
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Soklanabilir Ritim: Ventrikiiler Fibrilasyon (VF) / Nabizsiz Ventrikiiler
Tasikardi (VT):

VF’ de, defibrilator tartismasiz en iyi tedavidir. Kompresyonlara en az ara

verilerek yapilan KPR’ lerde hayatta kalma oranlar1 daha iyidir.

Miimkiin oldugu kadar hizli bir sok verilir ve hemen kompresyonlara devam
edilir. Bir sok VF’ yi durdurmada basarisiz olursa, hemen ardindan yliksek dozda sok
vermektense gogiis basilarima devam etmek koroner perfiizyonu korumada daha
etkilidir.

Iki dakika KPR sonrasinda ritim yeniden degerlendirilir ve defibrilatér daha
yiiksek doza sarj edilir. Soklanabilir ritim devam ediyorsa 4 J/kg’dan bir sok daha
verilir. (Eger ritim soklanamaz bir ritim ise KPR’ ye devam edilir) ve 2 dakika siire
ile KPR’ ye devam edilir. Her 3- 5 dakikada bir maksimum 1 mg olacak sekilde 0.01
mg/kg (1:10.000° lik adrenalinden 0.1 ml/kg) epinefrin uygulanmalidir. 2 dakikanin
sonunda ritim tekrar kontrol edilir ve ritim “sok yapilabilir” ise, bir sok daha verilir
(4 J/kg veya daha fazla, maksimuml0 J/kg’1 veya yetiskin dozunu ge¢gmeyecek
sekilde, hangisi daha diisiikse) ve hemen KPR’ ye devam edilir.

Eger defibrilasyon basarili sekilde organize bir ritme donmeyi saglarsa,

resiisitasyon sonrasi bakima gegilir.

2.3.3.6. Defibrilatorler
Manuel yada otomatik olabilen defibrilatorler monofazik yada bifazik dalga
formlarinda olabilirler. Genel olarak manuel paletlerde yetiskin paletlerinin altina
yerlestirilmis sekilde olan infant paletleri mevcuttur. Paletler ile kendinden
yapiskanli pedler arasinda etki agisindan fark yoktur.
e Yetigkin paletleri >1 yas iizerinde veya >10 kg iizerinde kullanilabilir.
e infant paletleri < 10 kg i¢in uygundur.
Araylize elektrot jeli kullanilmalidir ancak ultrason jeli yada alkol
kullanilmaz. Paletlerden biri gogsiin sag tarafina yerlestirilirken diger palet sol alt

kaburgadaki memenin soluna (kalbin apeksi) gelecek sekilde yerlestirilmelidir.
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VF’ de baslangic dozu icin 2J/kg’ lik monofazik doz yeterlidir. Refrakter

(direngli) VF’ de dozu 4J/Kkg’ a ¢ikilabilir ancak 10J/kg dozu asilmamalidir.

Pediatrik Kardiyak Arrest Algoritmasi 2015
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2.4 RESUSITASYON SONRASI BAKIM

Oliimlerim c¢ogu kardiyak arrest sonras1 ilk 24 saatte gerceklesir (22).
Hemodinamik, ndrolojik ve metabolik fonksiyonlarin (terapodtik hipotermi dahil)
optimizasyonuna odaklanan multidisipliner programlarin vurgulanmas: ile kardiyak
arrestsonrast bakim organizasyonu, hastane i¢i veya dis1 kardiyak arresti takiben
spontan dolagimin geri doniisii saglanan hastalarda hastaneden taburculuk saglayan

sag kalimu artirabilir (23).

Kardiyopulmoner resiisitasyon sonrast bakimin temel amaci; kardiyak,
pulmoner ve norolojik fonksiyonlarin en iyi diizeye geri dondiiriilebilmesi ve ¢oklu

organ yetmezliklerinin dngoriilerek tedavisini erken donemde yapabilmektir.

Hastanin yatak basini 30° kaldirmalidir, bu pozisyon ile serebral 6dem,
aspirasyon ve ventilasyon iligkili pnomoni insidansini azaltmaktadir. Hastanin
oksijenizasyonu pulse oksimetre kullanilarak devamli izlenmelidir. Her ne kadar
reslisitasyonun basinda % 100 oksijen kullanilsa da, oksijen toksisitesinden
kaginmak i¢in, solunan oksijeni arteryel oksijen saturasyonu > % 94 olacak sekilde

gereken en diislik oksijen seviyesinde tutulmalidir.

Vital bulgular yakin takip edilmeli, olas1 ritm problemleri i¢in hasta kardiyak
monitorize izlenmelidir. Hasta hipotansifse mayi destegi verilmeli ve hatta hipotermi
uygulanacaksa mayiler soguk olarak kullanilabilir. Mayi destegine ragmen

hipotansiyon devam ediyorsa vazoaktif ila¢ infiizyonlar1 baslanabilir.

Bir yandan arrestin altta yatan nedenine yonelik tetkikler saptanarak tedavi ve

takibi surdirilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Sami Ulus Kadn
Dogum, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezinde
egitim almakta olan ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 asistan doktorlarina verilen KPR

egitiminin bilgi ve beceri diizeyleri lizerine etkisi degerlendirildi.

Calismanin etik kurul onay1 23.05.2018 tarihli 2012- KAEK — 15/1677 sayili
kararla T.C. Ankara Valiligi 11 Saghik Miidiirliigii Saglik Bilimleri Universitesi
Ankara Kecioren Egitim ve Arastirma Hastanesi Bastabipligi Klinik Aragtirmalar

Etik Kurulu’ndan alindi.

Calisma prospektif, gozlemsel analitik bir calisma olup pretest posttest modeli

kullanilmistir.

Cocuk Sagligt ve Hastaliklart uzmanlik egitim siiresi Tipta Uzmanhk Kurulu
Miifredat Olusturma ve Standart Belirleme Sistemi (TUKMOS) cekirdek egitim
miifredat1 v2.3 2017’ ye gore 4 yildir.

Birinci y1l: Gézetim ve denetim altinda, yatakli servislerde gorev yapar.

Ikinci yil: Egitici sorumlulugunda rotasyonlarina baglar. Uzman doktor ve kidemli
uzmanlik 6grencisi gozetim ve denetiminde poliklinik ¢alismalarina katilabilir. Acil

servis ve ¢ocuk yogun bakim rotasyonlari ikinci yil igerisinde tamamlanir.

Ugiincii yil: Servis kidemliligi yapar. Servisten sorumlu egiticinin gozetimi ve

denetimi altinda bir yatakli servisi idare eder.

Dordiincii  yil: Kidemli uzmanlik Ogrencisi olarak rotasyonlarini, poliklinik

calismalarini ve tez ¢alismalarin1 tamamlar.
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Calismaya dahil edilen ¢ocuk sagligi ve hastaliklart asistanlarina, 2018- 2019 egitim
yili igerisinde “Cocuklarda ileri yasam destegi” sertifikalt bir ¢ocuk acil egitim
gorevlisi tarafindan iki asamali KPR egitimi verildi.llk asamada onar kisilik ekipler
halinde, toplam yedi grup olan yetmis kisiye 2,5 saat siirecek sekilde KPR hakkinda
gorsel sunum ile egitim verildi. Sunum,¢ocuklarda temel ve ileri yasam destegi
hakkinda giincel kilavuz verileri kullanilarak hazirlandi ve toplam 50 slayttan
olusmaktaydi. Egitim i¢in hazirlanan bu sunumda pediatrik ve erigkin solunum
yolunun anatomik ve fizyolojik farkliliklari, kardiak arrest farkliliklari, temel yasam
desteginin tanimi, temel yasam destegi basamaklari, ileri yasam destegi tanimi,
defibrilator kullanimi, ileri hava yolu yontemleri (entiibasyon ve laringeal maske
hava yolu), ila¢ kullanimi, KPR sonlandirma karar1, giincel kilavuzlardaki yenilikler,
yabanci cisim aspirasyonlari, suda bogulmalar hakkinda bilgi verildi.Sunumun
tamamlanmasindan sonra 10 dakika ara verildi. ikinci asamada bebek ve ¢ocuk
simiilasyon maketleri de kullanilarakbir saat siirenuygulamali KPR egitimi verildi,

ardindan katilimcilara birebir uygulama yaptirilarak pekistirmeleri saglandi.

Verilen egitimden hemen once, egitimin hemen sonrasinda ve egitimden 6 ay
sonra olmak iizere, zorluk diizeyleri ayni olacak sekilde cocuk acil egitim gorevlisi
ile birlikte hazirlanan, yirmiser sorudan olusan coktan seg¢meli degerlendirme
sorulariicevaplandirmalar1 saglandi. Sorular egitim alacak gruba birbirlerinden
etkilenmesini  Onlemek amaci1 ile arastirmaci  gdzetiminde dagitilarak
cevaplandirilmasi istendi. Degerlendirme sorulart aymi bilgiyi sorgulamak iizere

hazirland1 ancak egitim dncesi ve egitim sonrasi sorulari birbirinden farkliydi.

Egitim Oncesinde; yaslari, tip fakiiltesinden mezun olduklart yil, meslekteki
calisma yillari, asistanliktaki calisma yillari, daha 6nce baska birimde asistanlik
egitimi alip almadiklari, NRP egitimi alma durumlari, KPR egitimi alma durumlari,
acil serviste ¢aligma siireleri, gercek vakada KPR uygulanirken deneyimli kisileri
izleyip izlemedikleri, ka¢ kez aktif KPR’ ye katildiklari, ger¢cek vakada entiibasyon
deneyimleri soruldu. Egitimden 6 ay sonra yapilacak degerlendirme sorulari
oncesinde bu bilgiler tekrar sorulmadi. Ug ayr1 kademeden olusan c¢oktan secmeli

degerlendirme sorulari ekler boliimiinde verildi.
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3.1. ISTATISTIK

Calismanin verileri SPSS programi ile analiz edildi (Statistical Package for
the Social Sciences Inc; Chicago, IL, ABD). Siklik gdsteren veriler say1 (n) ve ylizde
(%) ile gosterildi. Normal dagilim gosteren ikili gruplarin karsilastiriimasinda
bagimsiz degiskenler t testi, normal dagilim gostermeyen ikili gruplarin
kargilastirilmasinda parametrik olmayan testlerden Mann Whitney U testi
uygulanmistir. Normal dagilim gdsteren ¢oklu degiskenlere iligkin karsilastirmalarda
tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA), normal dagilim gostermeyen ¢oklu
gruplarin karsilastirilmasinda ise parametrik olmayan testlerden Kruskal Wallis H

testi uygulanmistir.Incelemelerde p < 0.05” in altinda olmas1 anlamli farklilik olarak
kabul edildi.

4. BULGULAR

4.1.Verilerin Tanimlanmasi

Calismaya dahil edilen ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 asistan doktorlarinin
ortalama yas1 27 yas olarak bulundu. Asistanlarin 7’si 24 yasinda (%10), 10’u 25
yasinda (%14,3), 15’1 26 yasinda (%21,4), 9’u 27 yasinda(%12,9), 11’1 28 yasinda
(%15,7), 11°1 29 yasinda (%15,7), 6’s1 30 yasinda (%8,6), 1’1 32 yasindaydi (%1,4).
(Sekil 6) Ortalama yas 27 olup, standart sapmas1 1.91 idi.
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Sekil 6. Yaglara Gore Asistan Hekimlerin Dagilimi

Calismaya katilan asistan doktorlar tip fakiiltesinden 2012 yilinda 2 kisi
(%2,9), 2013 yilinda 11 kisi (%15,7), 2014 yilinda 6 kisi (%8,6), 2015 yilinda 18 kisi
(%25,7), 2016 yilinda 18 kisi (%25,7), 2017 yilinda 15 kisi (%21,4) mezun olmustu.
(Sekil 7)
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Sekil 7. Mezuniyet Yilina Gore Asistan Hekimlerin Dagilimi
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Mezuniyet sonrasinda caligma siireleri olarak degerlendirildiklerinde; birinci
yilinda olan 15 kisi (%21,4), ikinci yilinda olan 18 kisi (%25,7), li¢iincii yilinda olan
18 kisi (%25,7), dordiincii yilinda olan 6 kisi (%38,6), besinci yilinda olan 12 kisi
(%17,1), altinct yilinda olan 1 kisi (% 1,4) mevcuttu (Sekil 8).Ortalama yi1l 2.79,
standart sapma 1.413” tii.
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Sekil 8.Meslekteki Calisma Siirelerine Gore Asistan Hekimlerin Dagilim1

Caligmaya katilan ¢ocuk sagligi ve hastaliklart uzmanlik egitimi almakta olan
asistan doktorlarindan; birinci y1l asistan1 32 kisi (% 45,7) , ikinci y1l asistan1 8 kisi
(% 11,4), tclincii y1l asistan1 18 kisi (% 25,7), dordiincii y1l asistan1 12 kisi (% 17,1)
idi (Sekil 9).
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Sekil 9. Asistanlik Siiresi Olarak Hekimlerin Dagilim1

Yenidogan canlandirma programi (NRP) egitimi alan 31 kisi (%44,3),
almayan 39 kisi (%55,7) idi.

Acil servis kliniginde c¢alisma siireleri olarak degerlendirildiklerinde hig

calismayan 24 kisi (%34,3), 2 ila 4 ay calismis olan 8 kisi (%11,4), 5 ay ve lizeri
calismis olan 38 kisi (% 54,3) idi (Sekil 10).
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Sekil 10.AcilServis Kliniginde Calisma Siirelerinin Dagilim1

Katilimeilarin hepsi gercek vakada KPR uygulanirken deneyimli kisileri

izlemisti.

Gergek vakada daha once KPR’ye 1 ila 4 kez katilmis olan 15 kisi (%21,4), 5
ila 10 kez katilmis olan 10 kisi (% 14,3), 10’ dan fazla katilmis olan 45 kisi (%64,3)

vardi.

Gergek vakada entiibasyon deneyimi olan 59 kisi (%84,3), entiibasyon
deneyimi olmayan 11 kisi (%15,7) vard.

Cocuk saglig1 ve hastaliklar1 asistan hekimi olan 70 kisinin, KPR egitiminden
hemen Once, egitimden hemen sonra ve 6 ay sonrasinda 20 soruluk degerlendirme

sorularina verdikleri dogru cevaplar her bir soru icin karsilagtirildi(Sekil 11)(Tablo
2).
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Sekil 11. Yirmiser Soruluk Her Bir Degerlendirme Sorusunu Dogru Yanitlayan Kisi
Sayisinin Grafiksel Karsilastirilmast

Calismamiza katilan ¢cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmanlik egitimi almakta olan
asistan doktorlarin; egitim oncesinde temel bilgi diizeylerinde, 6zellikle de

resiisitasyonda ilag uygulamalar1 konusunda eksikliklerinin oldugu tespit edildi.

Asistanlik egitimi siiresince acil servis ve yogun bakimda uzun stire ¢alisan uzmanlik
egitimi 6grencilerinin dahil; egitimin hemen sonrasinda adrenalin doz hesaplamasina
dair degerlendirme sorularmi dogru cevaplayamamis olmasi dikkat gekicidir.ilag
uygulamalarini degerlendiren 15 numarali soruda egitim 6ncesinde 27 kisi (%38,6)
dogru yanit verebilmisken, egitimden hemen sonra 23 kisi (%32,9) ve egitimden alt1

ay sonrasinda 41 kisi (%58,6) dogru yanit vermistir.
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Tablo 2. Asistan Hekimlerin Degerlendirme Sorularina Verdikleri Dogru Yanitlarin
Karsilastirilmasi

Egitim Oncesinde

Egitim Sonrasinda

Egitimden 6 ay sonra

Dogru Yanitlayan Kisi Dogru Yanitlayan Kisi Dogru Yanitlayan Kisi
Sayis1 ve Yiizdesi Sayis1 ve Yiizdesi Sayis1 ve Yiizdesi

Soru 1 53 (%75,7) 53 (% 75,7) 66 (% 94,3)
Soru 2 30 (% 42,9) 53 (% 75,7) 44 (% 62,9)
Soru 3 32 (% 45,7) 61 (% 87,1) 38 (% 54,3)
Soru 4 29 (% 41,4) 50 (% 71,4) 53 (% 75,7)
Soru 5 25 (% 35,7) 65 (% 92,9) 35 (% 50)

Soru 6 28 (% 40) 55 (% 78,6) 30 (% 42,9)
Soru 7 21 (% 30) 59 (% 84,3) 41 (% 58,6)
Soru 8 30 (% 42,9) 67 (% 95,7) 40 (% 57,1)
Soru 9 14 (% 20) 58 (% 82,9) 37 (% 52,9)
Soru 10 21 (% 30) 65 (% 92,9) 42 (% 60)

Soru 11 56 (% 80) 63 (% 90) 60 (% 85,7)
Soru 12 53 (% 75,7) 62 (% 88,6) 57 (% 81,4)
Soru 13 19 (% 27,1) 69 (% 98,6) 40 (% 57,1)
Soru 14 45 (% 64,3) 45 (% 64,3) 39 (% 55,7)
Soru 15 27 (% 38,6) 23 (% 32,9) 41 (% 58,6)
Soru 16 17 (% 24,3) 44 (% 62,9) 45 (% 64,3)
Soru 17 19 (% 27,1) 55 (% 78,6) 25 (% 35,7)
Soru 18 7 (% 10) 65 (% 92,9) 50 (% 71,4)
Soru 19 41 (% 58,6) 47 (% 67,1) 46 (% 65,7)
Soru 20 22 (% 31,4) 65 (% 92,9) 63 (% 90)
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Asistan hekimlerin KPR egitiminden hemen 6nce 20 soruluk degerlendirme
sorularma verdikleri dogru sayilari degerlendirildi. 3 dogrusu olan 1 (% 1,4), 4
dogrusu olan 1 (% 1,4), 5 dogrusu olan 4 (% 5,7), 6 dogrusu olan 6 (% 8.,6), 7
dogrusu olan 10 (% 14,3), 8 dogrusu olan 20 (% 28,6), 9 dogrusu olan 10 (% 14,3),
10 dogrusu olan 6 (% 8,6), 11 dogrusu olan 5 (% 7,1), 12 dogrusu olan 1 (% 1,4), 13
dogrusu olan 5 (% 7,1), 14 dogrusu olan 1 katilimct (% 1,4) vardi.Egitim Oncesi
degerlendirme sorularina verilen ortalama dogru sayisi1 8,41 (standart sapma 2,268)

(Sekil 12).
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Sekil 12. Egitimden Hemen Once Degerlendirme Sorularina Verilen Dogru Yanitlar

Asistan hekimlerin KPR egitiminden hemen sonra 20 soruluk degerlendirme
sorularina verdikleri dogru sayilari degerlendirildi.9 dogrusu olan 1 (% 1,4), 10
dogrusu olan 1 (% 1,4), 11 dogrusu olan 1 (% 11,4), 12 dogrusu olan 2 (% 2,9), 13
dogrusu olan 8 (% 11,4), 14 dogrusu olan 4 (% 5,7), 15 dogrusu olan 10 (% 14,3), 16
dogrusu olan 11 (% 15,7), 17 dogrusu olan 9 (% 12,9), 18 dogrusu olan 9 (% 12,9),
19 dogrusu olan 11 (% 15,7), 20 dogrusu olan 3 katilimci (% 4,3) vardi. Egitim
sonrasi degerlendirme sorularina verilen ortalama dogru sayist 16,06 (standart

sapma 2,502) (Sekil 13).
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Sekil 13. Egitimden Hemen Sonra Degerlendirme Sorularina Verilen Dogru Yanitlar

Asistan hekimlerin KPR egitiminden 6 aysonra 20 soruluk degerlendirme
sorularina verdikleri dogru sayilart degerlendirildi.5 dogrusu olan 2 kisi (% 2,9), 6
dogrusu olan 1 kisi (% 1,4), 8 dogrusu olan 3 kisi (% 4,3), 9 dogrusu olan 7 kisi (%
10), 10 dogrusu olan 2 kisi (% 2,9), 11 dogrusu olan 9 kisi (% 12,9), 12 dogrusu olan
9 kisi (% 12,9), 13 dogrusu olan 10 kisi (% 14,3), 14 dogrusu olan 7 kisi (%10), 15
dogrusu olan 5 kisi (% 7,1), 16 dogrusu olan 5 kisi (% 7,1), 17 dogrusu olan 3 kisi
(%4,3), 18 dogrusu olan 4 kisi (%5,7), 19 dogrusu olan 3 kisi (% 4,3)
vardi.Egitimden 6 ay sonra degerlendirme sorularina verilen ortalama dogru sayisi

12,76 (standart sapma 3,30) (Sekil 14).
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Sekil 14. Egitimden 6 Ay Sonrasinda Degerlendirme Sorularina Verilen Dogru
Yanitlar

Asistan hekimler arasinda egitim oncesi yirmi soruluk degerlendirmede en
diisiik dogru sayis1 3, en yiiksek dogru sayist 14 olup, ortalama dogru sayisi 8,41
(standart sapma 2,26). Egitim sonrasi en diisiikk dogru sayisi 9, en yiiksek dogru
sayist 20 olup, ortalama dogru sayist 16,06 (standart sapma 2,50). Egitimden 6 ay
sonra en diislik dogru sayist 5, en yiiksek dogru sayis1 19 olup, ortalama dogru sayist
12,76 (standart sapma 3,29) (Sekil 15).
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Sekil 15. Degerlendirme Sorularina Verilen En Az ve En Fazla Dogru Sayilarmin
Karsilastirilmasi

NRP egitimi almis olan ve almamis olan gruplarin egitim Oncesi
degerlendirme sorularina verdikleri dogru yanitlar kiyaslandi; NRP egitimi almamis
olan 39 kisinin ortalama dogru sayist 7,67 (standart sapma 1,79) iken, NRP egitimi
almis olan 31 kisinin ortalama dogru sayist 9,35 (standart sapma 1,79) oldugu
goriildi. Daha 6nce NRP almis olan katilimeilarin egitim Oncesi degerlendirme

sorularma 1.68 soru daha fazla dogru yanit verdigi gézlendi (p= 0.02).
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Independent-Samples Mann-Whitney U Test
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Sekil 16. Egitim Oncesi Degerlendirme Sorularina Dogru Yamt Verilmesinde NRP
Egitiminin Kiyaslanmasi

Heniiz NRP almamis olan gruptaki asistan hekimlerin 6 aylik siire zarfinda
NRP alip almadigi sorgulanmadigi icin; egitimden 6 ay sonraki degerlendirme

sorularina verdikleri cevaplar kiyaslanamamustir.

Egitimden hemen once, egitimden hemen sonra ve 6 ay sonrasinda yapilan
degerlendirme sorularia verilen dogru yanit sayilar1 farklidir. En fazla dogru yanit
egitimden hemen sonra yapilan degerlendirme sorularina verilmisken, en az dogru

yanit egitimin hemen 6ncesinde yapilan degerlendirme sorularina verilmistir.

Asistanlik yillarina gore egitim oncesi degerlendirme sorularina verilen dogru
yanitlar anova testi ile kiyaslandiginda 4 grup arasinda fark saptanmistir (p= 0.05).
Birinci yil asistani ile ikinci yil asistanini arasinda (p= 0.299), ikinci yil asistani ile
tictincii y1l asistani arasinda (p= 0.980), ikinci yil asistan1 ile dordiincii y1l asistani
(p=0.882), iiciincii y1l asistani ile dordiincii yil asistani arasinda (p= 0.967) egitim
oncesi degerlendirme sorularina verilen dogru yanit sayist agisindan anlamli fark
saptanmamistir. Ancakbirinci y1l asistani ile {i¢lincii y1l asistani arasinda (p=0.024)
ve birinci yil asistan1 ile dordiincii yil asistan1 arasinda (p= 0.017) egitim Oncesi
degerlendirme sorularima verilen dogru yamit sayisi agisindan anlamli fark

saptanmistir.
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 17. Egitim Oncesi Sorulara Asistanlik Siiresine Gore Verilen Dogru Yanit
Sayilarinin Kiyaslanmasi

Asistanlik yillarina gore egitim sonrast degerlendirme sorularina verilen
dogru yanit sayilar1 da kiyaslandi. Birinci y1l asistani ile ikinci yil asistanini arasinda
(p= 0.312), ikinci yil asistani ile tigiincii y1l asistani arasinda (p= 0.580), ikinci y1l
asistan1 ile dordiincii yi1l asistant (p=0.056), {lgclincii y1l asistani ile dordiincii yil
asistan1 arasinda (p= 0.326) anlaml fark saptanmamistir. Ancakbirinci yil asistani
ile tglinci y1l asistan1 arasinda (p=0.01) ve birinci y1l asistani ile dordiincii yil
asistan1 arasinda (p= 0.00) egitim sonras1 degerlendirme sorularina verilen dogru

yanit sayis1 agisindan anlaml fark saptanmstir.

Asistanlik yillarina gore egitimden alti ay sonra yapilan degerlendirme
sorularma verilen dogru yanit sayilar1 da kiyaslandi. Birinci yil asistani ile ikinci y1l
asistanini arasinda (p= 0.147), ikinci yil asistani ile {ligiincii yil asistani arasinda (p=
0.616), ikinci y1l asistani ile dordiincii y1l asistan1 (p=0.160), {igiincii y1l asistani ile
dordiincii y1l asistani arasinda (p= 0.631) anlamli fark saptanmamistir. Ancakbirinci
yil asistan1 ile {iglincli y1l asistan1 arasinda (p=0.00) ve birinci yil asistani ile
dordiincii y1l asistan1 arasinda (p= 0.00) egitim sonrasi degerlendirme sorularina

verilen dogru yanit sayisi agisindan anlamli fark saptanmistir.
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Acilde ¢alisma stirelerine gore egitim oncesi degerlendirme sorularina verilen
dogru yanitlar arasinda heniiz hi¢ ¢alismamis hekimlerile 5 ay ve {izeri siirede acil
servis kliniginde calisma tecriibesi olan hekimler arasinda (p=0.024) anlamli fark
cikmistir. Ancak heniiz ¢alismamis hekimler ile 2 ila 4 ay ¢alismis olan hekimler

arasinda (p=0.237) anlamli fark saptanmamustir.

Gergek vakada KPR’ ye katilma sayilan ile egitim oncesi degerlendirme

sorularina dogru yanit vermeleri arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0.594).
Gergek vakada entiibasyon deneyimi olan hekimler ile deneyimi olmayan

hekimler arasinda egitim Oncesi sorulara verilen dogru yanitlarda anlamli fark

saptanmamustir (p= 0.277).
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5. TARTISMA

Kardiyopulmoner resiisitasyon, sliphesiz yapilan tiim tibbi miidahalelerin en
acili ve en dnemlisidir. Hasta ve yakinlar1 i¢in hayatlarinin en 6nemli dakikalari1 olan
bu miidahalede zamana kars1 yarigilir. Bu siirecin en uygun sekilde yonetilebilmesi
icin saglik personelinin bilgi, beceri ve deneyiminin olduk¢a fazla olmasi

gerekmektedir.

Bu amagla Amerikan Kalp Dernegi (AHA), 1966’dan beri 5 yilda bir; 1974,
1980, 1986, 1992, 2000, 2005, 2010 ve en son 2015’ te KPR ile ilgili yeni yaklagim
ve tedavileri arastirmak, ortak tedavi ve miidahale stratejileri 6nermek ve KPR ile
ilgili egitimleri diizenlemek amaci ile KPR ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim igin

kilavuzlar yayimlamaktadir (5).

Cocuk hekimlerinin KPR konusunda bilgi diizeyi ve uygulama acgisindan
yeterli olmadigina dair yayimnlar bulunmaktadir. Literatiirde KPR egitiminden belli
siire sonrasinda tekrar bilgi diizeyi 6lgen ¢alisma sayisi sinirli olsa da, 6zellikle
beceri diizeylerinin sik olarak uygulanmadiginda ortalama 3-6 ay sonra azaldigi
vurgulanmigtir(24).Egitimi  izleyen 1-6 ay igerisinde basit bilgi-becerilerin
kotiilestigini gosteren galismalar mevcuttur (25- 29). Chamberlain ve ark. yaptig bir
caligmada bilgi ve beceri diizeyinin korunmasinda 6. ayda tekrarlayan egitimin etkili
oldugu gosterilmistir (30). Moser ve ark. ise yaptiklari ¢alisma sonucunda 3-6 ayda

bir kisa tekrarin yapilmasi ve yilda bir egitimin tekrarlanmasini 6nermektedir (31).

Calismamizda mesle8i geregi yasam kurtarici uygulamalar1 bagslatmak
veuygulamak gibi yiiklimliliikleri olan Dr. Sami Ulus Egitim Arastirma
Hastanesinde ¢aligsmakta olan ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 asistan hekimlerinin, KPR
konusundaki giincel bilgi ve beceri diizeylerini Olgmek iizere, bu konuda
“Cocuklarda ileri yasam destegi” sertifikali bir cocuk acil egitim gorevlisi tarafindan
oncesinde gorsel sunum ile sonrasinda da bebek ve ¢ocuk simulasyon maketleri

kullanilarak iki agamali egitim verildi. Bu egitimden 6nce, egitimden hemen sonra ve

egitimden 6 ay sonra olmak lizere, iginde ¢ocuk acil egitim gorevlisinin de oldugu bir
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ekip tarafindan diizenlenen yirmiser sorudan olusan testlerle, egitimlerin bilgi ve

beceri iizerine olumlu etkisi ve siirekliliginin degerlendirilmesi hedeflenmistir.

Mezuniyet sonrast KPR egitimi almanin basar1 iizerine etkisi oldugu
goriilmektedir ve benzer ¢aligmalarla uyumlu sonug elde edilmistir. Sener ve ark (32)
tarafindan hemsirelerin bilgi diizeylerine yonelik yapilan bir calismada basar1 orani
egitim Oncesinde % 36 iken, egitim sonrasinda % 68,3 olarak gosterilmistir.
Hekimler iizerinde yiiriitiilen benzer bir ¢alismada, egitim oncesi basar1 % 43,15 iken
egitim sonrast bu basarin % 89,7’ye ¢iktig1 gosterilmistir (33). 112 acil yardim ve
kurtarmada gorevli hekimlerin bilgi diizeylerinin degerlendirilmesine yonelik yapilan
bir ¢alismada, birden fazla kurs alan 112 hekimlerinin sadece 1 kez kurs alanlar ile
hi¢ almayanlara gore daha basarili oldugu bulunmustur (34). Bilir ve ark. tarafindan
hekimler iizerinde yapilan benzer bir ¢aligmada da daha Oncesinde kurs alanlarin
almayanlara gore daha basarili olduklar1 gosterilmistir(35). Bir baska ¢aligmada da
daha ©6ncesinde herhangi bir kurs alan hekimlerin almayanlara oranla IKYD

konularinda daha basarili olduklar1 tespit edilmistir (36).

Calismamizda da literatlirleuyumlu olarak mezuniyet sonrasi resiisitasyon
hakkinda egitim alanlarin almayanlara gére KPR konusunda daha basarili olduklari
tesbit edilmistir. NRP egitimi almamis olan 39 kisinin ortalama dogru sayist 7,67
iken, NRP egitimi almis olan 31 kisinin ortalama dogru sayis1 9,35 oldugu goriildii.
Daha 6nce NRP almis olan katilimcilarin egitim Oncesi degerlendirme sorularina
1.68 soru daha fazla dogru yanit verdigi gézlendi (p= 0.02). Pediatrik resiisitasyon
uygulamalarinda genel anlamda benzerlikleri olsa da yas gruplarina baglh olarak da
kendi i¢inde farkliliklar gostermektedir. Bu nedenle NRP ve KPR egitimleri giincel

rehberler 15181nda belli periyodlarla birbirlerinden bagimsiz olarak tekrarlanmalidir.

Calismamizda asistan hekimlerin egitim oncesi yirmi soruluk degerlendirme
sorularina verilen ortalama dogru sayist 8,41; egitim sonrasi degerlendirme
sorularina verilen ortalama dogru say1s116,06; egitimden 6 aysonra degerlendirme
sorularina verilen ortalama dogru sayis1 12,76 olarak sonu¢lanmistir.Bu sonuglar da

bize resiisitasyon bilgi ve uygulamalarinin daha verimli olmasi igin siirekli
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yenileniyor olmast ve uygulanmayan bilgilerin zaman igerisinde unutulmasinin
nedeni ile saglik personellerinin bilgi ve becerilerinin arttirilmas: adina egitimlerinin

belli zaman araliklari ile tekrarlanmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Tipta Uzmanlik Kurulu Miifredat Olusturma ve Standart Belirleme Sistemi
(TUKMOS) ¢ocuk saglig1 ve hastaliklari uzmanlik egitimi ¢ekirdek miifredatin gore
dort yil siiren ¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmanlik egitiminde, acil servis ve ¢ocuk
yogun bakim servisi rotasyonlari ilk iki yil igerisinde tamamlanir.Asistanlik siiresine
gore egitim Oncesi, egitim sonrasi ve egitimden alti ay sonrasi degerlendirme
sorularina verilen cevaplar kiyaslandiginda birinci yil ile tiglincii y1l ve birinci yil ile
dordiincii y1l asistanlarinin verdigi cevaplar arasinda anlamli fark saptanmistir.Bu
verilere dayanarak alt1 yillik tip egitimi alan hekimlerin mezuniyet sonrasi erken
donemde resiisitasyon bilgi diizeyi olarak yetersiz oldugu ve mezuniyet sonrasi
alan kurslar ile acil servis ve yogun bakim servisinde gercek vakada uygulayarak

bu yetersizligin giderildigi gortilmektedir.

Dort yillik egitim siireci igerisinde poliklinik ve yatan hasta hizmetini de
kapsayacak sekilde iki ay siire ile c¢ocuk acil egitim siireci tamamlanmasi
zorunludur(36). Acilde ¢alisma siirelerine gore egitim Oncesi degerlendirme
sorularina verilen dogru yanitlar arasinda heniiz hi¢ calismamis hekimler ile 5 ay ve
tizeri slirede ¢ocuk acil kliniginde ¢aligma tecriibesi olan hekimler arasinda (p=0.024)
anlaml fark ¢ikmistir. Ancak heniiz ¢alismamis hekimler ile 2 ila 4 ay ¢alismis olan
hekimler arasinda (p=0.237) anlaml1 fark saptanmamaistir. Bu sonug, ¢ekirdek egitim
miifredatinda belirtilen acil serviste tamamlanmasi zorunlu en az 2 ay olan egitim
stresinin ¢ocuk acil klinigi olan merkezlerde en az bes ay olacak sekilde
diizenlenmesinin, uygulanan kisi ve yakinlar1 i¢in ¢ok kiymetli bir miidahale
olanKPR  konusunda, bilgi ve beceri diizeyinin daha 1iyi olacagini
diisiindiirmektedir.Katilimeilarin acilde ¢alisma siirelerinin KPR konusundaki bilgi
diizeyi lizerindeki etkisi degerlendirildiginde 6zellikle acilde bes ay ve {izeri ¢aligsmis
olan hekimlerin devamli resiisitasyonla i¢ ige olmasi ve pratik anlamda kendini
devamli giincellemesi basar1 oranmin en yiiksek olmasinda bir etken olarak

degerlendirilebilir.
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Calismamiza katilan ¢ocuk sagligi ve hastaliklari uzmanlik egitimi almakta olan
asistan doktorlarin; egitim Oncesinde temel bilgi diizeylerinde, oOzellikle de
resiisitasyonda ila¢ uygulamalar1 konusunda eksikliklerinin oldugu tespit edildi.
Asistanlik egitimi siiresince acil servis ve yogun bakimda uzun siire ¢alisan uzmanlik
egitimi Ogrencilerinin  dahil; egitimin hemen sonrasinda da adrenalin doz
hesaplamasina ait degerlendirme sorularim1 dogru cevaplayamamis olmasi dikkat
cekicidir.Adrenalin; giincel kilavuzlara gore KPR ve anaflaksi tedavisinin en temel
ilacidir.Anafilaksi ve KPR’ de; adrenalin tedavi dozu, derisimi ve uygulamaseklinde
farkhiliklar1 bulunmaktadir ve giinliik pratikte bu ila¢ uygulamalarini kullanmay1
gerektiren olgulara daha nadir rastlanmaktadir. Bu nedenle ezbere dayali kafa
karistirici  olabilen adrenalin dozu hesaplamalarinda yanlishiklar yapildiginm
diisiinmekteyiz. Ancak hem KPR hem de anaflaksi gibi hayati tehdit eden kosullarda,
adrenalin dozunu dogru ve hizli uygulamak ¢ok onemlidir. Bu nedenle hekimler
yanlarinda adrenalin ila¢ dozu hesabinda kolay ulasilabilir akil kartlar1 bulundurabilir

veya acil servislerde ila¢ dozu hatirlatici panolar kullanilabilir.

Gergek vakada aktif olarak KPR’ ye katilmanin ve entiibasyon deneyimi
olmasimin, deneyimi olmayan hekimlere gore bilgi diizeyi iizerinde anlamli fark
olmadigi goriildii. Bu sonug, 6liimle yagsam arasindaki kiymetli siirecte yapilan acil
bir miidahale olan KPR’ nin bilimsel gerekliliklere dayanarak yapilmadigini
gostermektedir. Oysaki KPR, giincel rehberlerde yer alan akis semalarindaki ince

ayrintilarin farkina vararak bilingli sekilde yapildigi zaman bagarisi artar.

Uygulayici egitimi kalitesi vealinan egitim siklig1, restisitasyonun etkinliginin
ve sag kalimlarin artirilmasinda kritik faktorlerdir (38). Egitimler sirasinda 6lgme
degerlendirme ve geri bildirimler resiisitasyon bagarisini arttirir.  Resiisitasyon kursu
sonundaki degerlendirmeler, Ogretme amaci ile kullanildiginda kursiyerlerin
becerilerini korumada yararli olsa da, sadece yazili test kullanilarak kursiyerlerin
yetkinlikleri degerlendirilmemelidir. Calismamizda asistan hekimlerin anatomi,
fizyoloji, pratik uygulama, ila¢ dozu, giincel rehber bilgileri hakkindaki bilgi diizeyi

ve vaka sorulart ile beceri diizeyleri oOlgiilmiistiir. Bununla birlikte similasyon
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maketleri ya da ger¢cek vakada birebir soru ve uygulamalar ile de beceri diizeyi

Olclimii caligsmalari planlanabilir.

Temel ve ileri yasam destegi bilgi ve becerilerinin baslangi¢ egitiminden
sonra hizla unutuldugunu gosteren ¢alismalar vardir. Yapilan ¢aligmalarda egitimi
takiben 1 ile 6. aylarda (39) ya da 7 ile 12. aylardaki (40) degerlendirmelerde temel
becerilerde azalma oldugu gosterilmistir. Ileri yasam destegi saglayicilarinin 3 ile 6.
aylarda, 7 ile 12. aylarda ve 12. aydan sonra yapilan degerlendirmelerinde de bilgi ve
becerilerinde azalmalar gosterilmistir. Bu ¢alismalar katilimct niteligi, kurssiiresi,
ders formati, egitmen tipi ve katilimcilarin gercek resiisitasyona katilma sikligi

acisindan farkliliklar géstermektedir.

Calismamizin  bazi  kisithiliklart ~ bulunmaktadir.  Bu  kasithiliklar;
degerlendirmeninsinirli  bir  6rneklemde  yapilmast ve pratik becerinin
degerlendirilememesidir. Simiilasyon maketleri ile yapilan caligmalar, pratik beceri
degerlendirilmesi i¢in daha uygundur. Ayrica caligmamizda asistan hekimlerin
egitimden sonraki alti ay igerisinde; cocuk acil ve/veya ¢ocuk yogun bakim
rotasyonu yapip yapmadiklari, ek bir kurs yada egitim alip almadiklari, bireysel
cabalar1 ile KPR konusunda egitim diizeylerini arttirmak i¢in ¢alisip

calismadiklarinin bilinmemesi ¢alismanin bir baska kisitlhilig idi.
Kardiyopulmoner resiisitasyon egitimleri i¢in en uygun siklik zamam

bilinmese de, yetkinligin en iist diizeyde siirdiiriilebilmesi i¢in tekrarlarin gerektigi

agiktir.
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6. SONUCLAR

Kiiciik gruplar halinde teorik ve pratik egitim KPR konusunda bilgi ve beceri
diizeyini arttirir.

Coktan se¢meli degerlendirme sorularina en fazla dogru yanit egitimden
hemen sonra yapilan degerlendirme sorularina verilmigken, en az dogru yanit
egitimin hemen Oncesinde yapilan degerlendirme sorularma verilmistir.
Resiisitasyon bilgi ve uygulamalarinin daha verimli olmasi igin, siirekli
yenileniyor olmasi ve uygulanmayan bilgilerin zaman igerisinde
unutulabilmesi nedeni ile saglik personellerinin bilgi ve becerilerinin
arttirllmas1 adina egitimlerinin belli zaman araliklar1 ile tekrarlanmasi
gerekmektedir.

Calismaya katilan c¢ocuk sagligi ve hastaliklar1 asistan doktorlarinin, tip
fakiiltesinden mezuniyet sonrasi erken donemde resiisitasyon bilgi
diizeylerinin yetersiz oldugu ve mezuniyet sonrast alman kurslar ile acil
servis ve yogun bakim servisinde ger¢ek vakada uygulamalar ile bu
yetersizligin giderildigi goriilmektedir.

. Yeniden canlandirma programi egitimi (NRP) alan kisilerin KPR
konusundaki bilgi diizeyi daha yiiksektir. Pediatrik resiisitasyon
uygulamalarinda genel anlamda benzerlikleri olsa da yas gruplarina bagl
olarak da kendi i¢inde farkliliklar gostermektedir. Bu nedenle NRP ve KPR
egitimleri gilincel rehberler 15181nda belli periyodlarla birbirlerinden bagimsiz
olarak tekrarlanmalidir.

. Acil servis kliniginde bes ay ve ilizerinde calisan asistan doktorlarin KPR
konusundaki bilgi ve beceri diizeyi daha yiiksektir. Cekirdek egitim
miifredatinda belirtilen acil serviste tamamlanmasi zorunlu en az 2 ay olan
egitim siiresinin ¢ocuk acil klinigi olan merkezlerde en az bes ay olacak
sekilde diizenlenmesinin, KPR ile ilgili bilgi ve beceri diizeyinin daha iyi
olacagin diistindiirmektedir.

KPR i¢in en temel ilag adrenalindir. Ancak adrenalin dozu hesaplanmasi,
uzun siire acil servis ve yogun bakimda calisan uzmanlik egitimi 6grencileri

dahil, egitimden hemen sonra da en az dogru cevaplanan sorudur.
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7. Gergek vakada KPR uygulanirken deneyimli kisileri izlemek, KPR bilgi ve
beceri diizeyini arttirmamaktadir.

8. Gergek vakada KPR’ ye katilmak ya da entiibasyon deneyimi olmasi, KPR
bilgi ve beceri diizeyini arttirmamaktadir. Bu sonu¢ KPR’ nin bilimsel
gerekliliklere dayanarak yapilmasinin gerekli oldugunu gostermektedir. KPR,
giincel rehberlerde yer alan akis semalarindaki ince ayrintilarin farkina
vararak bilin¢li sekilde yapildig1 zaman basarisi artar.

9. Kardiyopulmoner resiisitasyon egitimleri i¢in en uygun siklik zamani
bilinmesede, yetkinligin en iist diizeyde siirdiiriilebilmesi i¢in tekrarlarin

gerektigi agiktir.
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9. EKLER
8.1.Kardiyopulmoner Resiisitasyon Degerlendirme Sorulari

8.1.1.Egitim Oncesi

1- Monitorize edildiginde asagidaki gibi bulgu veren hastaya kirmmzi ¢izgi ile

nasil bir uygulama yapilmis olabilir?

| I T a ‘ = i b v O B G i 1
0 EHEHH

a. Kardiyoversiyon
b. Defibrilasyon
c. Adenozin

d. Amiadaron

e. Kalp masaji

2- Dort yasinda solunum yetmezligi olan bir hastanin endotrakeal entiibasyonu
icin kullanacagimiz tiip i¢c ¢cap1 ve tespit edildiginde iist dudaktan itibaren

tiipiin uzunlugu sirasiyla ne olmalidir?

a. Kafsiz4.5 mm, 13.5cm
b. Kafsiz 5 mm, 13.5 cm
c. Kafli4.5mm, 13.5 cm
d. Kafli 5.5 mm, 14.5 cm

e. Kafli5mm, 15 cm

3- Asagidakilerden hangisi endotrakeal yolla uygulanamaz?

a. Adrenalin
b. Amiodaron
c. Lidokain
d. Atropin
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e. Naloksan

4- Daha once kalple ilgili bir operasyon gec¢iren 5 yasindaki 20 kg kiz hasta
cocuk acil poliklinigine ani biling degisikligi ile basvuruyor. Muayenesinde
hastanin nabzint ve tansiyonunu alamiyorsunuz. Monitorize ettiginizde
ventrikiiler tagikardi oldugunu fark ettiniz. Resusitasyon girisimlerine ek

olarak ne yaparsiniz?

a. 20 ] kardiyoversiyon uygularim
b. 40 J kardiyoversiyon uygularim
C. 20 ] defibrilasyon uygularim
d. 40 defibrilasyon uygularim

e. 80 J defibrilasyon uygularim

5- Asagidaki klinik durumlardan hangisinde end tidal CO2 artis1 beklenir?

a. Kardiyak arrest

b. Endotrakeal tiip obstriiksiyonu
c. Tiipiin yerinden ¢ikmasi

d. Hava embolisi

e. Hipoventilasyon

6- Cocuk havayolunun eriskinden farkliliklari ile ilgili asagidaki ifadelerden

hangisi yanhstir?

a. Cocuk havayolu silindir seklindedir.

b. Dil, eriskinle kiyaslandiginda orofarinkse goére biiytiktiir.
c. Epiglot biiyiik ve omega sekillidir.

d. Glottis ve dil kokii aras1 agilanma dardir.

e. Larenks 6nde ve yiiksek yerlesimlidir.
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7- Solunumu olmayan, dolasim yeterli olan bir bebek balon maske

ventilasyon (BMV) yardimiyla dakikada kag kez solutulmalidir?

o 0o T

4-6 /dk
8-10 /dk
12-20 /dk
22-30 /dk
32-40 /dk

8- 1ki veya daha fazla kurtarici ile uygulanan kardiyopulmoner resiisitasyon

sirasinda her dongiide ka¢ gogiis basisi kag ventilasyon olmalidir?

o o T ®

15 gogis basist 2 ventilasyon
30 gogiis basisi 2 ventilasyon
15 gogiis basist 1 ventilasyon
30 gbgiis basist 1 ventilasyon
20 gogiis basis1 2 ventilasyon

9- Gogiis basist derinligi ve hizi ile ilgili asagidaki verilerden hangisi

dogrudur?

Tiim yaslarda goglis 6n-arka capinin en az 1/5°i kadar ve en az 100
basi/dk hizda

Tiim yaslarda gogiis 6n-arka ¢apinin en az 1/5°1 kadar ve en fazla 120
basi/dk hizda

Tiim yaslarda gogiis 6n-arka capinin en az 1/4’l kadar ve en fazla 120
basi/dk hizda

Adolesanda en fazla 6 cm ve en fazla 120 basi/dk hizda

Cocuk yas grubunda 4 cm ve en az 100 basi/dk hizda
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10- Asagidakilerden hangisi 2015 Amerikan Kalp Akademisi (AHA)
Cocuklarda Ileri Yasam Destegi Rehberindeki son _degisikliklerden

degildir?

a. Infantlarda KPR sonrasi normal dolasim saglansa da oksijen
saturasyonu %100 olacak sekilde oksijene devam edilmelidir

b. Kollaps olan hastada solunum ve nabiz es zamanl degerlendirilerek
karar verilmelidir.

€. Adoélesan yas grubunda maksimum gogiis basisi derinligi 6 cm olabilir.

d. Gogiis basisi hiz1 en fazla 120 / dk olabilir.

e. Atropinin minimum dozu 0.1 mg altinda da kullanilabilir.

11- Larengeal maske havayolu kullanimi asagidaki durumlardan hangisinde

kontrendikedir?

a. Bilinci kapali olan ¢ocukta

b. Trakeal entiibasyonda zorluk varsa
c. Kisa stireli anestezi amaciyla

d. BMV ile ventile edilemeyen hastada

e. Ust havayolu travmasi olan hastada

12- BMV ile veya endotrakeal entiibasyon ile fazla uygulanan ventilasyon

sonuglarinda hangi durum beklenmez?

a. Sag kalbe gelen kan ve kalp atim hacmi azalir.
b. Solunum merkezinin uyarilmasi azalir.

c. Beyin perflizyon basinci azalir.

d. Gastrik distansiyon ve aspirasyon olabilir.

e. Hiperkarbi goriiliir.

13- Asagidakilerden hangisi kardiyopulmoner ressiisitasyona yanit vermeyen

hastalarda oncelikle diisiiniilmesi gereken durumlardan biri degildir?
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o 0o T @

Hipotermi
Hipokalsemi
Hiperkalemi
Asidoz
Hipovolemi

14- Alt1 yasindaki bir ¢ocukta hipotansiyon igin alt simir degeri nedir?

o o T

72 mmHg
78mmHg
82 mmHg
86 mmHg
90 mmHg

15-On bes kilogramlik ¢ocukta intratrakeal uygulanacak adrenalin dozu ne

olmalidir?

o 0o T p

1.5 cc 1/1000’ lik adrenalin

1.5 cc 1/10 000’ lik adrenalin

0.01 mg/kg 1/10 000’ lik adrenalin
0.15 cc 1/1000° lik adrenalin

Intratrakeal yoldan adrenalin uygulanamaz.

16- Asagidakilerden hangisi ¢cocuklarda solunum kapasitesi ile ilgili yanhstir?

Bebeklerin akciger kollabe olmayay daha meyillidir.

Dakika ventilasyon derin inspiriyumla akcigerlere alinan hava miktari
ile solunum hizinin ¢arpimina esittir.

Hastalik durumlarinda solunum isi igin harcanan enerji 15 — 20 kat artar.
Solunumsal pompa yetmezliginin en 6nemli bulgusu hiperkapnidir.

Bebeklerde oksijen tiikketimi erigkinlerin iki katidir
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17- Hizli ardisik entiibasyon uygulanacak bir hastada KIBAS (kafa i¢i basing

artis1) mevcuttur. Premedikasyonda gag refleksini baskilamak i¢in 6zellikle

tercih edilecek ila¢ hangisi olmalidir?

o o T p

Atropin
Midazolam
Ketamin
Lidokain

Rokuronyum

18- Endotrakeal entiibasyon ile aspirasyonda asagidakilerden hangisi yanhstir?

o o T p

-80-120 mmHg negatif basing yeterlidir.

Vagal uyari ile ciddi bradikardi gelisebilir.

Katater trakeal tiipiin ucuna veya 1-2 cm yukarisina kadar itilmelidir.
Aspirasyon oncesi ve sonrasi kisa surely %100 oksijen ile ventilasyon
yapilmalidir.

Aspirasyon islemi 10-30 saniye iginde bitirilmelidir.

19- Defibrilator ve otomatik eksternal defibrilatér (OED) cihazlar kullanimi ile

ilgili asagidakilerden hangisi yanhstir?

o o T

OED pedleri yapistirilmadan cilt kurulanmalidr.

Defibrilator kullanimi sirasinda oksijen mutlaka kapatilmalidir.

OED pediatrik pedleri ile hastaya 50J enerji verilir.

Pediatrik pedler mevcut degilse eriskin pedleri kullanilabilir.

Nabizsiz ventrikiiler tasikardide soklamadan once mutlaka ‘senkron’

diigmesine basilmalidir.

20- Suda bogulma ile ilgili yaklasimda asagidakilerden hangisi dogrudur?
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a. Sudan cikarir ¢itkarmaz Heimlich manevrasi yapilmalidir.

b. Olay yerinde canlandirma sonrast kurban uyanik ve rahat soluyorsa
hastaneye sevk etmeye gerek yoktur.

c. Hastaya resiisitasyon ‘CAB’ degil ‘ABC’ olarak yapilmalidir.

d. Spinal hasar disiindiirmeyen bogulma olsa da mutlaka servikal
stabilizasyon uygulanmalidir.

e. Soguk suda bogulmalarda prognoz daha kotiidiir.

8.1.2. Egitim Sonrasi

1- Nabzi alinan ve monitorize edildiginde asagidaki gibi bulgu veren hastaya

kirmizi ¢izgi ile nasil bir uygulama yapilmais olabilir?

Kardiyoversiyon

a
b. Defibrilasyon
c. Adenozin
d. Amiadaron

e. Kalp masaj

2- 1ki yasinda solunum yetmezligi olan bir hastanin endotrakeal entiibasyonu
icin kullanacagimiz tiip i¢ capir ve tespit edildiginde iist dudaktan itibaren

tiipiin uzunlugu sirastyla ne olmalidir?

Kafsiz 4.5 mm, 13.5 cm
Kafli 4 mm, 12 cm
Kafli 5.5 mm, 14.5 cm

2 o T w

Kafsiz 5 mm, 15 cm

e. Kafli 5mm, 15 cm
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3- Endotrakeal yolla uygulanan adrenalin dozu ne olmalidir?

o o T p

Damar yolu ile ayn1 dozda
Damar yolu dozunun iki kati
Kemik i¢i yolu dozunun ii¢ kati
Damar yolu dozunun ii¢ kati

Kemik i¢i yolu dozunun on kati

4- Daha once kalple ilgili bir operasyon gegiren 1 yasindaki 10 kg kiz hasta

cocuk acil poliklinigine ani biling degisikligi ile bagvuruyor. Muayenesinde

hastanin nabzini ve tansiyonunu alamiyorsunuz. Monitérize ettiginizde

ventrikiiler tasikardi oldugunu fark ettiniz. Resusitasyon girisimlerine ek

olarak ne yaparsiniz?

e o T @

10 J kardiyoversiyon uygularim
20 J kardiyoversiyon uygularim
20 J defibrilasyon uygularim
40 J defibrilasyon uygularim
80 J defibrilasyon uygularim

5- Acil serviste entiibe ettiginiz bir hastanin izlemi sirasinda ETCO, (Ekspiryum

sonu CO,) diizeyinin ani bir sekilde sifira indigini goriiyorsunuz. Asagidaki

durumlardan hangisi bu durumu agiklayacak sebeplerden biri degildir ?

a.
b.
C.
d.

€.

Ani kardiyak arrest
Tiipilin tikanmasi

Tiipilin yerinden ¢ikmasi
Masif pulmoner emboli

Kardiyak debinin ani artig1

6- Cocuk hava yolunun erigskinden farkliliklar1 ile ilgili asagidaki ifadelerden

hangisi yanhstir?
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e o T @

Cocuk havayolu koni seklindedir.

Dil, erigkinle kiyaslandiginda orofarinkse gore biiyiiktiir.
Larenks asag1 yerlesimlidir.

Glottis ve dil kokii aras1 agilanma dardir.

Epiglot biiyiik ve omega sekillidir.

7- Gogiis basis1 yapilan entiibe hastada balon maske ile dakikadaki

ventilasyon sayisi ne olmalidir?

e 5 o

4-6 / dk

8-10/dk
12- 14/dk
14-16/dk
16-18/dk

8- Tek kurtarict ile uygulanan kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda her

dongiide kag gogiis basisi kag ventilasyon olmalidir?

o ®

o

o

30 gogiis basist 2 ventilasyon
15 gogiis basisi 2 ventilasyon
15 gogiis basist 1 ventilasyon
30 gogiis basist 1 ventilasyon
20 gogiis basisi 2 ventilasyon

9- Gogiis basist derinligi ve hizi ile ilgili asagidaki verilerden hangisi

dogrudur?
a.

Tiim yaslarda gogiis 6n-arka capinin en az 1/3’i kadar ve en az 100
basi/dk hizda
Tiim yaglarda gdgiis on-arka capinin en az 1/4’i kadar ve en az 100
bas1/dk hizda
Tiim yaslarda gogiis 6n-arka ¢capinin en az 1/4’1 kadar ve en fazla 120

basi/dk hizda
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d. Tim yaglarda gogiis on-arka ¢apinin en az 1/5’i kadar ve en fazla 120

basi1/dk hizda

e. Cocuk yas grubunda 4 cm ve en az 100 basi/dk hizda

10- Asagidakilerden hangisi 2015 Amerikan Kalp Akademisi (AHA) Cocuklarda

fleri Yasam Destegi Rehberindeki son degisikliklerden degildir?

Mobil telefon varsa tek kurtarict miidahale ederken 112’yi es zamanlh
aramalidir.

Kollaps olan hastada solunum ve nabiz es zamanli degerlendirilerek
karar verilmelidir.

Adolesan yas grubunda maksimum go6giis basisi derinligi 5 cm olabilir.
Gogls basist hizi en fazla 120 / dk olabilir.

Atropinin minimum dozu 0.1 mg altinda da kullanilabilir.

11- Larengeal maske havayolu (LMA) kullanimi asagidaki durumlardan

hangisinde kontrendike degildir?

o o T @

Agir torasik yaralanma

Ciddi maksillofasiayal travma
Aspirasyon riski varsa

Zor entiibasyon durumunda

Larengeal travma varsa

12- Asagidaki durumlardan hangisinde kisa siireli BMV ile veya endotrakeal

entiibasyon ile hiperventilasyon onerilir?

e o T @

KIBAS bulgular1 veren bradikardik, asimetrik pupilleri olan hasta
Cogul travmali olgular

Zehirlenmeler

Gastroozofajial reflu varligi

Dekompanze hipovolemik sok
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13- Asagidakilerden hangisi kardiyopulmoner ressiisitasyona yanit vermeyen

hastalarda oncelikle diisiiniilmesi gereken durumlardan biri degildir?

a. Tromboz
b. Tansiyon pnomotoraks

Toksinler

o

d. Trakeostomi varligi

@

Tamponad

14- Sekiz yasindaki bir ¢ocukta hipotansiyon i¢in alt simir degeri nedir?

a. 72 mmHg
b. 78mmHg
c. 82 mmHg
d. 86 mmHg
e. 90 mmHg

15- On bes kilogramlik ¢ocukta intravenoéz uygulanacak adrenalin dozu ne
olmalidir?
a. 0.15 cc 1/1000’° lik adrenalin
b. 1.5cc 1/1000° lik adrenalin
C. 1.5¢cc 1/10 000’ lik adrenalin
d. 0.01 mg 1/10 000’ lik adrenalin

e. Intratrakeal yoldan adrenalin uygulanamaz.

16- Asagidaki mekanizmalardan hangisinde oncelikle hipoksemi gelismesi

beklenmez?
a. Solunan havadaki oksijen parsiyel basincinin yetersiz olmasi

b. Solunum pompa yetmezligi

C. Sagdan sola sant olmast
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d.

e.

Ventilasyon/perfiizyon (V/P) uygunsuzlugu

Yetersiz difiizyon dengesi

17- Hizl1 ardisik entlibasyonda kullanilan ilaglar ile ilgili asagidakilerden hangisi

yanhstir?

o o T

Midazolam serebral kan akiminda azalmaya neden olur.

Ketamin bronkokonstriiksiyon yapan durumlarda tercih edilir.
Siiksinil kolin kas fasikiilasyonlarina ve hiperkalemiye neden olabilir.
Lidokain gag refleksini baskilar.

Etomidat 6zellikle septik sok varliginda tercih edilir.

18- Endotrakeal entiibasyon ile aspirasyonda asagidakilerden hangisi yanhstir?

e o T @

Katater trakeal tiiplin ucuna veya 1-2 cm yukarisina kadar itilmelidir.
-50 mmHg’e kadar olan negatif basing yeterlidir.

Aspirasyon islemil0 saniyeden kisa stirmelidir.

Aspirasyon oncesi ve sonrasi kisa surely %100 oksijen ile ventilasyon
yapilmalidir.

Vagal uyari ile ciddi bradikardi gelisebilir.

19- Defibrilator ve otomatik eksternal defibrilatér (OED) cihazlar1 kullanimi ile

ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?

Hastanin cildine mutlaka defibrilator jeli siiriilmelidir.

Defibrilatér kullanimini takiben hemen monitérden hastanin yaniti
degerlendirilmelidir.

OED pedleri yapistirilmadan cilt kurulanmalidir.

OED pediatrik pedleri ile hastaya 2J/kg enerji hesaplanarak verilir.

Su veya alkol de defibrilasyonda alternatif iletken olarak kullanilabilir.
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20-On aylik bir bebek, emeklerken yerde buldugu bir fistig1 agzina aldiktan
sonra bilinci acik durumda, belirgin solunum sikintisi ile 6ksiiremiyor ve

ses cikaramyorsa ne yapilmalidir?

a. Parmakla korlemesine agzinin i¢ini sivazlayarak hizla yabanci cisim
cikarilmalidir.

b. Sira ile sirta ve gégse vurus manevralari ile yabanci cisim ¢ikartilmaya
calisiimalidir

C. Subdiyafragmatik abdominal Hemlich manevrasi ile yabanci cisim
cikartilmaya caligilmalidir.

d. Bebegi bas asagi pozisyonda sallayarak yabanci cisim g¢ikartilmaya
calisiimalidir

e. Yere supin poziyonda yatirip hemen agizdan agza solunum yapilmalidir

8.1.3. Egitimden 6 Ay Sonra

1- Monitorize edildiginde asagidaki gibi bulgu veren hastaya kirmizi ¢izgi ile
nasil bir uygulama yapilmis olabilir?

Adenozin

a
b. Kardiyoversiyon
c. Amiadaron

d. Defibrilasyon
e. Kalp masaj

2- Dort yasinda solunum yetmezligi olan bir hastanin endotrakeal entiibasyonu
icin kullanacaginiz tiip i¢ capr ve tespit edildiginde {ist dudaktan itibaren
tiipiin uzunlugu sirastyla ne olmalidir?

Kafli 5.5 mm, 14.5 cm
Kafsiz 4.5 mm, 13.5 cm
Kafl1 4 mm, 12 cm
Kafli 5 mm, 15 cm
Kafsiz 5 mm, 15 cm

P00 T
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3- Asagidakilerden hangisi endotrakeal yolla uygulanamaz?

a. Naloksan
b. Adrenalin
c. Atropin
d. Amiodaron
e. Lidokain

4- Daha once kalple ilgili bir operasyon geciren 1 yasindaki 10 kg kiz hasta
cocuk acil poliklinigine ani biling degisikligi ile bagvuruyor. Muayenesinde
hastanin nabzin1 ve tansiyonunu alamiyorsunuz. Monitdrize ettiginizde
ventrikiiler tasikardi oldugunu fark ettiniz. Resusitasyon girisimlerine ek
olarak ne yaparsiniz?

10 J kardiyoversiyon uygularim
20 J defibrilasyon uygularim
20 J kardiyoversiyon uygularim
40 J defibrilasyon uygularim
80 J defibrilasyon uygularim

® o0 o

5- Asagidaki klinik durumlardan hangisinde end tidal CO2 artis1 beklenir?

Tiipiin yerinden ¢ikmasi
Kardiyak arrest
Hipoventilasyon

Endotrakeal tiip obstriiksiyonu
Hava embolisi

®o0 T

6- Cocuk hava yolunun eriskinden farkliliklart ile ilgili asagidaki ifadelerden
hangisi yanhstir?

Cocuk havayolu koni seklindedir.

Epiglot biiylik ve omega sekillidir.

Larenks asag1 yerlesimlidir.

Dil, eriskinle kiyaslandiginda orofarinkse gore biiyiiktiir.
Glottis ve dil kokii arasi agilanma dardir.

®o0 o

7- Solunumu olmayan, dolasim yeterli olan bir bebek balon maske
ventilasyon (BMV) yardimiyla dakikada kag kez solutulmalidir?

a. 4-6/dk

b. 8-10/dk
c. 12-20 /dk
d. 22-30 /dk
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e. 32-40 /dk

8- Tek kurtaric1 ile uygulanan kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda her
dongiide kag gogiis basisi kag ventilasyon olmalidir?

®oo0 o

15 gogiis basist 2 ventilasyon
15 gogiis basis1 1 ventilasyon
20 gogiis basisi 2 ventilasyon
30 gbgiis basisi 1 ventilasyon
30 gogiis basisi 2 ventilasyon

9- Goglis basist derinligi ve hiz1 ile ilgili asagidaki verilerden hangisi
dogrudur?

a.

b.

C.

d.
e.

Tiim yagslarda gogiis on-arka ¢capinin en az 1/5’1 kadar ve en az 100
basi/dk hizda

Tiim yaslarda gogiis 6n-arka ¢apinin en az 1/4’{ kadar ve en fazla 120
basi/dk hizda

Tiim yaslarda gogiis 6n-arka ¢apinin en az 1/5°1 kadar ve en fazla 120
basi/dk hizda

Addlesanda en fazla 6 cm ve en fazla 120 basi/dk hizda

Cocuk yas grubunda 4 cm ve en az 100 basi/dk hizda

10- Asagidakilerden hangisi 2015 Amerikan Kalp Akademisi (AHA) Cocuklarda
Ileri Yasam Destegi Rehberindeki son degisikliklerden degildir?

a.

b.

C.
d.
e.

Mobil telefon varsa tek kurtarici miidahale ederken 112°yi es zamanl
aramalidir.

Kollaps olan hastada solunum ve nabiz es zamanli degerlendirilerek
karar verilmelidir.

Gogilis basist hizi en fazla 120 / dk olabilir.

Atropinin minimum dozu 0.1 mg altinda da kullanilabilir.

Addlesan yas grubunda maksimum gogiis basist derinligi 5 cm olabilir.

11-Larengeal maske havayolu kullanimi asagidaki durumlardan hangisinde
kontrendikedir?

o0 o

BMV ile ventile edilemeyen hastada
Bilinci kapali olan ¢ocukta

Trakeal entiibasyonda zorluk varsa
Ust havayolu travmasi olan hastada
Kisa stireli anestezi amaciyla

12- Asagidaki durumlardan hangisinde kisa siireli BMV ile veya endotrakeal
entiibasyon ile hiperventilasyon onerilir?

a.

KIBAS bulgular1 veren bradikardik, asimetrik pupilleri olan hasta
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Cogul travmal1 olgular
Gastroozofajial reflu varlig
Dekompanze hipovolemik sok
Zehirlenmeler

13- Asagidakilerden hangisi kardiyopulmoner ressiisitasyona yanit vermeyen
hastalarda oncelikle diisiiniilmesi gereken durumlardan biri degildir?

P00 T

Hipotermi
Hipokalsemi
Hipovolemi
Hiperkalemi
Asidoz

14- Sekiz yasindaki bir ¢gocukta hipotansiyon i¢in alt sinir degeri nedir?

® a0 o

72 mmHg
78mmHg
82 mmHg
86 mmHg
90 mmHg

15-On bes kilogramlik ¢ocukta intratrakeal uygulanacak adrenalin dozu ne
olmalidir?

® 00 o

0.15 cc 1/1000° lik adrenalin

1.5 cc 1/1000’ lik adrenalin

1.5 cc 1/10 000’ lik adrenalin

0.01 mg/kg 1/10 000’ lik adrenalin
Intratrakeal yoldan adrenalin uygulanamaz.

16- Asagidaki mekanizmalardan hangisinde Oncelikle hipoksemi gelismesi

beklenmez?
a. Solunan havadaki oksijen parsiyel basincinin yetersiz olmasi
b. Solunum pompa yetmezligi
c. Yetersiz difiizyon dengesi
d. Sagdan sola sant olmasi
e. Ventilasyon/perfiizyon (V/P) uygunsuzlugu

17-Hizl ardisik entiibasyon uygulanacak bir hastada KIBAS (kafa i¢i basing
artis1) mevcuttur. Premedikasyonda gag refleksini baskilamak i¢in 6zellikle
tercih edilecek ilag hangisi olmalidir?

a.
b.

Lidokain
Atropin

68



C.
d.
e.

Ketamin
Midazolam
Rokuronyum

18- Endotrakeal entiibasyon ile aspirasyonda asagidakilerden hangisi yanhstir?

®oo0 o

Katater trakeal tiiplin ucuna veya 1-2 cm yukarisina kadar itilmelidir.
Vagal uyari ile ciddi bradikardi gelisebilir.

-50 mmHg’e kadar olan negatif basing yeterlidir.

Aspirasyon islemil0 saniyeden kisa stirmelidir.

Aspirasyon Oncesi ve sonrasi kisa siireli %100 oksijen ile ventilasyon
yapilmalidir.

19- Defibrilator ve otomatik eksternal defibrilatér (OED) cihazlar1 kullanimi ile
ilgili agagidakilerden hangisi yanhstir?

® o0 o

OED pedleri yapistirilmadan cilt kurulanmalidir.

OED pediatrik pedleri ile hastaya 50J enerji verilir.

Defibrilator kullanimi sirasinda oksijen mutlaka kapatilmalidir.
Pediatrik pedler mevcut degilse eriskin pedleri kullanilabilir.

Nabizsiz ventrikiiler tasikardide soklamadan 6nce mutlaka ‘senkron’
diigmesine basilmalidir.

20- On aylik bir bebek, emeklerken yerde buldugu bir fistigi agzina aldiktan
sonra bilinci a¢ik durumda, belirgin solunum sikintisi ile oksiiremiyor ve
ses cikaramiyorsa ne yapilmalidir?

a.

b.

Yere supin poziyonda vyatirip hemen agizdan agza solunum
yapilmalidir

Parmakla korlemesine agzinin i¢ini sivazlayarak hizla yabanci cisim
cikarilmalidir.

Sira ile sirta ve gdgse vurus manevralari ile yabanci cisim ¢ikartilmaya
caligilmalidir

Subdiyafragmatik abdominal Hemlich manevrasi ile yabanci cisim
cikartilmaya ¢aligilmalidir.

Bebegi bas asagi pozisyonda sallayarak yabanci cisim c¢ikartilmaya
calisilmalidir
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8.2. Etik Kurul Onay Belgesi

" T.C.
ANKARA VALILIGH
L sAaGLIK MU DORLE GO
u SAGLIK BILIMLERI UNIVERSITESI
Ankara Kegidren Efitim ve Arastirma Hastanesi Bugtabipligi
Klinik Arugtirmalar Etik Kurulo
Sav1 - 201 2-KAEK-13'1677 23052018
Komu: Keyiieen Egitim ve Argtirma Hastanesi
Euk Kurul Karan

KECIOREN EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES] KLINIK ARASTIRMA
ETIK KURULU

“Kardivopulmoner Reslsitasyon (KPR) Eitimi Ve L'ygulamalanmin Cocuk Saghii Ve
lastahiklan Asistanlanmn Bilgi Dizeyi Ve Tulumlan Uzerine Eikisi™ adh Retrospekuif klinik
aragirma  bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler amgirmanin gerekge, amag, yaklapm ve
yintemlen dikkate alinarak incelenmis. galigmanin bagvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde
gergeklegtinilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadifina ve kurulumuz karanmin bagvuru
sahibi taralindan Saghk Bakanlifi'na arona gerck olmadigma toplaniiya katilan Etik Kurul
e tam suyismin sall gogunlugu ile karar venlmigtir,

kegidren Eitim ve Arastirma Hastane si
Klinik Arasurmalar Eiik Kurul

Funorbngi Mahnlles) Sanatery wm Cad

Ardalen Solak Mo 25 kegidnen - AMEARA

Wieh: www abeal suh ir
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