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1. GIRiS VE AMAC

Kardiyopulmoner arrest (KPA), spontan solunum ve dolagimin durmasi ve yetersiz
serebral perfiizyon nedeniyle ani biling kaybinin gériildiigii bir durumdur. !
Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) ise arrest durumunda hava yolu ag¢ikliginm saglamak,
solunumu ve dolagimi geri dondiirmek i¢in yapilan, hizli karar vermeyi ve uygulamay1
gerektiren acil miidahale ve girisimlerdir. Kardiyopulmoner resiisitasyon; birbirinin devami
olan, hastanin bulundugu ortama gore i¢ ige de gecebilen temel yasam destegi ve ileri
yasam destegi olmak {izere iki temel basliktan olugmaktadir. Temel yasam destegi (TYD)
arrestin taninmasini, solunum ve gégiis kompresyonunu iceren ilk asamadir. Ileri yasam
destegi (IYD) ise farmakolojik tedavi, ileri ara¢ gereg ve teknikleri de iceren daha
komplike bir asamadir. ? Resiisitasyon; her hekimin bilmesi ve gerekli hallerde uygulamasi
gereken basamaklardan olusur. Bu basamaklar siirekli olarak gelismekte ve
giincellenmektedir. Bu yenilikler Avrupa Resiisitasyon Komitesi (ERC) (European
Resuscitation Council) ve Amerikan Kalp Dernegi (AHA) (American Heart Association)
gibi kuruluslarin diizenli periyotlarla yayinladiklar1 kilavuzlardan takip edilebilmektedir.
AHA ve ERC’nin de iiyesi oldugu Uluslararas1 Resiisitasyon Irtibat Komitesi (ILCOR)
(The International Liaison Committee on Resuscitation) basarili bir resiisitasyon i¢in;
resiisitasyon bilimine dayali kilavuzlar, halkin ve resiisitasyon saglayicilarinin etkili
egitimi ve yasam zinciri halkalarinin dogru islemesi olarak 3 temel bilesene vurgu

yapmaktadir. Bu bilesenlere uyuldugu takdirde sagkalim oraninda artis beklenmektedir.?

Yasam zinciri; kardiyak arresti erken tanima, acil yanit sisteminin etkinlestirilmesi,
erken ve yliksek kaliteli KPR, erken defibrilasyon, resiisitasyon sonrasi destekleyici bakim

ve kilavuza yeni eklenen iyilesme siireci ve rehabilitasyon halkalarini igerir. *

Tirkiye’de tip egitimi sonrast mezun olup tip doktoru unvani almig her hekimin arrest
hastasina gerekli miidahaleyi yapacak ve siireci yonetebilecek beceride oldugu
varsayilmaktadir.’ Birinci basamak hekimlerinin de hastalarin ileri merkezlere nakilleri
gerceklesinceye kadar; hayati tehdit eden durumlari yonetme, vital stabilizasyonu saglama
ve gerektiginde temel ve ileri yasam destegi uygulamalarina baglama sorumluluklari
bulunmaktadir. ® Bu sebeple hekimler temel ve ileri yasam destegi konularindaki bilgilerini

giincel tutmakla ytikiimliidiirler.

Biz de bu ¢alismada; Tiirkiye’deki aile hekimligi asistanlarinin temel ve ileri yasam



destegi yonetimi hakkindaki sorumluluklariin hatirlatilmasini, farkindaliklarinin
artirlmasim, bilgi diizeyi ve yeterliliklerini saptamay1 amagladik. Boylelikle hekimlerin
eksik noktalar1 tespit edilip, diizeltme yoniinde calismalar yapilarak arrest hastaya daha
yetkin bir sekilde miidahale etmeye katkida bulunulabilir. Calismamizin bir diger amaci ise
bilgi diizeyinin diger parametrelerle (hekimlik y1l1, asistanlik y1l1, acil ve 112 tecriibesi,
daha 6nce arrest hastaya miidahale etmis olma, kilavuz takibi, mezuniyet 6ncesi ve sonrasi

verilen KPR egitimleri vb.) olan iliskisini saptamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Kardiyopulmoner Resiisitasyonunun Tanimi ve Tarihcesi

Cesitli nedenlerle spontan solunum ve dolagimin ani olarak durmasi ve yetersiz serebral
perfiizyon nedeniyle ani bilin¢ kaybinin goriildiigli duruma kardiyopulmoner arrest denir.
Ani kardiyak arrest, Avrupa'da 6nde gelen 6liim nedenlerinden biridir. Avrupa'da yilda
100.000°de 55-113 kisi veya yilda 350.000-700.000 kisi etkilenmektedir. Vakalarin
yaklasik %80’inde arrestin nedeni koroner arter hastaligidir.”® Ani kardiyak arrest 6nemli
bir halk saglig1 sorunudur. Resiisitasyondaki gelismeler ani kardiyak arrest mortalitesini

azaltmak i¢in olduk¢a dnemlidir. °

Kardiyopulmoner resiisitasyon ise arrest durumunda hava yolu a¢ikligini saglamak,
solunum ve dolagimi geri dondiirmek i¢in yapilan, hizli karar vermeyi ve uygulamayi
gerektiren acil miidahale ve girisimlerdir. Kardiyopulmoner restiisitasyon; birbirinin devami
olan, hastanin bulundugu ortama gore i¢ ice de gegebilen temel yasam destegi ve ileri
yasam destegi olmak {izere iki temel basliktan olugsmaktadir. Temel yasam destegi arrestin
taminmasini, solunum ve gogiis kompresyonunu igeren ilk asamadir. Ileri yasam destegi ise
farmakolojik tedavi, ileri ara¢ gereg ve teknikleri de igeren daha komplike bir asamadir. 2
Solunum ve dolagimin durmasindan sonraki kisitl bir zamanda hasta hala resiisitasyona
cevap verebilir durumdadir. Bu siire boyunca, yasamin devamliligi KPR ile saglanabilir.
Bu sirada vakit kaybetmeden KPR uygulanmazsa, beyin 4-6 dakika i¢inde hasar gérmeye
baslayacaktir. 8-10. dakikadan sonra ise geri doniisiimsiiz beyin hasar1 gelisecektir. Vital
bulgularin kayboldugu fakat bu kaybin geri doniistimlii oldugu bu donem hayati dnem

tasimaktadir. 210

KPR uygulamalarinin ge¢gmisi milattan 6nceki doneme kadar uzanmaktadir. O
tarihlerden giiniimiize restisitasyon uygulamasi sayilabilecek pek ¢cok 6rnege rastlamak
miimk{indiir ve yeni bilimsel arastirmalarla elde edilen veriler 1s181nda hala gelisip
degismektedir. Ozellikle 1960 yilindan sonra, teknolojik gelismeler ile hizlanan modern
KPR uygulamalar ve ilgili otoritelerin her 5 yilda bir yayinladig: kilavuzlar sayesinde

KPR konusu siirekli giincel kalmaktadir. 2-!!

3500 y1l once eski Misir’da ters ¢evirme (inversiyon) metodu kullanilarak hasta yasama
dondiiriilmeye calisilmistir. Uygulanan bu yontemle, yabanci cisim aspire etmis bir hastaya

miidahale edilmis olabilir. 12



Milattan dnce, Musevi peygamberi ilyas (Elijah)’1n 8lmiis bir cocugun agzi tizerine
kendi agzin1 koyarak ¢ocugu yasama dondurdugi rivayet edilir. Bu miidahale suni

solunum ¢abasi olarak diistiniilebilir.!!-12

Milattan sonra 1500’11 yillarda canlandirilmak istenen hastanin agzina koriikle sicak
hava tiflenirdi. Bu yontem birkag ytizyil kadar kullanilmistir. 1700’1 yillarda eski Misir’da
kullanilan ters ¢evirme metodu tekrar kullanilmaya baslanmistir ve hastalar ayaklarindan
asilip yasama dondiiriilmeye ¢alisilmistir. Canlandirma amacl bagirma, tokat atma,
kirbaglama, hastanin rektumundan tiitiin dumani verilmesi gibi yontemler de

denenmistir! -2

1740 yilinda, Paris Bilimler Akademisi (Academie des Sciences de Paris) bogulma
vakalarinda canlandirmak i¢in resmi olarak agizdan agiza solunum yapilmasini
onermistir. 1767 yilinda Bogulan Kisilerin Yasama Dondiirtilmesi i¢in Hollanda Birligi
(Dutch Society for Recovery of Drowned Persons) kurulmustur ve c¢esitli tavsiyelerde
bulunmustur. (Ornegin; - Hasta bulundugu ortamdan baska bir yere tasinmali, - Hastanin
nefes borusuna su kagmisg ise basi ayaklarindan asagida olacak sekilde tutulup karnina
basing uygulanmali, hastanin bogazi tavuk tiiyii ile uyarilip kusturulmali, - Hastanin
akcigerleri, midesi, bagirsaklari ¢esitli yontemlerle (rektal bolgeden tiitiin dumani
verilmesi gibi) uyarilmali, - Koriik ile hastanin agzindan hava verilerek solunumu

diizeltilmeli vb.) 12

1773 yilinda ““ Varil metodu™ ile hasta varil iistiine sirt iistii sabitlenip varil hareket
ettirilerek yasama dondiiriilmeye ¢alisiimistir. 1803 yilinda ise “Rus metodu™ adi verilen
bir yontemle, buz veya kar altina konulan hastanin, metabolizmasi yavaslatilarak 6liim

geciktirilmeye ¢alisiimistir.!?

1804 yilinda John Aldini’nin galvanik stimiilasyon ile hastalar1 yasama déndiirmeye
calismasi donemin sartlarina gore oldukea iyi diistintilmiis bir yontem oldugu sdylenebilir.
Clnki elektriksel aktivitesi durmus ya da bozulmus olan bir kalp, galvanik akimla

uyarilarak bir ¢esit defibrilatdr olusturmaktadr.!?

1812 yilinda, suda bogulan kisi at {izerine yiiklenip, at kosturularak hasta yasama
dondiriilmeye calisiimistir. Bu yontemle, hastanin aspire ettigi su, akcigerlerinden disar1

cikmakta ve atin kosmasi ile bir ¢esit kardiyak masaj uygulanmaktadir.'?



1856 yilinda Marshall Hall hastaya koriikle hava verdikten sonra, hasta yliziistii
pozisyondayken gogse baski uygulamasini da eklemistir. Bu yontem Silvester tarafindan
modifiye edilerek gogsiin genislemesini ve nefes almasini saglamak icin her iki kolun
yukariya kaldirilmasi ve ardindan nefes verme basincim saglamak i¢in kollar1 gégsiin

iizerinde ¢aprazlanmasi dnerisinde bulunmustur. '3

1874 de Alman fizyolog Moritz Schiff'in Italya’ da hayvanlar {izerinde yaptig1
arastirmada ameliyat sirasinda toraksi acip acik kalp masaji yapmistir ve bu sekilde

dolasimi yeniden saglamisgtir. 1413

1878 Almanya'da Rudolph Boehm, kalbin distan basilarinin kedilerde yeterli dolagimi

sagladigini gostermistir. 3

1958 yillinda Safar agizdan agiza solunumu gelistirdi. 1960 yilinda ise kapal1 kalp
masaj1 ilk kez Kouwenhoven ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir ve kardiyak masaji
ve suni solunumu birlestirerek basariyla uygulamislardir. Bu uygulama modern KPR nin

temelini olusturmaktadir.!!-12:13

Amerika’da yer alan Ulusal Bilimler Akademisi ve Ulusal Arastirma Konseyi (NAS-
NRC) (National Academy of Sciences-National Research Council) 1966 yilinda KPR
alaninda belli standartlarin olusturulmasi i¢in ¢esitli arastirmalar gergeklestirmis ve KPR’

nin ABCD’ sini olusturmuslardir.
A — Airway opened (Hava yolunun agik tutulmasi),
B — Breathing restored (Solunumun saglanmast),
C — Circulation restored (Dolagimin saglanmast),
D — Definitive therapy (Nihai tedavi) 2

1973 yilinda AHA ve NAS-NRC yonetiminde KPR ve ECC konusunda Ulusal bir

konferans diizenlenmistir, '1%16

1992 yilinda diinya ¢apindaki baslica restisitasyon kuruluslari arasinda irtibat saglamak
ve fikir birligi olusturmak amaciyla Uluslararasi Resiisitasyon Irtibat Komitesi (ILCOR)
kurulmustur. ILCOR fiiyesi kuruluslar; Amerikan Kalp Dernegi (AHA), Avrupa
Resiisitasyon Konseyi (ERC), Kanada Kalp ve Inme Vakfi (HSFC), Avustralya ve Yeni



Zelanda Restisitasyon Komitesi (ANZCOR), Gliney Afrika Restisitasyon Konseyleri
(RCSA), Inter American Kalp Vakfi (IAHF), Asya Resiisitasyon Konseyi (RCA)’ dir. 17

Ulkemizde ise Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi biinyesinde
kurulan “Resiisitasyon Komitesi”, 1998 yilinda ERC ile is birligine baslamistir. Bu
komitenin uluslararasi standartlara uygun olarak hazirladig: bir kilavuzla iilkemizde KPR

egitimleri standardize edilmeye ¢alisilmigtir.!'8

AHA ve ERC’nin basi ¢ektigi ve diinya ¢capindaki kuruluslarin da dahil oldugu
ILCOR’un kurulmasinin ardindan bir¢ok ¢aligsmalar yapilmis ve 6neriler olusturulmustur.
Bu oneriler kilavuzlastirilmis ve birgok iilkede uygulamaya gecilmistir. '-'2 Her 5 yilda bir
kardiyopulmoner resiisitasyonla ilgili yeni yaklasim ve tedavileri arastirmak, ortak tedavi
ve miidahale stratejileri 6nermek ve KPR ile ilgili egitimleri diizenlemek i¢in yeni

kilavuzlar hazirlamaktadir. En son yayilanan AHA 2020 ve ERC 2021 kilavuzlar1 bizim

calismamiz i¢in de temel kaynaklar1 olusturmaktadir.

2.2. Eriskin Temel Yasam Destegi

2.2.1. Yasam Zinciri

Kardiyak arrest sonrasi hayatta kalma, bir dizi miidahaleye baglidir. Yasam zinciri
kavrami, tlim bu miidahalelerin hayatta kalma sansini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in optimize
edilmesi gerektigini vurgulamaktadir. Bu ylizden kardiyak arrest yonetiminde yasam

zinciri basamaklarina uyulmasi biiyiik 6nem arz etmektedir. *
Yasam zinciri halkalar1 asagidaki basamaklardan olusur:
1. Kardiyak arresti erken tanima,
2. Acil yanit sisteminin etkinlestirilmesi,
3. Erken ve yiiksek kaliteli KPR,
4. Soklanabilir ritimlerin erken defibrilasyonu
5. Restisitasyon sonrasi destekleyici bakim ve altta yatan nedenlerin tedavisini
6. lyilesme siireci ve rehabilitasyon. *

Iyilesme siireci ve rehabilitasyon halkasi olan 6. halka AHA 2020 kilavuzuna yeni

eklenmistir ve bu yoniiyle 2015 kilavuzundan farklidir. Bu halka; arrest sonrasi hayatta



kalan hastalarin akut tedavinin sona ermesinden, kisa-orta-uzun vadeli rehabilitasyona
kadar uzanan iyilesme yolculugunu kapsamaktadir. Bu rehabilitasyon siirecine yalniz

hastalar degil onlara bakim veren aileleri de dahildir.*

Erken Tanima Acil Midahale o] 1] s = e
ve Onleme / Sisteminin Akﬂvosyonu Defibrilasyon "Sonrasi Bakim

Sekil 2. 2020 Amerikan Kalp Dernegi Eriskin Hastada IHCA Icin Yasam Zincirleri’

Hastane dis1 kardiyak arrest (OHCA) ve hastane i¢i kardiyak arrest (IHCA) i¢in
resiisitasyon nedenleri, stiregleri ve sonuglar1 farklidir ve bunlar ilgili yasam zincirlerine de
yansir. OHCAda, arrest hastaya gerekli miidahalenin yapilmasi toplumun katilimina ve
tepkisine baglidir. Toplumun arresti tanimasi, acil yanit sistemini devreye sokmasi (112’yi
arama), KPR uygulamasi ve otomatik eksternal defibrilatér (OED) kullanmasi kritik
Ooneme sahiptir. Daha sonra acil saglik personelinin olay yerine gelmesiyle resiisitasyona
devam edilir ve ileri yasam destegi i¢in hasta nakledilir. IHCA durumunda ise hastaya
derhal miidahale eden, acil yanit sistemini aktiflestiren, KPR saglayan, defibrilasyon

uygulayan, IYD’ni uygulayan ve resiisitasyon sonrasi bakimla devam eden saglik



profesyonellerinden olusan ekibin gii¢lii bir multidisipliner yaklasimi gerekmektedir. 4!°2

2.2.2. Eriskin TYD Algoritmasi

2.2.2.1. Kardiyak Arresti Tanima

Ani kardiyak arrest; hastanin yanitsiz ve soluk alip vermemesi olarak tanimlanirken
giincel kilavuzlarda yanitsizlik, soluk almama veya agonal solunum durumunda hastanin
arrest kabul edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. 2! Agonal solunum halk arasinda inleme,
i¢c cekme, horlama, zorlukla ve kesintili soluma gibi anormal solunum paternleri olarak
tanimlanabilir.??> Agonal solunum; arresti tanima dolayisiyla erken KPR 6niindeki en
biiyiik engel sayilabilir.?!3 OHCA hastalarinin %40 ila %60'1nda agonal solunum paterni
gdzlenmistir.”* Temel yasam destegi egitiminde agonal solunumun 6nemi

vurgulanmalidir.?>-26

Bir kardiyak arrest hastasina KPR’ nin gecikmesinden kaynaklanabilecek sorunlar ve
artan mortalite oranlari, kardiyak arrest olmayan bir kisiye KPR uygulandigi i¢in
olusabilecek komplikasyonlardan ¢ok daha tehlikelidir.?” Bu nedenle yanitsiz bir hastada

anormal solunum goriildiiglinde gecikmeden KPR ’ye baslamak gerekir.

Herhangi bir ortamda yere y1g1lmis, cansiz goriinimlii biri ile karsilasildiginda
oncelikle olay yeri glivenligi saglanmali ardindan hastanin yanit1 kontrol edilmelidir. Hasta
yanitsizsa ve hava yolu ac¢ikligint saglamak gerekliyse hastay1 sirt tistii yatirip uygun
manevralar ile hava yolu agilmali, 10 saniyeyi gecmeyecek sekilde bak dinle hisset

yontemiyle solunum hizlica degerlendirilmelidir.

Son kilavuzlarda arrest tanisi i¢in nabiz kontroliine verilen 6nem azalmistir. Bunun
sebebi nabiz palpe etmeye calisirken KPR’de gecikmeler yasanmasidir. Yapilan ¢aligmalar
hem halktan kurtaricilarin hem de saglik personellerinin nabzi palpe etmekte
zorlandiklarim g6stermistir. 283! | Halktan kurtaricilar igin arrest tammada hastanin biling
durumunu ve solunumunu degerlendirmesi yeterlidir. Saglik personellerinin de arrest
tamimada esas olarak hastanin yanitsiz ve agonal solunumuna odaklanmasi ama halktan
farkli olarak hizlica nabzi da degerlendirmesi gerekmektedir ve nabiz net olarak

aliamiyorsa vakit kaybetmeden gogiis basisina baslanmasi 6nerilmektedir.*3%-32

Kalp durmasinin hemen ardindan beyne giden kan akis1 neredeyse sifirlanir, bu da



epilepsiyle karistirilabilecek nobet benzeri hareketlere neden olabilir. Cevredekiler ve acil
saglik gorevlileri, nobet gegiren herhangi bir hastada kardiyak arrestten siiphelenmeli ve
hastanin normal nefes alip almadigini1 dikkatle degerlendirmelidir. Yanit vermiyorsa ve

solunum yoksa veya anormalse, KPR ye baslanmalidir.?

2.2.2.2. Acil Yanit Sisteminin Etkinlestirilmesi

Kardiyak arresti tamidiktan sonra yasam zinciri, acil yanit sisteminin etkinlestirilmesi ve
KPR'nin baslatilmasiyla devam eder. Bir kisinin bilinci yerinde degilse veya anormal nefes
alip veriyorsa, hasta arrest kabul edilmeli ve acil yanit sistemi derhal aktiflestirilmelidir.
Ulkemiz i¢in bu 112 acil ¢agr1 merkezidir. Eger kurtarici yalmzsa dnce 112°yi aramali,
hoparlorii agmali ve KPR’ ye baslamalidir. Ortamda bagka kurtaricilar olmasi durumunda
ise onlardan 112’yi aramalarimi istemelidir. Eger kurtarici KPR yapmayi bilmiyorsa, 112

acil ¢agr1 merkezi gorevlisinin yonlendirmelerine uymalidir.?!

2.2.2.3. Erken ve Yiiksek Kaliteli KPR

Gogiis Kompresyonu

Goglis kompresyonlart KPR’ nin en 6nemli bilesenidir. Etkili ve kaliteli gogiis

kompresyonlari i¢in birgok parametre vardir;
-Miimkiin olan en kisa stirede gogiis kompresyonlarina baglanmali.
-Sternumun alt yarisina kompresyon uygulanmals.
-Kompresyon en az 5 cm, en fazla 6 cm derinliginde olmali.
-Gogiis kompresyon hizi dakikada 100—120 basi olmal:.
-Her kompresyondan sonrasi gégsiin tam ekspansiyonuna izin verilmeli.
-Miimkiinse sert bir yiizeyde gdgiis kompresyonu yapilmali. 2!

Goguis kompresyonu yaparken etkili sonuglar i¢in ellerin pozisyonunun dogru olmasi da
onemlidir. Kurtarici bir elinin ayasini hastanin gogsiiniin ortasina, sternumun alt yarisina
gelecek sekilde yerlestirir. Diger elinin ayasini ilkinin {izerine yerlestirir ve iki elin
parmaklarini birbirine kenetler. Bu sirada eller birbirine paraleldir. Dirsekler biik{ilmeden
tam diiz olacak sekilde konumlandirildiktan sonra omuzlardan gii¢ alarak gégiis

kompresyonlarina baglanir. Gogilis kompresyonlari etkin uygulandig: takdirde koroner ve



serebral perflizyon basinci ve spontan dolagimin geri doniis ihtimalini en yiiksek seviyeye
¢ikartir.3* Kurtarict etkin kompresyon elde etmek i¢in KPR’ye miimkiin oldugunca ara
vermemelidir.3* Gogiis kompresyonlarina uzun siireli ara vermenin en yaygin nedenleri
ritim kontrolleri, uygulayici degisiklikleri, mekanik g6giis kompresyon cihazlarimin yanlis
kullamimi ve trakeal entiibasyon girigimleridir. 3 Ritim kontrolii 2 dakikalik KPR sikluslar1
sonunda yapilmali, KPR’ye verilen ara 10 saniyeyi gegmemeli ve nabiz kesin olarak
hissedilemiyorsa gogiis kompresyonlarina yeniden baglamalidir. Sok verilebilir bir ritim

varhiginda ise sok sonras1 gogiis kompresyonlarina hemen devam edilmelidir.*?!-36-38
Kurtarici soluk

Kurtaric1 egitimli ve yapabilecek durumda ise; 30 kompresyonu takiben, hava yolu
acikligini saglayarak 2 kurtarici soluk uygulamalidir. Yani kompresyon-ventilasyon orani
30:2 olmalidir. Bu oran yapilan klinik ¢alismalar sonucu elde edilmis olup, nérolojik

sagkalim ile iliskili oldugu saptanmustir.?!-*°

Kurtarici soluk esnasinda kurtarici hastanin burun deliklerini kendi parmaklar ile
kapamalidir. Daha sonrasinda kurtarici hastanin agzini tam kavrayacak sekilde 1 saniye
nefes vermeli, es zamanli olarak hastanin gogiis kafesinin yiikseldigini izlemelidir. Bunu 2
defa tekrarladiktan sonra kompresyonlara devam edilmelidir.**#° KPR sirasinda asir1

ventilasyondan kag¢inilmalidir.*!

Birden fazla kurtarici oldugu durumlarda kompresyonu yapan kisinin ritim kontrolii i¢in
2 dakikada bir verilen aralarda veya 5 tur 30:2 kompresyon-ventilasyon siklusundan sonra

degismesi onerilmektedir.*> Boylece kompresyona verilen aralar da azaltilmis olacaktir.

Hava yolu acikliginmin saglanmasi

Saglik personeli, spinal kord yaralanmasindan siiphelenmedigi durumlarda hastanin
hava yolunu agmak i¢in head tilt-chin lift (bas geri-cene yukar1) manevrasini kullanmalidir.
4 Spinal kord yaralanmasindan siiphelenilen durumlarda ise bas ekstansiyonu olmadan jaw
thrust (¢ene itme) yontemi kullanarak hava yolunu agmalidir. #** Jaw thrust ile hava yolu
acilamiyorsa spinal kord yaralanmasi veya siiphesi olsa dahi head tilt-chin lift manevrasi
yapilmalidir. Ciinkii kardiyak arrest hastasinda hava yolunun acilmasi ve yeterli

ventilasyon ve oksijenasyonun saglanmasi spinal kord hasari riskinden daha 6nceliklidir.*

Sadece Kompresyonlu KPR
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Halktan kurtaricilarin egitimsiz olmasi veya soluk vermek konusunda isteksiz olmasi
durumunda, ventilasyon olmaksizin yalnizca g6giis kompresyonu yapilabilir.#**> Sadece
kompresyonlu KPR, pediatrik arrest veya bogulma gibi kardiyak olmayan arrest durumlari

i¢in dnerilmemektedir. 3*

ADIM ADIM (@) msbiciinon
TEMEL YASAM DESTEGI cupsLnes

SIRALAMA/EYLEM TEKNIK TANIM
GUVENLIK E o Sizin, kazazedenin ve kurtaricilarin givende
! oldugununa emin olun
z:::tlrkontrol e 5 o Kazaze.d.eyi.n.a?ik;e. omuzlarindan sallayin ve yUksek
s sesle "lyi misiniz" diye sorun
HAVAYOLU

Havayolunu agin : * Eger yanit yoksa, kazazedeyi sirtUsti dondirin

S 7

( \ E o Alnini elinizle, parmaklarininzla gene noktasinin
""}_ 1 altindan havayolunu agmak igin kaldirarak nazikge
A . kazazedenin bagini arkaya egin

SOLUNUM
Solunum igin bak, dinle ve hisset

SOLUNUM YOK YADA
ANORMAL SOLUNUM
Acil Yanit Sistemini aktive et

* Solunumu degerlendirmek igin 120snden fazla
olmayacak sekilde bak dinle ve hisset

e Zorlukla, yetersiz, yavas soluyan yada guriltili ig
¢eken kisgiler normal solumamaktadir

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

* Mimkinse kazazedenn yaninda kalin

Gorevli ile konusurken CPRa bagyabilmek igin
telefonunun hoparlor yada "hands-free" 6zelligini
aktive edin

OED EDININ
OED getirmesi igin birini gonderin

* MUmkinse bir kigiyi OED alip getirmesi icin gonderin

Tek kigiyseniz, kazazedeyi birakmayin, CPRa baglayin

DOLASIM

Kazazedenin yanina diz ¢6kin
Gogus basilarina baglayin

! « Bir elinizin topugunu kazazedenin gégsinin

\  merkezine-Sternumun alt yarisi- yerlestirin

Diger elinizin topugunu elinizin UstUne yerlestirin ve
+ parmaklanmzi kilitleyin

Kollarimzi dik tutun

Kazazedenin gogsune dik olarak durun ve gégiis en az
*  scm (6cmden fazla degil) ¢okecek sekilde basin

her kompresyon sonrasi, elinizi gogusten
ayirmayacak sekilde gégusteki tum basinci serbest
birakin

100-120/dk oraninda tekrarlayin

S

Sekil 3. Eriskin hastada adim adim TYD basamaklari’’
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ADIM ADIM
TEMEL YASAM DESTEGI

EUROPEAN
RESUSCITATION

(@) HFS

GUIDELINES

021

SIRALAMA/EYLEM TEKNIK TANIMLAMALAR

KURTARICI SOLUNUMLA GOGUS
BASILARINI BIRLESTIRIN

® Egitimli iseniz, 30 basidan sonra, bas geri cene yukan
manevrasi ile havayolunu tekrar agin

e Alindaki elinizin bagparmak ve isaret parmagini
kullanarak burnun yumusak kisimlarindan sikistirarak
burnu kapatin

« Kazazedenin ¢eneyi yukarida tutarak agzinin

agilmasina izin verin

Normal bir soluk alin ve dudaklarinizi kazaazedenin

agzinin gevresine yerlestirin, havanin kagmadigindan ;

emin olun

Go6gsun kalkmasini izleyerek agiz igine normalde 1

saniye alacak sekilde soluk verin. Bu etkili bir

kurtarma solugudur.

Bas geride ¢cene yukarida kalacak sekilde, agzinizi

kazazededen uzaklastirin ve gégsiun inerek havanin

ctkisini izleyin

.

e Tekrar bir soluk alin ve toplamm 2 kurtarici solugun
tamamalamak igin kazazedenin agzina soluk verin.
Soluklarin biri yada ikisi de etkili olmasa bile 2 soluk
verirken basiyi 10 saniyeden fazla geciktirmeyin
Geciktirmeden ellerinizi sternum Uzerinde tekrar
dogru pozisyona getirin ve bir sonraki 30 basiy:
yapin

Go6gUs basilari ve kurtarici soluklara 30:2 oraninda
e devam edin

SADECE BASI iLE KPR

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

OED VARINCA
OED'yi agin ve elektrod
padlerini yerlestirin

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

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

GORSEL/SESLI
TALIMATLARI
UYGULAYIN

« OED tarafindan verilen sesli ve gorsel talimatlan
uygulayin.

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

Talimat verildiginde sok butonuna basin
* OED tarafindan soylendigi sekilde derhal KPR'ye
devam edin

Sekil 4. Eriskin hastada adim adim TYD basamaklari’’



ADIM ADIM (@) FEichnmon
TEMEL YASAM DESTEGI EUiesENES

SIRALAMA/EYLEM TEKNIiK TANIMLAMA

EGER SOK ONERILMIiYORSA,

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

ORTAMDA OED YOKSA,
KPR'ye devam edin

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

® Asagidaki durumlar olmadikca resusitasyona ara
vermeyin:
-Bir saglk personeli durmanizi soylemedikce yada
-Kazazede tamamen ayaga kalkmadikca, hareket
etmedikge, gézlerini agmadikca veya normal bir
sekilde nefes almadikca yada
-Siz yorulmadikca

. Tek basina KPR ile kalbin yeniden calistirimas: nadirdir
Kazazaede tekrar iyilestigine kesin emin olana dek
KPR'yi sirdiron.

. Kazazedenn iyilestigine y&nelik bulgular
-Uyanma
-Hareket etme
-Gozlerini agma
Normal nefes alma

CEVAPSIZ FAKAT NORMAL SOLUYORSA
iyilesme pozisyonuna alin

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

« Kazazedenin solunumun kaybolmasi yada anormal
solunum ile cevapsiz hale gelmesine kargin KPR'ye
derhal baglamak igin hazirlikh olun

Sekil 5. Eriskin hastada adim adim TYD basamaklart *'

2.2.2.4. Otomatik Eksternal Defibrilator (OED) ile Defibrilasyon

OED kalp durmasi sonrasinda kalp ritmini tespit etmek i¢in hastanin gégstine takilan
yapiskan pedleri olan, hastanin kalp ritmini analiz ederek, sokun gerekli olup olmadigini
saptayabilen ve gerekli ise sok verebilen, pille ¢aligan, taginabilir bir cihazdir. Genellikle
hastane disinda meydana gelen kardiyak arrest vakalarinda kullanilmaktadir.
Havalimanlari, tren istasyonlari, otobiis terminalleri, spor tesisleri, alisveris merkezleri,
gibi insan yogunlugunun fazla oldugu halka agik yerlerde bulundurulmasi 6nerilmektedir.
OED Kkalp ritmini yorumlamada son derece hassastir ve halktan kisiler tarafindan

kullamlabilecek giivenli ve etkili cihazlardir.?>

OED’ye ulasilmasi halinde agilarak i¢inde bulunan 2 adet ped hastanin ¢iplak gégsiine
uygun pozisyonda yerlestirilmelidir. OED {izerindeki pedlerin hangi noktalara
yerlestirilecegi cihaz tizerinde sematize edilmistir. ILCOR’un 6nerisi pedlerin

anterolateral pozisyonda yerlestirilmesidir. Alternatif olarak anteroposterior pozisyon
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da denenebilir. Birden fazla kurtaric1 varliginda kurtaricilardan biri pedleri yerlestirirken
digeri KPR'ye devam etmelidir. Daha sonrasinda cihaz a¢ilarak komutlara uyulmalidir.
Cihaz ritim analizi yaparken hastaya dokunulmamalidir. Ritim ventrikiiler fibrilasyon
(VF) veya nabizsiz ventrikiiler tagikardi(nVT) gibi sok verilebilir bir ritim ise,
kurtarictya soku vermesi i¢in sesli veya gorsel bir uyari verilir. Sok vermeden 6nce
hastaya kimsenin dokunmadigindan emin olunmalidir. Talimatlarda belirtildigi gibi sok
diigmesine basilmalidir. (Tam otomatik OED'ler ise kurtaric1 tarafindan baska bir islem
yapilmadan soku kendiliginden verir. Glivenligi ile alakali yeterli calisma mevcut
degildir.) Sok sonrast KPR' ye yeniden baslanmali ve OED'nin yonlendirmeleri
dogrultusunda devam edilmelidir. OED’nin sok belirtmemesi halinde KPR’ye devam
edilmelidir. OED’nin bir sonraki ritim analizi i¢in duraklamasi, KPR i¢in bir siklus
olusturacaktir. Bu siklikla 2 dakikalik periyotlar seklindedir. *° Defibrilator hazir
oldugunda ek KPR saglamak i¢in defibrilasyon geciktirilmemelidir. Defibrilasyonda

gecikilen her dakika taburcu olana kadar hayatta kalma olasiligim %10-12 azaltmaktadir.?

2.2.3.Yabanci Cisim ile Hava Yolu Tikanikligi

Yabanci cisim hava yolu tikanikligi (FBAO) (Foreign Body Airway Obstruction) yaygin
goriilen bir tibbi acildir ve ¢ogu vaka saglik profesyonellerinin miidahalesine gerek
kalmadan kolayca giderilir. Ancak yabanci cisimle hava yolu tikaniklig1 kazara
6liimiin 6nemli nedenlerinden biridir. En sik kii¢iik ¢ocuklarda ve yaslilarda gortilmektedir.
Bogulma olaylarinin ¢ogu yemek yemeyle iligkili oldugundan bunlara siklikla tanik olunur.
Kazazedelerin bilinci baslangigta aciktir, bu nedenle ¢ogu zaman hayat kurtarici olabilecek
erken miidahale sans1 vardir. Hava yolu tikanikligiyla en ¢ok iliskilendirilen yabanci
cisimler findik, iiziim, tohum, sebze, et ve ekmek gibi kat1 maddelerdir.*® Hava yolu
tikanmiklig1 kismi veya tam olabilir. Hava yolunun tam tikanmas tedavi edilmedigi takdirde
birkag¢ dakika i¢inde hizla hipoksiye, bilin¢ kaybina ve arreste neden olur. Hizli tedavi
kritik 6neme sahiptir. Hava yolu tikanikliginin taninmasi basarili sonug i¢in en dnemli
noktadir. Ozellikle yemek yerken aniden konusamayan biri goriildiigiinde hava yolu

tikanikligindan siiphelenmek gerekir.*°

Yabanci cisimle hava yolu tikaniklig1 olan hasta oncelikle 6kstirmeye tesvik edilmelidir.
Oksiirme yiiksek ve siirekli hava yolu basinci olusturarak yabanci cismi disar atabilmeyi
saglar. Oksiiriik ttkaniklig1 gidermezse kurban 6ne dogru egilmeli, bir elin topugu

kullanilarak sirta, kiirek kemikleri arasina en fazla 5 kez vurulmalidir. Sirta vuruglar da
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etkisiz ise 5 kereye kadar abdominal basi yapilmalidir. Kurtarict abdominal basi i¢in
hastanin arkasina gegip, her iki kolunu hastanin karninin {ist kismina sarmalidir. Hastay1
one dogru egip, yumrugunu sitkmali ve umblikus ile g6giis kafesi arasina yerlestirmelidir.
Diger el ile yumruk kavranmali, i¢e ve yukariya dogru ¢ekilmelidir. Eger 5 abdominal
basiya ragmen bogulma hala giderilmemisse, 5 sirt darbesi ile 5 abdominal bas1 doniistimlii
olarak devam ettirilmelidir. Tiim bunlara ragmen hastanin bilinci kapanirsa KPR' ye

baslanmalidir.*®

FBAO ataklarinin yaklasik %50' si tek bir teknikle giderilmez. Sirta vurus, abdominal
bas1 ve gerekirse gogiis basist kombinasyonlar: kullanildiginda basari olasiligi artar.
Gortinmeyen katt maddeleri uzaklastirmak i¢in korlemesine parmakla ¢ikarmaya ¢alismak,
hava yolu tikanikligini kétiilestirebilecegi veya yumusak doku hasarina neden olabilecegi
icin Onerilmemektedir. Yalnizca agizda yabanci cisim agikg¢a goriiliirse parmakla ¢ikarmak

denenebilir.’

2.3. Pediatrik Temel Yasam Destegi

Post KPR bakimi

Sekil 6. 2020 Amerikan Kalp Dernegi Pediatrik Hastada IHCA (iist) ve OHCA (alt)
Icin Yasam Zincirleri ¥
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Pediatrik hastalarda arrest sebebi erigkinden farkli olarak genellikle kardiyak nedenli
degil solunumsal patolojiler ve sok nedenlidir. Bu nedenle ¢ocuklarin resiisitasyonunda
etkili ventilasyon olduk¢a 6nemlidir. Solunum yetmezligi ve soka giden durumlarin
taminmasi1 pediatrik hasta grubunda kardiyak arrestin 6niine gecilmesi ve sagkalimin
artmasi agisindan 6nemlidir. Konjenital kalp hastalig1 olan ¢ocuklarda ise arrestin primer

sebebi siklikla kardiyaktir.*’

Pediatrik IHC A'nin sonuglari, erken tani, yliksek kaliteli KPR, arrest sonrasi bakim ve
ekstrakorporeal kardiyopulmoner restisitasyon (ECPR) nedeniyle son 20 yilda iyilesme
gostermistir.*® OHCA'da ise hayatta kalma oranlarinda dikkate deger bir degisiklik

olmamugtir.*’

Pediatrik TYD algoritmasi genel hatlariyla eriskine benzemekle birlikte birka¢ farklilik
mevcuttur. Ortamin giivenligi saglandiktan sonra hastanin yanitsizligim degerlendirmek
i¢in cocuk sarsilmali ve “Iyi misin?”’ diye sorulmalidir. Hasta yanit vermiyorsa hava yolu
acikligini saglandiktan sonra bak dinle hisset yontemi ile solunum kontrolii yapilir. Bu
kontrol 10 saniyeyi asmamalidir. Hasta normal nefes almiyor ya da hi¢ solunum yoksa
arrest kabul edilmelidir. Arrest cocukta ERC 2021 kilavuzu KPR’ye 6ncelikle 5 kez
kurtarict soluk verilmesini 6nerirken AHA 2020 kilavuzu KPR’ye kompresyonla
baslanmasini 6nermektedir. Iki dnerinin kamt olarak birbirine anlamli bir tistiinltigii
bulunmamakla beraber ERC cocuklarda solunumsal nedenlerde arrestin daha sik olmasi
nedeniyle 5 kurtarma solugunu savunan yaklagimi desteklemeye devam etmektedir. Efektif
soluk verilemiyor ise kompresyona gecilir. Hem infant hem de ¢ocuk hastalarda dakikada
100-120 bast uygulanmalidir. G6giis kafesinin en az 1/3 ¢okecek sekilde kompresyon
derinligi ayarlanmalidir. Basilar hi¢bir zaman 6 cm’yi gegmemelidir. Goglis kafesinin

ekspansiyonuna izin verilmelidir.*’

b\
- 4 | Py > 1\
S Bs——

Sekil 7. Infantlara uygulanan parmak kompresyon teknikleri ¥
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Infantlarda sternuma 2 parmakla veya 2 bagparmak ile meme arasi ¢izginin hemen
altia bast yapmalidir.>® Kompresyonlar miimkiin oldugunca sert zemin iizerinde
yapilmalidir. Giysiler gogiis basisini ciddi sekilde engellemiyor ise ¢ikartmak i¢in zaman
harcanmamalidir. Bir yasindan biiyiik ¢ocuklarda tek el veya iki el teknigi kullanilabilir.
Gelismis hava yolu olmadan KPR gerceklestirirken, tek kurtarici varliginda 30:2 ;2
kurtaric1 varlifinda 15:2 kompresyon-ventilasyon orani saglanmalidir.*’ Birden fazla
kurtarict varliginda, ikinci bir kurtarici derhal yardim ¢agirmali ve OED’ ye
erigebilirse, hizl1 bir sekilde OED uygulamalidir. OED uygularken gogiis

kompresyonlar1 kesintisi en aza indirgenmelidir.

Enerji dozunun hastanin agirligina gore ayarlanabilmesi nedeniyle saglik
profesyonelleri tarafindan ¢ocuklar i¢in dncelikle manuel defibrilatorler tercih edilmelidir.
Eger manuel defibrilator yoksa 8 yasin altindaki cocuklarda ve infantlarda miimkiinse
pediatrik doz azaltici donanimi1 olan (enerjiyi uygun sekilde azaltan pedlere sahip) bir OED
tercih edilmelidir. Manuel defibrilator veya pediatrik zayiflaticinin mevcut oldugu bir OED

bulunmuyorsa, normal bir OED kullamlabilir. 474
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PEDIYATRIK @)
TEMEL YASAM DESTEGI

GUVENLI Mi ? - “YARDIM" QAGlRINlZ
KINCI KURTARICI:

* ATS / iYD ekibini gaginniz (hoparlor
fonksivom{)

Hava yolunu aginiz

7
e Yetkin iseniz oksijenle

Solunum YOk ya da normal birlikte balon-maske
solumuyor ventilasyonu (2-kisi)
= uygulayiniz

* Ventilasyon yapilamiyorsa
kesintisiz kompresyon
uygulayniz; miimkiin olan
en kisa siirede kurtarici
solunumlan ekleyiniz

N\

-
Belirgin yasam ] TEK KURTARICI:

[ belirtileri yoksa  ATS / iYD ekibini gaginniz
(hoparlér fonksiyonu)

* Ani kollaps durumunda
OED temin ediniz &

uygulayiniz (erigilebiliyorsa)
. S

15 gogiis kompresyonu

2 solunum ardindan
15 kompresyon:2 solunum

Sekil 8. Pediatrik hastada TYD basamaklart ¥

2.4. Eriskin Tleri Yasam Destegi

Ileri yasam destegi (IYD); TYD miidahalelerine ek olarak, etkili ventilasyon ve
perflizyonu saglamak icin gelismis arac¢-gerec ve tekniklerin kullanilmasini, farmakolojik
tedavi ve defibrilasyonu igerir. Ileri yasam destegi hastane i¢i veya disinda baslatilmis olan
TYD uygulamalarini takiben ve olabildigince erken baslatilmalidir. TYD; I'YD
miidahaleleri sirasinda devam eder ve bunlarla ortiigiir. Minimum kesintiyle ytiksek
kalitede gogiis kompresyonlari, erken defibrilasyon ve geri dondiiriilebilir nedenlerin
tedavisi IYD miidahalelerinin en 6nemli basamaklarim olusturur. Hastanelerde IHCA'lara
aninda miidahale edecek bir restisitasyon ekibi bulunmalidir. Restisitasyon ekibi tiyeleri,
manuel defibrilasyon, gelismis hava yolu yonetimi, intravendz erisim, intraossedz erisim

ve geri dondiiriilebilir nedenlerin tammlanmasi ve tedavisi dahil olmak {izere kardiyak
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arrest yonetimi i¢in gerekli temel beceri ve bilgiye sahip olmalidir.>!

2.4.1. Kardiyak Arrestin Geri Dondiiriilebilir Nedenleri
-Hipoksi

-Hipovolemi

-Hipokalemi / Hiperkalemi / Metabolik
-Hipotermi / Hipertermi

-Tromboz (Koroner veya Pulmoner)
-Tansiyon Pnomotoraks

-Tamponad (Kardiyak)

-Toksinler

2.4.2. Manuel Defibrilasyon

I'YD algoritmasi soklanabilir ve soklanamaz ritimleri ayirmaktadur.
Soklanabilir ritimler: Ventrikiiler fibrilasyon (VF), Nabizsiz Ventrikiiler tasikardi (nVT)
Soklanamaz ritimler: Asistoli, Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA)

Soklanabilir veya soklanamaz ritimlere miidahalede temel fark, soklanabilir ritimlerde

defibrilasyon gerekliligidir. Diger miidahaleler tiim kardiyak arrestler i¢in ortaktir.
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7L\ BUROPEAN

ILERi YASAM DESTEGI R

GUIDELINES
)

LU L

Yanitsiz ve solunumu yoksa ya da normal
solumuyorsa

ATS/Resiisitasyon ekibini
caginniz

KPR 30:2
defibrilator/monitor ile monitorize ediniz

Ritmi degerlendiriniz

Sok uygulanan $ok uygulanmayan

(VF/NABIZSIZ VT) (NEA / ASISTOLI)
Hemen 2 dakika sliresince gogis Spontan dolagimin geri dénmesi
kompresyonlarina devam ediniz (SDGD)

Yilksek kaliteli g8fiis kompresyonian uygulayiniz Gerl u‘{ondurulebﬂir nedenleri tanimlayiniz ve Dilgiiniiniiz
tedavi ediniz

ve » Koroner anjiografi/perkitan koroner girigim

* Hipoksi
* Oksijen veriniz H » "
* Hipovolemi

* Hipo-/Hiperkalemi/Metabolik
* Hipo-/Hipertermi

Hemen 2 dakika siiresince gogus
kompresyonlarina devam ediniz

* Transferi/tedaviyi kolaylaghrmak igcin mekanik gogus
* Dalgaform kapnografi kullaniniz
« |leri hava yolu saglandiysa surekll kompresyonlar

kompresyonlan
* Ekstrakorporeal KPR
.

* Kompresyon kesintilerini en aza indiriniz

* Tromboz - koroner veya pulmoner (SDGD sonras: b
* LV, veya |.O, erigim
* Tansiyon pnomotoraks * ABCDE yaklagiminini kullanimiz
* Her 3-5 dakikada bir adrenalin veriniz ) i
R * Tamponad - kardiyak * %94-98 SpO; ve normal PaCO,'yi amacglayiniz
* 3. soktan sonra amiodaron veriniz
Geri dondirilebil denleri t i » Toksinler * 12 Derivasyonlu EKG
* Geri dondurdlebilir nedenieri tanimiaymiz ve sy 2 s . et 2
tedavi edin Geri dondliriilebilir nedenleri tanimlamak igin * Nedeni tamimiayiniz ve tedavi ediniz
2 v niz - - o ot o2 e o 14
L J \ultrason ile goriintillemeyi disiiniiniiz ) \* Hedeflenmig sicaklik yénetimi

Sekil 9. Eriskin hastada IYD basamaklars’’

Defibrilasyon i¢in kasik veya elektrot pedleri hasta gégsiinde yaygin olarak antero-
lateral pozisyonda konumlandirilmaktadir. Diger alternatif konumlar; antero-posterior,
anterior-sol infraskapular, anterior-sag infraskapulardir. Defibrilasyon i¢in yapiskan
pedlerin kullanim1 biiytik 6l¢tide kasiklarin yerini almigtir. Arrest hasta i¢in defibrilator
alimirken ve pedler takilirken KPR'ye devam edilmelidir. Soklanabilir ritim tespit
edildiginde miimkiin oldugunca erken sok verilmeli, bu sirada g6giis kompresyonu
minimum diizeyde kesintiye ugramali, defibrilatér sarj olurken gogiis kompresyonlarina
devam edilmeli, 5 saniyeden daha kisa bir kesinti ile defibrilasyon saglanmalidir. Sok
verildikten sonra ritim veya nabiz degerlendirmesi yapilmadan hemen g6giis
kompresyonuna baslanmalidir ve bir sonraki ritim analizinden 6nce 2 dakika boyunca

g6giis kompresyonuna devam edilmelidir.
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Sekil 10. Defibrilasyon icin dogru ped yerlegimi *!

Bifazik dalga formlu defibrilatorler biiyiik 6l¢iide monofazik dalga formlu
defibrilatorlerin yerini almistir. Bifazik dalga formlu defibrilator kullaniliyor ise {iretici
firmanin 6nerdigi enerji diizeyleri dikkate alinmalidir. Bu deger bilinmiyorsa bifazik dalga
formlari icin ilk sok en az 150 J enerji seviyesinde olmalidir. Ikinci veya devaminda

uygulanan sok enerji seviyeleri bir 6nceki ile ayni veya daha yiiksek seviyede olmalidir.!

2.4.3. Havayolu ve Ventilasyon
Kardiyak arrestte hava yolu yonetimine genellikle balon-maske ventilasyonu gibi temel
tekniklerle baslanir ve etkili ventilasyon saglanana kadar kurtaricinin deneyimi, becerisi ve

hastaya ait faktorlere gore adim adim ilerlenir.

Ileri bir hava yolu gerekiyorsa, trakeal entiibasyon (TE) gogiis kompresyonuna 5
saniyeden kisa siire ara verilecek sekilde deneyimli kisiler tarafindan yapilmalidir. Bu
stirede entiibasyon saglanamiyorsa balon-maske ventilasyonuna yeniden baglanmalidir. TE
tecriibesi olmayan kisiler laringeal maske hava yolu (LMA) gibi supraglottik hava yolu
(SGA) segeneklerini alternatif olarak diistinebilir. Trakeal tiip veya SGA yerlestirildikten
sonra akcigerlere 10 soluk/dakika hizla ventilasyon yapilmali ve hiperventilasyondan
kacinilmalidir. Ventilasyon sirasinda gogiis kompresyonlarina ara vermeden devam
edilmelidir. SGA, balon-maske gibi alternatif hava yolu teknikleri etkin ventilasyonu
sagliyorsa, gdgiis basilarina herhangi bir kesintiyi 6nlemek i¢in trakeal entiibasyon spontan

dolasima geri doniis (ROSC) sonrasina ertelenebilir.
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TE yapildiktan sonra tiiptin yeri dogrulanmali1 ve tiip sabitlenmelidir. ILCOR tarafindan
endotrakeal tiipiin yerini dogrulamanin ve izlemenin en giivenilir yontemi olarak klinik
degerlendirmeye ek olarak dalgaform kapnografi kullanimi 6nerilir. Klinik
degerlendirmede en sik kullanilan yontem akcigerlerin ve epigastrik bolgenin

oskiiltasyonudur. 3

Bazi hastalarda, genis yiiz travmasi, 6dem, tiimor veya yabancit madde nedeniyle balon-
maske ile ventile etmek veya TE veya SGA'ya ge¢gmek imkansiz olabilir. Boyle

durumlarda krikotiroidotomi yoluyla oksijen verilmesi hayat kurtarici olabilir.>?

2.4.3.1. Dalgaform Kapnografi

Kapnografi; Endtidal karbondioksitin (EtCO;) noninvaziv bir sekilde 6l¢tilmesidir.
EtCO,, ekspiryum sirasinda disariya verilen havadaki karbondioksitin parsiyel basincidir.
KPR sirasinda dalgaform kapnografisinin kullanim amaglar1 sunlardir: Trakeal tiiptin
yerinin dogrulanmasi ve izlenmesi, KPR kalitesinin izlenmesi, ROSC’un saptanmasi,
prognozun degerlendirilmesi. Resiisitasyon sirasinda EtCO; degerinin 10 mmHg nin
altinda olmasi durumunda go6giis kompresyonu daha etkili ve kaliteli yapilmalidir. Kaliteli
g6giis kompresyonu i¢in EtCO, degerinin 10-20 mmHg civarinda tutulmalidir.
Resiisitasyon sirasinda spontan dolasim saglandiginda ise EtCO; degerinde ani bir artig
izlenir. ETCO2 degerinde ani bir diisme ise tiipiin yerinden ¢iktigim ya da tikandigim
diistindiiriir. Ayrica restisitasyonun 20. dakikasinda EtCO; degerinin hala 10 mmHg’ nin

altinda seyretmesi 6liim agisindan yiiksek sensitiviteye sahiptir32->4-36

2.4.4. Farmakolojik Tedavi

[lag ve s1vi1 tedavilerinin uygulanabilmesi i¢in 6nce intravendz (IV) yola erisilmeye
calisilmalidir. Eger IV erisim saglanamazsa intraossedz (10) yol denenmelidir.’” Kardiyak
arrest hastasinda rutin olarak siv1 verilmesi onerilmez. Arrestin hipovolemiden

kaynaklandig1 diisiiniiliirse veya siiphelenilirse sivi verilmelidir.3!

2.4.4.1. Vazopresor Ilaclar
Asistoli / NEA ritmi olan kardiyak arrest hastasina miimk{in olan en kisa siiredel mg IV
ya da IO adrenalin verilmelidir. VF/ nVT ritmi olan kardiyak arrest hastasina ise 3 kez

defibrilasyon uygulandiktan sonra 1 mg IV yada IO adrenalin verilmelidir.*®
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IYD devam ederken her 3—5 dakikada bir 1 mg IV yada 10 adrenalin tekrarlanmalidir.>

2.4.4.2. Antiaritmik flaclar

3 kez defibrilasyon uygulamasi sonrast VE/nVT ritmi olan arrest hastalara ilk tercih
olarak 300 mg I'V/IO amiodaron verilmelidir. Eger 5 defa defibrilasyon uygulamasi sonrasi
bu ritimler hala devam ediyorsa 150 mg IV/IO amiodaron daha verilmelidir. Amiodaron
mevcut degilse alternatif olarak 3. sok sonrasi 100 mg I'V/IO lidokain kullanilabilir. 5

defibrilasyon denemesinden sonra ek 50 mg 1'V/IO lidokain verilebilir.*

2.4.4.3. Trombolitik ilaclar

Kardiyak arrest vakalarinda kanama komplikasyonlarina neden olabileceginden
trombolitik ila¢larin rutin kullanimi 6nerilmez. Kardiyak arrestin nedeni pulmoner emboli
oldugunda ya da pulmoner emboliye dair kuvvetli stiphe varsa trombolitik ila¢ tedavisi

diisiiniilebilir.61-62

2.4.5. Ekstrakorporeal KPR

Ekstrakorporeal KPR (ECPR); KPR devam ederken biiyiik bir damar ve arterin
kaniilasyonu ve venoarteriyel ekstrakorporeal membran oksijenasyonunun (ECMO)
kullanilmasidir. KPR’ye yanit vermeyen bazi se¢ilmis hastalara alternatif bir tedavi olarak
diistiniilebilir. Son yillarda ECRP kullanimi artmistir. Ne zaman kullanilacagina vaka

bazinda karar verilmelidir.>%:09:63

Oksijenator

——_Y

T Geri

N
Giris

Distal Perfiizyon Katateri ile
Periferik Kaniilasvon

Sekil 11. Venoarterial ECMO %
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2.5. Pediatrik Ileri Yasam Destegi
Kardiyak arrest ¢ocukta KPR’ye baslanir. Bunun yaninda etkili ve yeterli ventilasyona
ragmen zayif perflizyon belirtileri olan bradikardik ¢ocuklarda da KPR’ye

baglanmalidir.%4-63

Hasta monitorize edilmeli, ritim kontrolti yapilmalidir. Soklanamayan ritimlerde
KPR’ye devam edilmelidir. Hastaya damar yolu a¢ilmali ve en kisa siirede IV adrenalin
(10 meg/kg, maks. 1 mg) verilmelidir. Adrenalin her 3-5 dakikada bir tekrarlanmalidir. IV
yol agilamazsa, 1O erisim saglanmalidir. Soklanabilir ritim varliginda ise, derhal
defibrilasyon (2-4 j/kg) uygulanmalidir. Ardindan KPR’ye devam edilmelidir. Sok sonrasi
her 2 dakikada bir kalp ritmi yeniden degerlendirilmelidir. Soklanabilir ritim devam
ediyorsa tekrar sok (4 j/kg) verilmelidir. 3. soktan hemen sonra adrenalin ve amiodaron (5
mg/kg, maks. 300 mg) IV/IO verilmelidir. Lidokain (1 mg/kg), amiodarona alternatif
olarak kullanilabilir. 5. soktan sonra hala soklanabilir ritim devam ediyorsa, 2. doz

adrenalin ve amiodaron (5 mg/kg, maks. 150 mg) verilmelidir. #°

Hastane dis1 ortamda kardiyak arrest cocuklarda balon-maske ventilasyonu; SGA veya
trakeal entiibasyona kiyasla daha uygundur.®® Ileri hava yolu olan bebek ve ¢ocuklarda
KPR gerceklestirirken, yas ve klinik durumu hesaba katarak her 2-3 saniyede bir solunum

(20-30 soluk/dakika) hedeflenebilir.®’

Cocuklarda sok edilebilir ritimler i¢in ideal enerji dozu hakkinda goriis birligi
saglanamamistir. Defibrilasyon i¢in baslangi¢ enerji dozu olarak AHA 2020 kilavuzu 2-4
j/kg onerirken ERC 2021 kilavuzu 4 j/kg 6nermektedir. Sonraki defibrilasyon enerji dozu
olarak her iki kilavuzda da 4 j/kg enerji dozunu onerilmektedir. 10 j/kgh veya eriskin

dozunu agmamak kaydiyla daha yiiksek enerji seviyeleri de diisiiniilebilir. 47

Cocuklara yonelik ilag¢ dozu kiloya gore belirlenir. Kilonun belirlenemedigi acil
durumlarda agirlik tahmini olarak belirlenir ve ila¢ dozu yetiskinler i¢in 6nerilen dozu

asmayacak sekilde ayarlanir.
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PEDIYATRIK () et
ILERi YASAM DESTEGI By

GUVENLI Mi ? - YARDIM CAGIRINIZ

Kardiyak arrest tanindi mi?
(hipoksi veya iskemiye bagh bradikardi dahil)

PTYD'yi baslatiniz / devam ediniz
Kesintileri en aza indiriniz
ATS / iYD ekibinin ¢aginldigindan emin olunuz
Defibrilatér / monitor ile monitorize ediniz

Ritmi degerlendiriniz

Sok uygulanan Sok uygulanmayan

Spbontan i.v/i.0 adrenalin veriniz
Bir gok 4 J/KG o Resiisitasyonun 10 mcg/kg (maks. 1mg)

dolasimin geri L
f g Sondandirilmasi mumkiin olan en kisa
donmesi o
siirede

Hemen 2 dakika siiresince KPR uygulayiniz Hemen 2 dakika siiresince
Kesintileri en aza indiriniz KPR uygulayiniz
3. soktan sonra i.V/i.0 amiodaron 5 mg/kg Kesintileri en aza indiriniz
(maks. 300mg)
i.V/i.0 adrenalin 10 mcg/kg (maks. 1mg)

KPR sirasinda GERi DONDURULEBILIR NEDENLERI SDGD'DEN HEMEN SONRA
* Yiiksek kalitede KPR yapildigindan emin olunuz; DUZELTINIZ oo y:akla§'a'ml.
hiz, derinlik, dekompresyon  Hipoksi » Kontrollli oksijenizasyon
3 3 - . o, 3 &
* %100 Oksijen balon-maske ventilasyonu saglayiniz * Hipovolemi (SpO2 %94 9?) ve ventilasyon
(2-kisi yaklagimi) « Hiper/hipokalemi, -kalsemi, (normokapni)
« Hiperventilasyondan kagininiz -magnezemi; Hipoglisemi * Hipotansiyondan kagininiz
« Vaskiiler erigim (intravendz, intraosse6z) * Hipotermi - hipertermi * Altta yatan nedenleri tedavi
« Adrenalin basladiktan sonra her 3-5 dk'da bir * Toksik ajanlar ediniz
tekrar ediniz * Tansiyon pnomotoraks
« Her ilagtan sonra arkasindan sivi veriniz * Tamponad (kardiyak)
* 5. soktan sonra 5 mg/kg (maks. 150 mg) ¥ Tromboz (korone.r Yeya__pulmoner)
amiodaron'u tekrar ediniz OZEL DURUMLAR ICIN (Orn. TRAVMA,

« ileri hava yolu ve kapnografiyi diisiiniiniiz (yetkin E-KPR) ALGORITMADA UYARLAMA
iseniz) YAPINIZ

* Trakeal tiip yerlestirildiginde siirekli kompresyon
uygulayiniz. Dakikada 25 (bebekler) - 20 (1-8 yas)
veya 10 (> 12 yas) hizinda ventilasyon yapiniz

« Refrakter VF/nVT (2 6 sok) igin enerji diizeyini
yavasga artirmayi distininiz

Sekil 12. Pediatrik hastada YD basamaklart”’
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2.6. Gebede Kardiyak Arrest

ABD'de dogum i¢in yapilan yaklagik 12.000 gebe kadin bagvurusundan birinde
kardiyak arrest goriilmektedir. Maternal kardiyak arrestin yaygin nedenleri kanama, kalp
yetmezligi, amniyotik sivi embolisi, sepsis, aspirasyon pnémonisi, vendz tromboembolizm,
preeklampsi/eklampsi ve anestezi komplikasyonlaridir. #%% Kardiyak arrest bir gebeye
yaklasim ¢ogu yonden eriskin resiisitasyon basamaklarina benzese de bazi yonlerden
farklidir. Gebelikte kardiyak arrest i¢in ekip planlamasi obstetri, yenidogan, acil, anestezi
ve yogun bakim boliimleri ile is birligi i¢inde yapilmalidir. Kardiyak arrest gebede
resiisitasyon ¢abalar1 her zaman bagarili olamayacag1 ve perimortem sezaryen doguma
(PMCD) kadar gecgen siirenin kisaltilmasi daha iyi anne ve fetal sonuglarla iliskili oldugu
icin gebeligin ikinci yarisindaki bir kadinda arrest gelistiginde PMCD hazirhigr igin ilgili
boliimlerle irtibata gecilmelidir.®” Gebede kardiyak arrestin hastane disinda gelismesi
durumunda ise bir yandan resiisitasyon saglanirken bir yandan da PMCD ve neonatal

resiisitasyon yapabilecek kapasitede bir merkeze hizli nakli saglanmalidir.*

Kardiyak arrest gebede TYD standart yonergelere gore baslamalidir. Gebelik haftasinin
20 hafta ve tizerinde olmasi veya uterusun umblikus seviyesinde veya {izerinde oldugu
durumlarda hasta sirt iistii pozisyonda iken uterus aortokaval kompresyon yaparak venoz
dontisti ve kalp debisini azaltabilir. Bu baskiy1 azaltmak i¢in uterus manuel olarak sol
laterale dogru hareket ettirilmeli ve miimk{inse sol yana 15 ila 30 derece
egimlendirilmelidir. Bu sayede hipotansiyonu olan hastalarda aortokaval basincin

azaltilmasi hedeflenir.”0-73

Sekil 13. A: Iki el teknigiyle gerceklestirilen manuel sol lateral uterus deplasman. B:
Resiisitasyon sirasinda uygulanan tek el teknigi. *
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Gebe hastalar hipoksiye daha yatkin oldugu i¢in resiisitasyon sirasinda oksijenasyon ve
hava yolu yonetimi olduk¢a 6nemlidir. Ileri hava yoluna miimkiin oldugunca erken
gegilmelidir.* Sok uygulamasi i¢im defibrilator pedlerini olabildigince standart konuma
yerlestirilmeli ve soklanabilir ritim goriilmesi halinde standart sok enerjileri
kullanilmalidir. Geri dondiiriilebilir nedenler tanimlanmali ve tedavi edilmelidir.

Postpartum kanama igin 1 g intravendz traneksamik asit verilmelidir. 7!

Maternal resiisitasyonu kesintiye ugratabileceginden arrest gebeye miidahale edilirken
fetal izleme yapilmamalidir. Gerektiginde PMCD de dahil olmak iizere gebenin
resilisitasyonu birinci onceliktir. Clinkii hem anne hem de fetiis i¢in en iyi sonuglar basaril
anne resiisitasyonundan gegmektedir.”* Gebeligin ikinci yarisinda, PMCD, fetal canliliga
bakilmaksizin maternal resiisitasyonun bir parcasi olarak kabul edilebilir. Gebe

uterusun bosaltilmasi aortokaval basiy1 hafifleterek ROSC olasiligin artirabilir.”*

Maternal resiisitasyon ¢abalarinin yararsiz oldugu durumlarda PMCD
geciktirilmemelidir. Erken dogum, daha iyi maternal ve neonatal sagkalimi ile iliskilidir.”>
Gebelik haftasinin 20 hafta ve tizerinde olmasi veya uterusun umblikus seviyesinde veya
tizerinde oldugu durumlarda ve kardiyak arrest gebeye resiisitasyon denemeleri ilk 4
dakikada basarisiz olursa, miimkiinse arrestten sonraki 5 dakika i¢inde PMCD

planlanmalidir.”!
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Hastane ici Gebe Kardiyak Arrest iKYD Algoritmasi

TYD ve IKYD'yi siirdir
*Yiuksek kaliteli KPR
fibril
gulamalar (6rn. epinefrin)

Maternal Kardiyak
Arrest Ekibini cagir

Arrest etiyolojisini
degerlendir

Obstetrik Girigimler
* Sirekli lateral ut yer
isitirmesini u
* Fetal monitorle

Anneye Yonelik Girigimler
* Hi olu yonetimini sagla.

* IV mag!
Klorid glukonat ver

Perimortem Sezaryen Dogum
Uygula
pontan dolagim ger|
se, acil perimortem
ryen dogumu dsan

TYD ve IKYD'yi siirdir
*Yiksek kaliteli KPR
*Endike brilasyo
* Diger IKYD uygulamalar (6rn. epinefrin)

Yenidogan ekibine
bebegi teslim et.

Maternal Kardiyak Arrest

« Ekip planlamasi; obstetrik, neonatal, acil,
kardiyak

anesteziyoloji, yogun bakim ve
arrest hizmetleri ile igbirligi iginde
yapilmahdir.

« Kardiyak arrestteki gebe icin dncelikler
arasinda yliksek kaliteli KPR saglanmasi
ve uterusun sol lateral yer degistirmesi
yoluyla aortokaval kompresyonun
hafifletilmesi yer almalidir.

Perimortem s in amaci maternal ve
fetal sonlanimin gelistirilmesidir.

Saglik personelinin kaynaklar ve
becerilerine bagh olmakla birlikte, ideal
olarak, perimortem sezaryen dogum ilk 5
dakika iginde gergeklestirilir.

Havayolu

+ Gebelikte zorlu havayolu siktir. En
tecriibeli uygulayiciyi kullamn.

veya sup

ileri havayolu saglayin.

+ Dalga formu veya

ile ET tip yerlesimini dogrulayin ve

monitorize edin.

ileri havayolu saglandiktan sonra, gogis
her 6 i 1

ara er
soluk verin (dakikada 10 soluk).

A Anestezi Komplikasyonlar

B Kanama (Bleeding)

C Kardiyovaskuler

D llaglar (Drugs)

E Emboli

F Ates (Fever)

G Genel nonobstetrik kardiyak arrest
nedenleri (H'ler-T'ler)

H Hipertansiyon

Sekil 14. Kardiyak Arrest Gebede TYD ve IYD basamaklart’
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirma Modeli
Aragtirmamiz kesitsel-tanimlayici tipte bir anket ¢alismasidir. 21 Agustos 2023- 20
Ekim 2023 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirmanmin evrenini, Tiirkiye’deki aile

hekimligi uzmanlik egitimi gérmekte olan hekimler olusturmaktadir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;
1.Aile hekimligi uzmanlik 6grencisi olmak
2.Arastirmaya katilmak i¢in gontillii olmak
Calismaya dahil edilmeme kriterleri;
1.Aile hekimligi uzmanlar1

2.Aile hekimligi i¢in uzmanlik egitimi alan, ancak ¢aligsmaya katilmak istemeyen asistan

hekimler

3.2. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Verilerin Toplanmasi

Arastirma anketi Google formlar iizerinden olusturulmus olup elektronik ortamda aile
hekimligi egitimcileri ve asistan temsilcileri ile internet tizerinden ve WhatsApp
gruplarinda paylasilarak katilimcilara ulagtirilmistir. Katilimcilarin anketi yalnizca bir kez
doldurmalar1 istenmistir. Cevrimigi veri formu gonderilen link tizerinden a¢ildiginda
formun basinda yer alan Aydinlatilmis Onam Formu igerisinde “Arastirmaya katilmay1
goniilli olarak kabul ediyorum” segenegini isaretleyen katilimcilar arastirmaya dahil
edilmistir. Veri toplama formunun tamamlanma siiresi ortalama 5,6 dakika olarak
hesaplanmistir. Anket 2 ay siire ile doldurmaya a¢ik tutulmustur. Bu siire i¢inde verilen

yanitlar veri olarak degerlendirilmistir.

Veri toplanmasi i¢in olusturulan ankette toplam 40 sorudan olusan 4 boliim

bulunmaktadir; (Ek-1 Anket Formu)
e [lk boliimde anket hakkinda genel bilgilendirme ve katilim onay1 bulunmaktadir.

e Ikinci boliimde; 20 soruluk sosyodemografik dzellikler, KPR uygulama ge¢misini,

kisisel egitim ve yeterlilik durumunu 6grenmeye yonelik sorular bulunmaktadir.

e Ugiincii boliimde 10 soruluk temel yasam destegi bilgi sorular1 bulunmaktadir. Bu
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sorularin 7’si dogru/yanlis, 1 tanesi algoritma siralamasi, 2 tanesi ¢oktan se¢gmelidir.

e Dordiincti boliimde 10 soruluk ileri yasam destegi bilgi sorular1 bulunmaktadir. Bu

sorularin 7’si dogru/yanlis, 3 tanesi ¢oktan se¢melidir.

Uciincii ve dérdiincii boliimdeki bilgi sorulart AHA 2020 ve ERC 2021

kardiyopulmoner restisitasyon kilavuzlar: referans alinarak olusturulmustur.

Sorularin anlasilabilir olup olmadigin test etmek amaciyla asil uygulamaya gegmeden
once goniillii bir grup tizerinden pilot ¢alisma yapilmistir. Yapilan geri bildirimler
degerlendirilip sorunlu noktalar diizeltildikten sonra asil uygulamaya ge¢ilmistir. Sorulara
verilen cevaplar aym kilavuzlar referans alinarak degerlendirilmistir. Caligma grubuna
uygulanan veri toplama araglari, belirlenen tarih araliginda toplandiktan sonra verilerin

degerlendirilmesi asamasina gecilmistir.

Calismanin etik kurul onay1 Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurul Bagkanligi’ndan 10.08.2023 tarihinde GOKAEK-

2023/13.22 sayili karar numarasi ile ¢alismaya baslamadan 6nce alinmigtir.

3.3. Verilerin Istatistiksel Analizi

[statistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) ile
yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri
ile incelendi. Normal dagilim varsayimi saglanamadigindan sayisal degiskenler medyan
(25.-75. ytizdelik) olarak verildi. Kategorik degiskenler frekans (yiizde) olarak verildi.
Gruplar arasindaki farklilik Mann-Whitney U testi ve Kruskal-Wallis testi ile belirlendi.
Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Ki-kare analizi ile belirlendi. Sayisal degiskenler
arasindaki iligkiler Spearman korelasyon analizi ile incelendi. Hipotez

testlerinde p<0,05 istatistiksel onemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza Tirkiye genelinde %57,2°1 (155) kadin, %42,8°1 (116) erkek toplam 271
aile hekimligi asistanm katilmistir. Yas aralig1 24 ile 55 arasinda degismekte olup medyan
degeri 29°dur. Hekimlerin asistanlik y1li incelendiginde asistanlikta gegen siire ortancasi 2
yil olarak bulunmustur. Katilimcilarin hekimlik stiresine bakildiginda 1 yil ile 32 yil
arasinda degismekte olup ortanca deger 4 yildir ve hekimlik siiresi olarak %60,9’u 2-5 yil
araligindadir. Calismada arastirma gorevlilerinin asistanlik kadrolar1 da incelenmis olup
asistanlarin %76.4 ‘i tam zamanl aile hekimligi (AHU) asistani, %23,67s1 s6zlesmeli aile
hekimligi (SAHU) asistamdir. Calismaya katilanlara iliskin tanimlayic1 nitelikler Tablo 1

sunulmustur.

Tablo 1. Tanimlayici Nitelikler

Medyan (2'5.-75. Min-Max
percentile)

Yas 29 (27-32) 24-55

Asistanlik yilh 2 (1-3) 1-6

Hekimlik yili 4 (3-6) 1-32

Say1 (n) Yiizde (%)
<=1 16 5,9
2-5 165 60,9
Hekimlik siiresi

6-10 57 21,0

>=11 33 12,2

Kadin 155 57,2

Cinsiyet

Erkek 116 42,8

AHU 207 76,4

Asistanhk kadrosu

SAHU 64 23,6

Calismada katilimcilara TYD ve YD konusunda yeterlilikleri, KPR uygulama
gecmisleri, verilen egitimin yeterliligi gibi konulardaki goriisleri sorulmustur.
Katilimcilarin bu sorulara yanitlar1 Tablo 2°de yer almaktadir. Uzmanlik egitimi sirasinda
acil rotasyonu alan aile hekimligi asistanlarin yalmzca %43,4°1i acil rotasyon siiresinde
arrest yonetimine dahil olurken %56,6s1 arrest yonetimine dahil olmamigstir. Meslek
hayatinda arrest yonetiminde primer hekim olarak rol alan asistan hekimlerin orani

%56,5tir. Katilimceilarin %71,6’sinin giincel resiisitasyon kilavuzlarim takip etmedigi
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goriilmistiir. Bu oranin yiiksekligi dikkat ¢ekicidir. Hastane disinda TYD uygulayanlarin
orani (%19,6) olduk¢a diisiiktlir. Calismaya katilan arastirma gorevlilerinin %46,5°1
mezuniyet dncesi verilen TYD egitiminin, %68,6’s1 IYD egitiminin yetersiz oldugunu
diistinmektedir. Mezuniyet sonrast TYD egitimi alanlarin oram %53.9, IYD egitimi
alanlarin oram %43,5°tir. Katilmcilarin %44,3°t TYD konusunda kendisini yetersiz
hissederken, %76,4°1i I'YD konusunda kendisini yetersiz hissetmektedir. Asistanlarin
biiyiik bolimii TYD (%81,5) ve IYD (%91,9) egitimlerinin tekrar edilmesi gerektigini

dustinmektedir.

Tablo 2. Katilimcilarin TYD ve IYD konusundaki goriisleri

Say1 (n) Y(l;/i‘;e
Evet, acil serviste galigtim. 159 58,7
Uzmanlik egitimi dncesi acil serviste ya da 112’ de ¢alhistiniz Evet, 112'de caligtim. 11 4,1
mi? Her ikisinde de galistim. 17 6,3
Hayir, ¢aligmadim. 84 31,0
X Evet 166 61,3
Acil rotasyonu aldiniz mi? Hayr 105 38.7
Acil rotasyonu aldiysaniz rotasyon siiresinde arrest Evet 72 43,4
yonetimine dahil oldunuz mu? Hay1r 94 56,6
Meslek hayatinizda arrest yonetiminde primer hekim Evet 153 56,5
olarak rol aldiniz m1? Hayir 118 43,5
. Evet 53 19,6
Hastane disinda temel yasam destegi uyguladiniz mi? Hayir 218 80,4
Evet, ERC kilavuzunu taki
ediyorum. ’ 24 8.9
Evet, AHA kllavuzunu takip 27 10.0
Giincel resiisitasyon kilavuzlarini takip ediyor musunuz? ediyorum. i
Evet, her ikisini de takip
ediyorum. 26 26
Haynr, takip etmiyorum. 194 71,6
Mezuniyet 6ncesi verilen TYD egitimini yeterli buluyor Evet 145 53,5
musunuz? Hayir 126 46,5
Mezuniyet éncesi verilen iYD egitimini yeterli buluyor Evet 85 31,4
musunuz? Hayir 186 68,6
Mezuniyet sonras1 TYD egitimi aldimiz m1? IE:;tr 1;2 4512:?
. . . Evet 118 43,5
Mezuniyet sonrasi IYD egitimi aldiniz m1? Hayir 153 56,5
TYD konusunda kendinizi yeterli hissediyor musunuz? Lvet 151 55,7
Hay1r 120 44,3
IYD konusunda kendinizi yeterli hissedi ? Evet o4 23,6
y yor musunuz: Hayir 207 76,4
b T i T . T Evet 221 81,5
gitimlerinin tekrarlanmasini ister misiniz? R 30 18.5
YD eitimlerinin tekrarl . TN Evet 249 91,9
gitimlerinin tekrarlanmasini ister misiniz? Hayir BY) 8.1
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Aragtirma gorevlilerinin %31°i uzmanlik egitimi 6ncesi 112 ya da acil serviste
calismamistir. %58,7’si acil serviste, %4,1°1 112°de, %6,3’1 her ikisinde de ¢alismustir.
Acil serviste veya 112°de ¢alisan hekimleri ¢alisma stirelerine gore 4 gruba ayirdigimizda;

12 ay ve daha kisa siire ¢alisanlarin oran1 %54,6 bulunmustur. (Tablo 3)

Tablo 3. Acil serviste ya da 112 de ¢alisma siireleri

Say1 (n) Yiizde (%)
<=12 ay 101 54,6
13-24 ay 30 16,2
Acil serviste ya“da 1.12 de 25.36 ay 26 14,1
calisma siiresi
>36 ay 28 15,1
Toplam 185 100

Calismamizda aile hekimligi asistanlarma TYD ve ['YD konularindaki bilgilerini
6lemek tlizere 10’ar soru yoneltilmistir. Bu sorularin cevaplari 10 tizerinden

degerlendirilmistir.

TYD bilgisini 6lgen 10 sorunun 7°si Dogru/Yanlis sorusu, 1 tanesi ERC 2021
kilavuzuna gore hazirlanan TYD algoritma sorusu, 2 tanesi ¢oktan se¢meli sorudur. (Tablo
5) Yapilan degerlendirmede toplam dogru yanit sayisi 3 ile 10 arasinda degismekte olup,
medyan degeri 6 bulunmustur. Katilimcilardan sadece 1 kisi (%0,4) 10 sorunun tamamini
dogru yanitlamistir. (Tablo 4) Sorulara verilen cevaplar incelendiginde (Tablo 5) en yiiksek
dogru cevap oran1 % 89,3 ile her kompresyon sonrast gégsiin tamamen geri ¢ekilmesi izin
verilmelidir sorusu iken en diisiik dogru cevap oran1 % 2,2 orani ile TYD algoritma
siralamasi sorusu olmustur. Algoritma sorusundan sonra en ¢ok yanlis yanitlanan soru
““Spinal hasar diistiniilmeyen hastalarda hava yolunu agmak i¢in jaw thrust (¢ene itme)
manevrast kullanmalidir.”” seklindeki dogru/yanlis sorusudur. Katilimeilarin %76,8°1 bu

soruya yanlis yanit vermistir.
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Tablo 4. TYD Sorularina Verilen Dogru Yanitlarin Dagilimi

W pereenty || MimMax
TYD 6 (5-7) 3-10
Say1 (n) Yiizde (%)
3 18 6,6
4 46 17,0
5 66 24,4
6 63 23,2
TYD Toplam Dogru Yanit
7 45 16,6
8 23 8,5
9 9 33
10 1 0,4
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Tablo 5. TYD bilgi diizeylerinin incelenmesi

Yiizde
Say1 (n) (%)
Saglik profesyoneli olmayan biri; yanit vermeyen ve Dogru cevap 199 73,4
agonal solunumu olan hastay1 arrest kabul edip
KPR ’ye baslamalidir. (Dogru) Yanlig cevap 72 26,6
OED cihazini sadece saglk profesyonelleri Dogru cevap 181 66,8
kullanabilir. (Yanlig) Yanlis cevap 90 332
Kardiyak arrest gebede, sol lateral uterin yer Dogru cevap 225 83,0
degistirme yoluyla aortokaval kompresyonun
azaltilmasi saglanmalidir. (Dogru) Yanlig cevap 46 17,0
Eriskin arrest hastasinda KPR® ye 2 kurtaric1 solukla Dogru cevap 195 72,0
baslanmalidir. (Yanlis) Yanlis cevap 76 28,0
ERC 2021 pediatrik temel yasam destegi kilavuzuna Dogru cevap 165 60,9
gore yanitsiz ¢ocukta solunum yoksa veya anormal
ise ilk once 5 kurtarici soluk verilmelidir. (Dogru) Yanli cevap 106 39,1
Her kompresyon sonrasi gégsiin tamamen geri Dogru cevap 242 89,3
¢ekilmesi izin verilmelidir. (Dogru) Yanlis cevap 29 10,7
Spinal hasar diistiniilmeyen hastalarda hava yolunu Dogru cevap 63 23,2
acmak icin jaw thrust (¢ene itme) manevrasi
kullanmalidir. (Yanlis) Yanlis cevap 208 76,8
Dogru cevap 6 2,2
ERC 2021 TYD algoritma siralamasi (7 Adim)
Yanlis cevap 265 97,8
Sternum alt yarisina, 5-6 cm derinlikte, 81 9.9
dakikada 80-100 basi ’
Sternum ortasina, 5-6 cm derinlikte, 46 17.0
o dakikada 80-100 basi ’
Eriskin hastaya KPR uygulamasmda dogru
kompresyon teknigi hangisidir? Sternum alt yarisina, en fazla 4 cm 16 59
derinlikte, dakikada 80-100 basi. >
Sternum alt yarisma, 5-6 cm derinlikte, 128 472
dakikada 100-120 basi (Dogru cevap) ’
Infantlarda kompresyon 2 parmak ile
10 3,7
yapilmali.
Kompresyon gogiis on arka ¢capmin 1/2
’si kadar derinlikte olmali. (Dogru 132 48,7
Cocuk hastada kompresyon ile ilgili hangisi yanlistir? cevap)
Kompresyon dakikada 100-120 bas1 46 17.0
uygulanacak sekilde yapilmali ’
iki kurtaric varsa kompresyon %3 306
ventilasyon oran1 15:2 seklinde olmali. ’

Tablo 6°’da TYD algoritmasinin dogru siralamasi yapilmistir. Aile hekimligi
asistanlarinin TYD algoritma sorusuna verdikleri yanitlar ise Tablo 7°de gosterilmistir. [1k
basamak olan ¢evre giivenliginin saglanmasina verilen dogru yanitlarin orani

%79,7°dir.Buna karsin ilk 2 basamagin dogru yanitlama oranin %46,1°dir. 11k 3 basamagin
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dogru yanitlama oraninin ise %6,6’ya diismektedir. 7 basamagin tamamim dogru
siralayanlarin orani ise yalnizea %2,2 ile hekimlerin ¢ok kiiciik bir kismini (6 kisi)

olusturmaktadir.

Tablo 6. TYD algoritma siralamasi (ERC 2021 e gore)

ERC 2021 temel yasam destegi algoritmasina gére dogru siralamasi

Cevre giivenliginden emin ol. Adm 1
Biling durumunu kontrol et. Adim 2
Havayolu agikligmn1 sagla. Adm 3

Bak, dinle, hisset yontemiyle solunumu

degerlendir. Solunum yok veya anormalse; Adim 4
112'yi ara. Adm 5

30 gogiis kompresyonu yap. Adm 6
Havayolunu tekrar a¢ ve 2 kurtarict soluk Adim 7

VEr.

Tablo 7. TYD Algoritma sorusunun adim adim dogru yanitlarin dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
. Dogru cevap 216 79,7
Ik Adim

Yanlis cevap 55 20,3

) Dogru cevap 125 46,1
Ik 2 Adim

Yanlig cevap 146 53,9

. Dogru cevap 18 6,6
Ik 3 Adim

Yanlis cevap 253 93,4

. Dogru cevap 10 3,7
Ik 4 Adim

Yanlis cevap 261 96,3

. Dogru cevap 6 2,2
Ik 5 Adim

Yanlis cevap 265 97,8

) Dogru cevap 6 2,2
Ik 6 Adim

Yanlis cevap 265 97,8

Dogru cevap 6 2,2

7 Adim
Yanlis cevap 265 97,8

Calismamizda ['YD bilgisini 6l¢en 10 sorunun 7°si Dogru/Yanlis sorusu, 3°{i coktan

se¢meli sorudur. Yapilan degerlendirmede toplam dogru yanit sayisi 3 ile 10 arasinda
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degismekte olup, medyan degeri 8 bulunmustur. Katilimcilarin %5,2’si (14 kisi) 10
sorunun tamamini dogru yanmtlamistir. (Tablo 8) En yiiksek dogru cevap orant % 97.4 ile
kardiyak arrest yonetiminde her 3 ile 5 dakikada bir 1 mg adrenalin uygulanmalidir
sorusuna dogru cevap verenler iken en diisiik dogru cevap orani1 %53,5 ile ileri havayolu
saglanmig eriskin hastada ventilasyon siklig1 sorusu olmustur. Bu sorudan sonra en ¢ok
yanlis yanitlanan soru “I'V sivi rutin olarak her kardiyak arrestte uygulanmalidir.”
seklindeki dogru/yanlis sorusudur. Katilimcilarin %41,7 si bu soruya yanlis cevap

vermistir. (Tablo 9)

Tablo 8. IYD Sorularina Verilen Dogru Yamtlarmm Dagilimi

iYD 8(7-9) 3-10
Sayi (n) Yiizde (%)

3 2 0,7

4 9 3,3

5 18 6.6

IYD Toplam Dogru Yanit o 38 14.0
7 59 21,8

8 68 251

9 63 23,2

10 14 5,2
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Tablo 9. IYD bilgi diizeylerinin incelenmesi

Yiizde
Say1 (n) (%)
Arrest yonetiminde ila¢c uygulamasi icin oncelikle g e 250 PA
intraosseoz yol tercih edilir. (Yanhs) Yanlis cevap 14 572
Kardiyak arrestte soklanabilir ritim goriildiigiinde Dogru cevap 175 64,6
once epinefrin uygulanmali daha sonra zaman
kaybetmeden defibrile edilmelidir. (Yanls) Yanlis cevap 96 35,4
Kardiyak arrest yonetiminde her 3 ila 5 dakikada Deim ezvy . Sl
bir 1 mg adrenalin uygulanmalidir. (Dogru) Yanlis cevap 7 2.6
3 kez sok uygulanmasina ragmen yanit vermeyen Dogru cevap 230 84,9
VF veya nabizsiz VT durumunda 300 mg
amiodaron uygulanmahdir. (Dogru) Yanlis cevap 41 15,1
IV sivi rutin olarak her kardiyak arrestte LD G 1 —
uygulanmahdir. (Yanhs) Yanlis cevap 113 41,7
Trz?keal ent.ii!)asyon}m yf:l:ini‘flogrulalfn!k ve Dogru cevap 200 73.8
izlemek i¢in en giivenilir yontem klinik
degerlendirmeye ek'olaralidalgaform Yanlis cevap 71 26,2
kapnografidir. (Dogru)
ileri hava yolu olan bebek ve ¢ocuklarda dakikada Dgzm £y e o
20-30 ventilasyon yapilmahdir. Yanlis cevap 76 28,0
Asistoli 7 2,6
Atriyal Flutter 35 12,9
Asagidaki ritimlerden hangisi defibrilasyon - —
gerektirir? (Resimli EKG sorusu) Ventrikiiler Fibrilasyon (Dogru 202 745
cevap) ’
Nabizsiz Elektriksel Aktivite 27 10,0
5/dk 16 59
ileri havayolu saglanmis eriskin hastada ventilasyon 6/dk 32 1.8
s1kligi nasil olmalidir? v10/dk 145 53,5
(Dogru cevap)
15/dk 78 28,8
300 mg amiodaron uygulanmali. 26 9,6
112 ekipl.erince arrest olarak' qeg'erlen.dirilip llk 1 mg adrenalin uygulanmalr. 46 17,0
miidahalesi yapilan hasta monitorize edilmis. Ritim
VF olarak degerlendirilmis. Tk soku uygulanmis , . .
ama yanit alinamamis. Bundan sonra ilk olarak KPR 3]33 ‘!evam edilmeli. 198 73,1
yapilmasi gereken hangisidir? (Dogru cevap)
1 mg/kg lidokain uygulanmali. 1 0,4

Calismamizda aile hekimligi asistanlarina ait bazi 6zelliklerin TYD ve YD bilgileri
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diizeylerinin cinsiyet agisindan fark gosterip gostermedigi Mann-Whitney U testi ile
incelenmistir. I'YD bilgi diizeyinin medyan degeri kadinlarda 7 iken erkeklerde 8°dir. Bu
farklilar istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. (p=0.034) TYD bilgi diizeyleri ise

cinsiyete gore anlaml farklilik gostermemektedir.

Tablo 10. TYD ve IYD bilgi durumlarimm cinsiyete gore dagiliminin incelenmesi

Kadin Erkek
Medyan (2'5.-75. Min-Max Medyan (2'5.-75. Min-Max #p=
percentile) percentile)
TYD bilgi 6 (5-7) 3-10 5 (4-6,75) 3-9 0,116
diizeyi
YD Bilgi
Diizeyi 7 (6-9) 3-10 8(7-9) 4-10 0,034

*Mann-Whitney U testi

Tablo 11°de asistanlik kadrolarinin bilgi diizeyleri acisindan fark yaratip yaratmadigi

incelendiginde asistanlik kadrosu ile TYD ve YD bilgi diizeyleri arasinda istatistiksel

acidan fark olmadigr goriilmiistiir. (p>0,05)

Tablo 11. TYD ve IYD bilgi durumlarimin asistanlik kadrolarina gore dagiliminin

incelenmesi
AHU SAHU
Medyan Medyan
(25.-75. Min-Max (25.-75. Min-Max *P=
percentile) percentile)
TYD bi!gi 6 (5-7) 3-10 5(4-6,75) 39 0,069
diizeyi
IYD Bilgi
Diizeyi 8(6-9) 3-10 7 (7-8) 4-10 0,381

*Mann-Whitney U testi

Katilimcilarin hekimlik stireleri 4 gruba ayrilarak Kruskal-Wallis Testi ile analiz

edildiginde TYD sorulari i¢in (p>0,05) anlamli bir farkhilik goriilmemistir. IYD igin p

degeri 0,031 bulunmus olup detayli analiz edildiginde tek anlaml1 sonug; >=11 y1l
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hekimlik tecriibesi olanlar ile 6-10 y1ldir hekimlik yapanlar arasinda bulunmustur. (Tablo

12)
Tablo 12. TYD ve IYD bilgi durumlarmin hekimlik siiresine gore dagiliminin
incelenmesi
<=1yl 2-5yil 6-10 y1l >=11 yil
Median q Median q Median q Median q
(25.-75. 1\1\,’{;‘; (25.-75. 1\1\,’{;‘; (25.-75. 1\1\,’{;‘; (25.-75. 1\1\,’{;‘; *P=
percentile) percentile) percentile) percentile)
TYD
bilgi 6(4,25-7) 39 6 (5-7) 3-10 6 (5-7) 39 5(4-6) 39 0,254
diizeyi
iyp
Bilgi 7 (6-8) 5-10 8(6,5-9) 3-10 8(7-9) 4-10 7 (6-8) 4-10 0,031
Diizeyi

Kruskal-Wallis Test

Katilimcilar acil serviste ya da 112” de ¢alisma durumuna gore analiz edildiginde TYD
sorulari i¢in (p>0,05) anlaml1 bir farklilik goriilmemistir. IYD i¢in p degeri anlamli olup
(p=0,032) sadece 112°de ¢alisanlarla, acil ya da 112°de ¢alismayanlar arasinda istatistiksel

acidan anlaml fark bulunmustur.

Tablo 13. TYD ve IYD bilgi durumlarmmn uzmanlik egitimi oncesi acil serviste ya da
112’ de ¢aliyma durumuna gore dagiliminin incelenmesi

Evet, acil serviste Evet, 112'de Her ikisinde de
Hayir, calismadim.
calistim. calistim. calistim.
Medyan o Medyan o Medyan o Medyan o
(25.-75. 1\1\,’{;‘; (25.-75. 11:4{;‘; (25.-75. 1\1\,’{;‘; (25.-75. 1\1\,’{;‘; *p=
percentile) percentile) percentile) percentile)
TYD 5.5 (4
bilgi 6 (5-7) 3-10 6(5-9) 5-9 6 (4-8) 4-9 6 75) 3-9 0,229
diizeyi ’
iyDp
Bilgi 8(6-9) 3-10 9(8-9) 6-10 8(7-9) 6-10 7 (6-8) 3-10 0,032
Diizeyi

*Kruskal-Wallis Test

Daha 6nce acil servis ya da 112°de ¢alisan aile hekimligi asistanlarinin ¢alisma stireleri
12 aylik gruplara ayrilarak TYD ve ['YD bilgi durumuna etkisi Tablo 14°te

degerlendirilmistir. Ancak istatistiksel agidan anlamli bir fark tespit edilememistir.
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Tablo 14. TYD ve IYD bilgi durumlarmm uzmanlik egitimi oncesi acil serviste ya da
112’ de ¢alisanlarin ¢alisma siiresine gore dagiliminin incelenmesi

<=12 ay 13-24 ay 25-36 ay >36 ay
Median . Median . Median . Median .
(25.-75. DN{I;‘; (25.-75. DN{I:; (25.-75. DN{I:; (25.-75. DN{I:; *p=
percentile) percentile) percentile) percentile)
TYD 5,5 (4-
bilgi 6 (5-7) 39 5,5 (5-7) 3-10 6 (4-7) 3-9 7’ 75) 4-9 0,997
diizeyi )
iYp
Bilgi 8 (6-9) 3-10 7,5 (7-9) 4-10 8 (6,75-9) 4-10 8(7-9) 4-10 0,99
Diizeyi

Tablo 15°te goriildiigii tizere acil rotasyonu alan hekimlerin rotasyon sirasinda arrest

yonetiminde rol alip almama durumlarinin TYD ve IYD bilgilerine etkisini

inceledigimizde istatistiksel agidan anlamli bir sonug elde edemedik.

Tablo 15. TYD ve IYD bilgi durumlarimn acil rotasyon siiresinde arrest yonetime dahil

olma ve olmama durumuna gore dagilimmin incelenmesi

Evet Hayir
Median Median
(25.-75. Min-Max (25.-75. Min-Max *P=
percentile) percentile)
TYD bilgi 6 (5-7) 3-10 6 (4,75-6) 39 0,053
diizeyi
YD Bilgi
Diizeyi 8(7-9) 5-10 8(7-9) 4-10 0,732

*Mann-Whitney U testi

Calismamizda hastane disinda TYD uygulayan ve uygulamayan katilimcilarin TYD ve

[YD bilgilerine etkisi arastirildiginda uygulayanlarm TYD sorularma daha yiiksek oranda

dogru cevap verdigi ve istatistiksel agidan anlamli oldugu (p=0,018), bunun yaninda [YD

sorularina verilen cevaplar agisindan anlamli bir fark olusmadigi gézlemlendi. (Tablo 16)

41




Tablo 16. TYD ve IYD bilgi durumlarimmn hastane disinda TYD uygulama ve
uygulamama durumuna gore dagiliminin incelenmesi

Evet Hayir
Medyan Medyan
(25.-75. Min-Max (25.-75. Min-Max *P=
percentile) percentile)
TYD bilgi
6 (5- 39 5(5- 3-10
diizeyi (5-7) (5-7) 0,018
YD Bilgi
Diizeyi 8(7-9) 5-10 8(6-9) 3-10 0,308

*Mann-Whitney U testi

Bir diger arastirilan konu primer hekim olarak arrest yoneten ve yonetmeyen aile
hekimligi asistanlarimin TYD ve IYD bilgi diizeylerinin kiyaslanmasidir. Arrest yonetimini
primer hekim olarak tistlenenlerin TYD bilgisinde anlamli bir fark gériilmezken, YD

bilgisinin diger gruba gore anlaml 6l¢iide fazla (p=0.001) oldugu tespit edilmistir. (Tablo
17)

Tablo 17. TYD ve IYD bilgi durumlarinin arrest yonetiminde primer hekim olarak rol
alip almama durumuna gore dagiliminin incelenmesi

Evet Hayir
Medyan Medyan
(25.-75. Min-Max (25.-75. Min-Max *P=
percentile) percentile)
TYD bi!gi 6 (5-7) 3-10 5,5 (4-6) 3-9 0,052
diizeyi
IYD Bilgi
Diizeyi 8(7-9) 4-10 7 (6-8) 3-10 0,001

*Mann-Whitney U testi

Tablo 18°de giincel resiisitasyon kilavuzlarmi takip eden ve etmeyenlerin TYD ve IYD
cevaplarina etkisi arastirildiginda, takip edenlerin TYD sorularina daha yiiksek oranda

dogru cevap verdigi gozlenirken (p=0,003), IYD sorularina verilen cevaplar agisindan

anlamli bir fark goriilmemistir.
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Tablo 18. TYD ve IYD bilgi durumlarinin resiisitasyon kilavuzlarini takip edip etmeme
durumuna gore dagiliminin incelenmesi

Evet Hayir
Medyan Medyan
(25.-75. Min-Max (25.-75. Min-Max *P=
percentile) percentile)
TYD bilgi
6 (5- 3-10 5(4-6 3-
diizeyi (5-7) (4-6) 9 0,003
YD Bilgi
Diizeyi 8(7-9) 3-10 7 (6-9) 3-10 0,079

*Mann-Whitney U testi

Tablo 19°da asistan hekimlerin mezuniyet dncesi verilen TYD ve IYD egitimini yeterli
buluyor musunuz sorusuna verdikleri cevapla TYD ve I'YD bilgi seviyeleri arasinda iliski
degerlendirilmistir. Mezuniyet 6ncesi verilen TYD egitimini yeterli bulanlar ile
bulmayanlarin bilgi seviyeleri arasinda anlamli fark gézlemlenmezken, mezuniyet 6ncesi
verilen IYD egitimi yeterli bulanlarin yeterli bulmayanlara gére YD bilgilerinin anlaml
derecede daha fazla oldugu gozlemlenmistir. (p=0,03)

Tablo 19. TYD ve IYD bilgi durumlarmin mezuniyet éncesi verilen TYD ve IYD
egitimini yeterli bulup bulmama durumuna gore dagiliminin incelenmesi

Evet Hayir
Medyan (25.- Medyan (25.-
75. Min-Max 75. Min-Max *P=
percentile) percentile)
Mezuniyet T:i?zz;'ig' 6(5-7) 3-10 5 (4-6) 3-9 0,102
oncesi verilen
TYD egitimini
yeterli buluyor . .
musunuz? YD Bilgi 8(7-9) 3-10 7,5 (6-8) 3-10 0,181
Diizeyi
Mezuniyet Tgi'i)zle’;'f‘ 6(5-7) 3-10 5,5 (5-6) 3-9 0,072
oncesi verilen
1YD egitimini
yeterli buluyor . .
musunuz? IYD Bilgi 8 (7-9) 4-10 7(69) 3-10 0,03
Diizeyi

*Mann-Whitney U testi
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Benzer bir arastirma da asistan hekimlerin mezuniyet sonrast TYD ve YD egitimi
alanlarla almayanlar arasinda yapildiginda mezuniyet sonrast IYD egitimi alanlarin
almayanlara gére hem TYD hem de I'YD bilgi anlamli diizeyde fazla bulunmustur.
Mezuniyet sonrast TYD egitimi alanlarla almayanlar arasinda ise TYD ve 1YD bilgi
seviyeleri arasinda bir iligski bulunmamistir. (Tablo 20)

Tablo 20. TYD ve IYD bilgi durumlarinin mezuniyet sonrast TYD ve IYD egitimi alip
almama durumuna gore dagiliminin incelenmesi

Evet Hayir
Medyan (25.- Medyan (25.-
75. Min-Max 75. Min-Max *P=
percentile) percentile)
TYD bilgi 6(5-7) 3-10 5 (4,5-6) 3-9 0,066
Mezuniyet diizeyi
sonras1 TYD
egitimi aldimiz
mi? YD Bilgi
Diizeyi 8(7-9) 3-10 7 (6-8.5) 3-10 0,095
TYD bilgi 6 (5-7) 3-10 5 (4-6) 39 0,008
Mezuniyet diizeyi
sonras1 IYD
egitimi aldiniz
mi? iYD Bilgi
Diizeyi 8(7-9) 3-10 7 (6-8) 3-10 0,003

*Mann-Whitney U testi

Aile hekimligi asistanlarinin TYD ve YD konusunda yeterlilik hissiyle, TYD ve IYD
konusundaki bilgi seviyelerini kiyasladigimizda (Tablo 21) kendisini TYD konusunda
yeterli hissedenlerin hissetmeyenlere gére hem TYD hem de IYD bilgilerinin anlamli
ol¢iide fazla oldugu tespit edilmistir. (p<0.05) Benzer durum IYD konusunda yeterli
hissedenlerle hissetmeyenler arasindaki kiyaslamada da goriilmiistiir. (p<0.05)
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Tablo 21. TYD ve IYD bilgi durumlarinin TYD ve IYD konusunda yeterli hissedip
hissetmeme durumuna gore dagiliminin incelenmesi

Evet Hayir
Medyan (25.- Medyan (25.-
75. Min-Max 75. Min-Max *P=
percentile) percentile)
TYD TYD bilgi 6(5-7) 3-10 5(4-6) 39 <0,001
diizeyi
konusunda
kendinizi yeterli
hissediyor
r) T . .
mustnuz? TYD Bilgi 8 (7-9) 5-10 7 (6-8) 310 0,002
Diizeyi
, TYD bilgi 6(5-8) 3-10 5 (4-6) 39 0,001
IYD konusunda diizeyi
kendinizi yeterli
hissediyor
musunuz? i iloi
IYD Bilgi 8 (7-9) 5-10 7 (6-8) 3-10 <0,001
Diizeyi

*Mann-Whitney U testi

Aile hekimlerinin cinsiyete gére TYD ve IYD konusunda kendilerini yeterli hissedip
hissetmedikleri Tablo 22” de kiyaslandiginda kadin hekimlerin erkek hekimlere gére hem
TYD hem de I'YD konusunda kendilerini anlaml1 derecede daha yetersiz hissettikleri
dikkat cekmektedir. (p<0,001). Kadin hekimlerin %54,8°1 kendisini TYD konusunda
yetersiz hissederken, erkek hekimlerde bu oran %30,2°dir. YD konusunda ise kadin
hekimlerin %87,1 gibi ciddi bir kism1 kendisini yetersiz hissederken, bu oran erkek
hekimlerde %62,1 ile kadinlara gore az olmakla beraber erkek hekimlerin de ¢ogunlugunu

olusturmaktadir.
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Tablo 22. TYD ve IYD konusunda yeterli hissedip hissetmeme durumunun cinsiyete gore

incelenmesi
TYD konusunda kendinizi yeterli hissediyor musunuz?
Evet Hayir
Sayi (n) Yiizde (%) Sayi (n) Yiizde (%) Toplam *P=
Kadin 70 45,2 85 54,8 155
<0,001
Erkek 81 69,8 35 30,2 116
IYD konusunda kendinizi yeterli hissediyor musunuz?
Evet Hayir
Sayi (n) Yiizde (%) Sayi (n) Yiizde (%) Toplam *P=
Kadin 20 12,9 135 87,1 155
<0,001
Erkek 44 37,9 72 62,1 116

* Pearson Ki-kare testi

Asistan hekimlerin asistanlik kadrolarma gére TYD ve IYD konusunda kendilerini

yeterli hissedip hissetmedikleri Tablo 23 de incelenmistir ve istatistiksel a¢idan anlamli bir

fark bulunmamustir.
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Tablo 23. TYD ve IYD konusunda yeterli hissedip hissetmeme durumunun asistanlik

kadrolarina gore incelenmesi

TYD konusunda kendinizi yeterli hissediyor musunuz?
Evet Hayir
Sayi (n) Yiizde (%) Sayi (n) Yiizde (%) Toplam *P=
AHU 112 54,1 95 45,9 207
0,388
SAHU 39 60,9 25 39,1 64
IYD konusunda kendinizi yeterli hissediyor musunuz?
Evet Hayir
Sayi (n) Yiizde (%) Sayi (n) Yiizde (%) Toplam *P=
AHU 49 23,7 158 76,3 207
1
SAHU 15 23,4 49 76,6 64

* Pearson Ki-kare testi

Aile hekimligi asistanlarinin arrest yonetiminde primer hekim olarak rol aldiniz m1
sorusuna verdikleri cevaplarla TYD ve IYD konusunda kendilerini yeterli hissedip
hissetmedikleri Tablo 24°te degerlendirilmistir. Primer hekim olarak arrest yonetenlerin
yonetmeyenlere gére hem TYD hem de I'YD konusunda kendilerini anlamli derecede
(p<0,05) daha yeterli hissettigi tespit edilmistir. Buna kargin primer hekim olarak arrest
yonetse dahi hekimlerin yalmzca %36,6’sinin YD konusunda yeterli hissettigi
bulunmustur. Bu oran primer hekim olarak arrest yonetmeyenlerin IYD konusundaki
yeterlilik hissi oranima (%6,8) gore olduk¢a yiiksek olsa da hekimlerin biiyiik kism YD

konusunda kendisini yetersiz gérmektedir.
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Tablo 24. TYD ve IYD konusunda yeterli hissedip hissetmeme durumunun primer hekim
olarak rol alip almama durumuna gore incelenmesi

TYD konusunda kendinizi yeterli hissediyor musunuz?
Evet Hayir
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%) Toplam *P=
Primer hekim
olarak arrest 102 66,7 51 333 153
yonettim.
<0,001

Primer hekim
olarak arrest 49 41,5 69 58,5 118
yonetmedim

1YD konusunda kendinizi yeterli hissediyor musunuz?

Evet Hayir

Sayi (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%) Toplam *P=
Primer hekim
olarak arrest 56 36,6 97 63,4 153

yonettim.
<0,001

Primer hekim
olarak arrest 8 6,8 110 93,2 118
yonetmedim

* Pearson Ki-kare testi

Caligmamizda aile hekimligi asistanlarinin kilavuz takip edenlerle etmeyenlerin TYD ve
I'YD konusundaki kendilerini yeterli gérme durumunu da kiyasladik ve giincel resiisitasyon
kilavuzlarin takip eden hekimlerin hem TYD hem de I'YD konularinda kendilerini anlamli

diizeyde (p<0,05) daha yeterli hissettiklerini gézlemledik. (Tablo 25)
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Tablo 25. TYD ve IYD konusunda yeterli hissedip hissetmeme durumunun resiisitasyon
kilavuzlarmi takip edip etmeme durumuna gore incelenmesi

TYD konusunda kendinizi yeterli hissediyor musunuz?

Evet Hayir
Say1 (n) Yiizde (%) Sayi (n) Yiizde (%) Toplam *P=
Resiisitasyon
kilavuzu takip 52 67,5 25 32,5 77
ediyorum
0,015
Resiisitasyon
kilavuzu takip 99 51 95 49 194
etmiyorum
IYD konusunda kendinizi yeterli hissediyor musunuz?
Evet Hayir
Say1 (n) Yiizde (%) Sayi (n) Yiizde (%) Toplam *P=
Resiisitasyon
kilavuzu takip 33 42,9 44 57,1 77
ediyorum
<0,001
Resiisitasyon
kilavuzu takip 31 16 163 84 194
etmiyorum

* Pearson Ki-kare testi
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5. TARTISMA
Calismamizda Tiirkiye geneli aile hekimligi asistanlarma TYD ve YD konularidaki
bilgilerini 6l¢gmek ve bunlara etki eden faktérleri degerlendirmek amaciyla TYD ve IYD
konularinda 10’ar bilgi sorusu yoneltilmistir. Bu sorularin cevaplari 10 {izerinden
degerlendirilmistir. Yapilan degerlendirmede TYD sorularina verilen toplam dogru yanit
say1st 3 ile 10 arasinda degismekte olup, medyan degeri 6 (5-7 percentile) bulunmustur.
[YD sorularina verilen toplam dogru yanit sayisi ise 3 ile 10 arasinda degismekte olup,

medyan degeri 8 (7-9 percentile) bulunmustur.

Asistan hekimlerin asistanlik kadrolarma gére TYD ve IYD konusunda bilgi diizeyleri
ve yeterlilik hisleri incelendiginde 2 parametrede de istatistiksel agidan anlamli bir iligki
bulunmamigstir. Bunun sebebi ¢alismamiza SAHU asistanlarinin katilim oraninin (%23,6)

duisiik olmasi olabilir.

TUKMOS (Tipta Uzmanlik Kurulu Miifredat Olusturma ve Standart Belirleme
Sistemi)’un belirledigi aile hekimligi uzmanlik egitimi ¢ekirdek miifredatina gore 1 aylik
zorunlu acil tip rotasyonunda kazamlmasi hedeflenen yetkinliklerden biri de TYD ve IYD
konularina yaklagimdir. Cekirdek egitim programinda beklenen bu yondeyken ¢alismamiza
katilan aile hekimligi asistanlarindan acil rotasyonu alanlarinin yalnizca %43.4’tinlin
rotasyon siiresinde arrest hasta yonetimine dahil olmasi acil tip rotasyonlarinin yeterliligini
sorgulatmaktadir. Bununla birlikte calismamizda acil rotasyonu alan hekimlerin rotasyon
sirasinda arrest yonetiminde rol alip almama durumlarimin TYD ve YD bilgilerine etkisini

inceledigimizde istatistiksel agidan anlamli bir sonug elde edemedik.

Baldi ve arkadaslarinin Avrupa’daki intern hekimler tizerinde yaptig1 ¢alismada
1012 katilmeinin %49,3'1 yamitsizlik ve anormal solunumun siradan kisilerin kardiyak
arrest tanimlamasi i¢in yeterli oldugunu biliyordu.”® Ayni bilgi bizim ¢alismamizda da
sorgulanmig ve katilimeilarin %73,4 ‘i bu soruyu dogru cevaplamistir. OHCA hastalarinin
%40 ila %60'1nda agonal solunum paterni gozlenmektedir.?* Resiisitasyon egitimlerinde

agonal solunumun 6nemi vurgulanmalidir.?>-2

Baldi ve arkadaglarinin ¢alismasinda dogru kompresyon derinligi %69,7 oraninda
bilinirken yalnizca %57,8'1 gogiis kompresyon oranini biliyordu. Bu sonuca goére Baldi tip
ogrencilerinin kardiyak arrest ve KPR konusundaki bilgilerinin Avrupa genelinde

gelistirilmesi ve her fakiiltede tiim donemlerin ders konularina zorunlu olarak dahil

50



edilmesi gerektigini dile getirmistir.”® Rojas ve arkadaslarinin Sili’de pratisyen hekimlerin
KPR konusundaki bilgi ve becerisinin degerlendirdigi bir calismada hekimlerin %751
gogiis kompresyon sikligini dogru bilmistir, Calismada doktorlarin KPR'nin 6nemli yonleri
hakkinda bilgi seviyeleri yliksek olmalarina ragmen, pratik becerilerin ayni oranda yiiksek
olmadid1 goriilmiistiir.”” Bizim ¢alismamizda ise eriskin hastaya KPR uygulamasinda
dogru kompresyon yeri, derinligi, gogiis kompresyon orani ayni soruda sorgulanmistir.
Sternum alt yarisina, 5-6 cm derinlikte, dakikada 100-120 basi diyerek dogru cevap verme
orant %47,2 bulunmustur. G6giis kompresyonlar: etkin uygulandig: takdirde koroner ve
serebral perflizyon basinci ve spontan dolasimin geri doniis ihtimalini en yiiksek seviyeye
cikartmaktadir.>3 Calismamizda etkin kompresyon i¢in gerekli bilesenlerin dogru
yanitlanma oranina baktigimizda hekimlerin bu konuda bilgilerinin yetersiz oldugu

goriilmektedir.

Calismamizda dikkat ¢eken bir nokta da katilimcilarin TYD algoritma siralamasina
verdikleri yanitlardir. Aile hekimligi asistanlarinin TYD algoritmasinda ilk basamak olan
cevre glivenliginin saglanmasina verilen dogru yanitlarin oran1 %79,7 dir. Buna karsin ilk
2 basamagin dogru yanitlama oranin %46,1 olmasi ¢evre giivenligini sagladiktan sonra
biling durumunun kontrol edilmesi gerektigi hususunda asistanlarin yarisindan fazlasinin
bilgi eksikligi oldugunu gostermistir. 11k 3 basamagin dogru yanitlama oranmin ise
%6,6’ya diismesi hekimlerin TYD uygulamasi gerektiginde hangi siralama ile hareket
edecegi konusunda bilgilerinin yetersiz oldugunu agik¢a gostermektedir. Ote yandan ERC
ve AHA TYD algoritma siralamalar1 birbirinden ufak niianslarla farklilik gostermektedir.
AHA kilavuzu biling kontroli ardindan 112’yi aramay1 daha sonrasinda solunum
kontroliinii 6nerirken ERC kilavuzu biling kontrolii sonrasinda havayolu a¢ikliginin
saglanip solunum kontrolii yapildiktan sonra 112’nin aranmasini 6nermektedir. Bu da
katilimcilarin kilavuzlar takip etseler dahi siralama noktasinda kafa karisiklig1 yasatmis

olabilir. Yanlig yamitlama oranin yiiksek olmasi kismen bununla da agiklanabilir.

Kimaz ve arkadaslarinin 112°de gorevli doktorlarla yaptigi calismada doktorlarin
%66’s1 kazalarda ilk yapilmasi gerekenin alan giivenliginin saglanmasi seklinde
yanitlamistir. Bizim ¢calismamizda ise TYD algoritma siralamasinda hekimlerin % 79,7’ si
ilk basamak olarak c¢evre giivenligi saglanmali diyerek dogru yanit vermistir. Kimaz ve
arkadaslarinin ¢alismasinda, doktorlarin %13.2°si travmali hastalarda sadece ¢ene itme

hareketinin yapilmasi gerektigini dogru bilirken, %69.8°1 hastada ek omur yaralanmasana
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yol acabilen, basin geriye ¢enenin one itilmesi hareketi yapilmasi gerektigini yanlis
bilmistir.”® Bizim ¢alismamizda ise katilimcilara **Spinal hasar diisiiniilmeyen hastalarda
hava yolunu agmak icin jaw thrust (¢ene itme) manevrasi kullanmalidir’” seklinde bir
dogru yanlis sorusu yoneltilmistir. Katilimeilarin %76,8°1 bu soruya dogru diyerek yanlis
yanit vermistir. Spinal hasar diistiniilmeyen hastada hava yolu head tilt-chin lift (bas geri-
cene yukar1) manevrasiyla acilmalidir.* Iki calismada sorgulanan noktalar farkli olsa da
ikisinde de hekimlerin hava yolu kontrolii sirasinda spinal hasar diistiniilen ve

disiinlilmeyen hastalara yaklasim konusunda eksikliklerinin oldugu goriilmektedir.

Ileri yasam desteginin en dnemli konularindan birisi ventrikiiler fibrilasyondaki
hastanin defibrile edilmesidir. Defibrilasyonda gecikilen her dakika taburcu olana kadar
hayatta kalma olasiligini %10-12 azaltmaktadir.?> Kimaz ve arkadaslarinin ¢alismasinda
doktorlarin %45.3°1 ventrikiiler fibrilasyondaki bir hastaya defibrilasyon yapilmasi
gerektigini bilmistir.”® Bizim ¢alismamizda ise resimli EKG sorusu iizerinden
defibrilasyon gerektiren ritim sorgulandiginda katilimcilarin %74,5°1 dogru yanitlamistir.

Bu oran Kimaz ve arkadaslarinin ¢alismasindaki orana gore yiiksektir.

Bellini ve arkadaslarinin italya’da mesleginin ilk yilinda olan hekimler {izerinde yaptig1
calismada hekimlerin %88’ kendisini TYD konusunda yeterli goriiyorken %91°i IYD
konusunda yetersiz hissetmektedir.” Pillow ve arkadaslar tip fakiiltesi 4. Simf
dgrencileriyle yaptig1 calismada katilimeilarin cogunun TYD ve 1YD konularinda egitimi
eksik/yetersiz gérmekte ve 68rencilerin %36.8’inin bu nedenle resiisitasyon
uygulamasindan kagindig1 goriilmiistiir. TYD ve IYD egitimlerinin tip fakiiltesi miifredat:
icerisinde yer almas1 gerektigini vurgulamiglardir.®” Bizim ¢alismamizda ise katilimcilarin
%46,5°si mezuniyet dncesi verilen TYD egitiminin, %68,6’si IYD egitiminin yetersiz
oldugunu diistinmektedir ve %44,3’ii TYD konusunda kendisini yetersiz hissederken,

%76,4’1i IYD konusunda kendisini yetersiz hissetmektedir.

Kardiyak arrest sirasinda ilaglarin IV ve IO uygulanmasina iliskin literatiir tarandiginda
IO erisimin nispeten kolay olmasi nedeniyle, son on yilda tiim yas gruplarinda ilag
uygulamasi i¢in bir se¢enek olarak kullanildig1 goriilmistiir. Bunun yaninda bircok acil
saglik hizmeti kurumu ve hastane i¢i restisitasyon ekibi, kardiyak arrest sirasinda ilag
uygulamasi i¢in ilk tercih olarak IO yolu giderek daha fazla kullanmaya baslamistir.*

Kilavuzlar ise I'V erisimin saglanmasinin zor veya imkansiz oldugu durumlarda ilaglarin
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10 yol ile uygulanmasim dnermektedir.’” Hekimlerin bu konu hakkindaki bilgisini
sorguladigimiz dogru yanlis sorusunda katilimcilarin %94,8’1 gibi ciddi bir cogunlugunun

soruya dogru cevap vermesi sevindiricidir.

Coskun ve arkadaslarinin Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesinde asistan
hekimlerin boliimleri ile TYD ve IYD konularindaki bilgi diizeyleri iliskisinin
degerlendirildigi calismada; TYD sorularinda anestezi, IYD sorularinda acil tip béliimiiniin
bilgi diizeyi diger boliimlerde ¢alisan arastirma gorevlilerine oranla anlamli derecede
yiiksek bulunmustur.8! Sener ve arkadaslarinin Dokuz Eyliil T1p Fakiiltesi hastanesindeki
arastirma gorevlilerinin TYD bilgi diizeyleri konusunda yaptig1 ¢alismada anestezi ile acil
tip boliimiinde ¢alisanlarin TYD bilgi diizeylerinin diger boliimlerde ¢alisanlara oranla
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir.8? Fatih Giin’iin G6ztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in
Sehir Hastanesinde galisan asistan hekimlerin TYD ve YD bilgilerini degerlendirdigi tez
calismasinda da benzer sekilde acil tip, anestezi, kardiyoloji ve i¢ hastaliklar1 kliniklerinde
calisan hekimlerin bilgi diizeyleri anlaml 6lgiide yiiksek saptanmustir. 3 Elde edilen bu
sonuglarin, resiisitasyon egitiminin bu kliniklerin egitim programlar1 igerisinde yer almasi
ve bu boliimlerde KPR ihtiyact olan hastalarla sik karsilagilmasi boylece klinik tecriibenin
de fazla olmasindan kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Bizim ¢alismamizda aile hekimligi
asistan hekimlerinin bilgi diizeylerinin daha 6nce acil ya da 112°de ¢alisip calismamalarina
gore kiyaslanmis TYD bilgisiyle bir iliski bulunamamustir. [YD bilgisiyle de sadece 112°de
calisan hekimlerin acil ya da 112°de ¢alismayanlara gére [YD bilgisinin daha yiiksek
oldugu gozlenmistir. Acil serviste ¢alisanlarla bilgi seviyesi arasinda ise bir iliski
bulunamamistir. Daha 6nce acil servis ya da 112°de ¢alisanlarin ¢aligma siirelerine gore de
bilgi seviyesinde farklilik olusmamistir. Buna karsin arrest yonetimini primer hekim olarak
tistlenenlerin IYD bilgisi ise diger gruba gore anlamli 6lgiide fazladir. Primer hekim olarak
arrest yonetenlerin hem TYD hem de 1YD konusunda kendilerini daha yeterli hissettigi
tespit edilmistir. Bu anlamli sonuglar da klinik tecriibesi olan hekimlerin bilgi seviyesi ve

yeterlilik hislerinin daha fazla oldugu seklinde yorumlanabilir.

KPR sirasinda yapilan hatalarin ¢ogunun 6nlenebilir insan hatalarina baglh oldugu
bilinmektedir.3* Bu hatalar yapilan egitimlerle minimalize edilebilir. ILCOR basarili bir
resiisitasyon i¢in; bilime dayali kilavuzlar, halkin ve resiisitasyon saglayicilarinin etkili
egitimi ve yasam zinciri halkalarinin dogru islemesi olarak 3 bilesene vurgu yapmaktadir.

Bunlara uyuldugu takdirde sagkalim oraninda artis beklenmektedir.? Birinci basamak
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hekimleri dahil olmak iizere tiim hekimlerin TYD ve IYD konusunda yeterli bilgi ve beceri
diizeyine sahip olmalidir. Diizenli olarak gilincellenen kilavuzlar yakindan takip edilmeli ve

bu kilavuzlar esliginde diizenli, pratik uygulamalar ile desteklenen egitimler verilmelidir.

Calismamiza katilan hekimlerin %71,6’s1 glincel restisitasyon kilavuzlarini takip
etmemektedir. Bu oranin yiiksekligi dikkat ¢ekicidir. Kilavuzlar takip edenlerin TYD
sorularina anlamli derecede daha yiiksek dogru cevap verdigi goriilmiistiir. Glincel
kilavuzlar: takip eden hekimlerin hem TYD hem de 1YD konularinda kendilerini anlamli
daha yeterli hissettiklerini gdzlemledik. Calismamizdaki bu sonuglara bakildiginda kilavuz

takibinin 6nemi tekrar vurgulanabilir.

Calismamizda katilimeilarin %44,3°i TYD konusunda kendisini yetersiz hissederken,
%76,4°1i IYD konusunda kendisini yetersiz hissetmektedir. Asistanlarin biiyiik boliimii
TYD (%81,5) ve IYD (%91,9) egitimlerinin tekrar edilmesi gerektigini diisiinmektedir.
Hekimler IYD konusunda kendilerini daha yetersiz hissetmelerine ragmen ¢alismamizda
I'YD sorularina verilen dogru yamtlama oran1 TYD sorularina gére daha yiiksek

bulunmustur.

Hekimlerin %46,5’si mezuniyet dncesi verilen TYD egitiminin, %68,6’si IYD
egitiminin yetersiz oldugunu diisiinmektedir. Mezuniyet 6ncesi verilen IYD egitimi yeterli
bulanlarin yeterli bulmayanlara gore I'YD bilgilerinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.
Mezuniyet sonrast TYD egitimi alanlarin oran1 %539, IYD egitimi alanlarin oram
%43,5°tir. Mezuniyet sonrast YD egitimi alanlarin ise almayanlara gére hem TYD hem de
I'YD bilgisi anlaml diizeyde fazla bulunmustur. Bu anlamli artis mezuniyet sonras1t KPR

egitimlerin gerekliligini, tekrarinin 6nemini gostermektedir.

Price ve arkadaslarinin Yeni Zelenda’da yeni mezun doktorlarin resiisitasyon bilgi ve
davraniglar ile ilgili yaptig1 bir anket ¢alismasinda son alt1 ayda resiisitasyon egitimi alan
ve kardiyak arrest yonetimine katilan hekimlerin resiisitasyon uygulamasinda kendilerine
daha ¢ok giivendigi sonucuna varilmistir.®> Shrestha ve arkadaslarinin Nepal’de yaptiklari
bir galigmada asistan hekimlerin [YD konusunda bilgi ve becerileri teorik ve pratik
egitimden Once, egitimden hemen sonra, 30. giinde ve 60. giinde degerlendirilmistir.
Egitim sonrast bilgi ve beceride anlamli artis olmustur. Bilgi seviyesi egitimden 30 giin ve
60 giin sonra kademeli olarak diismiistiir. Beceri seviyesi ise 30. giinde anlaml diisiis

gostermistir .8 Moser ve arkadaslar1 KPR becerilerini iyilestirmeye yonelik dnerilerinde, 3-
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6 ayda kisa bir tekrarin yapilmasini ve yilda bir egitimin tekrarlanmasi tizerinde
durmaktadir. 87 Monsieurs ve arkadaslari ise KPR becerileri egitimden sonraki aylar
icerisinde azaldigim, optimal araliklar tam olarak bilinmemekle beraber, sik aralikli, diisiik
yogunlukta egitimin faydali olabilecegi 6nerisinde bulunmustur.®® Lowenstein ve
arkadaslarinin hekimlere I'YD egitimi verilmesinin hastalarin hayatta kalma ihtimali
tizerine etkilerini arastirmistir ve egitim sonrasi IHCA vakalarinda hayatta kalma

ihtimalinin anlamli oranda arttigini gézlemlemistir. 8

Mohammed ve arkadaslarinin Misir’da ve 145 tip fakiiltesi 6grencisi ve 60 doktor ile
yaptig1 ¢alismada doktorlarin %31,6’sinin, 68rencilerin ise yalnizca %6.2’sinin yeterli
KPR bilgisinin oldugu tespit edilmistir. Daha 6nce egitim alan 6grenci ve doktorlarin KPR
bilgisi anlaml1 olarak daha yiiksek bulunmustur ve tip fakiiltesi miifredatlarinda

resiisitasyon egitimine dnem verilmesi gerektigine deginilmistir. *°

Gilindogan ve arkadaslarinin tip fakiiltesi 4,5,6. sinif 6grencileriyle yaptigi ¢alismada 6.
sinif 6grencilerinin bilgi diizeylerinin anlamli 6lgiide yiliksek oldugu saptanmistir. Bunun
sebebinin intern hekimlerin acil tip stajinda resiisitasyon pratigi ve egitimi almalar1 oldugu
diistiniilmiis ve pratik egitimin nemi vurgulanmstir. °! Kandis ve arkadaslarinin tip
fakiiltesinde farkli siniflardaki tip 6grencileri ile asistan hekimlerin KPR konusunda egitim
oncesi ve sonrasi bilgi ve beceri diizeylerinin karsilastiran calismada KPR egitiminin her
sinifta verilmesi gerektigi ve verilecek teorik ve pratik egitiminin bilgi ve beceri
seviyesinde anlamli katki sagladig1 gortilmiistiir. Uluslararasi standardi yakalamak i¢in
egitim mifredatinin standardize edilmesi ve tip fakiiltesi egitim miifredatina KPR

konusunda teorik ve pratik egitim verilmelidir ¢ikariminda bulunmusgtur.®?
Kisithliklar;

Calismamizda bazi kisithiliklar bulunmaktadir. Tiirkiye geneli tiim aile hekimligi
uzmanlik 6grencilerine ulagsmay1 hedefledigimiz halde katilim beklenenin altinda olmustur.
TYD ve IYD konular1 ¢ok genis kapsamli konular oldugu halde ¢alismamizda belli baslh
konular {izerinde bilgi diizeyi degerlendirilebilmistir ve bu konularin genelini
kapsamamaktadir. Bilgi diizeyi sadece teorik olarak degerlendirilmis, pratik beceriler

degerlendirilmemistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Caligmamizda katilimcilarin ¢ogunun giincel resiisitasyon kilavuzlarini takip etmedigi
goriilmiistiir. Giincel restisitasyon kilavuzlarini takip edenlerin TYD sorularina daha
yiiksek oranda dogru cevap verdigi gdzlenirken, mezuniyet sonrasi IYD egitim alan
arastirma gorevlilerinin TYD ve IYD bilgi diizeyleri anlamh olarak daha yiiksek oldugu
saptanmustir. Aym1 zamanda arrest yonetimini primer hekim olarak iistlenenlerin IYD
bilgisi de anlamli olarak yiiksektir. Primer hekim olarak arrest yonetenlerin, giincel
kilavuzlari takip edenlerin hem TYD hem de IYD konusunda kendilerini daha yeterli
hissettigi tespit edilmistir. Bu sonug¢lar klinik tecriibesi olan ve giincel kilavuzlar takip
eden hekimlerin bilgi seviyesi ve yeterlilik hislerinin daha yiiksek oldugu seklinde
yorumlanabilir. Calismaya katilan asistanlarin biiyiik b6liimii TYD ve YD egitimlerinin
tekrar edilmesi gerektigini diisiinmektedir. Calismamiz aile hekimligi asistanlarinin TYD
ve I'YD konularinda egitime ihtiyaci oldugunu gostermektedir. Kilavuz takibinin
yayginlagmasi, glincel kilavuzlar esliginde teorik ve pratik egitimlerin belirli araliklarla

diizenlenmesi 6nemlidir.
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7. OZET
Amac: Calismamizda Tiirkiye’deki aile hekimligi asistanlarinin AHA 2020 ve ERC
2021 kardiyopulmoner resiisitasyon kilavuzlarina gore temel yasam destegi (TYD) ve ileri
yasam destegi (IYD) hakkindaki bilgi ve yeterliliklerinin degerlendirmesi ve bunu

etkileyen faktorlerin incelenmesi amaglanmistir.

Gerec ve Yontem: Arastirmamiz kesitsel-tanimlayicr tipte bir anket calismasidir. 21
Agustos 2023- 20 Ekim 2023 tarihleri arasinda yapilmistir. Aragtirmanin evrenini,
Tiirkiye’deki aile hekimligi uzmanlik egitimi gérmekte olan hekimler olusturmaktadir.
Calismamizda sosyodemografik 6zellikler, KPR uygulama ge¢misi, kisisel egitim ve
yeterlilik durumunu 6grenmeye yénelik 20 soru bulunmaktadir. TYD ve I'YD ile ilgili
10’ar adet bilgi sorusu bulunmaktadir. Bilgi sorular1t AHA 2020 ve ERC 2021 kilavuzlar1

referans alinarak olusturulmustur.

Bulgular: Calismamiza %57,2°si (155) kadin, %42.8°1 (116) erkek toplam 271 aile
hekimligi asistan1 katilmistir. Ortanca yas degeri 29°dur. Katilimeilarin %71,6’sinin giincel
resilisitasyon kilavuzlarini takip etmemektedir. Mezuniyet sonrast TYD egitimi alanlarin
oran1 %53,9, 1YD egitimi alanlarin oran1 %43,5’tir. Katilimcilarin ¢ogu TYD (%81,5) ve
IYD (%91.9) egitimlerinin tekrar edilmesi gerektigini diisiinmektedir. TYD ile ilgili 10
soruya verilen toplam dogru yanit medyan degeri 6 (5-7 percentile), IYD ile ilgili 10
soruya verilen toplam dogru yanit medyan degeri 8 (7-9 percentile)’dir. Kardiyak arresti
primer hekim olarak yénetenlerin I'YD bilgisi anlamli &l¢iide fazladir (p=0.001). Giincel
resiisitasyon kilavuzlarini takip edenler TYD sorularina anlamli diizeyde (p=0,003) yiiksek
dogru cevap vermistir. Mezuniyet sonras1 IYD egitimi alanlarin hem TYD (p=0,008) hem

de IYD (p=0,003) bilgisi anlamli diizeyde fazla bulunmustur.

Sonug¢: Calismamiz aile hekimligi asistanlarmin TYD ve 1YD konularinda egitime
ihtiyact oldugunu gostermektedir. Kilavuz takibinin yayginlasmasi, glincel kilavuzlar

esliginde teorik ve pratik egitimlerin belirli araliklarla diizenlenmesi 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner resiisitasyon, Aile Hekimligi, Temel Yasam

Destegi, Ileri Yasam Destegi
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8. ABSTRACT
Introduction: Our study aimed to assess the knowledge and competence of family
medicine assistants in Turkey regarding basic life support (BLS) and advanced life support
(ALS), based on the AHA 2020 and ERC 2021 cardiopulmonary resuscitation guidelines.

We also examined the factors influencing this competence.

Material and Method: The research, a cross-sectional descriptive survey, took place
between 21 August 2023 and 20 October 2023. The study population comprised physicians
undergoing family medicine specialty training in Turkey, with 271 participants. Our study
includes 20 questions to learn about sociodemographic characteristics, CPR application
history, personal training and competence status. There are 10 information questions about
BLS and ALS. Information questions were created with reference to AHA 2020 and ERC
2021 guidelines.

Results: A total of 271 family medicine assistants, 57.2% (155) of whom were women
and 42.8% (116) of whom were men, participated in our study. The median age value is 29.
71.6% of the participants do not follow current resuscitation guidelines. The rate of those
who received BLS training after graduation is 53.9%, and the rate of those who received
ALS training is 43.5%. Most of the participants think that BLS (81.5%) and ALS (91.9%)
trainings should be repeated. The median value of the total correct answers given to 10
questions about BLS is 6 (5-7 percentile), and the median value of the total correct answers
given to 10 questions about ALS is 8 (7-9 percentile). Those who manage the cardiac arrest
as the primary physician have significantly more knowledge of EMS (p=0.001). Those
who follow current resuscitation guidelines gave significantly higher (p=0.003) correct
answers to the BLS questions. The knowledge of both BLS (p=0.008) and ALS (p=0.003)

in those who received post-graduate BLS training was found to be significantly higher.

Conclusion: Our findings highlight the need for providing family medicine assistants
with training in BLS and ALS. It is important to promote widespread adherence to
guidelines and to organize regular theoretical and practical training sessions, incorporating

up-to-date guidelines.

Keywords: Cardiopulmonary resuscitation, Family Medicine, Basic Life Support,

Advanced Life Support
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9. EKLER
9.1. Ek-1 Anket Formu

AILE HEKIMLIGI UZMANLIK OGRENCILERININ TEMEL VE
ILERI YASAM DESTEGI HAKKINDAKI BILGI DUZEYLERININ
DEGERLENDIRILMESI

Degerli katilimer;

Bu calisma Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dali’nda
yuriitiilmektedir. Calismanin amaci aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin temel ve ileri
yasam destegi konusunda bilgi diizeyini 6l¢gmek, bu bilgilerin giincelligini ve kendilerini
yeterli goriip gormediklerini saptamaktir. Bu amagla Tiirkiye’deki aile hekimligi

asistanlarina uygulanmaktadir.

Veri toplama formunun tamamlanmasi ortalama 5-6 dakika stirmektedir. Bu form
araciligiyla elde edilecek veriler gizli kalacaktir ve sadece bilimsel ¢alisma amacl
kullanilacaktir. Arastirmaya katilmaniz goniilliiliikk esasina dayanmaktadir. Arastirmaya
katilmay1 reddedebileceginiz gibi arastirmaya katildiktan sonra istediginiz anda
ayrilma hakkina da sahipsiniz. Bu arastirmaya katilmanizdan dolay1 sizden herhangi bir

ticret talep edilmeyecek olup, size herhangi bir 6deme de yapilmayacaktir.
Katkilarimz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Arastirma ile ilgili soru, geribildirim veya ¢alisma sonucunu 6grenmek i¢in asagidaki

mail adreslerinden bize ulasabilirsiniz.
Prof. Dr. Tuncay Miige ALVUR ; mugealvur@gmail.com

Dr. Hatice Nur BAYRAKCIOGLU; drhaticenur95@gmail.com

Arastirmaya gonilli olarak katilmay1 kabul ediyorum. *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

Evet Hay1r
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1. Cinsiyetiniz *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

Kadin Erkek

2. Yasimz *

3. Asistanlik kadronuz nedir? *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.
AHU SAHU
4. Asistanlikta kaginer yilimz? *

5. Hekimlikte kag¢inc1 y1liniz? *

6. Uzmanlik egitimi 6ncesi acil serviste ya da 112’ de ¢alistiniz m1? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

Evet, acil serviste ¢alistim.
Evet, 112'de ¢aligtim.
Her ikisinde de ¢alist1
Hayir, ¢alismadim.
7. Evetse ne kadar siireyle ¢alistiniz? ( y1l olarak)

8. Acil rotasyonu aldimiz mi1? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.
Evet Hayir
9. Evetse acil rotasyon siiresinde arrest yonetimine dahil oldunuz mu?
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

Evet Hayir

10. Meslek hayatinizda arrest yonetiminde primer hekim olarak rol aldiniz mi1? *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.
Evet Hayir

11. Hastane disinda temel yasam destegi uyguladiniz m1? *
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Yalnizca bir sikki isaretleyin.
Evet () Haywr

12. Giincel restisitasyon kilavuzlarini takip ediyor musunuz? *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

Evet, ERC kilavuzunu takip ediyorum
Evet, AHA kilavuzunu takip ediyorum
Evet, her ikisini de takip ediyorum.
Hayir, takip etmiyorum.
13. Mezuniyet Oncesi verilen temel yasam destegi egitimini yeterli buluyor musunuz? *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

Evet Hayir

14. Mezuniyet 6ncesi verilen ileri yasam destegi egitimini yeterli buluyor musunuz? *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.
Evet Hayir
15. Mezuniyet sonrasi temel yasam destegi egitimi aldniz m1? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.
Evet Hayir
16. Mezuniyet sonrast ileri yasam destegi egitimi aldiniz m1? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.
Evet Hayir

17. Temel yasam destegi konusunda kendinizi yeterli hissediyor musunuz? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

Evet (  Hayir
18. Ileri yasam destegi konusunda kendinizi yeterli hissediyor musunuz? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

Evet.__'Hayir
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19. Temel yasam destegi egitimlerinin tekrarlanmasini ister misiniz? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.
Evet Hayir
20. Ileri yasam destegi egitimlerinin tekrarlanmasini ister misiniz? *
Yalnizca bir sikki isaretleyin.

Evet Hayir
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TEMEL YASAM DESTEGI SORULARI

Asagidaki ifadelerin dogru oldugunu diistiniiyorsaniz "Dogru", yanlis oldugunu diisiiniiyorsan

sikkini isaretleyiniz. *
Her satirda yalnizca bir sikki isaretleyin.
Dogru Yanlis

1. Saglik profesyoneli olmayan biri; yanit vermeyen ve agonal solunumu olan hastay1 arrest
kabul edip KPR’ye baglamalidir.

Dogru Yanlis

2. OED cihazini sadece saglik profesyonelleri kullanabilir.

Dogru Yanlis

3. Kardiyak arrest gebede, sol lateral uterin yer degistirme yoluyla aortokaval kompresyonun
azaltilmasi saglanmalidir.

Dogru Yanlis

4. FEriskin arrest hastasinda KPR’ ye 2 kurtarici solukla baglanmalidir.

Dogru Yanlis

5. ERC 2021 pediatrik temel yasam destegi kilavuzuna gore yanitsiz gocukta solunum yoksa
veya anormal ise ilk 6nce 5 kurtarici soluk verilmelidir.

Dogru Yanlis

6. Her kompresyon sonrasi gogsiin tamamen geri ¢ekilmesi izin verilmelidir.

Dogru Yanlis

7. Spinal hasar diisiiniilmeyen hastalarda hava yolunu agmak i¢in jaw thrust (¢ene itme)
manevrast kullanmalidir.

Dogru Yanlis
8. ERC 2021 temel yasam destegi algoritmasina goére asagidaki bilgileri dogru sekilde

siralayimz. *

Her satirda yalnizca bir sikki isaretleyin.
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Havayolu agikligini sagla.
Biling durumunu kontrol et.

Havayolunu tekrar ag ve 2
kurtarict soluk ver.

112'yi ara
Cevre giivenliginden emin ol.
30 goguis kompresyonu yap.

Bak, dinle, hisset yontemiyle
solunumu degerlendir. Solunum ¢
yok veya anormalse;

9. Erigkin hastaya KPR uygulamasinda dogru kompresyon teknigi hangisidir? *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

__) A. Sternum alt yarisina, 5-6 cm derinlikte, dakikada 80-100 basi uygulanacak
sekilde yapilmalidir.

__B. Sternum ortasina, 5-6 cm derinlikte, dakikada 80-100 basi uygulanacak
sekilde yapilmalidir.

__ C. Sternum alt yarisina, en fazla 5 cm derinlikte, dakikada 80-100 bas1
uygulanacak sekilde yapilmalidir.

__/D. Sternum alt yarisina, 5-6 cm derinlikte, dakikada 100-120 bas1 uygulanacak
sekilde yapilmalidir.
10. Cocuk hastada kompresyon ile ilgili hangisi yanlgtir? *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

~ ) A. Infantlarda kompresyon 2 parmak ile yapilmali.
) B. Kompresyon gogiis 6n arka ¢apinin 1/2 ’si kadar derinlikte olmali.
1 C. Kompresyon dakikada 100-120 basi uygulanacak sekilde yapilmali.

'__/D. Iki kurtaric1 varsa kompresyon ventilasyon oran1 15:2 seklinde olmals.
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ILERI YASAM DESTEGI SORULARI

Asagidaki ifadelerin dogru oldugunu diisiiniyorsaniz "Dogru", yanlis oldugunu diisliniiyorsan

sikkini isaretleyiniz. *

Her satirda yalnizca bir sikki isaretleyin.
Dogru Yanlis

1. Arrest yonetiminde ila¢ uygulamasi i¢in 6ncelikle intraossedz yol tercih edilir.

Dogru Yanlis

NS

Kardiyak arrestte soklanabilir ritim goriildiigiinde dnce epinefrin uygulanmali daha
sonra zaman kaybetmeden defibrile edilmelidir.

Dogru Yanlis

(08

Kardiyak arrest yonetiminde her 3 ila 5 dakikada bir 1 mg adrenalin
uygulanmalidir.

Dogru Yanlis

B

3 kez sok uygulanmasina ragmen yanit vermeyen VF veya nabizsiz VT durumunda
300 mg amiodaron uygulanmalidir.

Dogru Yanlis

5. IV sivi rutin olarak her kardiyak arrestte uygulanmalidir.

Dogru Yanlis

N

Trakeal entiibasyonun yerini dogrulamak ve izlemek i¢in en giivenilir yontem
klinik degerlendirmeye ek olarak dalgaform kapnografidir.

Dogru Yanlis

7. lleri hava yolu olan bebek ve ¢ocuklarda dakikada 20-30 ventilasyon yapilmalidir.

Dogru Yanlis

0

Asagidaki ritimlerden hangisi defibrilasyon gerektirir? *
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Yalnizca bir sikki isaretleyin.

ANAAANAAAN ASAANAAAN AAAN AAANAAANAAA

9. lleri havayolu saglanmis eriskin hastada ventilasyon siklig1 nasil olmalidir? *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.

A.5/dk

) B. 6/dk
C. 10/dk
D. 12/dk

10. 112 ekiplerince arrest olarak degerlendirilip ilk miidahalesi yapilan hasta monitorize

edilmis. Ritim VF olarak degerlendirilmis. Ilk soku uygulanmis ama yanit alinamamis.

Bundan sonra ilk olarak yapilmasi gereken hangisidir? *

Yalnizca bir sikki isaretleyin.
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~ 1 A. 300 mg amiodaron uygulanmali.
_ ) B. 1 mg adrenalin uygulanmali.

. C.KPR' ye devam edilmeli.

_D. 1 mg/kg lidokain uygulanmali.
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