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OZET

Denizli il Merkezinde Aile Saghg1 Merkezlerinde Gorev Yapan
Hekim ve Aile Saghg1 Calisanlarina Temel Yasam Destegi Hakkinda
Bir Miidahale Calismasi

Dr. Merve OKTA

Ani kardiyak arrest (AKA), bircok iilkede Onde gelen Oliim sebepleri
arasindadir. AKA bir hastanede, aile saglig1 merkezlerinde, farkli saglik kuruluslarinda
olabildigi gibi ¢ok farkli yerlerde karsimiza ¢ikmasi miimkiindiir. Bu yiizden hayatta

kalma zinciri tek basina veya bir ekip olarak cok iyi yonetilmelidir.

1 Kasim 2022- 1 Kasim 2023 tarihleri arasinda Denizli il merkezinde ¢calismaya
katilan 54 ASM’den 356 saglik ¢alisani ile calisma yiiriitiilmiistiir. Kesitsel tipte olan
calismanin ilk asamasinda 2021 yili Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC)’nin
yayimmladigr temel yasam destegi kilavuzuna gore temel yasam destegi bilgi
diizeylerinin, davranislarinin tespit edilmesi ve sosyodemografik 6zelliklerin bunlar
tizerinde olas1 etkilerinin belirlenmesi ve verilen egitimin bilgi diizeyi iizerindeki
etkisinin saptanmas1 amagclanmustir. Ikinci asamasinda ise giincel kilavuz gz 6niine
alimarak verilen egitimin kisa donem (egitimden hemen sonra) bilgi diizeyi ve

diisiincelerine olan etkisi arastirilmistir.

Katilimcilarin %95,5(n=343)’inin temel yasam desteginin ne oldugunu bildigi,
%82,8(n=298)’inin daha once temel yasam destegi egitimi aldig1, %22,8(n=66)’inin
temel yasam destegini mezuniyet oncesi aldigi, %58,8(n=161)’inin temel yasam
destegini 1 kez aldig1, %71,0(n=186) 1nin temel yasam destegi egitimini 5 yildan daha
once aldigin belirtti.

Katilimcilarin sadece %21,5(n=77)’1 restsitasyon kilavuzlarini takip ettigini
belirtti. Egitim Oncesi ve sonrasi toplam 13 bilgi sorusuna verilen dogru yanitlarin
puani egitim Oncesi test (EOT) icin 8,59+2,88, egitim sonrasi test (EST) iginse
11,81+1,70 idi. Daha 6nce temel yasam destegi egitimi alanlar almayanlara gére EOT
ve EST puanlart karsilastirildiginda anlamli olarak yiliksek bulundu (p<0,001;
p=0,032).



Verilen egitim kisa donem olarak incelendiginde bilgi diizeyi ve
kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) hakkinda kendini yeterli hissetme agisindan
etkili olmustur. Periyodik araliklarla yapilan teorik ve pratik derslerle bilime bagh
kalarak kilavuzlardan yararlanilarak yapilan egitimler bilgilerimizi tazelemeyi,
giincellestirmeyi, kilavuzlardan haberdar olup takip etmeyi, dogru zamanda dogru
adimlar atmamizi saglayacaktir.

Anahtar  kelimeler: temel kalp yasam destegi, birinci basamak,

kardiyopulmoner resiisitasyon, bilgi, kalp durmasi
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SUMMARY

An Intervention Study on Basic Life Support for Physicians and Family Health

Personnels Working in Family Health Centres in Denizli City Centre
Dr Merve OKTA

Sudden cardiac arrest (SCA) is among the leading causes of death in many
countries. SCA can occur in many different places, such as in a hospital, family health
centres, different health institutions. Therefore, the chain of survival must be managed

very well, either alone or as a team.

Between 1 November 2022 and 1 November 2023, the study was conducted
with 356 healthcare workers from 54 family health centres in Denizli province. In the
first phase of the cross-sectional study, it was aimed to determine the level of basic life
support knowledge and behaviours according to the basic life support guideline
published by the European Resuscitation Council (ERC) in 2021, to determine the
possible effects of sociodemographic characteristics on these, and to determine the
effect of the training on the level of knowledge. In the second stage, the effect of the
training on the short-term (immediately after the training) knowledge level and

thoughts was investigated by considering the current guideline.

It was stated that 95.5% (n=343) of the participants knew what basic life
support was, 82.8% (n=298) had received basic life support training previously, 22.8%
(n=66) had received basic life support before graduation, 58.8% (n=161) had received
basic life support once, 71.0% (n=186) had received basic life support training more

than 5 years ago.

Only 21.5% (n=77) of the participants stated that they followed the
resuscitation guidelines. The scores of the correct answers given to a total of 13
knowledge questions before and after the training were 8.59+2.88 for the pre-training
test (PTT) and 11.81£1.70 for the post-training test (PST). When the PTT and PST
scores were compared with those who had received basic life support training

previously, they were found to be significantly higher (p<0.001; p=0.032).
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When the training given was analysed in the short term, it was effective in
terms of knowledge level and feeling competent about cardiopulmonary resuscitation
(CPR). Periodic theoretical and practical courses and trainings based on science and
guidelines will help us to refresh and update our knowledge, to be aware of and follow

the guidelines, and to take the right steps at the right time.

Key words: basic cardiac life support, primary care, cardiopulmonary

resuscitation, knowledge, heart arrest.
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GIRIS VE AMAC

Ani kardiyak arrest (AKA) ve ani kardiyak 6liim (AKO), genellikle daha
oncesinde belli bir rahatsizli§1 olmayan kisilerde semptomlar1 birdenbire baslayan ve
kardiyak aktivitenin durmasi, hemodinamik instabilite ve kollapsla meydana gelen ani
6lim seklinin adidir (1). AKA, bircok tlilkede 6nde gelen 6liim sebepleri arasindadir.
AKA bir hastanede olabildigi gibi ¢ok farkli yerlerde karsimiza ¢ikmasi miimkiindiir.
Bu yiizden hayatta kalma zinciri tek basina veya bir ekip olarak ¢ok iyi yonetilmelidir
(2). Temel yasam destegi, hastalik veya yaralanma durumunda gerceklesen kardiyak
arrest durumunda ileri tibbi miidahale baglatilincaya kadar genellikle ¢cevrede bulunan
toplumdaki bireyler ya da saglik personeli tarafindan uygulanan ilk yonetim hattidir.
Hastalarin hayatta kalma olasilig1 arresti erken taniyabilme, acil yanit sistemine erken

erisimine ve erken ve dogru uygulanan temel yasam destegi uygulamasina baglhdir (3).

Tarih boyunca cok cesitli hayata dondiirme manevralar1 tanimlansa da ilk
yardimin ABC si ilk olarak 1966 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde NAS-NRC
(National Academy of Sciences — National Research Council) tarafindan
tamimlanmustir. Ik ERC (European Resuscitation Council) yonergeleri ise 1992'de
Brighton'da sunuldu ("Guidelines for basic life support. A statement by the Basic Life
Support Working Party of the European Resuscitation Council, 1992," 1992). Daha
sonra 2001, 2005, 2010, 2015 ve 2021 yillarinda bu yonergeler giincellenerek
uluslararast  kilavuzlar olusturulmustur (4). Kardiyak arrest, 2021 Avrupa
Resiisitasyon Konseyinin (ERC) Kilavuzu’na gore Avrupa’da 3. 6nde gelen 6lim
nedeni olup, ortalama yilda 100.000 niifusta 67-170 aras1 hastane dis1 kardiyak arrest
vakast bildirilmistir. Kardiyak arrest sonrasi hayatta kalma oranlart %0 ve %18
arasinda degismekte olup ortalama %8 civarindadir. Hastanin cevresinde bulunan
halktan kisiler tarafindan yapilan kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) orani iilkeler
arasinda degisiklik gostermekte olup ortalama %58’dir. 2021 yilinda Avrupa
Parlamentosu, tiim iiye devletlerin halktan kisilerin egitimi ve halka acik yerlerde
otomatik eksternal defibrilatorlerin (OED) uygulanmasi i¢in ortak programlar
benimsenmesini, KPR’yi ve saglik mensubu olmayan kisiler tarafindan defibrilasyonu

kolaylagtirmak i¢in mevzuatin ayarlanmasini tavsiye eden bir yazili bildiri yayimladi

(5).



Hastane dis1 kalp durmasi, her yil 135 milyondan fazla 6lim rapor edilen
ilkelerde 6nde gelen Sliim sebeplerinin arasinda yer almaktadir. Her yil Avrupa’da
275.000, Amerika’da 600.000 ve Cin’de yaklasik 550.000°den fazla hastane dis1 kalp
durmas1 meydana gelmektedir. Bu vakalarda hayatta kalma orani yaklasik olarak
%15°ten azdir. Hastane dis1 kardiyak arrestler popiilasyon i¢in biiyiik bir yilik olarak
kabul edilmektedir (6).

Kardiyak arrestin erken taninmasi, acil yanit sisteminin hizli aktive edilmesi,
KPR’nin ve OED’nin kullanilmasi yolu ile hastane dis1 kalp durmasi vakalarinin sag
kalim1 ve sonraki siireci iyilestirebilir. KPR dogru ve etkin yapildiginda hayat kurtarici
bir miidaheledir. OED egitimli kisiler veya halk tarafindan da kullanilabilecek,
taginabilir ve rehber olarak kullanilabilecek yonlendirici sesli komutlar igeren bir
cihazdir. Hizli bir sekilde alana getirilip kullanildiginda hayat kurtarmada etkilidir.
Egitimini alan herkesin kullanabilecegi bir cihazdir. Ventrikiiler tasikardi (VT),
ventrikiiler fibrilasyon (VF) tespit etmediginde sok vermez (6).

Erken ve etkin uygulanan temel yasam destegi, hayatta kalmay1 iki ila dort kat
artirabilir. OED’nin kullanimi ile bu oranin daha da arttig1 diisiiniiliiyor. Hastaneden
taburculuk oranlarini artirip ndrolojik sonuglari iyilestiriyor (6). OED kullanmanin
aslinda ne kadar kolay ve bir o kadar da 6nemli oldugunu buradan goriiyoruz.
Tirkiye’deki aile sagligi merkezlerinde bulundurulmasi zorunlu olan defibrilator
cihazlarinin gogunlugu OED’lerden olusmaktadir. Kullanmanin yayginlagsmasi igin
yazili bildiride de bahsedildigi gibi egitimlerin yayginlastirilmasi ve belli araliklarla
tekrarlanmasi1 gerekmektedir.

Aile saglig1 merkezi galiganlar1 toplumun tam olarak igerisinde yer almasu ile ilk
yardim gerektiren herhangi bir durumla her an karsilasabilirler. Ani kardiyak 6liim
olarak adlandirdigimiz ciddi, hayati tehdit eden durumlarda vakit kaybi olmadan
miidahale etmek aile sagligi merkezlerinde ¢ogunlukla bir ekip isine dayanir. Hizli bir
sekilde yardim ¢agirmak, kalp durmasini tanimak, KPR’yi baslatmak ve olabildigince
erken defibrilasyonu saglamak amactir. Calismamizin amaci ise; Denizli il merkezi
aile saglig1 merkezlerinde calisan aile hekimleri ve aile saglig1 ¢alisanlarinin 2021 yili
Avrupa Resiisitasyon Konseyinin yayimladigi kardiyopulmoner resiisitasyon
kilavuzuna gore temel yasam destegi egitimi verip bilgi diizeyindeki degisiklikleri
gozlemlemektir. Diger bir amaci ise verilecek olan egitimle temel yasam destegini
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ogretmek, bilgi eksikliklerini gidermek ve kardiyak arrest olgularini dogru taniyip

erken miidahale oranini artirmaktir.



GENEL BIiLGILER

KARDIYOPULMONER RESUSITASYON

Kardiyopulmoner Resiisitasyonun Tanimi
Kardiyopulmoner arrest, birgok nedenle solunum ve dolagim aktivitesinin ani bir
sekilde sonlanmasidir (7). KPR ise kalp durmasi sonrasinda kisinin hayatta kalma

sansini artiran hayat kurtarici tibbi bir miidahaledir (6).

Dolasim ve solunumun durmasindan sonra hala belli bir siire resiisitasyona
cevap almabilir. Bu siire boyunca KPR uygulamak hayatin devamliligini1 saglamak
acisindan onemlidir. Arrestin gelistigi slireden itibaren geri dondiiriilebilir bir siireg
vardir ve bu siiregte miidahale iyi norolojik sonuglar i¢in énemlidir. Hiicresel 6lim
gerceklesmeden dnce noronlarin oksijensizlige dayanma siireleri 3-4 dakika iken bag
doku hiicrelerinde bu siire birkag saattir. Geri dondiriilebilir bu siire¢ erken

kardiyopulmoner resiisitasyonun énemini vurgulamaktadir (8).

Kardiyopulmoner Resiisitasyonun Tarihcesi

KPR uygulamalarinin tarihi milattan énceki doneme dayanmaktadir. Rivayete
gore Musevi Peygamberi Ilyas’in (Elijah) 6lmiis bir cocugun agz1 iizerine kendi agzin1
koyarak ¢ocugu yasama dondiirdiigii eski kaynaklarda yer almaktadir (9). Milattan
sonraki yillarda daha gesitli uygulamalar mevcuttur. Olen birinin ayaktan ters bir
sekilde asilmasi, agzindan veya rektumdan sicak hava veya duman verilmesi, tokat

atilmasi, at lizerinde kosturulmasi ve kirbaglanmasi gibi yontemler denenmistir (10).

1740 yilinda, Paris Bilimler Akademisi (Academie des Sciences de Paris)
agizdan agiza solunumu, bogulan vakalar i¢in Oneri olarak belirtmistir. Bogulma
vakalarinin hayata dondiirtilmesi i¢in Hollanda Birligi (Dutch Society for Recovery of
Drowned Persons) 1767°de, Ingiliz Kraliyeti Insani Birligi (England’s Royal Human
Society) 1774 te kurulmustur (10).

1773 yilinda “varil metodu” ile hastanin sirtinin altina bir varil konulup, hasta
varil Gistiinde hareket ettirilerek hayata dondiiriilmeye ¢aligilmistir. 1803 yilinda “Rus
metodu” yontemi ile hasta buz veya kar altina konularak metabolizmasi

yavagslatilmaya ¢alisilmistir (10).



1804 yilinda John Aldini’'nin galvanik stimiilasyon ile hastalar1 hayata
dondiirmeye c¢alismistir. Bu giiniimiizdeki defibrilator mantigini olusturmaktadir.
1838 yilinda ilk solunum tanki John Dalziel tarafindan icat edilmis ve 1880 yillarinda
otomatik solunum cihazlarinin {retilmesiyle, cerrahi operasyon i¢in anestezi
uygulanan hastalarda kullanilmistir. Bu solunum tanklar1 poliyomiyelit (¢ocuk felci)
hastalarinda kullanilarak basariya ulagmistir. 1879-1880 yillarinda otomatik solunum
cihazlariin hayata girmesiyle, cerrahi operasyon i¢in anestezi verilecek hastalarda da

kullanilmastir (10).

1856’da Marshall Hall hastalarin baska ortama tasimirken kaybedildiklerini
belirterek buna kars1 ¢ikmis, yeniden canlandirma ¢abalarinin olay yerinde baglamasi
gerektigini, hastalarin tasinmasinin gereksiz bir zaman kayb1 yarattiginin savunmustur
ve dilin geriye kacarak havayolunu tikadigini ve bunu 6nlemenin yararli olabilecegini
sOylemistir. II. Diinya Savasi zamanlarinda Amerikan askerleri tarafindan agizdan
agiza solunumu uygulanmigtir. 1959°da “Yardimer Ekipmansiz Acil Suni Solunum
Duyurusu” (Statement on Emergency Artificial Respiration Without Adjunct
Equipment) yaymlandi. Bu yayinda agizdan-agiza, agizdan-burna ve birgok acil

solunum yardimi teknikleri icermekteydi (10).

1950’lerin sonuna dogru agizdan agiza solunum ve kapal1 gogiis basisi ikilisinin
yeniden kesfiyle beraber eksternal defibrilasyondaki teknik ilerlemeler ile modern
kardiyopulmoner resiisitasyon baslamistir (11). Eksternal kasiklarla uygulanip basarili
sonug alian defibrilasyon ilk defa Zoll tarafindan 1956 yilinda bildirilmistir. Peter
Safar tarafindan agizdan agiza solunum gelistirilmis ve 1957 yilinda “ABC of
Resuscitation” kitabin1 yazmasiyla modern anlamda resiisitasyonun A-B-C’si ilk kez

tanimlanmistir (12).

1960 yilinda Kouwenhoven, Knickerbocker ve Jude, kardiyak arest vakalarinda
kapali gogiis kalp masaj1 uygulamasi ile hayata tutunan 14 hastay bildirdi. Ayn yil,
Ocean City, MD’deki Maryland Tip Dernegi toplantisinda gogiis basisi ve kurtaric
soluk birlikte kullanimi tanitilds. Iki y1l sonra, 1962 yilinda, dogrudan akim, monofazik
dalga formlu defibrilasyon izah edildi. 1966 yilinda American Heart Association
(AHA), periyodik giincellemelerle destekledigi ilk kardiyopulmoner resiisitasyon
kilavuzunu olusturdu (13). 1989 yilinda Avrupa Resiisitasyon Komitesi (European

Resuscitation Council) (ERC) olusturulmustur. KPR ile ilgili uluslararasi bilgileri ve
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bilimsel konularmi konusmak ve tedavi yontemleri i¢in ortak kararlara dayali
Onerilerde bulunmak amaciyla diinyadaki biiylik resusitasyon kuruluslari tarafindan
1993 yilinda Uluslararas1 Resiisitasyon Irtibat Komitesi (International Liaison
Committee on Resuscitation) (ILCOR) olusturulmustur (14). Ulkemizde ise 1999
yilinda Tiirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Dernegi’nin Restisitasyon Komitesinin
hazirladig1 kilavuzla KPR hakkinda diinya standartlarina uygun bir uygulama birligi
saglanmistir (10). ERC; 2001, 2005, 2010, 2020 ve 2021 yillarinda resiisitasyon
kilavuzlar1 yaymlayarak konunun gilincelligi saglanmis, gelismeler takip edilmis ve

saglik calisanlari i¢in modern KPR algoritmalari saglamistir.

Kardiyopulmoner Resiisitasyon Epidemiyolojisi
Ani kardiyak 6liim (AKO), kalp rahatsizligina bagl beklenmedik ani 6liimdiir
ve neredeyse her zaman 6liim sonrasi incelemeyle dogrulanir. Beklenmeyen 6liim,

semptomlarin baslamasindan sonraki bir saat icinde meydana gelir ve kardiyak bir

nedene baglhidir (15).

AKA , Avrupa'da iiglincii 6nde gelen 6liim nedenidir. Kardiyak arrestin arka
planin1 ve nedenlerini, ayrica iilkeler i¢inde ve iilkeler arasinda goriilme siklig
farkliliklarin1 anlamak icin biiyiik ¢aba sarf edilmistir. Avrupa {ilkelerinin yaklasik
%70'"inde hastane dis1 kardiyak arrest kayitlart mevcuttur, ancak elde edilen verilerin
tamligr biiyiikk Olclide farklihik gdstermektedir. Avrupa'da hastane dis1 kalp
durmalarmin yillik goériilme sikligi 100.000 kisi basina 67 ila 170 arasindadir.
Vakalarin yaklasik %50-60'inda (100.000 kisi basmma 19 ila 97 arasinda) acil
servis personeli tarafindan canlandirma girisiminde bulunuluyor. Hastaneden taburcu
olurken hayatta kalma oranlar1 %0 ve %18 arasinda degigmekte olup ortalama %8

civarindadir (5).

Otomatik eksternal defibirlatorlerin kullanimi Avrupa’da hala diisik diizeyde
saptanmigtir (ortalama %28). Avrupa ilkelerinin %80'i sevk destekli KPR
saglamaktadir ve %751 OED kaydina sahiptir. Avrupa'daki Acil tip
sistemi(ATS)ndeki farkliliklar, hastane dis1 kardiyak arrest gériilme siklig1 ve hayatta

kalma oranlarinda gézlemlenen farkliliklarin en azindan bir kismini agiklamaktadir

(5).
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AKA c¢ogunlukla toplumda meydana geliyor. AKA, ABD ve Bat1 Avrupa'daki
yetiskinlerde tiim dogal Sliimlerin %15-20'sinden ve tiim kardiyovaskiiler 6liimlerin
%50'sine kadarindan sorumludur. Bu yiikii azaltmak i¢in hastaligin c¢esitli
cografyalardaki goriilme siklig1, risk faktorleri ve risk altinda olabilecek popiilasyonlar
gibi onemli yonleri hakkinda daha fazla bilgiye ihtiya¢ vardir. Cogunlukta, AKA
toplumda meydana gelir, hayat kurtarict resiisitasyon tedavisinin zamaninda
saglanmasini engellerken, daha once hastalik tanisi konmamais bireylerde beklenmedik
bir sekilde ortaya ¢ikar. Onceden yiiksek risk altinda olanlar ve bu nedenle hazirliksiz
olanlar. Sonug¢ olarak, magdurlarin ¢ogu (¢esitli Avrupa lilkelerinde %73-93) bir
hastane dis1 kap durmasi olayindan sag ¢ikamaz; bu kisilerin ani kalp 6limi yasadigi
sdyleniyor. AKO, Avrupa Kardiyoloji Dernegi/Amerikan Kalp Dernegi/Amerikan
Kardiyoloji Koleji tarafindan ani 6liim; goriiniliste saglikli bir kiside semptomlarin
baslamasindan sonraki 1 saat i¢inde meydana gelen veya 6liime tanik olunmamigsa,
travmatik olmayan, beklenmeyen 6liimciil bir olay olarak tanimlanmaktadir. Amerikan
Kalp Dernegi'nin Kalp ve Inme Istatistikleri — 2020°de bildirilen son veriler, kalp
hastalig1 ve fel¢ 6liimlerinde bir diisiis oldugunu gosterdi, ancak bu egilim son yillarda
onemli Ol¢iide yavasladi. ABD'de her yil her yastan insanda 350.000'den fazla veya
giinde yaklasik 1.000 kiside goriilen 350.000'den fazla AKO vakasiyla hala bir halk
saglig1 krizi olmaya devam ediyor (16).

Avrupa’da rapor edilen hastane dis1 kardiyak arrest sayisi, 10-20 y1l 6nceki
duruma kiyasla son yillarda artmistir. Bu artis nedeninin artan vakalardan dolay1
m1 yoksa sadece daha kapsamli raporlamay1 m1 yansittig1 belirsizdir. En azindan
kismen, iyilestirilmis vaka tespit yontemleri ve son yillarda bdlgesel ve ulusal
kayitlar tarafindan artan kapsamla agiklanmas1 muhtemeldir (5).

Ulkemizde o6liimler nedenlerine gore incelendiginde, TUIK verilerine gére 2022
yilinda %35,4 ile dolagim sistemi hastaliklar ilk sirada yer aldi. Dolagim sistemi
hastaliklarindan kaynakli 6liimler alt 6liim nedenlerine gore incelendiginde, dlenlerin

%42,3"inilin iskemik kalp hastaliklarina sahipti (17).

Ani kalp durmasit ve ani kardiyak oOliim, ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler
fibrilasyon, asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite nedeniyle kalp aktivitesinin ani

¢okiislinii ifade eder. Eriskinlerde ventrikiiler tasikardi ve ventrikiiler fibrilasyona



bagli ani kalp durmasi daha siktir. Bu ritim bozukluklarinda zamaninda dogru

miidahale ile geriye doniis sonuglari ¢ok daha iyidir (18).
ERISKIN TEMEL YASAM DESTEGI

Yasam Zinciri

Temel yasam destegi (TYD), kalp durmasinin derhal taninmasini, acil miidahale
sistemlerinin aktiflestirilmesini, yiiksek kaliteli kardiyopulmoner resiisitasyonun
(KPR) derhal uygulanmasini ve miimkiin oldugunda otomatik harici defibrilator
(AED) kullanilarak defibrilasyonu igerir. Bu kritik eylemlerin her birini basariyla
tamamlamak, hayatta kalma ve iyilesmeyi giiglii bir sekilde 6ngdriir (19).
Temel yasam destegi ve gerekirse ileri yasam destegi uygulayabilmek i¢in de belli
kurallar algoritmalara gore hareket edilmelidir. AHA, ERC ve bir¢ok dernek tarafindan
ortak KPR kilavuzlar1 yayinlanmaktadir. En son KPR kilavuzu 2021 yilinda ERC
tarafindan yenilenmistir.

Hastane dis1 kardiyak arrest vakalari i¢in hayatta kalma zinciri, hayatta kalma
sansini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in tiim miidahalelerde zamanin 6nemini vurgulamak
icin ilk olarak 1967'de Friedrich Wilhelm Ahnefeld tarafindan tanimlandi. Konsept,
1988 yilinda Amerika Birlesik Devletleri'ndeki Ani Kardiyak Arrest Vakfi'ndan Mary
M. Newman tarafindan olusturuldu. Daha sonra 1991 yilinda Amerikan Kalp Dernegi
tarafindan degistirilmis ve gilincellenmistir. Hayatta kalma zincirinin ilk halkasi, kalp
krizinin erken fark edilmesi ve acil servise ¢agrilmasidir. Bu, bir gorevlinin talimati
olsun ya da olmasin, olay yerindeki bir kisi tarafindan baslatilan erken KPR
Onlemleriyle i¢ ige gider. Seyirci KPR'si, hastane dis1 kardiyak arrestten sonra
sagkalimi iyilestirmede en Onemli miidahalelerden biri olmaya devam etmektedir;
olumlu norolojik sonugla birlikte sagkalimda ii¢ kat artigla iliskilendirilebilir. Bu
nedenle, Avrupa'da ve diinyada, seyircilerin KPR oranini iyilestirmek i¢in birgok farkl
eylem gerceklestirilmistir. Son yillarda seyircilerin KPR oranindaki artisin oldugu
goriintiyor. EuReCa ONE ve EuReCa TWO'da hastane dis1 kardiyak arrestte seyirci
KPR oraninin sirasiyla 2014 yilinda %29,9'dan 2017 yilinda %53,2'ye yiikseldigi
gosterilmistir (5).

KPR’ nin erken tanis1 ve yardim ¢agrisi, tanik olanlarin erken KPR uygulamasi,
erken defibrilasyon ve erken ileri yasam destegi ve standardize resiisitasyon sonrasi

bakim etkin KPR mevcut kilavuzda “kardiyak arrestlerde yasam zincirinin halkalar1”
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olarak belirtilmektedir (20). 2020 yilindan 6nceki kilavuzlarda yagam kurtarma zinciri
5 halkadan olusurken, 2020 yilinda yayinlanan AHA kilavuzda zincire 6. halka
eklenmis ve hastane i¢i/dis1 olmak {izere iki kisma boliinmiistiir. Yeni eklenen 6. halka
KPR sonrasi hastalarin bir yil siireyle fiziksel, kognitif ve ndrolojik agidan izlem

Onerisini kapsamaktadir (21).

Yetiskinler icin Hastane Ici Kardiyak Arrest Yasam Kurtarma Zinciri

Sekil 1: Kardiyopulmoner resiisitasyon yagam zinciri (22)
TEMEL YASAM DESTEGI ALGORITMASI

Ani Kardiyak Arrestin Acil Taninmasi ve Acil Yamit Sisteminin

Aktive Edilmesi

Kalp durmasi meydana geldiginde, kalp durmasmin farkina varilmasi zor
olabilir. Hem c¢evredekiler hem de acil saglik gorevlileri, hayatta kalma zincirini
harekete ge¢irmek i¢in kalp durmasi teshisini derhal koymalidir. Erken tani, acil yanit
sisteminin hizli aktivasyonunu saglamak ve olay yerinde bulunan kisi i¢in KPR'nin
derhal baglatilmasini saglamak ag¢isindan kritik 6neme sahiptir. ILCOR ve ERC temel
yasam destegi kilavuzlari, kalp durmasi tanisi koymak i¢in temel gozlemlerin, kisinin
tepkisiz olmast ve solunumun olmamasi veya anormal olmast oldugunu
vurgulamaktadir (22). Yavas, zor nefes alma (agonal solunum, nefessiz kalma,
zorlukla veya ara sira nefes alma, inleme, i¢ ¢ekme, guruldama, giiriiltiili, inilti,
burundan ¢ekme, agir veya zor nefes alma) kalp durmasinin bir isareti olarak

goriilmelidir. 2021 yilindaki gilincellemede Onceki kilavuzlarda yer alan



nabizsizligin tespitinin saglik personeli olmayan kisiler i¢in oldukg¢a giic ve
yaniltict oldugunun kanitlandig1 vurgulanmistir (23).

Bir arrest vakasi ile karsilasildiginda oncelikle kurtarict ve vakanin giivenligi
saglanmalidir. Nazik¢e omuzlardan sarsarak yiiksek sesle ‘Iyi misin?’ diye sorulur.
Yanit alinamazsa vaka sirtiistii dondiiriiliir ve bir el aln1 diger el parmaklariyla
cene geri itilerek hava yolu acilir. Bak-dinle-hisset seklinde solunum
degerlendirilirken zaman olarak 10 sn’den fazla zaman ayirmamaya 0Ozen
gosterilir. Zorlukla, yetersiz, yavas soluyan ve giriltiilii i¢ ¢eken kisiler normal
solumuyor kabul edilir. Solunum yok veya anormalse bir kisiden acil yanit
sistemini aramasi istenir. Eger kurtarici yalnizsa telefonun hoparlér 6zelligini
kullanarak KPR baglatmak icin vakanin yaninda kalinmalidir (23).

Avrupa’da 112 evrensel ¢cagri numarasidir. Avrupa vatandaslar1 112'yi arayarak,
dogrudan (1 adimli) veya ¢agrilarini acil tibbi sevk merkezine yonlendirecek acil ¢agri
yanitlama hizmeti (2 adimli) araciligiyla bir acil ¢agri sevk merkezine
ulagabilirler. Cogu Avrupa ililkesinde ayrica yerel bir acil durum c¢agri numarasi
vardir. Cagrinin bir acil ¢agr1 yanitlama hizmeti yoluyla yonlendirilmesi durumunda,
ilk zil sesi ile acil ¢cagr1 sevk merkezinden gelen yanita kadar gegen siirenin, dogrudan
bir acil servis sevk merkezinde alinmasina kiyasla 6nemli 6l¢lide daha uzun oldugu
gosterilmigstir. Fransa'da yapilan bir c¢aligmada, hastane dis1 kardiyak arrest
hastalarinda 30 giinliik hayatta kalma oraninin, ilk ¢agri 1 adimli bir prosediirle
alindiginda, 2 adimli prosediire kiyasla daha iyi oldugu gosterilmistir (5).

Tiirkiye’de de acil cagr1 merkezinin numarasi 112°dir. Hastane dis1 ani kardiyak arrest
vakasi ile karsilasan saglik personeli veya saglik personeli olamayan vatandas derhal

112 ile irtibat haline gegmelidir.
Erken KPR

Kardiyopulmoner resiisitasyonun (KPR) hizli uygulanmasi, hastane dis1 kalp
durmasi i¢in Hayatta Kalma Zincirinin ana bilesenlerinden biridir. KPR’nin erken
baslatilmasi hayatta kalmayi iki ya da ii¢ kat artirabilir (22).

Acil tip sevk gorevlisi, cevredekilerin KPR'yi baglatmasina yardimci olmak i¢in
hayatta kalma zincirinde 6nemli bir baglantidir. Acil tip sevk gorevlileri, profesyonel
yardimin gelisini beklerken, kalp durmasini tanimak, ¢evredeki kisilere resiisitasyonu

baslatma konusunda talimat vermek ve yardimei olmak ve ¢evredekileri canlandirma
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¢abalarini uygun olarak yonlendirme konusunda desteklemek i¢in giderek daha fazla
egitilmektedir (22).

Uyariya yanit alinamayan ve solunumu olmayan hastalarda 6ncelikle kardiyak
arrest diistiniilmelidir. Olaya tanik olan kisiler agonal solunumu yanlis degerlendirerek
solunumun devam ettigine kanaat getirebilirler. Bu ylizden egitimli ve tecriibeli kisiler
solunum ve diger belirtileri etkin sekilde tantyip kardiak arrest tanisin1 dogru sekilde
degerlendirebilir (24).

BASIC LIFE SUPPORT (@)

Cevapsiz, agonal solunum yada

solunum yok

Acil yanit sistemini ara

30 gogiis basisi yap

30:2 KPR'a devam et

OED ulastiginda cihazi ag ve
talimatlari uygula

Sekil 2: Temel yasam destegi algoritmasi (25).

Miimkiin oldugunca yiiksek kalitede KPR yapilmasi sag kalim ve sekelsiz
tyilesme i¢in olduk¢a Onemlidir. Goglis kompresyonlarinin etkinligi, dogru el
pozisyonuna ve gogiis kompresyonunun derinligine, hizina ve gogilis duvarmin geri
cekilme derecesine baglidir. Gogiis kompresyonlarma olabildigi en kisa siirede
baslanmali, kompresyonun uygulanacag: bdlge sternumun alt yarisi yani gogiis orta
hatt1 hizasinda olmalidir. Kompresyonlar boyunca gogiis en az 5 cm, en fazla 6 cm
derinlikte sikistirilmalidir. Kompresyonlardan sonra gégsiin tamamen geri ¢ekilmesine

miisaade edilmelidir ve gogsiin ilizerine yaslanmamaya dikkat edilmelidir. Miimkiin
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oldugunca en az kesinti ile dakikada 100-120 atim oraninda kompresyon yapilmalidir.
Kurtaric1 nefes verilecekse 30 kompresyon 2 kurtarict soluk seklinde siklus
saglanmalidir. Kurtarict nefeslerde herhangi biri etkin olmasa bile basiya gecisi icin
10 sn den fazla ara verilmemelidir. Gecikme olmadan 30 basiya ge¢is yapilmalidir.
Eger kurtaric1 egitimli degil veya kurtarici nefes veremiyorsa sadece basi ile KPR’ye
dakikada 100-120 atim hizinda devam etmelidir (23).

KPR yumusak bir ylizeyde yapildiginda hem gogiis duvart hem de destek
yiizeyi sikistirilmis olacagindan; ILCOR Tedavi Onerileri ile tutarli olarak ERC, gogiis
kompresyonlarinin sert bir yiizey lizerinde yapilmasmi sdylemektedir. Hastane ici
ortamda hastanin yataktan yere tasinmasi ve arka panel kullanilmasi Onerilerin
arasinda yer almaktadir (23).

Birden fazla egitimli kurtarici bulundugunda, bir kurtarici gogis
kompresyonuna baglar diger kurtarict acil miidahale sistemini aktiflestirir.
Kompresyon yapan kurtaricida zaman ilerledik¢ce olusan yorgunluk kompresyon
kalitesinde yetersizlige neden olabilir. Birden fazla kurtaricinin bulundugu durumlarda
yaklasik her 2 dakikada (veya 30:2 uygulanan 5 dongliden sonra) gogiis basisi
kalitesinin azalmasini Onlemek amaciyla goglise basi uygulayan kurtaricinin
degistirilmesi gereklidir. KPR’ yi uygulayanin yorulmasi kompresyon orani veya
derinliginde zamanla yetersizlige neden olur. Birden fazla uygulayicinin bulundugu
durumlarda yaklasik her 2 dakikada bir yani 5 kompresyon/ventilasyon dongiisiinden
sonra goglis kompresyon kalitesini saglamak icin gogilise basi uygulayan kisinin
degistirilmesi gereklidir (26).

Egitimsiz kurtaricilar yalnizca kompresyon saglamali, egitimli profesyonel
olmayan kurtaricilar ve saglik personeli ise 30:2 kurtarma nefesleri yapmalidir (26).
Kurtarici egitimli ise; 30 basidan sonra, bas geri ¢ene yukar1 manevrast ile hava yolunu
tekrar acilir, alindaki elinizin bagparmak ve isaret parmagimi kullanarak burnun
yumusak kisimlarinmi sikistirarak burnu kapatilir. Kazazedenin ¢enesini yukarida
tutarak agzinin agilmasina izin verilir. Normal bir soluk alinir ve dudaklarinizi
kazazedenin agzinin g¢evresine yerlestirilir, havanin kagmadigindan emin olunur. 1
saniye siiresince soluk vererek gogsiin kalkisi izlenmelidir. Bu dogru etkili kurtarici
nefesidir. Bag geri ¢ene yukarida olacak sekilde agzinizi uzaklastirin ve gogsiin inigini
izlenmelidir. Toplamda 2 soluk olacak sekilde kurtarici soluk verilir ve bast 10
saniyeden fazla geciktirilmemelidir (23).
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Otomatik Eksternal Defibrilator
Calismalar, ventrikiiler fibrilasyon ve ventrikiiler tasikardinin AKO'niin altinda

yatan birincil aritmiler oldugunu gostermektedir. Her iki aritmi i¢in de hayatta
kalmanin ana belirleyicisi, defibrilasyonu baslatma siiresidir. Her dakika gecikmede
hayatta kalma sans1 %10 azalir. Bu bulgular, ilk miidahale ekipleri tarafindan erken
defibrilasyon kavraminin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur (27).

Son yillarda hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinin hayatta kalma oranlari
tyilesti ve bu iki faktorle iliskilendirildi: halk egitim programlar1 ve OED sistemlerinin
gelistirilmesi, dagitimi ve kullanimi. Bu nedenle bu cihazlar i¢in uygun ve erisilebilir
konumlar, egitimin rolii, saglik profesyoneli olamayan kisiler tarafindan
kullanilabilmeleri OED’nin yararlilig1 ile dogrudan baglant1 kuruldu (28).

OED (veya bagka bir defibrilatér) alana gelip, acilip, hastaya takilana kadar
KPR’ye devam edilir. Defibrilator hazir oldugunda ek KPR saglamak igin
defibrilasyon geciktirilmez. OED geldiginde hastanin agik gogsiine pedler yerlestirilir.
Birden fazla kurtaric1 varsa pedler yerlestirilirken KPR’ye devam edilir. Calistirma
tusuna basilip gorsel ve sesli talimatlara uyulmalidir. Sok Oneriliyorsa hastaya
herhangi birinin degmedigine emin olunmalidir. OED cihazinin talimatlarinca sok
verilmesi gerektigi sOylenirse sok butonuna basilir, sok 6nerilmiyorsa cihazin verecegi
talimatlar esliginde KPR’ye devam edilir (23).

ILCOR, pedlerin antero-lateral pozisyonda aciktaki gogiis {izerine
yerlestirilmesini onermeye Onceki kilavuzlardaki gibi devam etmektedir. Diger bir
alternatif pozisyon antero-posteriordur. Biiyiik gégiislii kisilerde, sol elektrot pedini,
gogiis dokusundan kaginarak sol gogsiin yanina veya altina yerlestirmenin mantikli
oldugu diisliniilmektedir. Pedlerin uygulanmasindan 6nce fazla gogiis killarinin hizl
bir sekilde alinmasina 6nem verilmelidir, ancak sok uygulamasindaki yasanmamasina
onem verilmektedir. Kilavuz 8 cm’den biiylik bir ped boyutu kullanmanin uygun
olacag belirtmistir (23).

OED; egitimli kisiler tarafindan kullanabilecek giivenilir, basit ve pratik bir
aractir. Uygulayict OED’ in sesli uygulamalarimi dikkatlice dinlemeli ve KPR
onerildigi bicimde devam edilmelidir. Manuel defibrilatorden farkli olarak sarj i¢in
ikinci bir kisiye gerek duymadan OED tarafindan yapilan ritim analizin de VF/VT’ yi
gosterdiginde, OED kendi sarj olacaktir. Sok verildikten sonra zaman kayb1 olmamasi

i¢in ritim kontrol edilmeden hemen KPR’ a devam edilmeli ritim 2 dk sonra kontrol
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edilmelidir. Bifazik defibrilatér kullaniliyorsa cihazin oOnerdigi enerji diizeyi
kullanilmalidir (120J°den 200 J’e). Ikinci veya devaminda uygulanan enerji seviyeleri
en azindan bir Onceki ile ayni1 veya miimkiinse daha yiiksek olmalidir. Monofazik
defibrilator kullaniliyorsa 360 julliik sok uygulanmalidir. 8 yas iizerindeki ¢ocuklarda
cocugun gelisimine bagl olarak standart OED’ lerin kullanimi uygundur. 1 ile 8§ yas
aras1 ¢ocuklarda ¢ocugun boyutuna gore pediatrik pedler kolaylastirict ya da pediatrik
modda kullanilabilir (29).

Calismalarda; polis, itfaiyeci veya gilivenlik gorevlileri gibi tip dis1 alanlardaki
gorevlilerin hastaya acil tibbi hizmetten daha erken ulastigini gosterilmistir. Bu
yiizden, VI/VF' yi tanimlamak ve kullaniciya ne zaman sok vermesi gerektigini
bildirmek {izere tasarlanmig "akilli" OED'ler tasarlanmistir. Bu cihazlar, halktan
kurtaricilarin  ventrikiiler aritmileri saglik c¢alisanlart gelmeden Once tanimlanip
miidahale edilmesine olanak tanimaktadir. Bu yaklagimla defibrilasyona kadar gegen
stire kisaltilabilir ve secilen durumlarda mortalitede dnemli bir azalma saglanabilir
(27).

Loma-Osorio ve ark.’nin bildirdigi 13 seride VF’nin yanlis tespit edildigine
dair vaka bildirilmemistir. Ancak literatiirde bildirilen vakalarda bazi hastalar VF nin
hatal1 tespiti nedeniyle soka maruz kalmis fakat herhangi bir sorunla karsilasilmamistir
(30).

Hayatta kalma zincirine verilen 6nem ve KPR kilavuzlarinda yapilan
giincellemeler nedeniyle gelismis iilkelerde hastane dis1 kalp durmasindan sonra
hayatta kalma orami artmaktadir. Erken defibrilasyon, ventrikiiler fibrilasyona bagh
hastane dis1 kalp durmasi sonrasinda sag kalimin artirilmasinda biiyiik rolii vardir. Pek
cok caligma, halk tarafindan gergeklestirilen defibrilasyonun hastane dis1 kalp durmasi
sonrasinda sag kalima katkida bulundugunu ve halka a¢ik OED’lerin kullaniminin
gelismis toplumlarda yaygin olarak kabul edildigini gostermistir (31).

Hastane dis1 kalp durmasinin yonetimi i¢in yeni resiisitasyon protokoliiniin
uygulamaya konmasi, tanikli kalp durmasi ve baslangigta sok edilebilir ritmi olan

yetiskin hastalarin hayatta kalma oranini artirir (32).
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ADIM ADIM () E
TEMEL YASAM DESTEGI GL§DEVLH‘:J|ES

SIRALAMA/EYLEM TEKNIK TANIM

GUVENLIK

. Sizin, kazazedenin ve kurtancilarin giivende
oldugununa emin olun

YANIT
Yaniti kontrol edin

« Kazazedeyinazik¢e omuzlarindan sallayin ve yiiksek
sesle "lyi misiniz" diye sorun

HAVAYOLU

Havayolunu agin * Eger yanit yoksa, kazazedeyi sirtisti dondirin

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

SOLUNUM

- - . ..
I 1
Sobimurm ickn liak; dicde ve iliset Solunumu degerlendirmek icin 20snden fazla

olmayacak gekilde bak dinle ve hisset
« Zorlukla, yetersiz, yavas soluyan yada guriGltili ig
ceken kigiler normal solumamaktadir

Solunum yoksa yada anormalse, bir kigiden acil yamit

SOLUNUM YOK YADA R = R . s
sistemini aramasini isteyin yada siz arayin

ANORMAL SOLUNUM

Acil Yanit Sistemini aktive et
s * MiUmkinse kazazedenn yaninda kalin

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

OED EDININ
OED getirmesi igin birini gonderin

* Mimkinse bir kigiyi OED alip getirmesi iin gonderin

Tek kigiyseniz, kazazedeyi birakmayin, CPRa baglayin

DOLASIM

* Kazazedenin yanina diz ¢okin
Go6gus basilanna baglayin

« Bir elinizin topugunu kazazedenin gogsinin
merkezine-Sternumun alt yarisi- yerlegtirin
Diger elinizin topugunu elinizin Ustine yerlestirin ve
parmaklariniz: kilitleyin

* Kollarimiz: dik tutun

Kazazedenin gégsine dik olarak durun ve gégiis en az

scm (6cmden fazla degil) ¢okecek sekilde basin

* her kompresyon sonrasi, elinizi gogusten
ayirmayacak sekilde gogusteki tim basinc serbest
birakin

« 100-120/dk oraninda tekrarlayin

Sekil 3: Temel yasam destegi algoritmasi-1 (25).
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ADIM ADIM
TEMEL YASAM DESTEGI

EUROPEAN
RESUSCITATION

(@)

GUIDELINES

2021

SIRALAMA/EYLEM TEKNIK TANIMLAMALAR

KURTARICI SOLUNUMLA GOGUS
BASILARINI BIRLESTIRIN

="

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

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

Gagson kalkmasini izleyerek agiz igine normalde 1
saniye alacak sekilde soluk verin. Bu etkili bir
kurtarma solugudur.

Bas geride ¢ene yukarida kalacak sekilde, agziniz:
kazazededen uzaklagtirin ve gogsin inerek havanin
gikigini izleyin

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
degru pozisyona getirin ve bir sonraki 30 basiy

yapin

Gogus basilan ve kurtanici soluklara 30:2 oraninda
devam edin

SADECE BASI iLE KPR

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

OED VARINCA
OED'yi agin ve elektrod
padlerini yerlegtirin

OED vardiginda cihaz: agin ve elektrod padlerini
kazazedenin agik g6gsune yerlestirin

Birden fazla kurtarici varsa, elektrod padleri
yerlegtirirlirken KPR devam etmelidir.

GORSEL/SESLI
TALIMATLARI
UYGULAYIN

QED 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: Temel Yasam Destegi Algoritmasi-2 (25).
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? 2021

SIRALAMAJ/EYLEM TEKNIK TANIMLAMA

EGER SOK ONERILMIYORSA,

KPR'ye devam edin

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

ORTAMDA OED YOKSA,

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

bekliyorsaniz, KPR'ye devam edin

® Asagidaki durumlar olmadikg¢a resisitasyona ara
vermeyin:
-Bir saglk personeli durmaniz: sdylemedikce yada
-Kazazede tamamen ayada kalkmadikca, hareket
etmedikge, gozlerini agmadik¢a veya normal bir
sekilde nefes almadikca yada
-Siz yorulmadikca

= Tek basina KPR ile kalbin yeniden galistiriimasi nadirdir

Kazazaede tekrar iyilestigine kesin emin olana dek
KPR'yi surdurin.
K Kazazedenn iyilestigine yonelik 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

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

Sekil 5: Temel Yasam Destegi Algoritmasi-3 (25).

OED kullanimina yonelik yapilan ¢alismalar goz Oniine alindiginda, etkili
olabilmesi i¢in kolay erisim ve egitim kritik derecede onem arzetmektedir. Sadece
OED' lerin mevcut olmas1 gerekmez, ayn1 zamanda OED' yi kullanabilecek kisilerin
bunlari bulundugu yerleri bilmesi gerekir. OED, kalp durmasi ihtimalinin ¢ok yiiksek
olmadigi bolgelerde faydali olmayabilir. OED’ lerin niifusun kalabalik oldugu
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yerlerde, ayni zamanda diislik niifus yogunluguna sahip yiiksek riskli bolgelerde de
olmasi gerekir. OED erigimi yeterince yayginsa, OED' nin tam olarak nerede oldugunu
bilme ve nasil kullanilacagini1 bilme hakkinda hala sorunlar vardir (33).

ATS, kardiyak arresti tanimaya yardimci olmak, ilk miidahale ekiplerini
alana yoOnlendirmek, gorevlilerin yardimi1 ile KPR saglamak i¢in ¢evredeki
kigilerle iletisime girmek ve OED’ leri kardiyak arrest sahasina ulastirmak i¢in
akilli telefonlar, goriintiilii iletisim, yapay zeka ve insansiz hava araglar1 gibi

teknolojilerin kullanimini yayginlastirilmalidir (23).

PEDIATRIK TEMEL YASAM DESTEGI

Amerika Birlesik Devletleri ve Birlesik Krallik'ta 1980’lerin sonlarina kadar
hastane Oncesi bakim baglangicta yasami tehdit eden hastaliklar1 (6rnegin, akut
miyokard enfarktiisii) veya yaralanmasi olan yetigskinlere bakim saglamak icin
gelistirildiginden, ¢ocuklar i¢in ¢ok az bilgi ve kaydedilen veri vardi (34). O zamanlar,
pediatrik resiisitasyonun ilk odak noktas1 oksijenasyon ve ventilasyon oldugu i¢in, acil
tibbi hizmetlerin geldigi andaki baslangi¢ ritmi genelde kaydedilmiyordu. 1987
yilinda hastane oncesi pediatrik kalp durmasi serisinde Milwaukee, Wisconsin'deki
ABD'li saglik gorevlileri, nabizsiz arrest kaydedilen 114 ¢ocuk (<18 yas) icin olay
yerine vardiklarinda (911 ¢agrisindan ortalama 5,5 dakika sonra) ilk ritmi
kaydetti. Baslangi¢ ritmi %80' de asistol, %10,5'inde nabizsiz elektriksel aktivite ve
%9,6'sinda VF veya VT idi. Ancak arrestlerin yalnizca %29' una bir ritm tanisi
konulabildi ve kurbanlarin ¢ogunun (%41) 6liimii ani bebek 6liimii sendromundan
kaynaklandi. Yasin mevcut ritimle iliskisi bildirilmemistir. Hayatta kalma oran1 %7,8
olup, VF magdurlar1 (%36) ve tanikli arrestlerin (%21) i¢cin daha yiiksek hayatta kalma
orani saptanmistir (35).

Pediatrik kalp durmasi vakalarinin ¢ogu, solunum problemleri olarak ortaya
¢iksa da ani kalp durmasi, beklenmedik aritmilerden kaynaklanabilir. Hastane dis1 ve
hastane i¢i pediatrik kalp durmasinin epidemiyolojisinde farkliliklar olmasina ragmen,
bebeklerde ve ¢ocuklarda kalp durmalarinin ¢ogu, tedavi edilmedigi takdirde, terminal
bradikardi ritmi veya nabizsiz elektriksel aktivite ile iligkilidir ve asistoliye dogru
ilerler. Ani aritmik durma, bebeklerde ve cocuklarda yetiskinlere gore ¢cok daha az
gortliir (36).

Hastane dis1 kardiyak arresti siniflandiran veriler sinirlidir, ancak mevcut veriler,

hastanede yatan cocuklarda oldugu gibi, kardiyak arrestin ¢ogunlukla solunum
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yetmezligi veya sokun bradiaritmi ile kardiyak arreste ilerlemesi olarak ortaya ¢iktigi
yoniindeki uzun siiredir devam eden inanci desteklemektedir. VF ve VT ¢ocuklarda
sik rastlanan hastane dis1 arrest ritimleri olmasa da Ozellikle ergenler arasinda ani,
tanikl1 arrestle ortaya ¢ikma olasiliklar1 daha yiiksektir (36).

Cocuk hastada temel yasam destegi saglarken; ilk dnce kurtarict ve ¢cocugun
giivenligi saglanir. S6zli ve dokunsal uyarilara yanit olup olmadigini kontrol edilir.
Cevredekilerden yardim istenir. Cocuk yanit vermezse, hava yolu acilir ve nefes
degerlendirilir ve bu degerlendirme i¢in ayrilan siire 10 saniyeden uzun olmamalidir.
Head tilt chin lift (bas geri ¢ene yukar1) manevrasi ile ile hava yolunu agmada zorluk
cekiliyorsa ozellikle travma vakalarinda jaw trust (alt ¢ene itme) uygulanmalidir.
Kardiyak arrestten sonraki ilk birka¢ dakika i¢inde, bir cocuk yavas ve seyrek olarak
nefes aliyor olabilir. Nefes almanin normal olup olmadigi konusunda herhangi bir
slipheniz varsa, normal degilmis gibi davranilmalidir. Solunum eforuna bakilmali,
burundan ve/veya agizdan havanin hareketini dinlenmeli ve hissedilmelidir. Efor varsa
ama hava hareketi yoksa hava yolu agik degildir. Birden fazla kurtaricinin oldugu
durumlarda, ikinci bir kurtarici tercihen bir cep telefonunun hoparldr islevini
kullanarak 112’yi aramalidir (37).

Yanitsiz ¢ocukta solunum yoksa veya anormal ise: {1k dnce bes kurtarma nefesi
verilir. Bebekler i¢in basin notr bir pozisyonda tutulmalidir. Daha biiyiik ¢ocuklarda,
basin daha fazla ekstansiyonu saglanir. Yaklasik 1 saniye boyunca ¢ocugun agzina
(veya bebegin agzina ve burnuna) gogsiin gozle goriliir yiikselecek sekilde diizenli
olarak soluk verilir. Etkili bir nefes elde etmekte giicliik cekiliyorsa, hava yolu
tikanmis olabilir Parmakla agiz i¢ini siiplirme yapilmamalidir. Kafayr yeniden
konumlandirin veya hava yolu agma yontemini ayarlaym. Etkili nefes i¢in bes adede
kadar girisimde bulunulmalidir, yine de basarisiz olunursa, gogiis kompresyonlarina
baslanmalidir (37).

Tek kurtarici varsa ve cep telefonu yanindaysa, ilk kurtarma nefeslerinin hemen
ardindan yardim c¢agirmalidir (ve hoparldr islevini etkinlestirmelidir). Halihazirda
mevcut bir telefon yoksa, ¢ocugu terk etmeden once 1 dakika KPR uygulamalidir.
Kurtaricilarin ventilasyonlara baslayamadigi veya baslama konusunda isteksiz oldugu
durumlarda g6giis kompresyonlarina devam etmelidir. Net dolasim belirtileri (hareket,
oOkstiriik gibi) yoksa, hemen 15 gogilis kompresyona baslanmalidir. KPR’ de hem
bebekler hem de gocuklar i¢in hiz dakikada 100-120 atim olmalidir. G6gsiin 6n-arka
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boyutunun en az {igte biri kadar sternumun alt yarisina basi uygulanir ve
kompresyonlar 6cm derinlikten daha fazla olmamalidir. Kompresyonlarin arasinda
gbgsiin geri gelmesine izin verilmeli, gogse yaslanilmamalidir (37).

1 yasindan kiiclik bebeklerde gogiis kompresyonu i¢in iki basparmak teknigi
tercih edilebilir. Miimkiinse, sert bir yiizey iizerinde kompresyon yapilmalidir. Cocugu
ancak belirgin sekilde daha iyi KPR kosullart (ylizey, erisilebilirlik) saglanacaksa

hareket ettirilmelidir. Giysileri yalnizca gogiis kompresyonlarini ciddi sekilde

A

Bagparmak e P paarmak vonlemi
engelliyorlarsa ¢ikartilmalidir (37).

Sekil 6: Bebeklerde gogiis kompresyonu i¢in bagparmak ve iki parmak yontemi (38).

1 yasindan biiylik ¢ocuklarda, boyuta ve el agikligina bagli olarak tek el veya
iki el teknigini kullanilmalidir. Tek el tekniginin kullanilmas1 durumunda, diger el hava

yolunu koruyacak sekilde (veya kompresyon kolunu dirsekte stabilize edecek) sekilde

konumlandirilabilir (40).

Sekil 7: Cocuklarda tek el veya iki el teknigi ile KPR (41).
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Sekil 8: Agizdan agiza solutma (39).

15 kompresyondan sonra, 2 kurtarma nefesi takip etmeli ve sonra degigsmelidir
(15:2 dongiisii). Net dolasim belirtileri (hareket, oOksiiriik) yoksa veya KPR
yapamayacak kadar tilkenmediginiz siirece KPR hicbir zaman birakilmamalidir. Iki
veya daha fazla kurtarici varliginda goglis kompresyonu uygulayicisimt sik
degistirmeli ve yorgunlugu onlemek icin ellerini (el kompresyonu, lstteki el) veya
teknigi (1-2 el) degistirmelidir (37).

Net yasam belirtilerinin olmas1 ancak ¢ocugun bilincinin gelmemesi ve normal
nefes almamasi durumunda, yasina uygun hizda ventilasyonu desteklemeye devam

edilmelidir (37).
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PEDIYATRIK

Hava yolunu aginiz

Solunum yok ya da normal
solumuyor

Belirgin yasam
belirtileri yoksa

15 gogus kompresyonu

2 solunum ardindan

15 kompresyon:2 solunum

TEMEL YASAM DESTEGI

(®)

GUVENLI Mi ? - "YARDIM" CAGIRINIZ

GUIDELINES

IKINCI KURTARICI:
e ATS / iYD ekibini cagiriniz (hoparlér

fonksiyonu)

« QD fini !

~
 Yetkin iseniz oksijenle
birlikte balon-maske
ventilasyonu (2-kisi)
uygulaymniz

* Ventilasyon yapilamiyorsa
kesintisiz kompresyon
uygulayiniz; miimkiin olan
en kisa siirede kurtarict
solunumlan ekleyiniz

. N
TEK KURTARICI:

 ATS / iYD ekibini gaginniz
(hoparlér fonksiyonu)

« Ani kollaps durumunda
OED temin ediniz &

uygulayiniz (erigilebiliyorsa)
\ J

Sekil 9: Pediatrik temel yasam destegi (42).

Otomatik Eksternal Defibrilator

Kardiyak arrest olan ¢ocuklarda, tek kurtaric1 derhal KPR ’ye baglamalidir. Ani-
taniklt kollaps gibi birincil sok verilebilir ritim olasiliginin ¢ok yiiksek oldugu
durumlarda, dogrudan erisilebilirse, hizli bir sekilde OED uygulanabilir. Birden fazla

kurtaricinin olmast durumunda, ikinci bir kurtarici derhal yardim cagiracak ve

ardindan OED uygulamalidir (37).
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OED uygularken go6giis kompresyonlart kesintisi minimum olmalidir.
Miimkiinse, bebeklerde ve 8 yasin altindaki c¢ocuklarda pediatrik bir OED
kullanilmalidir. Béyle bir durum yoksa her yas i¢in standart bir OED kullanilabilir
(37).

ERiSKIN ILERI KARDIYAK YASAM DESTEGI

Havayolu ve entiibasyon

AKA sonrasi ilk dakikalarda beyne oksijen taginmasi arteriyel kan akim hizi
tarafindan smirlandirildigr icin tanikli kardiyak arrest vakalarimin ilk dakikalarinda
gbgiis basist kurtarict soluklardan daha 6nemli ve onceliklidir (43). KPR sirasinda
oksijenizasyon ve ventilasyonu saglamak i¢in balon maske ventilasyonu uygun bir
yontem olup egitimli iki kurtarici tarafindan uygulandiginda daha etkilidir (44).

Eger saglik personeli trakeal entiibasyon hakkinda yeteri kadar egitimli ve
deneyimli ise trakeal entiibasyon; defibrilasyon girisimlerinde gecikme yasatmayacak
sekilde uygulanabilir. Gogiis kompresyonlarina ara verilmemelidir. Sadece tiip vokal
kordlar arasindan gecerken kisa siire durdurulabilir ancak bu ara 5 sn’ den fazla
tutulmamalidir. Trakeal entiibasyonun kardiyak arrest sonrasinda sagkalimi artirdigini
gosteren randomize kontrollii calisma yoktur. Bundan dolay1 gégiis kompresyonlarini
kesintiye ugratmay1 engellemek i¢in entiibasyon girisimi spontan dolagim geri donene
kadar ertelenebilir ve balon maske ile ventilasyon saglanabilir. Entiibasyon sonrasinda
tiipin ~ pozisyonu  dogrulanmali ve  giivenli  sekilde  sabitlenmelidir.
Hiperventilasyondan kacinilmali ve akcigerleri 10 soluk/ dk hizinda ventilasyon
saglanmalidir (45).

2015’ten giinlimiize kadar bu konuda bir¢ok calisma yapilmistir ve deneyimli
olmayan ellerde entiibasyonun KPR kalitesini olumsuz yonde etkiledigi goriilmiistiir.
Bu calismalar dogrultusunda balon maske ya da ileri hava yolunun ikisinin de kardiyak
arrest olgularinda kullanilabilecegi onerilmistir. Eger basit hava yolu teknikleri ile
yeterli ventilasyon saglanabiliyorsa ileri hava yolu uygulamasina luziim olmayip KPR

kalitesinde diismeye neden olmaktadir (46).

Kardiyak arrest yonetimi

Kardiyak arrest yonetiminde altta yatan sebebin bilinmesi tedavide izlenecek

yolu sekillendirir. Kardiyak arreste Onciilii ritimler; VF, nabizsiz VT, nabizsiz
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elektriksel aktivite (NEA) ve asistolidir. Sagkalimin major belirleyicisi basarili bir
IKYD, basaril1 bir IKYD’ nin de temeli yiiksek kaliteli KPR ve VF/nabizsiz VT igin
gec kalinmadan uygulanan defibrilasyondur. Amag beyin hasar1 ve kardiyovaskiiler
instabilitenin en az diizeye indirilmesidir (47).

Tiim bu sistemi yonetirken resiisitasyon tedavisini olumsuz etkileyecek ve arreste
neden olabilecek tiim sebeplerde gozden gecirilmelidir. Geri dondiiriilebilir nedenler
sonucu arrest gelisiyorsa bunlar taninmal1 ve dnceliklendirilmelidir. Hipoksi, travma,
anaflaksi, sepsis, tansiyon pndmotoraks, kardiyak tamponad, pulmoner embolizm,

hipotermi, hipertermi gibi nedenler arrestin geri dondiiriilebilir sebeplerindendir (48).

Sok uygulanmayan ritmler

Ani kalp durmasi, VF, VT, NEA veya asistoliye bagli olabilir. Asistoli veya NEA
ve VF karsilastirllmasindaki AKA vakalarinda altta yatan yapisal kalp hastaliginin
etiyolojisi hakkinda daha az bilgi vardir (49).

NEA, 1990'larin baslarinda benimsenen daha genis bir 6zet terimdir ve heterojen
aritmileri, idiyoventrikiiler ritmi, ventrikiiler kagis ritimlerini, defibrilasyon sonrasi
idioventrikiiler ritimleri ve bradiasistolik ritimleri igerir. NEA terimi, kilavuzlarda
'tespit edilebilir bir nabiz yoklugu ve VT veya VF disinda var olan bir elektriksel
aktivitenin varlig1' olarak tanimlanmistir (50).

Asistoli ve NEA tedavisi sirasinda 2 dk’ lik KPR siklusu sonrasinda ritm
degerlendirilir ve ritim VF’ ye degisirse sok uygulanan ritim algoritmasini uyulur.
Ritm degismezse KPR’ ye devam edilir ve nabiz kontroliinde nabiz palpe edilemezse
her 3-5 dk’ da bir adrenalin verilir. Arrest ritminden bagimsiz olarak, ilk adrenalin
dozundan sonra dolasim spontan hale gelinceye kadar her 3-5 dk’ da bir 1 mg adrenalin
tekrarlanir. Eger 2 dk’ ik KPR sirasinda monitérde VF goriiliirse sok uygulamadan
once KPR siklusunu tamamlamak gerekir. Bu strateji gogilis kompresyonlarina ara
verilmesini en aza indirecektir. NEA ve asistolide kullanilabilen tek farmakolojik ajan
adrenalindir. Eger IV yol bulunamiyorsa interosseoz yol denenmelidir. Ritim NEA
veya asistoli olsa da yine de monitor kisa araliklarla kontrol edilmeli ve ritim
degisiklikleri mevcutsa tedavi tekrardan diizenlenmelidir (51).

Adrenalin, arrest ritminden bagimsiz olarak ani kalp durmasinda endike olan tek
ilagtir. Epinefrin, alfa-1, alfa-2, beta-1 ve beta-2 reseptorlerini baglayan

sempatomimetik bir katekolamindir. Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) sirasinda,
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alfa-1 agonizmi yoluyla sistemik vazomotor tonusu arttirmak i¢in epinefrin uygulanir,
boylece diyastolik kan basinci ve koroner perfiizyon basinct artar (52).

Son kilavuzda adrenalinin soklanamaz ritmlerde miimkiin olan en kisa siirede
verilmesi gerektigi vurgulanmistir. Soklanabilir ritmlerde ise 3 defibrilasyon

uygulamasindan sonra dnerilmektedir (46).

Soklanabilir ritmler (VF/VT)
VF ya da VT kardiak arrestte saptandiginda KPR’ ye devam ederken hizlica

defibrilator temin edilmelidir. Defibrilasyon disinda uygulama basamaklar1 NEA veya
asistoli ile aynidir. Defibrilator arrest alanina geldiginde algoritmasina uygun sekilde
resiisitasyon devam etmelidir. Bir kurtarici kardiyak masaja devam ederken 2. bir kisi
defibrilatorii sarj edip kullanima hazir hale getirmelidir. Defibrilatér kullanima hazir
oldugu an kardiyak kompresyona minimal siirede hizla defibrilasyon saglanmalidir.
Ardindan goglis hemen kompresyonu devam etmelidir. 2 dk sonra ritm analizi
tekrarlanmalidir. Defibrilasyon sonrast hemen ritm analizi yapilmamalidir. Ciinkii
dolasim geri gelse bile palpasyonu zor olacaktir ve bu sirada vakit kaybina sebep olur.
Kaybedilen 5 — 10 saniyelik siireler bile resiisitasyon ve defibrilasyonu olumsuz etkiler
(53).

2015 ERC kilavuzunda ilk olarak KPR mi defibrilasyon mu olmali sorusuna
giincel kilavuzda soklanabilir ritim varliginda defibrilator hazirlanip sarj edilene kadar
KPR yapilmas: gerektigi ve defibrilator hazir olunca soklamanin yapilmasi gerektigi
net bir ifade ile ortaya konmustur (46).

VF oldugundan emin olunan her durumda 2 dakikada bir defibrilasyon
onerilmektedir. Eger asistoli ve ince VF arasinda kalindiysa, gdgiis basisinin
devamlilig1 agisindan defibrilasyon onerilmemektedir. Glincel kilavuzda yeni olarak
gogiis basisini sekteye ugratmamak ig¢in, ritim ne olursa olsun her nabiz kontrolii
oncesinde defibrilatoriin sarj edilip, nabiz kontroliinde soklanabilir ritim goriiliirse
vakit kaybini en aza indirip sok verilmesini saglayan bir yontemden bahsedilmistir

(Anticipatory defibrillator charging) (46).
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Sekil 10: Defibrilasyon i¢in anterolateral ped yerlesimleri (54).

Giivenli ve Etkili Defibrilasyon

Oksijen maskesini veya nazal kaniilleri ¢ikarip hastanin gdgsiinden en az 1 m
uzaga yerlestirerek yangin riski azaltilmalidir. Ventilator devreleri bagli kalmalidir.
Antero-lateral ped yerlesimi tercih edilen yerlesimdir. Apikal (yan) pedin dogru
sekilde yerlestirildiginden (orta aksiller ¢izgi, V6 ped konumuyla ayni hizada) yani
koltuk altinin altinda oldugundan emin olunmalidir. Implante

cihazi olan hastalarda ped cihazdan en az 8 cm uzaga yerlestirilmeli veya farkl bir ped
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Biling kapali, anormal solunum
veya solunum yok

KPR 30:2
Defibrilatér veya monitdre bagla

Ritmi degerlendir

Resiisitasyon ekibini cagir

Soklanabilir ritim Soklanamaz ritim
(VF / nabizsiz VT) (NEA / Asistoli)

Ara vermeden 2 dakika boyunca Spontan dolagimin geri déniisii Ara vermeden 2 dakika boyunca
g&giis basisina devam et (ROSC) gégiis basisina devam et

Yiiksek kaliteli gogiis basis: sagla ve Geri déndiiriilebilir nedenleri tam ve tedavi et - Koroner anjiyografi / perkiitan koroner girigim
- Oksijen ver - Hipoksi dilgiiniilebilir
- Kapnografi kullan - Hipovolemi - Sevk esnasinda veya tedavi kolayligi agisindan mekanik
- lleri hava yolu saglandiysa siirekli gégiis basis: - Hipe - hiperkalemi / metabolik gdgiis basisi diigiiniilebilir
Gaglis basisinda kesintiyi minimale indir Hipo - hipertermi Ekstrakorporeal KPR (e-CPR) diigiiniilebilir
intravensz veya intraossedz yol ag Tromboz - koroner veya pulmoner
- 3-5 dakikada br adrenalin ver - Tansiyon pnémotoraks ROSC sonrasinda
- 3 goktan sonra amiodarone ver - Tamponad kardiyak - ABCDE yaklagimint kullan
- Geri déndiiriilebilir nedenleri tami ve tedavi et - Toksinler -sPO2 igin %:94-98, paCO2 icin normal degeri hedefle
Geri déndiiriilebilir nedenlerin tanisi igin = 12 derivasyon ENG ook X
P Altta yatan nedeni tani ve tedavi et
ultrason kullanmayr disiin - Hedef viscut sscakhijs yone tiosi

Sekil 11: Eriskin ileri yasam destegi algoritmasi (54).

konumu saglanmalidir. Mekanik gogiis kompresyonunu kesintiye ugratmadan sok
giivenli bir sekilde verilebilir. Goglis kompresyonlart sirasinda manuel defibrilasyon,
klinik eldivenler giyilse bile kurtarici i¢in bir risk olusturur (46).

[k defibrilasyondan iki dakika sonra yapilan ritim analizinde VF/VT durumu devam
ediyorsa ikinci sok uygulanir. Nabiz degerlendirilmesi ve ritim kontrolii yapilmadan
resiisitasyon siirdiiriilmelidir. Iki dakika sonra nabiz degerlendirilmesi ve ritim analizi
yapilir; VT/VF ritimleri devam etmekte ise ligiincii sok ile 300 mg Amiodaron ve Img
adrenalin IV yoldan uygulanir; kardiyak basi ara verilmeden devam ettirilir. Her sok
sonrasi 2. dakikada ritim analizi yapilir, bu sirada hastada asistoli ya da NEA goriiliirse

sok uygulanamaz ritimler algoritmasina uyulur (47).

Ila¢ ve Stv1 Tedavileri

Eriskin kardiyak arrestlerde ila¢g uygulamak i¢in ilk olarak intravenoz (IV) yol
denenmelidir. Eger IV yol uygulamasi basarisiz olduysa ya da uygulamak miimkiin
degilse intraossedz (I0) yol denenmelidir (46).

Soklanamayan ritimdeki eriskin kardiyak arrest olgularinda en erken donemde 1

mg IV (IO) adrenalin verilmelidir. Soklanabilir ritimdeki eriskin kardiyak arrest
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olgularinda 3. soktan sonra 1 mg IV (I0) adrenalin verilmelidir. IYD devam ettigi
miiddetce her 3-5 dakikada bir 1 mg IV (IO) adrenalin uygulamasi devam edilir (46).
VF/VT hastalarinda 3 sok uygulandiktan sonra 300 mg amiodaron IV (IO)
uygulanmalidir. Eger VF/VT 5. soktan sonra hala devam ediyorsa ek olarak 150 mg
amiodaron IV (IO) verilmelidir. Amiodaron olmadigr durumlarda ya da bolgesel
kilavuzlarin tercihi dogrultusunda amiodaron yerine 100 mg lidokain IV (IO)
verilebilir. 5. soktan sonra 50 mg ek doz uygulanabilir (46).
Pulmoner emboli, kardiyak arrestin yiliksek olasilikli olarak ya da kesin nedeni olarak
belirlendi ise trombolitik tedavi verilmesi diigtiniilmelidir. Trombolitik tedavi verildi
ise KPR’nin 60-90 dakika boyunca devam ettirilmesi diisiiniilmelidir (46).

IV (IO) sivilar sadece ve sadece hipovoleminin sebep oldugu kardiyak arrest

olgularinda verilmelidir (46).
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GEREC VE YONTEM

ARASTIRMANIN AMACI

Denizli il merkezi aile saglig1 merkezlerinde calisan aile hekimleri ve aile sagligi
calisanlarinin =~ 2021  yili  Avrupa Resiisitasyon Konseyinin  yayimladigi
kardiyopulmoner resiisitasyon kilavuzuna gore temel yasam destegi bilgi diizeylerinin,
davraniglarinin tespit edilmesi ve sosyodemografik 6zelliklerin bunlar {izerinde olas1
etkilerinin belirlenmesi ve verilen egitimin bilgi diizeyi {iizerindeki etkisinin
saptanmasidir. Diger bir amaci ise verilecek olan egitimle temel yasam destegini
ogretmek, bilgi eksikliklerini gidermek ve kardiyak arrest olgularin1 dogru taniyip

erken miidahale oranimni artirmaktir.

ARASTIRMANIN TIPI

Arastirma iki asamadan olusmaktadir.

[k asama kesitsel-tanimlayici niteliktedir.

[k asamada katilimeilarin sosyodemografik 6zellikleri, ilk yardim gerektiren bir
vaka ile karsilagtiklarindaki davranislart sorgulandi; son giincel 2021 ERC kilavuzu
kullanilarak olusturulmus anket kullanilarak bilgi diizeyleri tespit edildi.

Ikinci asama bir miidahale calismasidir. ilk testin ardindan katilimcilara egitim
materyalleri kullanilarak ayn kisi tarafindan yiiz yiize verilen egitimin kisa donemde

(egitimden hemen sonra) bilgi diizeyine ve diisiincelerine olan etkisi arastirildi.

ARASTIRMA iZNi

Bu arastirmaya, Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun, ¢alismanin yapilmasinda etik agidan sakinca

olmadigina dair 18.10.2022 tarihli 15 nolu onayi ile baglanmaistr.

ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Arastirma 01.11.2022- 01.11.2023 tarihlerini kapsayan 12 aylik siirede
yiirlitiilmiistiir. Denizli il merkezinde bulunan 68 ASM’de egitimi kabul eden 54 ASM

orneklemi olusturmustur.
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ARASTIRMANIN EVRENI
Aragtirmanin evrenini Denizli il merkezinde bulunan 68 aile sagligi merkezinde
aktif ¢alisan tiim hekim, aile saglig1 elemanlari, hemsire ve personellerden olusan 596

kisi olusturmaktadir.

ARASTIRMANIN ORNEKLEMI

Arastirma i¢in Denizli il merkezinde bulunan 68 aile sagligi merkezinde aktif
calisan tiim hekim, aile saglig1 elemani, hemsire ve personellere ulasilmasi hedeflendi.
Tek tek telefonla veya yliz yiize ulasilan sorumlu hekimlerle egitim ayarlamasi

yapilarak toplamda 54 ASM ve 356 saglik personeli ¢aligmamiza katilmistir.
Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

e (Calismaya katilmak icin goniillii olmak
e Aile sagligi merkezinde aktif olarak ¢alisan olmak
e Okur-yazar olmak

ARASTIRMADAN DISLAMA KRITERLERI

Denizli il merkezi aile sagligi merkezlerinde 2022 — 2023 yillar1 arasinda gorev
yapan calisanlardan ulagilamayanlar ve ¢aligmaya katilmay1 kabul etmeyenler ¢alisma
dist birakilmistir ve anket formunu eksik veya yanlis bir sekilde doldurmus olan

katilimcilarin anketleri gegersiz olarak sayilmistir.
ARASTIRMANIN BAGIMLI VE BAGIMSIZ
DEGISKENLERI
Arastirmanmin Bagimh Degiskenleri
o Temel yasam destegi hakkindaki bilgi diizeyi

Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri

e Yas
e Cinsiyet
e Meslek

e Meslekte gecirdigi yil

e Temel yasam destegi egitimi almig olma durumu
e Resiisitasyon kilavuzlarini takip etme durumu

e Daha 6nce acil servis deneyimi olma durumu

e Daha 6nce KPR uygulama durumu
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e Daha 6nce OED kullanma durumu

VERI TOPLAMA YONTEMI VE ARACLAR
Bu calismada Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC)’ nin 2021 kilavuzu ve

literatlir taranarak arastirmaci tarafindan olusturulmus anket formu kullanilmistir.
Egitim Oncesi yapilan ilk anket 31 sorudan olugsmaktadir. Anketteki ilk 18 soru; yas,
cinsiyet, mesleki unvan, fakiiltesinden mezuniyet y1l1, daha 6énce KPR gereken hasta
ile karsilasip karsilasmadigi, acil servis tecriibesinin olup olmadigi, daha 6nce aldig
KPR egitimi ve KPR uygulama gecmisi, resiisitasyon kilavuzlarini takip edip
etmedigi, otomatik eksternal defibrilatdriin yerini bilip bilmedigi ve daha once
kullanip kullanmadigini sorgulayan sorulardan olusturuldu. Bu sorularla hekimlerin
KPR hakkinda olusan bilgi diizey farklar1 incelendi ve bu farklarin hangi etkilerden
olustugunun tanimlanmasi amaclandi. Devaminda 13 sorudan olusan temel yasam
destegi hakkinda bilgi sorular1 sorulmustur.

Egitimin kisa donemdeki bilgi diizeyine olan etkisinin gozlemlenmesini
amaglayan ve egitimden hemen sonra yapilan ikinci anket 13 soruluk temel yasam

destegi hakkinda bilgi sorulari tekrarlanmustir.

ARASTIRMANIN UYGULANMASI

Bu c¢alisma 1 Kasim 2022 ile 1 Kasim 2023 tarihleri arasinda Denizli il
merkezindeki 68 ASM’den ¢alismaya dahil olmay1 kabul eden 54 ASM’de calisan,
caligmaya katilmayi kabul eden tiim goniilliilerle tamamlanmustir.
Caligmanin verilerini toplama 1 yil slirmiis olup egitim zamanlart ASM’lerin ve
egiticinin egitim i¢in uygun oldugu tarih ve saatler dnceden aranip belirlenmistir.

Calismaya katilmay1 kabul eden katilimcilar i¢in anket formunun baglangicinda
bilgilendirme notu yer almaktadir. 31 sorudan olusan ilk testin ardindan katilimcilara
hazirlanan egitim maket, balon maske, OED gibi egitim materyalleri kullanarak yiiz
yiize, aym kisi tarafindan egitim verilmistir. Verilen egitimin kisa siireli etkisini
gormek icin egitimin hemen sonrasinda bilgi 6l¢mek amacli olan 13 sorulu anket tekrar

uygulanmigtir.

ARASTIRMANIN iSTATISTIKSEL ANALIZI

Arastirma verileri SPSS 21.0 istatistik programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik

grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri)
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kullanilarak aragtirilmistir. Aragtirmanin tanimlayici istatistikleri i¢in say1 (n), yiizde
(%), ortalama, standart sapma (SS), ortanca, minimum ve maksimum kullanilarak
gosterilmistir. Bagimsiz gruplarda siirekli degiskenlerin parametrik 6zellikleri
tasimayanlariin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U Testi veya Kruskal Wallis
Varyans Analizi, bagimli gruplarda siirekli degiskenlerin parametrik 6zellikleri
tagimayanlarinin  karsilastirilmasinda  Wilcoxon Testi  kullanilmigtir. ~ Stirekli
degiskenlerin parametrik 6zellikleri tasimayanlarinin korelasyonunda Spearman Testi
kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p degerinin 0,05’ten kiigiik saptanmasi

kosulu aranmustir.
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BULGULAR
Calismaya 250 (%70,2) kadin, 106 (%29,8) erkek olmak {izere toplamda 356

ASM personeli dahil edilmistir. Yas ortalamas1 42,24+11,13 yil, meslekte gecirdikleri
stire ortalamas1 18,93+10,30 y1l bulunmustur. Katilimcilarin %40,7’sinin (n=147) aile

hekimi, %27,4’tinlin (n=99) hemsire, %27,1’inin (n=98) aile sagligr elemant,

%4,7’sinin (n=17) personel oldugu gorilmiistiir (Tablo 1).

Tablo 1: Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

Yasimiz?

Meslekte kaciner yihmz?

A.O4SS

42,24+11,13 y1l

18,93+10,30 yil

n (%)
Cinsiyetiniz? Kadin 250(70,2)
Erkek 106 (29,8)
Aile saghg1 merkezindeki mesleki unvanimiz nedir?
Aile hekimi 147 (40,7)
Hemgire 99 (27,4)
Aile saglig1 elemani 98 (27,1)
Personel 17 (4,7)

Katilimcilara temel yasam destegini bilme durumlarini ve temel yasam destegi

egitimi ile ilgili mesleki ge¢mislerini  sorguladigimizda;  katilimcilarin

%95,5(n=343)’inin temel yasam desteginin ne oldugunu bildigi, %82,8(n=298)’inin
daha Once temel yasam destegi egitimi aldigi, %77,2(n=224)’sinin temel yasam
destegini mezuniyet sonrast aldigi, %58,8(n=161)’inin temel yasam destegini 1 kez
aldigi, %71,0(n=186)’nin temel yasam destegi egitimini 5 yildan daha once aldigi
belirtti (Tablo 2).
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Tablo 2:Katilimcilarin temel yasam destegini bilme ve egitim alma durumunun
degerlendirilmesi

n (%)

Temel yasam desteginin ne oldugunu biliyor musunuz?

Evet 343 (95,9)

Hayir 16 (4,5)
Daha 6nce temel yasam destegi egitimi aldimiz nm?

Evet 298 (82,8)

Hayir 62 (17,2)
Daha 6nce temel yasam destegi aldiysaniz mezuniyet 6ncesi mi sonrasi mi?

Mezuniyet 6ncesi 66 (22,8)

Mezuniyet sonrasi 224 (77,2)
Daha 6nce temel yasam destegi aldiysamiz ka¢ kez aldiniz?

1 161 (58,8)

2 70 (25,5)

>=3 43 (15,7)
Daha once temel yasam destegi aldiysamiz kag yil once aldimz?

<5 76 (29,0)

>=5 186 (71,0)

Katilmeilarin =~ %47,2(n=170)’sinin  acil  servis deneyimi  oldugu,

%21,5(n=77)’inin resiisitasyon kilavuzlarin takip ettigini belirtti (Tablo 3).

Tablo 3:Katilimcilarin acil serviste ¢alisma ve kilavuzlar takip etme durumlari

n (%)

Daha once hic acil servis deneyiminiz oldu mu?

Evet 170 (47,2)

Hayir 190 (52,8)
Resiisitasyon kilavuzlarim takip ediyor musunuz?

Evet 77 (21,5)

Hayir 281 (78.5)
Avrupa Resiisitasyon Konseyinin (ERC) en son yaymmladigi kilavuz kac¢ yilina aittir?

2010 6 (1,7)

2015 20 (5,9)

2020 19 (5,3)

2021 31 (8,6)

Fikrim yok 285 (78,9)
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Aragtirma grubunun %49,3(n=178)’li daha 6nce hi¢ KPR uygulamamisti.
%12,0(n=43)’sinin su an c¢alistig1 birimde KPR ihtiyaci olan hastayla karsilastigi,
%24,8(n=89)’1nin ¢alist1ig1 birim disinda KPR ihtiyact olan bir hastayla karsilastigini
belirtti (Tablo 4).

Tablo 4: Katilimcilarin KPR hakkinda yetileri ve OED kullanim durumunun
degerlendirilmesi

n (%)
Daha 6nce hi¢ kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uyguladiniz m?
Evet 178 (49,3)
Hayir 183 (50,7)
Su an ¢alistigimiz birimde KPR ihtiyaci olan hastayla karsilastiniz n?
Evet 43 (12,0)
Hayir 316 (88,0)

Cahstigimz yerde KPR gerektiren bir durumda tereddiit etmeden ilk yardima baslar
misiniz?

Kesinlikle

katilmiyorum 2168
Katilmiyorum 20 (5,6)
Kararsizim 104 (28,9)
Katiliyorum 139 (38,6)

Kesinlikle katiliyorum 76 (21,1)
Calistigimiz birim disinda KPR ihtiyaci olan bir hastayla karsilastimz ni?

Evet 89 (24,8)

Hayir 270 (75,2)
Calstigimiz birimde OED cihazinin yeri hakkinda bilginiz var m1?

Evet 290 (80,6)

Hayir 70 (19,4)
Meslek hayatimzda hi¢ otomatik eksternal defibrilator kullandimiz mi?

Evet 68 (19,0)

Hayir 290 (81,0)

Katilimcilarin = %80,6(n=290)’sinin  ¢alistigr birimde otomatik eksternal
defibrilator cihazinin yerini biliyor ama %81,0(n=290)’1 meslek hayatinda hig
otomatik eksternal defibrilator kullanmadigi goriilmistiir. Tablo 4’te katilimcilarin
KPR hakkindaki yetileri ve OED kullanim durumlari degerlendirilmistir.

Calismamiza katilan katilimcilara 2021°de ERC tarafindan giincellenen
kilavuzdan derlenen 13 tane bilgi sorusu egitim oncesi ve egitimden hemen sonra
uygulandi. Katilimcilarin egitim 6ncesi dogru cevabi en yiiksek oranda “Yasam

kurtarma zincirinde ilk adim hastanin yanit verip vermedigini kontrol etmektir”
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sorusuna, en diisiik oranda ise “Yetiskin bir bireyde kalp masaji gdgsiin iist yari

kismina uygulanir” sorusuna verdigi goriilmiistiir. Tablo 5’te katilimcilarin egitim

oncesinde temel yasam destegi hakkindaki bilgilerini degerlendiren sorulara verdigi

cevaplar degerlendirilmistir.

Tablo 5: Katilimcilarin egitim dncesinde temel yasam destegi hakkindaki bilgilerini

degerlendiren sorulara verdigi cevaplarin degerlendirilmesi

=
E 2 >
2 e £
=] >~ L_‘
=
n % n % n %
Yasam kurtarma zincirinde ilk adim hastanin yanit verip vermedigini kontrol etmektir.
331 91,7 18 5,0 12 33
KPR’de gogiis kompresyonu dakikada 100-120 kez olacak sekilde uygulanir.
198 54,8 97 26,9 66 18,3
Yetiskin bir bireyde kalp masaji gégsiin iist yar1 kismina uygulanir.
203 56,2 133 36,8 25 6,9
Etkin bir KPR i¢in gogiis kompresyonu derinligi 5-6 cm olmahdir.
271 75,1 34 9,4 56 15,5
Yerde hareketsiz birini gordiigiiniizde yapacagimz ilk is gogiis kompresyonuna baslamaktir.
23 6,4 322 89,2 16 4,4
Yetiskinlerde TYD uygulamasinda gogiis kompresyonuyla kurtarici soluk sayis1 oram 30/2 dir
265 73,4 51 14,1 45 12,5
Bebek ve ¢ocuklarda TYD uygularken gogiis kompresyonuyla kurtarici soluk sayisi orani 15/2 dir
228 63,2 55 15,2 78 21,6
KPR da Kkurtarici soluk verilirken 10 saniyeden fazla aralik verilebilir.
66 18,3 205 56,8 90 24,9
OED’yi sadece doktorlar kullanabilir.
67 18,6 251 69,5 43 11,9
OED biitiin kalp ritimlerine sok verir
61 16,9 214 59,3 86 23,8
OED pedlerinin yapisacag: bolge kuru olmaly, viicutta herhangi bir metal bulunmamaldir.
310 85,9 16 4,4 35 9,7
15-20 dakikahk KPR a cevap alinmazsa KPR durdurulur.
82 22,7 213 59,0 66 18,3
KPR uygularken kurtarici 2 dk da bir degistirilir.
160 443 113 31,3 88 24,4

Katilimcilar egitimden hemen sonra ayni bilgi sorulari ile bilgi diizeyleri

Olclilmiistiir. Katilimcilarin dogru cevabi en yiliksek oranda “Yasam kurtarma

zincirinde ilk adim hastanin yanit verip vermedigini kontrol etmektir” ve “OED’nin
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pedlerinin yapisacagi bdlge kuru olmali, viicutta herhangi bir metal bulunmamali”
sorularina, en diisiik oranda ise “KPR da kurtaric1 soluk verilirken 10 saniyeden fazla
aralik verilebilir” sorusuna verdigi goriilmiistiir.

Dogru cevap yiizdelerinin egitim dncesine gore en fazla arttifi sorular ise;
‘KPR uygulanirken kurtarict 2 dk’da bir degistirilmelidir’, “Yetiskin bir bireyde kalp
masajt gogsiin st yart kismina uygulanir’, ‘KPR’de gogiis kompresyonu dakikada
100-120 kez olacak sekilde uygulanir’ sorular1 olmustur.

Tablo 6’da katilimcilarin egitim sonrasinda temel yasam destegi hakkindaki

bilgilerini degerlendiren sorulara verdigi cevaplar degerlendirilmistir.

Tablo 6: Katilimcilarin egitim sonrasinda temel yasam destegi hakkindaki bilgi
degerlendiren sorulara verdigi cevaplarin degerlendirilmesi

£
£ =z z
2 E E
a > =2
=
n % n % n %
Yasam kurtarma zincirinde ilk adim hastanin yamit verip vermedigini kontrol etmektir.
356 98,6 2 ,6 3 ,8
KPR’de gogiis kompresyonu dakikada 100-120 kez olacak sekilde uygulanir.
346 95,8 12 33 3 ,8
Yetiskin bir bireyde kalp masaji gégsiin iist yar1 kismina uygulanir.
68 18,8 289 80,1 4 1,1
Etkin bir KPR i¢in gogiis kompresyonu derinligi 5-6 cm olmahdir.
352 97,5 4 1,1 5 1,4
Yerde hareketsiz birini gordiigiiniizde yapacagimz ilk is gogiis kompresyonuna baslamaktir.
66 18,3 290 80,3 5 1,4
Yetiskinlerde TYD uygulamasinda gogiis kompresyonuyla kurtarici soluk sayis1 oram 30/2 dir.
351 97,2 5 1,4 5 1,4
Bebek ve ¢ocuklarda TYD uygularken gogiis kompresyonuyla kurtarici soluk sayisi oram 15/2 dir.
355 98,3 3 8 3 ,8
KPR da Kurtarici soluk verilirken 10 saniyeden fazla aralik verilebilir.
74 20,5 276 76,5 11 3,0
OED’yi sadece doktorlar kullanabilir.
12 3,3 344 95,3 5 1,4
OED biitiin kalp ritimlerine sok verir.
58 16,1 293 81,2 10 2,8
OED pedlerinin yapisacagi bolge kuru olmaly, viicutta herhangi bir metal bulunmamahdir.
356 98,6 2 ,6 3 ,8
15-20 dakikahk KPR a cevap alinmazsa KPR durdurulur.
25 6,9 326 90,3 10 2,8
KPR uygularken kurtarici 2 dk da bir degistirilir.
331 91,7 18 5,0 12 33
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W EGITIM ONCESI  m EGIiTiM SONRASI

Katilmeilarin  egitim Oncesi %12,2°si yeterli, %2,3’ti kesinlikle yeterli
hissederken, egitim sonras1 %53,3 ‘i yeterli, %31,5’1 kesinlikle yeterli hissediyordu

(Sekil 14).

Cinsiyet ile egitim oncesi test (EOT) toplam puani karsilastirildiginda
erkeklerin (9,6442,33) kadinlara (8,1342,98) goére daha fazla puana sahip oldugu
gOriilmiistiir(p<0,001) (Tablo 8).

Daha &nce temel yasam destegi egitimi alanlarin EOT puan ortalamasiin
(9,02+£2,47), daha oOnce egitim almayanlara (6,56+3,73) gore daha fazla puan
ortalamasina sahip bulunmustur(p<0,001). TYD Egitimini mezuniyet oncesi ya da
sonrasi alma durumu ile EOT puani arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p=0,389).

TYD egitimini iki kere ve daha fazla alanlarin almayanlara gore ve bu egitimi

son 5 yil iginde alanlarin 5 yildan daha uzun bir tarihte alanlara gére EOT puani

Sekil 12: Egitim Oncesi ve egitim sonrast kendini yeterli hissetme durumunun
degerlendirilmesi

istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (sirasiyla; p<0,001; p=0,042)
(Tablo 7).

Egitim Oncesinde kendini TYD hakkinda yeterli hissedenlerin yeterli
hissetmeyenlere gore EOT puani istatiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek

bulunmustur(p<0,001) (Tablo 7).
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Tablo 7: Sosyodemografik 6zellik ve temel yasam destegi hakkindaki mesleki

yeterlilik 6zelliklerine gére EOT toplam puaninin degerlendirilmesi

EOT Toplam Puan
Ortalama = SS Ortanca Minimum Maksimum P

Cinsiyetiniz?

Kadm 8,13+ 2,98 9,00 ,00 13,00 <0.001*

Erkek 9,64+ 233 10,00 ,00 13,00 ’
Aile saghg1 merkezindeki mesleki unvaniniz nedir?

Aile hekimi (1) 9,84+ 2,20 10,00 ,00 13,00

Hemgsire (2) 8,61+ 2,59 9,00 ,00 13,00

Personel (3) 541+ 4,62 5,00 ,00 13,00 <0£>031:*

Alle saghgl 726+ 2,69 8,00 00 13,00 2>34)

elemani (4)
Temel yasam desteginin ne oldugunu biliyor musunuz?

Evet 8,75+ 2,69 9,00 ,00 13,00 0.003*

Hayir 5,25+ 4,63 5,00 ,00 13,00 ’
Daha 6nce temel yasam destegi egitimi aldimiz mi?

Evet 9,02+ 2,47 9,00 ,00 13,00 <0.001*

Hayir 6,56+ 3,73 7,00 ,00 13,00 ’
Daha once temel yasam destegi aldiysaniz mezuniyet 6ncesi mi sonrasi m?

Mezuniyet 6ncesi 9,15+ 2,66 10,00 1,00 13,00 0.389%

Mezuniyet sonrast 8,98+ 2,45 9,00 ,00 13,00 ’
Daha 6nce temel yasam destegi aldiysaniz ka¢ kez aldimiz?

12 8,49+ 2,54 9,00 ,00 13,00

20 9,59+ 2,32 10,00 4,00 13,00 <0,001**

>3P 10,05+ 2,26 10,00 4,00 13,00
Daha once temel yasam destegi aldiysaniz kac yil 6nce aldiniz?

<5 9,45+ 2,60 10,00 ,00 13,00 0.042%

>5 8,86+ 2,49 9,00 1,00 13,00 ’
Daha once hig acil servis deneyiminiz oldu mu?

Evet 9,45+ 2,47 10,00 ,00 13,00 <0.001*

Hayir 7,84+ 3,00 8,00 ,00 13,00 ’
Resiisitasyon kilavuzlarim takip ediyor musunuz?

Evet 9,77+ 2,31 10,00 ,00 13,00 <0.001*

Hayir 8,26+ 2,93 9,00 ,00 13,00 ’
Daha once hi¢ kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uyguladiniz m?

Evet 9,86+ 2,25 10,00 ,00 13,00 <0.001*

Hayir 7,36+ 2,89 8,00 ,00 13,00 ’
Su an calistiginiz birimde KPR ihtiyaci olan hastayla karsilastiniz n?

Evet 9,70 2,42 10,00 4,00 13,00 0.007*

Hayir 8,43+t 291 9,00 ,00 13,00 ’
Cahistigimz yerde KPR gerektiren bir durumda tereddiit etmeden ilk yardima baslar misimz?

Katilmiyorum ? 7,05+ 3,74 7,00 ,00 13,00

Kararsizim?® 7,64+ 277 8,00 ,00 13,00 <0,001%*

Katiliyorum ® 9,33+ 2,48 10,00 ,00 13,00
Cahistigimiz birim disinda KPR ihtiyaci olan bir hastayla karsilastiniz mi?

Evet 9,84+ 227 10,00 3,00 13,00 <0.001*

Hayir 8,18+ 2,95 9,00 ,00 13,00 ’
Meslek hayatinizda hi¢ OED kullandimz m?

Evet 9,43+ 2,18 10,00 3,00 13,00 0.015%

Hayir 8,41+ 2,99 9,00 ,00 13,00 ’
Egitim oncesi temel yasam destegi konusunda kendi yeterliliginiz nedir?

Yetersiz 7,60+ 3,00 8,00 ,00 13,00 <0.001%

Yeterli 9,33+ 2,58 10,00 ,00 13,00 ’

*Mann Whitney U testi **Kruskal Wallis testi
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Egitim Oncesi ve egitim sonrast arasindaki puan degisimi karsilastirildiginda
toplam puan ortalamasi egitim oncesinde 8,59+2,88, egitim sonrasinda 11,81+1,70
bulunmus ve egitim sonrasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttig1 goriilmiistiir
(p<0,001).  Sekil 13’te egitim Oncesi ve sonrasi arasindaki puan degisimi

gosterilmigtir.

15
14
13
12

11
10 10.11

¢¢¢¢¢

¢ 13,51

¢ 11,47

Toplam Puan
Ortalama#SS

— 8,59

¢ 571

U OO N 0

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi

Sekil 13: Egitim Oncesi ve sonrasi toplam puanin degerlendirilmesi

Katilimcilarin egitimden hemen sonra uygulanan test sonrast (EST) puanlari
karsilastirildiginda; kadinlarin  EST puani 11,78+1,72, erkeklerin EST puani
11,89+1,69 olup cinsiyetler arasinda anlamli farklilik tespit edilememistir(p=0,526)
(Tablo 6).

Meslek gruplari arasinda EST puani karsilastirildiginda puan ortalamalar; aile
hekimleri 12,10+1,46, hemsireler 11,68+1,88, aile saglhigi elemanlar1 11,89+1,18,
personellerin 9,76+3,15 idi. EST puan ortalamalar1 aile sagligi elamanlarmin aile
hekimi ve personellere gore, hemsirelerin personellere gore, aile hekimlerinin
personellere gore istatiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir(p<0,001) (Tablo 6).

EST toplam puani temel yasam desteginin ne oldugunu bilenlerde bilmeyenlere
gore, daha once temel yasam destegi egitimi alanlarda almayanlara goére, daha 6nce
temel yasam destegini mezuniyet oncesi alanlarda mezuniyet sonrasi alanlara gore,
daha 6nce kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uygulayanlarda uygulamayanlara
gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek bulunmustur (p<0,001, p=0,032,
p=0,028, p=0,002) (Tablo 6).
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Tablo 8: Sosyodemografik 6zelliklere ve temel yasam destegi hakkindaki mesleki

yeterlilik 6zelliklerine gore EST toplam puaninin degerlendirilmesi

EST Toplam Puan
Ortalama = SS Ortanca Minimum Maksimum p
Cinsiyetiniz?
Kadin 11,78+ 1,72 12,00 ,00 13,00 0.506%
Erkek 11,89+ 1,69 12,00 ,00 13,00 ’
Aile saghg1 merkezindeki mesleki unvaniniz nedir?
Aile hekimi (1) 12,10+ 1,46 12,00 ,00 13,00
Hemsire (2) 11,68+ 1,88 12,00 ,00 13,00 <0,001%*
Personel (3) 9,76+ 3,15 10,00 ,00 13,00 gg
Aile saghg 11,89+ 1,18 12,00 8,00 13,00 4213
elemani (4)
Temel yasam desteginin ne oldugunu biliyor musunuz?
Evet 11,91+ 1,55 12,00 ,00 13,00 <0.001*
Hayir 9,88+ 3,07 11,00 ,00 13,00 ’
Daha 6nce temel yasam destegi egitimi aldimiz mi?
Evet 11,89+ 1,62 12,00 ,00 13,00 0.032%
Hayir 11,45+ 2,02 12,00 ,00 13,00 ’
Daha dnce temel yasam destegi aldiysaniz mezuniyet éncesi mi sonrasi m?
Mezuniyet 6ncesi 12,23+ 1,13 13,00 8,00 13,00 0.028*
Mezuniyet sonrasi 11,78+ 1,72 12,00 ,00 13,00 ’
Daha once temel yasam destegi aldiysamiz ka¢ kez aldiniz?
1 11,98+ 1,32 12,00 7,00 13,00
2 11,46+ 2,36 12,00 ,00 13,00 0,087**
>=3 12,21+ 1,10 13,00 8,00 13,00
Daha 6nce temel yasam destegi aldiysaniz kag¢ yil 6nce aldiniz?
<5 12,04+ 1,77 12,00 ,00 13,00 0.231*
>=5 11,90+ 1,36 12,00 7,00 13,00 ’
Daha 6nce hic acil servis deneyiminiz oldu mu?
Evet 11,94+ 1,72 12,00 ,00 13,00 0.078%
Hayir 11,69+ 1,67 12,00 ,00 13,00 ’
Resiisitasyon kilavuzlarim takip ediyor musunuz?
Evet 11,69+ 1,82 12,00 ,00 13,00 0.189%
Hayir 11,90+ 1,50 12,00 ,00 13,00 ’
Daha 6nce hi¢ kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uyguladimiz ni?
Evet 12,07+ 1,42 12,00 ,00 13,00 0.002%
Hayir 11,56+ 1,90 12,00 ,00 13,00 ’
Su an cahistiginiz birimde CPR ihtiyaci olan hastayla karsilastiniz mi?
Evet 11,65+ 2,26 12,00 ,00 13,00 0.866*
Hayir 11,88+ 1,47 12,00 ,00 13,00 ’
Cahstigimz yerde CPR gerektiren bir durumda tereddiit etmeden ilk yardima baslar misimz?
Katilmiyorum 11,61+ 2,21 12,00 ,00 13,00
Kararsizim 11,72+ 1,50 12,00 7,00 13,00 0,357**
Katiliyorum 11,95+ 1,47 12,00 ,00 13,00
Cahistigimiz birim disinda CPR ihtiyaci olan bir hastayla karsilastimz mm?
Evet 11,92+ 1,80 12,00 ,00 13,00 0.220%
Hayir 11,83+ 1,51 12,00 ,00 13,00 ’
Meslek hayatinizda hi¢ OED kullandimz mi?
Evet 11,97+ 1,22 12,00 8,00 13,00 0.764%
Hayir 11,83+ 1,65 12,00 ,00 13,00 ’
Egitim oncesi temel yasam destegi konusunda kendi yeterliliginiz nedir?
Yetersiz 11,87+ 1,53 12,00 ,00 13,00 0.578*
Yeterli 11,85+ 1,63 12,00 ,00 13,00 ’
Egitim sonrasi temel yasam destegi konusunda kendi yeterliliginiz nedir?
Yetersiz 11,00+ 1,90 11,00 8,00 13,00 0.153*
Yeterli 11,94+ 1,41 12,00 ,00 13,00 ’
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Yas ve meslekte gecirdigi siire ile EOT, EST toplam puanlart ve EOT EST
toplam puan farki iliskisi Spearman korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. EOT
toplam puani ile yas ve meslekte gecirdigi siire arasinda negatif yonde zayif diizeyde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde iliski saptanmistir (sirasiyla r=-0,119 p=0,026, r=-
0,009 p=0,009). EST toplam puani ile yas ve meslekte gegirdigi siire arasinda negatif
yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli diizeyde iligki tespit edilmistir

(strastyla r=-0,161 p=0,002, r=-0,121 p=0,024) (Tablo10).

Tablo 9: Yas ve meslekte gecirdigi siire ile EOT, EST toplam puanlar1 ve EOT EST
toplam puan farki iliskisinin korelasyon analizi ile degerlendirilmesi

EOT EST EOT EST
Toplam Puan  Toplam Puan Toplam Puan
Farki

Yas

r - 119 -,161 ,031

p ,026 ,002 ,565
Meslekte gecirdigi siire

r -,139 121 ,070

p ,009 ,024 ,192

Katilimcilarin EOT ve EST arasindaki toplam puan farki incelendiginde
kadinlar erkeklere gore, aile sagligt elemanlari diger meslek gruplarina gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,001, p<0,001) (Tablo
11).

Egitim Oncesi ile sonras1 arasindaki puan farki daha 6nce temel yagam destegi
egitimi almayanlarda alanlara gore, daha 6nce temel yagam destegini bir kez alanlarda
iki ve ikiden fazla alanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0,001, p<0,001) (Tablo 11).

Egitim oOncesi ile sonrasi arasindaki puan farki daha 6nce acil servis deneyimi
olmayanlarda olanlara gore, resiisitasyon kilavuzlarini takip etmeyenlerde edenlere

gore, daha once KPR uygulamayanlarda uygulayanlara gore istatistiksel olarak

anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,001, p<0,001, p<0,001) (Tablo 11).
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Tablo 10: Sosyodemografik 6zelliklere ve temel yasam destegi hakkindaki mesleki
yeterlilik 6zelliklerine gore egitim Oncesi ile sonrasi arasindaki puan farkinin
degerlendirilmesi

EOT EST Toplam Puan Farki
Ortalama+ SS Ortanca Minimum Maksimum P
Cinsiyetiniz?
Kadn 3,65+ 3,13 3,00 -10,00 13,00 <0.001*
Erkek 2,25+ 2,49 2,00 -12,00 11,00 ’
Aile saghg1 merkezindeki mesleki unvaniniz nedir?
Aile hekimi 2,26+ 2,42 2,00 -12,00 11,00
Hemsgire 3,07+ 2,88 3,00 -10,00 11,00
Personel 4,35+ 5,43 5,00 -6,00 13,00 <0,001%**
Aile saglig1 elemant 4,63+ 2,83 4,00 ,00 13,00
Temel yasam desteginin ne oldugunu biliyor musunuz?
Evet 3,16+ 2,92 3,00 -12,00 13,00 0.394%
Hayir 4,63+ 4,66 3,00 -2,00 13,00 ’
Daha 6nce temel yasam destegi egitimi aldimiz m?
Evet 2,87+ 2,74 3,00 -12,00 11,00 <0.001*
Hayir 4,89+ 3,66 4,00 -2,00 13,00 ’
Daha dnce temel yasam destegi aldiysaniz mezuniyet éncesi mi sonrasi m?
Mezuniyet 6ncesi 3,08+ 2,59 3,00 -2,00 11,00 0.845%
Mezuniyet sonrasi 2,80+ 2,81 3,00 -12,00 11,00 ’
Daha dnce temel yasam destegi aldiysamiz ka¢ kez aldiniz?
12 3,48+ 2,66 3,00 -6,00 11,00
2b 1,87+ 3,10 2,00 -12,00 8,00 <0,001**
>=3b 2,16+ 2,17 2,00 -3,00 8,00
Daha 6nce temel yasam destegi aldiysaniz kag¢ yil 6nce aldiniz?
<5 2,59+ 3,03 2,00 -12,00 11,00 0.338*
>=5 3,04+ 2,58 3,00 -6,00 11,00 ’
Daha 6nce hic acil servis deneyiminiz oldu mu?
Evet 2,49+ 2,87 2,00 -12,00 11,00 <0.001*
Hayir 3,85+ 2,98 3,50 -6,00 13,00 ’
Resiisitasyon kilavuzlarim takip ediyor musunuz?
Evet 1,92+ 2,82 2,00 -12,00 11,00 <0.001*
Hayir 3,64+ 2,87 3,00 -2,00 13,00 ’
Daha once hi¢ kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) uyguladimiz mi?
Evet 2,21+ 2,41 2,00 -12,00 11,00 <0.001*
Hayir 4,21+ 3,22 4,00 -10,00 13,00 ’
Su an calistiginiz birimde KPR ihtiyaci olan hastayla karsilastiniz nm?
Evet 1,95+ 3,22 2,00 -12,00 8,00 0.010%
Hayir 3,44+ 2,86 3,00 -6,00 13,00 ’
Cahstigimz yerde KPR gerektiren bir durumda tereddiit etmeden ilk yardima baslar misimz?
Katilmiyorum ? 4,56t 3,76 4,00 -2,00 13,00
Kararsizim® 4,08+ 2,91 3,50 -3,00 13,00 <0,001%**
Katilryorum ° 2,62+ 2,59 2,00 -12,00 11,00
Calistigimiz birim disinda KPR ihtiyaci olan bir hastayla karsilastiniz mi?
Evet 2,08+ 2,59 2,00 -12,00 10,00 <0.001*
Hayir 3,65+ 2,95 3,00 -6,00 13,00 ’
Meslek hayatimzda hi¢ otomatik eksternal defibrilator kullandimiz m?
Evet 2,54+ 2,13 2,50 -2,00 10,00 0.032*
Hayir 3,41+ 3,08 3,00 -12,00 13,00 ’
Egitim oncesi temel yasam destegi konusunda kendi yeterliliginiz nedir?
Yetersiz 4,27+ 2,96 4,00 -2,00 13,00 <0.001*
Yeterli 2,52+ 2,72 2,00 -12,00 13,00 ’
Egitim sonrasi temel yasam destegi konusunda kendi yeterliliginiz nedir?
Yetersiz 3,17+ 3,49 3,00 ,00 7,00 0.836*
Yeterli 3,36+ 2,80 3,00 -3,00 13,00 ’
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EOT ve EST arasindaki toplam puan degisimi incelendiginde cinsiyet ve

meslek grubu fark etmeksizin tiim katilimcilarda kendi gruplarinda egitim sonrasinda

anlaml artis izlenmistir (Tablo 12).

Tablo 11: Cinsiyet ve mesleki unvana gore egitim oncesi ve sonrasi arasindaki

toplam puan degisiminin degerlendirilmesi

Toplam Puan

Egitim Oncesi Sonrasi P
Cinsiyetiniz?
Kadin (n=250)
Ortalama£SS 8,13+2,98 11,78+1,72 <0,001*
Erkek (n=106)
Ortalama+SS 9,64+2,33 11,89+1,69 <0,001*
Aile saghg merkezindeki mesleki unvaniniz nedir?
Aile hekimi (n=147)
Ortalama+SS 9,84+2,20 12,10+1,46 <0,001*
Hemsire (n=99)
Ortalama£SS 8,61+2,59 11,68+1,88 <0,001*
Personel (n=17)
Ortalama=SS 5,41+4,62 9,76+3,15 0,008*
Aile saghg ¢calisan1 (n=98)
Ortalama£SS 7,26+2,69 11,89+1,18 <0,001*

*Wilcoxon testi

44



TARTISMA

Ani kardiyak 6liim, kardiyak rahatsizliklara bagli beklenmedik ani 6liimdiir ve
genellikle Oliim sonrasi incelemelerle tani ali. Bu o6lim sekli semptomlarin
baslamasindan yaklasik bir saat icerisinde gergeklesir ve oliimler saglik sisteminde
biiyiik bir yiik olusturmaktadir. Diinya genelinde 6nde gelen 6liim nedenlerindendir ve
kardiyovaskiiler hastaliklardan kaynaklanan 6liimlerin ¢ogundan sorumludur (55).
KPR ve otomatik eksternal defibrilatorlerin kullanimi, temel yasam destegi saglayici
egitimi de dahil olmak iizere tiim yasam destegi kurslarinin temel egitim bilesenleridir.
Bir TYD kursunu basartyla tamamlamak i¢in, kurtaricinin KPR'yi etkili bir sekilde
yapmasini gerektirir (56).

Katilimeilara bilgi diizeyini 6lgmek i¢in ERC 2021 temel yasam destegi
kilavuzu baz alinarak hazirlanan anket formu kullanilmig ve toplam puan ortalamasi
egitim Oncesinde 8,59+2,88, egitim sonrasinda 11,81+1,70 bulunmustur. Daha 6nce
temel yasam destegi egitimi alanlarin, bu egitimi 2 kere ve daha fazla alanlarin, son 5
yil i¢inde alanlarin, acil servis deneyimi olanlarin, gilincel kilavuzu takip edenlerin
egitim Oncesinde bilgi diizeyi daha yiiksek idi. Egitim almis olmak, tekrarlanan
egitimler bilgi diizeyine etki eden en énemli faktorlerdir. Bununla birlikte egitim ile
cinsiyet ve meslek alt gruplarinin hepsi bilgi diizeylerini artirdi.

Arastirma grubumuzun erkeklerin egitim 6ncesi bilgi puani kadinlardan daha
yiiksekti. Bu durum erkek katilimeilarin biiyiik ¢ogunlugunun aile hekimi olmasina
bagli olabilir. Literatiirdeki aile ve toplum saglig1 personellerine yapilan benzer bir
calismada da temel yasam destegi ve kardiyopulmoner resiisitasyon konusundaki bilgi
diizeyini o6lgen galismada cinsiyetler agisindan yakin sonuclar elde edilmistir (57).
Bizim ¢alismamizda egitimden sonra cinsiyetler arasinda bilgi puan1 agisindan anlamli
farklilik tespit edilememistir. Egitim ile her iki cinsiyeti benzer puana ulagmustir.

Kose ve arkadaslart (58)nin hemsirelik 6grencilerine yaptigi temel yasam
destegi ile ilgili calismada yas azaldikca egitim Oncesi bilgi puaninin arttif
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde hem egitim oncesi hem egitim
sonras1 yas azaldik¢a bilgi puanmi artmaktaydi. Bu durum gencg yastakilerin gilincel
kilavuza daha hakim olma, temel yasam destegi egitimlerinin daha yakin zamanda

almalari ile ilgili olabilir.
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Calismamizda meslekte gecirilen yil arttikga egitim Oncesi ve egitim sonrasi
bilgi puaninin azaldigi bulunmustur. Ancak Veettil ve ark. (59)’nin Katar’da birinci
basamak saglik ¢alisanlarina yaptig1 ¢alismada daha uzun siirede klinik deneyim daha
yiiksek puanla iliskili bulunmustur. Bizim ¢alismamizda bu durum mesleki tecriibesi
daha az olanlarin daha gen¢ olmasi ve daha yakin zamanda egitim almasi ile
aciklanabilir. Ayrica meslekte gegirilen yili fazla olanlarin yaklagik her bes yilda bir
giincellenen kilavuzlari takip etmiyor olmalarindan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda daha once temel yasam destegi ile ilgili egitim aldigin
belirtenlerin ¢ogunlugu bu egitimi mezuniyet sonrasinda ve son 5 yil i¢inde aldig
goriilmektedir. Daha dnce temel yasam destegi egitimi alan katilimcilar, EOT puam
temel yasam deste8i egitimi almayan katilimcilara gore daha yliksek bulunmustur.
Kose ve ark (58).’nin hemsirelik 6grencilerine temel yasam destegi ile ilgili yar
deneysel ¢aligmasinda daha dnceden temel yasam destegi egitimi alan katilimcilarin
egitim Oncesindeki bilgi puanlari c¢alismamiza benzer sekilde daha yiiksek
bulunmustur. Yoldas ve ark. (60).’nin doktorlar iizerinde yaptig1 calismada ve Kara ve
ark. (9)’nin hemsireler lizerinde yaptig1 ¢alismada, Veettil ve ark. (59).’nin da birinci
basamak saglik calisanlarina yaptigi ¢alismada; daha dnce temel yasam destegi egitimi
almis olanlarin almamis olanlara gore dogru cevap oranlart daha fazlaydi. Bu durumda
daha onceden temel yasam destegi ile ilgili egitim almanin bu konuda daha bilgili olma
ile iliskili oldugu ve bunun beklenen bir sonug olarak degerlendirilebilir.

Daha 6nce temel yagam destegi kursuna 2 ve daha fazla sayida alanlarin egitim
oncesi bilgi puanina bakildiginda kursu bir kez alanlara gére daha fazla oldugu
bulunmustur. Calismamiza benzer bir sekilde Veettil ve ark. (59) nin yaptigi calismada
da alman kurs sayist ne kadar fazla ise bilgi puaninda artis oldugu saptanmistir. Daha
fazla egitim almanin bilgiyi pekistirmede, tazelemedeki rolii biiyiiktiir. Daha fazla ve
daha sik egitim alma temel yasam destegi bilgisi izerine yararli olmustur.

Acil serviste calisma deneyimi olan katilimcilarda EOT bilgi puani daha
yiikksek bulunmusgtur. Veettil ve ark. (59)’nin c¢alismasinda da acil servis deneyimi
olanlarin bilgi puanlar1 daha yiliksek bulunmustur. Sener ve ark. (61) nin Dokuz Eyliil
T1p Fakiiltesi hastanesindeki arastirma gorevlilerinin TYD bilgi diizeyleri konusunda
yaptigi calismada Anestezi ve Reanimasyon ile Acil Tip Anabilim Dali’nda
calisanlarin TYD bilgi diizeylerinin diger boliimlerde ¢alisanlara oranla daha iyi
oldugunu bildirmislerdir. Bu durum acil servis birimlerinde ¢alismis olmanin, acil
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servislerde kalp durmasi vakalarinin daha yiiksek prevelansta bulunmasiyla ve bu
vakalarla karsilagmanin bilgiyi siirekli yenileme gereksinimi dogurmasiyla iliskili
olabilir.

Calismamizda resiisitasyon kilavuzlarini takip eden katilimcilar egitim 6ncesi
daha fazla puana sahiplerdi. Kilavuzlar takip edenlerin daha yiiksek oranda dogru
yapmalar1 beklenen bir sonu¢ olmustur. Ancak kilavuzlar takip edenlerin yilizdesi
%21,5 iken %§8,6’st ERC’nin 2021 yilindaki son giincellenen kilavuzundan
haberdardi. Tiirkiye’de bulunan diger calismalarda da kilavuzlar takip etme oranlari
sirastyla %17,8, %35,9, %36,2 bulunmustur (57,60,62). Bir diger calismada
resiisitasyon kilavuzunun en son hangi y1l yayinlandigi sorgulanmis; dogru bilme orani
%22,8 bulunmustur (63).

Katilimcilara temel yasam destegi ile ilgili e8itim vermeden 6nce KPR
acisindan kendini yeterli gorme durumlarini sordugumuzda %12.2’si kendini yeterli
goriiyordu. Egitimden hemen sonra %53.5 kisi kendini yeterli hissetmekteydi.
Calismamiza benzer sekilde Spinelli ve ark. (64)’nin Italya’da saglik personellerine
yaptig1 bir ¢alismada kurs oncesi kendini yeterli gorme %17.9 iken kurs sonras1 bu
oran %42,3 e yiikselmistir. Kendini yetersiz hisseden %29,9 kisi egitim sonrasi %6,4’¢
diismiis. Bizim c¢alismamizda da kendini yetersiz goren kisilerin oran1 %32,3’ten
egitim sonrast %1’ e gerilemistir. Egitim alan kisilerde miidahale etmek i¢in giiven
duygusunda artis olmasi olarak degerlendirilebilir.

Hastane dis1 kalp durmasi hastalariin ilk kalp ritim analizinde, vakalarin %23
ila %64'inde ventrikiiler fibrilasyon (VF) goriilmektedir. Bu yilizde, olayin meydana
geldigi yere gore degismekte olup, bireyin evinde meydana geldiginde halka acik bir
yerde meydana geldiginden daha diisiiktiir. Kalp durmasini tanimak, yardim ¢agirmak,
erken, etkin ve kaliteli KPR baslatmak ve OED’yi olabildigince erken kullanabilmek
1yl norolojik sonuglarla baglantilidir. Kalp durmasinin ilk 4-5 dakikasi elektriksel
fazda oldugu i¢in defibrilasyon ilk 4-5 dakika i¢inde yapilmasi soklanabilir ritme sahip
vakalarda iyi sonuglarla bagdasir (28). Calismamizda daha 6nce OED kullananlar %19
idi. Calisanlarin daha 6nce OED kullanma oranlarinin diisiik olmasinin sebebi yeterli
vaka ile kargilasmama ya da kullanmaktan ¢ekinme olabilir. Bunun yaninda OED’yi
daha once kullananlarin egitim Oncesi bilgi puanlarinin yiiksekti ve caligmamiza
benzer sekilde literatiirdeki aile ve toplum saglig1 personellerine yapilan bir ¢alismada
OED’yi daha once kullananlarin orant %14,5 ve OED kullanmay1 bilenlerin bilgi
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puani daha yliksek bulunmustur (57). Spinelli ve ark. (64)’nin yaptigi ¢alismada da
saglik personellerinin %97’si serviste defibrilatér oldugunun farkinda iken egitimden
once kullanabilme orani %38,8 iken egitimden sonra kullanabilecegini beyan eden
%67,9’a yiikselmistir. Bizim ¢alismamizdaki sonuca gore daha énce OED kullanan
%14,5 katilimecinin temel yasam destegi hakkinda daha bilgili oldugu goriilmiis olup
OED kullananlarin daha 6nce KPR gerektiren bir vaka ile karsilasmis olmalari,
kilavuzlar takip etmeleri, temel yagsam destegi egitimi almis olmalart muhtemeldir.
ERC’nin 2021 yilinda yayimladig1 temel yasam destegi kilavuzuna gore
kompresyonun uygulanacagi bolge sternumun alt yarist hizasinda olmalidir.
Kompresyonlar boyunca gogiis en az 5 cm, en fazla 6 cm derinlikte sikistirilmalidir.
Miimkiin oldugunca en az kesinti ile dakikada 100-120 atim oraninda kompresyon
yapilmalidir. Kurtarict nefes verilecekse 30 kompresyon 2 kurtarici soluk seklinde
siklus saglanmalidir. Kurtarici nefeslerde herhangi biri etkin olmasa bile bastya gegisi
icin 10 sn den fazla ara verilmemelidir (23). Bu bilgiler 1s18inda katilimcilarimiz
egitimden Once KPR i¢in ellerin koyulacagi gogiis bolgesini %36,8’1 dogru
yanitlamistir. Spinelli ve ark. (64)’nin da yaptig1 calismada bu oran %23,6 ile diisiik
bulunmustur ve egitimden sonra bu oran %94,9’a yilikselmistir. Bizim ¢alismamizda
da egitimden sonra dogru cevap orani %80,1’¢ yiikselmistir. Egitim sonrasi artisa gore
bakildiginda en yiiksek artisin oldugu soru olmustur. KPR’ nin uygulandig1 gogiis
bolgesini EOT’de bu kadar diisiik oranda bilmek, kilavuzlar: takip etmemek, KPR
uygulanacak vaka ile karsilagmamak, acil servis deneyimi olmamaya alakali olabilir.
Kompresyon/ventilasyonun; yetiskin bir bireyde 30/2 oranimi egitimden once
%73,4 oraninda dogru cevaplanmistir. Doktorlar iizerinde yapilan Bilir ve ark. (65) nin
calismasinda %42,5 oraninda dogru bilinmistir. Kimaz ve ark. (66)’nin 112 Acil Saglik
Hizmetlerinde goérev yapan doktorlara yaptigi calismada ise %18,9 bulunmustu bu
durum ¢alismanin yayinlandigi tarih olan 2006 senesinden dnce 2000 ve 2005 yilinda
kilavuzlarda degisen bilgiyi takip etmedikleri ve oOnceki bilgiyi kullandiklari
goriilmiistiir. Hemsireler iizerinde yapilan bir ¢alismada ise bu oran %66 saptanmistir
(67). Tirkiye’de yapilan diger calismalarda da bu oranlar sirasiyla %82,8, %54,2,
%77,2 bulunmustur (57,62,63). Egitimden sonra kompresyon/ventilasyon oranin
bilme oran1 ¢alismamizda %97,2’ye ¢ikmistir. Doktorlar iizerinde yapilan bir
caligmada egitimden 6nce %78 dogru bilinirken egitim sonrasi %100’e yiikselmistir
(68). Spinelli ve ark (64)’nin caligsmasinda egitimden 6nce %50,4 iken egitimden sonra
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%94,7’ye yiikselmistir. Bizim calismamiza benzer diger ¢aligmalarda da egitimin
bilgiyi arttirdigi gosterilmistir.

Kompresyonun derinligi ile ilgili bilgiyi 6l¢cen soruda egitimden 6nce %75,1
dogru cevap almmistir. Chandran ve ark. (68)’nin Hindistan’da doktorlar {izerinde
yaptig1 calismada egitim oncesi %44 dogru cevaplanmistir. Chandrasekaran ve ark.
(69)’nin Hindistan’da tip, dis hekimligi, hemsirelik 6grencileri ve doktorlara yaptigi
bir bilgi diizeyi 6l¢en ¢alismada bu oran %67 bulunmustur. Chandran ve ark. (68)’nin
calismasinda egitim sonrast dogru cevap orant %100’ e yilikselmistir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde egitimden sonra %97,5’e yiikselmistir.

Dakikada saglanmasi gereken atim sayisini egitimden Once bilen %54,8
bulunmustur. Chandran ve ark. (68)’nin calismasinda da benzer sekilde egitimden
once bilme oram1 %20, Chandrasekaran ve ark. (69)’nin ¢alismasinda bilme orani
%35°tir. Literatiirde bulunan birinci basamakta yapilan bilgi diizeyi 6lgen diger
caligmalarda da sorunun bilinme oranlar1 %84,8 olarak bulunmustur (57). Egitimden
sonra ¢aligmamizda soruya verilden dogru yanit oran1 %95,8e yiikselmistir. Chandran
ve ark. (68)’nin ¢alismasinda bizimkine benzer sekilde egitimden sonra oran %96
olmustur.

Ani oliimlerin % 90’1na kalp hastaliklari, % 10’una ise kalp dis1 hastaliklar
neden oluyor. Bu hastalarda arrest aninda siklikla VF ritmi gézlenebilir (60). 1k 5
dakika da soklama yapilmasi iyi ndrolojik sonuglarla iligkilidir. Sok verilebilen
ritimleri bilmek hizli soklama yapmak i¢in dnemlidir. Giiniimiizde OED’lerin sayis1
gittikge artiyor. OED’ler akilli cihazlardir ve soklama yapacagi ritimleri kendileri
analiz ederler. Yine de saglik personeli olarak hastanede ya da hastane disinda bu tiir
vakalarla her zaman karsilasabiliriz ve bu konuda bilgi sahibi olmak zorundayiz. Bizim
calismamizda OED’nin sok verebilece§i ritm bilgi sorusunda %59,3 ‘i dogru
yanitlamigken egitimden sonra bu oran %81,2’ye yiikselmistir. Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde Spinelli ve ark. (64) nin yaptig1 calismada egitim oncesi soklanabilir
ritmleri bilme oran1 %55,9 iken egitim sonras1 %94,7’ye ulagsmistir. Egitim ile bilgi
diizeyinde artis diger calismalarda da benzer sekilde elde edilmistir.

OED’yi kullanabilmek i¢in sadece bunun egitimini almak yeterlidir. Yoldas ve
ark. (60)’nin ¢alismasinda bu soruyu sorgulayan bir soruda ‘Halktan kisilerin tanik
olduklar1 arestlerde defibrilasyon uygulanabilmesi i¢in gelistirilmistir’6nermesini
%51,3 kisi isaretlemistir. Bizim ¢alisgmamizda da benzer sekilde ‘OED’yi yalnizca
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doktorlar kullanabilir.” 6nermesine yanlis diyenlerin yiizdesi %69,5’tir. Egitimden
sonra bu oran %95,3’e cikarak OED’yi egitim alan tiim insanlarin kullanabilecegi
Ogrenilmistir.

Ozellikle aile saglig1 merkezlerinde diisiik prevelans hekimligi yaptigimiz ve
cok sik kalp durmasi vakasi ile karsi karsiya kalmadigimiz i¢in her ne kadar daha
onceden temel yasam destegi egitimi almista olsak bu bilgilerin zamanla yitirilecegi
bir gercektir ve bu diger tiim personel i¢in de gegerlidir. Katilimcilarin egitimden once
KPR acisindan kendini yeterli gorme durumlarini sordugumuzda %12,2’si kendini
yeterli goriiyordu. Egitimden hemen sonra %53,5 kisi kendini yeterli hissetmekteydi.
Calismamiza benzer sekilde Spinelli ve ark. (64)’nin Italya’da saglik personellerine
yaptig1 bir ¢alismada kurs oncesi kendini yeterli gorme %17,9 iken kurs sonrasi bu
oran %42,3 e yiikselmistir. Kendini yetersiz hisseden %29,9 kisi egitim sonrasi1 %6,4’e
diismiis. Bizim c¢alismamizda da kendini yetersiz goren kisilerin oran1 %32,3’ten
egitim sonrasi %1’ e gerilemistir. Egitim alan kisilerde miidahale etmek icin gliven
duygusunda artis olmas1 beklenen bir sonug olarak degerlendirilebilir.

Calismamiz1 yaparken gordiigiimiiz ve elde ettigimiz sonucglara gore en son
KPR egitimi alma zamani biiyiik cogunlukla son 5 y1l olarak cevaplanmistir. Gerek
ASM gerek diger saglik kuruluslarinda TYD egitimlerinin verilme siklig1
artirtlmalidir. Egitimlerin igerigi zenginlestirilmelidir. Boylece saglik personellerinin
dogru vakayi tespit etme, hizli ve dogru sekilde miidahale etmeleri saglanabilir. 2020
Uluslararas1 Kardiyopulmoner Resiisitasyon Acil Kardiyovaskiiler Bakim Bilimi ve
Tedavi Onerileri Konsensusunda bildirildigi gibi, beceriler zamanla (yani egitimden
3-12 ay sonra) azalma egiliminde oldugu bulunmustur (70). Papadimitrioua ve ark.
‘nin saglik personeli olmayanlara temel yasam destegi ve otomatik eksternal
defibrilasyon kursu vererek 1, 3, 6 ay sonra tekrar degerlendirmislerdir. Kurstan hemen
sonra basamaklara gore basar1 oran1 %74 ile 89 arasinda degisirken, basarili oranlari
bir ay sonra % 60-65, lic ay sonra % 42-51, 6 ay sonra % 30- 40'a kadar gerilemistir
(71). Moser ve Coleman, temel yasam destegi beceri egitiminden iki hafta sonra beceri
kazaniminin azalmaya basladigini, bir, iki yi1l sonra da egitimden Onceki diizeye

geriledigini bulmuslardir. 3-6 ayda bir kisa tekrar yapilmasi, egitimin ise yilda bir kez
tekrarlanmasi 6nerilmektedir (72). Goodwin ve ark. (73) ‘nin pratik KPR becerilerini

stirdlirmek i¢in her 6 ayda bir diizenli KPR egitimi almalar1 gerektigini 6nerdiler.
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Daha once temel yasam destegi egitimi almayanlarda, egitimi 1 kez alanlarda, acil
servis deneyimi olmayanlarda, kilavuzlari takip etmeyenlerde, daha once KPR
uygulamayanlarda EOT puani1 daha diisiik bulunmusken EST-EOT puan farki daha
yiiksek bulunmustur. Egitim 6ncesinde daha az bilgiye sahip olmalarindan otiirii
egitimden sonra yasanan puan farki beklenen bir durum olup egitimlerin 6dnemini
gostermektedir.

KPR egitimi ilk zamanlar saglik personellerine Ogretilmekteydi. Sonraki
siireclerde hastane dis1 kardiyak arrestlerde erken resiisitasyon girisiminin hayatta
kalimi o6nemli olgiide artirdigt bulundu. Bu durumda c¢ocuklardan, siradan
vatandaslardan saglik personellerine herkesi kapsayan hayatta kalmayi saglayan
becerileri 6grenmelidir. TYD becerileri, ilk KPR egitiminden sonra 3-12 ay i¢inde
azalir, ancak kanitlar, yapilan tekrar egitimlerinin KPR becerilerini, kurtaricinin
kendine giivenini ve KPR yapma istegini gelistirdigini gostermektedir (74).
Calismamizda da 2 ve daha fazla sayida egitim alanlarin, daha yakin zamanda
egitim alanlarin, KPR gerektiren durumda tereddiit etmeden miidahale edecek
olanlarin EOT bilgi puanlari daha yiiksektir. Bu durumun literatiirdeki bilgileri

pekistirir nitelikte oldugu diisiintilebilir.
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ARASTIRMANIN GUCLU YONLERI VE SINIRLAMALARI

GUCLU YONLERI

Bu aragtirmanin verileri tek bir arastirmaci (hekim) tarafindan toplanmis olup
bu da veri toplamada belli bir standardi saglamak agisindan 6nemlidir.

Mevcut arastirmada egitim, Saglik Bakanligi onayl ilk Yardim Egitmenligi
Egitim Sertifikasina sahip deneyimli egitmen tarafindan verilmektedir.

Tirkiye’de temel yasam destegi, ilk yardim gibi konularda ¢esitli meslek
gruplarinda bilgi 6l¢en arastirmalar mevcut iken, ASM’lere egitim verilerek egitim
Oncesi ve sonrasi degerlendiren bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Arastirma tiim diinya ve tiim insanlik i¢in hayati 6neme sahip bir konu

lizerinde yapilmistir.

KISITLILIKLARI

Egitimin uzun donem etkisi degerlendirilmemis olup uzun dénemdeki etkisi net
olarak bilinememektedir.

Bilgi diizeyi sadece teorik olarak degerlendirilmistir, beceri diizeyi
arastirilmamistir.

Calisma yalnizca tek bir il merkezinde ve goniilliiliik esash yiiriitiilmiis olup

topluma genellenemez.
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SONUC VE ONERILER

Calismamizda egitim Oncesi bilgileri degerlendirildiginde; daha once temel
yasam destegi egitimi alanlar, bu egitimim iki kere daha fazla alanlar, egitimi son 5 yil
icinde alanlar, resiisitasyon kilavuzlarini takip edenler daha fazla bilgiye sahipti.
Egitim sonrasinda da bilgi diizeyi Oncesine gore ylikselmisti. Bu calisma egitim
almanin 6nemini ve ayrica egitimlerin periyodik araliklarla tekrarlanmasinin 6nemini
gostermektedir.

Temel yasam desteginde iletisim, ekip halinde ve farkli mesleklerle is
birligi, kritik durumun farkindalig: biiylik derecede dneme sahiptir. Tiim bunlar
yiiksek kaliteli KPR ve etkin bir uygulama elde etmek i¢in Onemlidir. Bu
faktorlerin 6gretilmesi, yasami tehdit eden bir durumda magdurlara yardim etme
istekliligini artiracak, TYD’yi baglatarak yasam =zincirinin baglamasini
iyilestirecek ve kisilere gerektiginde resiisitasyon girisiminde bulunma konusunda
giiven verecektir. Belli araliklarla egitim sadece saglik personeli degil tiim
vatandaslar i¢in verilmelidir.

Kardiyak arrest tedavisi, kardiyak arrestin hizlica taninmasi ve acil miidahale
ekibinin aninda harekete gecirilmesi, erken KPR, hizl1 defibrilasyon, etkili ileri yagsam
destegi gibi bir dizi hayat kurtarict miidahaleyi igerir. Tiim bunlar iletisim, ekip halinde
calisabilme yetisi, hizli1 problem ¢6zme becerileri ile daha giiglii bir sekilde yerine
getirilebilir. Aile sagligi merkezlerinde de bu ekip ruhu tiim hizmete yansimaktadir.

Yapilan arastirmalarda aralikli egitimlerin 6nemi saptanmistir. Temel yasam
destegine ait beceriler ilk 3-12 ay arasinda azalmakta fakat aralikli egitimlerle hem
bilgi hem 6zgiliven pekistirilebilmektedir. Sadece saglik personelleri degil tiim meslek
gruplarina hatta tiim vatandaslara TYD egitimi verilmelidir. ERC son kilavuzunda
‘cocuklarda hayat kurtarir’ politikasiyla okullarda KPR egitimini siddetle tavsiye
ediyor. Cocuklar yeterli bas1 ve hiz1 saglayamasalar da bu bilincin yerlestirilmeye
calisilmasi olduk¢a mantiklidir. Ayni zamanda 6gretmenlerde saglik personelleri kadar
ogretmenlerinde TYD konusunda bilgili olmasi biiylik bir 6énem arz eder. Erken
miidahale hayatta kalimda kilit nokta olmasindan 6tiirii tiim insanlik hayatta kalma i¢in

temel yasam destegi becerilerine sahip olmalidir.
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Periyodik araliklarla yapilan teorik ve pratik derslerle bilime baglh kalarak
kilavuzlardan  yararlanilarak  yapilan  egitimler  bilgilerimizi  tazelemeyi,
giincellestirmeyi, kilavuzlardan haberdar olup takip etmeyi, dogru zamanda dogru

adimlar atmamizi1 saglayacaktir.
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