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GOZTEPE PROF. DR. SULEYMAN YALCIN SEHIR HASTANESINDE
CALISAN HEKIMLERIN TEMEL VE iLERi YASAM DESTEGI iLE ILGILI
GUNCEL BiLGi DUZEYLERININ DEGERLENDIRILMESI

AMAGC: Arastirmada Istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Prof. Dr.
Stleyman Yalcin Sehir Hastanesi'nde Haziran 2021-Temmuz 2021
tarihlerinde goérev yapmakta olan asistan hekim, uzman hekim ve
ogretim gorevlisi hekimlerin temel ve ileri yasam destegi ile ilgili bilgi

diizeyleri ve bunu etkileyen faktorlerin incelenmesi amaclanmaistir.

YONTEM: Tanimlayici tipteki bu calismamizda temel ve ileri yasam
destegi ile ilgili AHA 2020 ve ERC 2021 kilavuzlar1 kaynak alinarak
hazirlanan 22 soruluk anket formu, Géztepe Prof. Dr. Stileyman Yalcin
Sehir Hastanesinde aktif olarak goérev yapmakta olan 27 farklh
bolimden 334 hekime uygulandi. Anket yliz ylize anket yéntemiyle
yapildi. Ankete baslamadan 6nce onaylari alindi. Daha sonra yas,
cinsiyet, unvan, calisilan bélim ve hekimlik yaptigi stire durumunu
iceren sorular1 yanitlamalar1 istendi. Bu sorulardan sonra bilgi
diizeyini Olcen 22 sorudan olusan bilgi anketine cevap vermeleri
istendi. Her iki bélim yanitlar1 100 puan Uzerinden degerlendirildi.
Bulgular say1 ve ytizde seklinde belirtildi. Istatistiksel hesaplamalarda
Kruskal-Wallis testi, istatistiksel karsilastirmada ise student-t testi

kullanildi. p<0,05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR: Arastirmada katilimcilarin %53,6’s1 kadin (n:179) ve
%82’si 26-35 yas araligindadir. Calismada hekimlerin unvanlarina ve
hekimlik stirelerine gore bilgi dtizeyleri karsilastirildiginda anlamli fark
saptanmamistir. Son bir yil icinde uyguladigi restisitasyon sayist 10
kereden fazla olanlarin bilgi dlizeyleri digerlerine gére anlamli 6lctide

yuksek saptanmistir. Calistigi bélimde yogun bakim hastasi riskli



Ozet

hasta bakan hekimlerin diger hekimlere goére bilgi diizeyi anlamlh

derecede yuksek saptanmistir.

SONUC: Arastirma sonucunda hekimlerin bilgi duzeyleri calistigi
serviste yogun bakim hastasi bakmanin, calistigi servisin dahili servis
olmasi, calistign bolimde sik KPR uygulamanin ve guincel kilavuza
uygun teorik ve pratik egim alma durumu yuksek Temel Yasam
Destegi ve Ileri Kardiyak Yasam Destegi puaniyla iliskili saptanmistir.
Hekimlik stiresi ve unvanlariyla TYD ve IKYD puanlari arasinda

kuvvetli bir iliski saptanamamaistir.

Anahtar Kelimeler: Temel yasam destegi, ileri yasam destegi,

resusitasyon, bilgi diizeyi

Vi



Abstract

Abstract

EVALUATION OF THE CURRENT LEVELS OF KNOWLEDGE ABOUT
BASIC AND ADVANCED LIFE SUPPORT OF PHYSICIANS WORKING AT
PROF. DR. SULEYMAN YALCIN CITY HOSPITAL

AIM: In this study, it was aimed to examine the knowledge levels of resident
physicians, specialist physicians and lecturer physicians who performed a
duty at Istanbul Medeniyet University Géztepe Prof. Dr. Stileyman Yalcin
Sehir Hospital from June 2021 to July 2021 about basic and advanced life

support and factors affecting it.

MATERIAL AND METHOD: In this our descriptive study, 22-question
survey which was prepared based on AHA 2020 and ERC 2021 guidelines
related to basic and advanced life support was applied to 334 physicians
from 27 different clinics who were actively on duty. The survey was
conducted by face-to-face survey method. Before starting the survey, the
consent of the doctors was obtained. Then, they were asked to answer
questions including age, gender,title, department worked and the status of
the time spent as a physician. After these questions, they were asked to
answer the knowledge questionnaire consisting of 22 questions measuring
the level of knowledge. Responses to both sections were evaluated out of 100
points. Findings were expressed as numbers and percentages. Kruskal-
Wallis test was used for statistical calculations and student-t test was used

for statistical comparison. p<0.05 was considered significant.

RESULTS: In the study, 53.6% of the participants were female (n:179) and
82% were in the age range of 26-35. In the study, a significant difference
wasn't detected when the knowledge levels were compared according to
doctors' titles and their medical duration. The knowledge level of those who

have performed resuscitation more than 10 times in the recent year, was

vii



Abstract

detected significantly higher compared to others. The knowledge levels of
physicians who examined risky intensive care patients were detected

significantly higher than other physicians.

CONCLUSION: As a result of research , knowledge levels of physician caring
for intensive care patients in the service where he/she works, the service
that he/she works with is an internal service, to apply frequent CPR in the
department where he /she works and in accordance with the current guide,
having high theoretical and practical training situation were detected with
high BLS and ACLS scores. A strong relationship wasn’t found between the
duration and titles of physicians and BLS and ACLS scores.

Keywords: Basic life support, advanced life support, resuscitation,

knowledge level
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Herhangi bir sebeple bireyde spontan bir sekilde solunum ve/veya dolasimin ani bir
bicimde durmasina Kardiyopulmoner Arrest (KPA) denir. KPA gelistiginde altta yatan
neden geri donduruliinceye kadar, etkili dolasimin ve solunumun surdurtlmesi
amaciyla; ilk degerlendirmenin yani sira, g6gtis kompresyonlari, hava yolu aciklig: ve
ventilasyonun saglanmasini kapsayan uygulamalar buittintine ise Kardiyopulmoner

ResUsitasyon (KPR) denilmektedir.

KPR temel ve ileri kardiyak yasam destegi olarak ikiye ayrilir. Temel Yasam Destegi
(TYD) egitimini almis her géonulli tarafindan uygulanabilen ila¢c kullanmaksizin

solunum ve dolasimin devam ettirilmesini hedefler.

[leri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD) ise solunum ve dolasimin devam ettirilmesinin
yaninda gerekli ekipmanla ventilasyonu saglama, mevcut ritmi degerlendirme ve
uygun tedavi icin ila¢c uygulamay: kapsar. Bundan dolayidir ki sadece deneyimli

saglik personeli tarafindan uygulanmalidir.

TYD ve IKYD tibbin her alaninda oldugu gibi stirekli gelisime aciktir ve yapilan
arastirmalar sonucu gincellenmektedir. Bu glincellemeler European Resuscitation
Council (ERC) (Avrupa ResUsitasyon Komitesi) ve American Heart Association (AHA)
(Amerika Kalp Dernegi) gibi kuruluslarin yayinladiklar1 kilavuzlardan takip
edilebilmektedir.

Kardiyak arrest sonrasi restisitasyona baslama stiresi, restiisitasyonun kalitesi ve
erken defibrilasyon hayatta kalim oranini 6nemli 6l¢ctide arttirmaktadir. Bu da
resusitasyonun deneyimli ve egitimli kisilerce yapildiginda sag kalim oranlarinin
artacagl sonucunu dogurmaktadir. Gelismis tilkelerde dahi KPR sirasinda
Onlenebilir bircok hata yapilmaktadir. Saglik profesyonellerinin ve halkin pratik
uygulamay1 da iceren KPR egitimlerine sik sik tekrarl bir sekilde katilmasi hem
uygulanan KPR kalitesinde artisa hem de sag kalim oraninda artisa olanak

saglayacaktir(1). Hastane ici kardiyak arrestlerde IKYD ydnetiminde sorumlu olan
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kisiler hekimlerdir. Bu sebeple hekimler KPR hakkinda bilgilerini stirekli gtincel
tutmakla ytiktumluadurler.

Biz de calismamizda Goztepe Prof. Dr. Stileyman Yalcin Sehir Hastanesinde gorev
yapan hekimlerin son yayimlanan AHA ve ERC kilavuzlarina gére Temel ve Ileri
Kardiyak Yasam Destegi konusundaki gtincel bilgi dlizeylerini, kendilerini bu konuda
yeterli gortip gérmediklerini belirlemeyi hedefledik. Calismamizin ikincil amac: ise
arastirmaya katilan hekimlerin branslari, KPR uygulama sikliklari, hekimlik stireleri

ile restisitasyon hakkindaki bilgi diizeyleri arasindaki iliskiyi incelemektir.



BOLUM 2
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2.1. KARDIYOPULMONER RESUSITASYON

2.1.1.Kardiyopulmoner Resiisitasyonun Tanimi ve Tarihcesi

Herhangi bir nedenle solunum ve dolasim sistemi durmus hastanin, hava yolu
acikliginin devam ettirilmesi ve solunum ile dolasim sisteminin desteklenmesi
kardiyopulmoner restisitasyon olarak tanimlanir. Yasamla 61im arasinda 6nemli bir

noktada uygulanan KPR'un tarihi oldukca eskidir(2).

Hastanin yasama doéndurtlebilmesi icin bircok ydontem denenmistir. Fakat 1804
yilinda John Aldini’'nin galvanik stimtlasyon ile hastalar1 yasama déndirmeye
calismas: gintimuz kosullariyla karsilastirilacak olursa, olduke¢a iyi disintilmus bir
yontem oldugu soylenebilir. Cinku elektriksel aktivitesi durmus ya da bozulmus olan
bir kalbin, galvanik akimla uyarilarak bir cesit defibrilatér (elektro-sok aleti)

olusturuldugu gortlmektedir.

1812 yilinda, suda bogulan kisi at tizerine yuklenip, at kosturularak hasta yasama
dondurtlmeye calisilmistir. Bu yéntemle, hastanin aspire ettigi su, akcigerlerinden
disar1 cikarilmakta ve atin kosmasi sirasinda bir cesit kardiyak masaj

uygulanmaktaydi(2).

1958 yilinda Amerika Birlesik Devleti'nde (ABD) Ulusal Bilimler Akademisi ve Ulusal
Arastirma Konseyi (NAS-NRC: National Academy of Sciences — National Research
Council) gézetiminde suni solunum konulu bir konferans verildi. 1959’da “Yardimci
Donamsiz Acil Suni Solunum Duyurusu” (Statement on Emergency Artifi cial
Respiration Without Adjunct Equipment) yayinlandi. Bu yayinda agizdan-agiza,

agizdan-buruna ve bir¢cok acil solunum yardimi teknikleri yer almaktaydi(3,4).

Kapali kalp masaji, 1878 yilinda Boehm tarafindan kediler tizerinde denenmistir.
Kardiyak arrestte, 1960 6ncesi acik kalp masaji1 uygulanirdi. Kapali kalp masaji, ilk

olarak 1960 yilinda tanimlanmistir. Bu dénemde Kouwenhoven ve meslektaslari
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kardiyak masaji ve yapay solunumu basariyla uygulamislardir. Kardiyak arrest
sirasinda ya da fibrilasyonda dolasim sisteminin tekrar normale dénebilmesi icin
kardiyak masaj ve defibrilasyon uygulanmas: gerektigi, kardiyak masaj yapilmadigi
takdirde anoksi nedeniyle hayati organlarda geri déntisiimsliz hasarlar meydana

gelebilecegi sdylenmistir(3,5-7).

1966 yilinda ABD’de KPRn belli bir standarda kavusturulmasi icin NAS-NRC

arastirmalar yapmis ve KPR in ABCD’sini olusturmustur;
A: Airway opened (Hava yolunun acik tutulmasi)
B: Breathing restored (Solunumun saglanmasi)
C: Circulation restored (Dolasimin saglanmasi)

D: Definitive therapy (Nihai tedavi) (1,4,5,7)
1966 yilinda AHA bu konudaki ilk tedavi kilavuzunu yayinladi(4).

1992 yilinda dunyadaki resusitasyon organizasyonlar1 arasinda fikir birligi
olusturmak amaciyla Restisitasyonda Uluslararas: Irtibat Komitesi (International
Liaison Committee on Resuscitation; ILCOR) kurulmustur. 1997 yilina kadar yapilan
bircok toplant: ile yeni bilimsel calismalar ve gorusler g6z 6ntine alinarak, ILCOR
Onerileri olusturulmustur. ILCOR, arrestin etiyolojisine gore resusitasyon prosedir
ve tekniklerinde diizenlemelerin gerekebilecegi durumlar icin tavsiye niteliginde bir

rapor hazirlamistir. Bu 6neriler bircok tilkede uygulanmaya baslamistir(2).

Bircok Avrupa tlkesi, KPR konusundaki gortislerini 1994’te ERC’nin 6nderliginde bir
araya getirerek yeni rehber kitaplar yayinlamistir. ERC’nin bazi calisma gruplari, KPR
ile ilgili bircok uygulama standartlar1 getirmis ve bunlar1 yayin organlari olan

“Resuscitation” dergisinde yayinlamistir(2).

Temeli bu kadar eskilere dayana resuUsitasyon calismalari giintimuizde de hala
gelismekte ve kendini yenilemeye devam etmektedir. Bu yenilikleri takip etmek icin
utlkemizde ERC (2021 son guncelleme) ve AHA (2020 son gincelleme)’nin klavuzlar:
takip edilmektedir.
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2.1.2. Kardiyopulmoner Resiisitasyonun Epidemiyolojisi

Kardiyak arrest, bilinci kapali hastada buiytik arterlerde (karotis, femoral arter)
nabiz alinamamasi yani dolasimin durmasidir. Kalbin ani durmasi (Sudden Cardiac
Arrest) (SCA), Avrupa’da en 6nemli 6lim nedenlerinden tictinctistidiir(8,9). Arrestin
gelismeden 6nceki asamalarini, sebeplerini ve tilkelerin kendi iclerinde ve birbirleri
arasindaki insidans degisikliklerinin farkinda olmak i¢in 6énemli caba gosterilmistir.
Hastane 6ncesi meydana gelen kardiyak arrest (OHCA) ve hastane icinde
gerceklesen kardiyak arrest (IHCA) ve bunlar sonrasinda hayatta kalma oranlarina
etki eden degiskenler tespit edilmis ancak insidans ve hayatta kalimla ilgili dGnemli

farklar goralmustir. Bu farklarin nedenleri ise;

e Veri elde ediminde farklar (olayin tanimlanmasi, tespit edilmesi ve sonucun
teyit edilmesi)

e Olayda etkilenenlerin demografik 6zellikleri (yasi, cinsiyeti, yasadigi toplum,
ek hastaliklari), Yap1 (olay aninda ilk mtidahale ve organize etme farklar)

e Halktan wuygulayicilarin ve kurumlardaki saglik personelinin uygulama
kaliteleri arasindaki farklar olarak tespit edilmistir.

EPIDEMIOLOGY 2021
5TOP MESSAGES

REGISTRIES

* Hoalth systems should have population-based registries which monitor
the incidence, case mix, treatment and outcomes for cardiac arrest
* Registries should adhere to the Utstein recommendations

OUT OF HOSPITAL CARDIAC ARREST

* Data from registries should inform health system planning and
responses to cardiac arrest

* All Ewropean countries are encouraged to participate in the European
Registry of Cardiac Arrest (EuReCa) collaboration

IN HOSPITAL CARDIAC ARREST

* Data from registries should inform health system planning
and responses to cardiac arrest

LONG TERM OUTCOMES

« Clinicians should be alert to longer term consequences of
cardiac arrest and refer for specialist support where required

POST CARDIAC ARREST REHABILITATION

* There is & need for more research and greater provision of post
resuscitation rehabllitation services

Sekil 1: Kardiyak Arrest Epidemiyoloji(10)
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Ani Kardiyak Oliim Nedenleri

Koroner Arter Hastliklar1 (KAH) ST elevasyonlu miyokard enfarkti, diger
myokard enfarktlar, Anstabil anjina
Elektriksel ileti bozukluklar1 Brugada hastaligi, uzun ve kisa qt

durumlari, madde iliskili aritmiler

Ateroskleroz disindaki koroner arter
bozukluklar:

Dogumsal kalp hastaliklari Hipertrofik kardiyomiyopati

Dilate kardiyomiyopati

Kapak hastaliklar1

Tablo 1: Ani Kardiyak Oliim Nedenleri

Hastane icinde gerceklesen kardiyak arrest oranlar1 Avrupa’da 1000°de 2 civarinda
seyretmektedir. Bu durum hastalarin arrest olduklar: klinik, arrest oldugu andaki

kardiyak ritmiyle iliskilendirilmistir.

Avrupa disindaki 6zellikle de Amerika’da hastane ici kardiyak arrest oranlari
kapsamli arastirmalar sonucunda elde edilmis olup 1000 hastada 7 olarak tespit
edilmistir.(11). Amerika ile kiyaslandiginda Ingiltere’de bu oran 1000’de 1.6 ve
Danimarka tarafindan yayimlanan verilere bakildiginda bu oran 1000°de 1.8 gibi

seviyelerde seyretmektedir.(12,13).

Avrupa’da yapilan calismalar sonucunda elde edilen verilerde hastane dist kardiyak
arrestin (OHCA) oranlarina bakildiginda 10.000°de 7 ile 17 arasinda oldugu
gosterilmistir. Bu restisitasyon vakalarina mtidahaleyi kimin yaptig1 incelendiginde
yarisindan fazlasinin acil servis personeli oldugu gértilmustir. Vaka aninda olay
yerinde saglik personeli olmayan halk tarafindan yapilan CPR oranlari toplumlara
gore cok farklilik gostermektedir. Tim bunlarin yaninda otomatik eksternal
defibrilatér (OED) kullanimi tim diinyada oldugu gibi Avrupa’da da dustk
seyretmektedir. Yine tlkelerin biiyik cogunlugunda acil yanit sistemi aktivasyonu
sonrasi1 otomatik eksternal defibrilator kullanilsa da hastalar1 hayatta tutma

oranlari yani sag kalim verileri oldukca dusutktur.

Avrupa haricindeki hastane dis1 kardiyak arrest (OHCA) gértilme sikligi ve bunlara
uygulanan resusitasyon sonucunda sag kalim ile ilgili cok sayida makaleler
yaymmlanmistir. Bu calismalardaki verilerin genel ortalamasi da yine ¢cok dustuk

seyretmektedir. En cok verinin toplandig1 6zellikle Asya; Amerika ve Avustralya
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kitalarindan gelen veriler oldukca carpict sonuclar gézler 6ntine sermektedir. Bu
calismalar da gostermistir ki bu dtistik sag kalim oranlari bélgesel ve toplumsal bir

cok nedenden kaynaklanabilir.(14-16).

Saglik personeli haricindeki halktan uygulayicilarin uyguladigi KPR sayisit Avrupa
genelinde Ulkeler arasinda buyuk farkliliklar géstermektedir. ERC’nin 28 tlkeyi
dahil ederek yaptig1 calismada halktan uygulayicilarin yaptigi KPR orani ortalamasi
yaklasik olarak %48 olarak tespit edilmistir. Yine ERC’nin baska bir calismasinda
ise tilkelerin ayr1 ayri farkliliklar: ortaya konulmustur. Ornegin KPR orani
Sirbistan’da %13 iken Norveg¢’te ayni oran %83 olarak bulunmustur(17). Saglik
personeli haricindeki halktan uygulayicilarin KPR oranlar1 arasindaki bu
farkliliklarin en 6énemli sebeplerinden biri de KPR taniminin her toplumda ayni

yorumla kabul edilmemesi olarak dustintilmektedir.

Hastane dis1 kardiyak arrestlerde kullanimi cok 6nemli olan otomatik eksternal
defibrilatérlerin kullanimi Avrupa Ulkelerinde diistik oranda seyretmektedir. Ancak
bazi tilkelerde olmasi gerektigi gibi iyi sonuglar da vardir. Ornegin, Hollanda’daki
hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinin %24-%601nda OED kullanilmistir. Ancak
bu oran Danimarka ve Isvec’te ayni oranda ytiksek seyretmemektedir. Bilakis bu
ulkelerin oranlar1 yapilan bir calismada da belirtildigi gibi sade %4 ve %15’tir(18).
Bu oranlar arttirmak icin yapilan calismalarda baz ilgin¢ yaklasimlar gelistirilmeye
calisilmaktadir. Bunlardan bir tanesi de arrest alanina aplikasyon vasitasiyla drone

ile OED ulastirilmasi diistincesidir(19).

Pediatrik yas grubunun hastane dis1 kardiyak arrestleriyle ilgili veriler cogunlukla
Birlesik Devletler ve Uzak Dogu ulkelerinden gelmektedir. Avrupa’dan da 6zellikle

son zamanlarda Isvec’ten gelen veriler oldukca carpici gériilmektedir.

Isvec’teki calismaya goére pediatrik yas grubu olarak 21 yas alt1 belirlenmis olup
1990 yilindan 2012 yilina kadar gecen zamanda toplanan verilerde yaklasik yillik
100.000 kisiden 5 vaka olarak belirtilmistir. Bu vakalardan hayatta kalma oranlari;
1 yas altinda %35, 1-4 yas aras1 %11, 5-12 yas aras1 %7 ve 12-21 yas aras1 da%13
olarak raporlanmistir. Sonrasinda degerlendirilen 2012 yilindaki acil saglik sistemi
aktivasyonu sonrasi resusite edilen vakalarda, hayatta kalma oranlarinin ayni
yaslar icin oldukca yukseldigini géstermektedir. Bu da pediatrik kardiyak
arrestlerin hastane dis1 mtidahalesinde basarinin gittikce arttigini ortaya

koymaktadir(20).
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Hastane ici kardiyak arrestlerde hayati tehdit edici sebepler ortaya konulup 6nleyici
tedbirler alinabilirken hastane dis1 kardiyak arrestlerde durum genelde ani ve hizl
baslangicli ve 6ngorilebilir olmadigindan dolay: daha ge¢ miidahale ve daha az

hayatta kalim ile sonuc¢lanmaktadir.

2.2.ERISKIN TEMEL YASAM DESTEGI

2.2.1.Kardiyak Arrestin Taninmasi ve Acil yanit sisteminin aktive
edilmesi

BLS 2021

5 ONEMLI MESAJLAR

KARDIYAK ARRESTI TANI
VE KPR'A BASLA

ACIL YANIT SISTEMINI
AKTIVE ET

GOGUS BASISINA BASLA

OTOMATIK EKSTERNAL
DEFIBRILATOR(OED) EDIN

NASIL CPR YAPILACAGINI
OGREN

Sekil 2: ERC 2021 klavuzundaki onemli degisiklikleri

ozeti(10)
Kardiyak arrestin tedavisi icin gerekli ve en énemli adim olayin taninmasidir.
Kurtaricilar kazazedenin aniden yigildigina taniklik edebilir veya cansiz gériinen
birini bulabilirler. Kurtaricilar icin hayati 6nem tasimakta olan olay yeri
guvenliginin saglanmasi sonrasi ilk olarak hastanin bilin¢ dtizeyi kontrol
edilmelidir. Hastanin omzundan hafifce sallayarak seslenilmelidir. Tepki
alinamadigi durumlarda derhal acil yanit sistemi aktive edilmelidir. Tepkinin
degerlendirilmesi sirasinda eger kurtarici saglik calisani ise solunumunu da
degerlendirmelidir. Tepkisiz ve solunum olayinin olmadigi anlasildiginda hasta
arrest olarak kabul edilmelidir. Yardim edebilecek baska kurtaricilar varsa
onlardan acil mtidahale sistemini aktive ettirmesini istemelidir. Baska kimse yoksa

kendisi sistemi aktive etmelidir.
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Ulkemizde acil durum aktivasyonu icin 112 aranmaktadir. Halktan kurtaricilar
112%i aradiktan sonra hoparlérii acip cagri gorevlisinin talsmatlar: ile KPR’ye
baslamalidir. Kurtaricinin 112 acil ¢cagri merkezi gérevlisini olayin yeri, olayin
detaylari, kazazedelerin sayisi-durumlari ve sunulmasi gereken yardimin tiru ile
ilgili bilgilendirmesi gerekmektedir. Eger kurtarici hi¢ KPR egitimi almadiysa veya
nasil yapilacagini unuttuysa, 112 acil cagri merkezi gérevlisinin yonergelerini takip

etmelidir.

Eger sadece tek bir kurtarici iseniz son ILCOR’da da énerildigi gibi 6ncelikle acil

mudahale sistemini aktive edip ondan sonra miidahaleye baslanilmalidir.

Nefes alma da zorlanma, yavaslama, nefes alip verisin paterninde degisme, ic ceker
gibi nefes alma sekillerini gériiyorsak bunlar ani kardiyak arrestin habercisi
olabilir. Halktan kurtaricilar icin nabiz olup olmadiginin kontrolii zor oldugundan

Onerilmemektedir.(21-24).

Halktan kurtaricilar icin de saglik personeli icin de hastanin solunum paternini
degerlendirmedeki gecikmelerin yol acacagi sorunlar KPR ihtiyaci olmayan birine
yapilmaya calisilan suni teneffiisten daha tehlikeli oldugu icin anormal solunum

gorur gérmez hasta KPR yi geciktirmemek gerekir.

Kardiyak arrest esnasinda tiim viicutta sara hastalig gibi kasilma benzeri
hareketler meydana gelir. BU hareketler sonlandiktan sonra hasta degerlendirilir.

Yanitsizsa ve solunumu yoksa KPR’ye baslanmalidir.
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BASIC LIFE SUPPORT

Cevapsiz, agonal solunum yada

solunum yok

30 gogiis basisi yap

30:2 KPR'a devam et

OED ulastiginda cihazi ag ve
talimatiarn uygula

Sekil 3: ERC 2021 TYD Algoritmasi(10)

2.2.2.Etkili Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Bir an 6nce gogis basilarina baslanir.

El ayalar1 sternum alt yarisina gelecek sekilde basilara baslanir.

Basi derinligi 5-6 cm araliginda olmalidir.

Bas1 hiz1 dakikada 100-120 kez olacak sekilde yapilmalidir.

Her basi arasinda g6gtis duvarina geri cekilme firsati verilmelidir.

Go6gus basilart mimkuinse sert bir ylizeyde yapilmalidir.

ILCOR ve ERC’de de sert zeminde KPR 6nerilmektedir. Ancak hastane ici arrestlerde

hastay1 yataktan yere tasimanin dogru olmadigi da belirtilmistir.

10
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Go6gus basilar sirasinda el ayasinin pozisyonuyla ile ilgili zaman zaman degisen
Oneriler olsa da gelinen noktada sternum alt yarisina basi yapilmasi 6nerisi agirlik

kazanmis ve b u sekilde devam edilmeli 6nerisinde bulunulmaktadir.

ILCOR 2015 yilina gére basi derinligi ve hiz konusundaki bilgileri degistirmemistir.
Basilar g6gtis duvarina yaslanilmadan 100-120/dakika basi ve yaklasik 5 cm
derinlige ulasan basi yine 6 cm’den fazla olmayan bas1 gégtiis duvarinin tam geri

cekilmesine mtisaade edilecek sekilde yapilmalidir.

2.2.3.Kurtaric1 Soluk

Kurtaric: soluk;30 adet g6gtis basisi sonrasi 2 adet soluk vermek olarak
tanimlanmaktadir. Solunumu saglamayla ilgili ¢cekinceleriniz var ise veya herhangi

bir sebeple saglayamiyorsaniz stirekli g6glis basilarina devam etmelisiniz.

11
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ADIM ADIM
TEMEL YASAM DESTEGI

SIRALAMA/EYLEM TEKNIK TANIM

GUVENLIK

Sizin, kazazedenin ve kurtancilann givende
oldugununa emin olun

YANIT
Yanit: kontrol edin

« Kazazedeyinazikge omuzlarindan sallayin ve yiksek
sesle "lyi misiniz" diye sorun

HAVAYOLU

Havayolunu agin ® Eger yanit yoksa, kazazedeyi sirtUsty dondirun

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

SOLUNUM

- ~ . ..
1
Solunum igin bak; dinle ve hisset Solunumu degerlendirmek igin 20snden fazla

olmayacak sekilde bak dinle ve hisset
e Zorlukla, yetersiz, yavas soluyan yada guriltilo ig
ceken kigiler normal solumamaktadir

Solunum yoksa yada anormalse, bir kisiden acil yanit

SOLUNUM YOK YADA - : s : % o
sistemini aramasini isteyin yada siz arayin

ANORMAL SOLUNUM

Acil Y t Sist. ini akti t
i * MUmkinse kazazedenn yaninda kalin

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

OED EDININ
OED getirmesi igin birini gonderin

* MUmkunse bir kigiyi OED alip getirmesi igin gonderin

Tek kigiyseniz, kazazedeyi birakmayin, CPRa basglayin

DOLASIM

* Kazazedenin yanina diz ¢okin
Gogus basilarina baglayin

Bir elinizin topugunu kazazedenin gogsiniun
merkezine-Sternumun alt yarsi- yerlegtirin

Diger elinizin topugunu elinizin UstUne yerlestirin ve
parmaklarimizi kilitleyin

* Kollarimiz: dik tutun

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

her kompresyon sonrasi, elinizi gégusten
ayirmayacak sekilde gogusteki tium basinci serbest
birakin

« 100-120/dk oraninda tekrarlayin

(/!
L)

Sekil 4: ERC 2021 Adim adim temel yasam destegi 1(10)
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2.2.4.0tomatik External Defibrilasyon (OED)

OED’nin bulundugu ortamlarda bu OED kutular:1 acikca herkes tarafindan
gorulebilecek dikkat cekici tabela ile yerleri belirtilmelidir. OED’e ulasildiginda
derhal acma tusuna basilarak acilmalidir. Bu cihazlarin tizerinde nasil
yerlestirilecegini gésteren kilavuz resimler bulunmaktadir. Buradaki komutlara gére

hastanin ¢iplak viicuduna yerlestirilmelidir.

ILCOR, son giincellemelerinde de pedlerin anterolateral sekilde yerlestirilmesi
Onerisini kuvvetle devam ettirmektedir. Diger uygun olabilecek pozisyon da
anteroposteriordur. Fakat diger pozisyon kadar kuvvetli 6neride bulunmamaistir.
Pedlerin yapistirilmasindan énce eger varsa hastanin gégis duvar: Uizerindeki
tiylerinin hizlica temizlenmesi 6nerilmektedir. Bu sirada da sok verilmesi zamanini
da cok uzatmamak gerekmektedir. Yine kilavuzda en uygun ped boyutu olrak 8cm

den buyuk bir ped olmasinin uygun olacag: vurgulanmaistir.

En az iki kurtarici mevcut ise, pedler yapistirilmisken KPR’ye devam et

e OED’nin gorsel ve isitsel uyari adimlarini izle

e OED hastanin ritmini kontrol ederken hastayla temas1 kes

e Yine bir sok verilecegi belirtiliyorsa hastayla temasin olmadigindan
emin ol, 6nerilen sekilde diigmeye basarak sok verin ve derhal 30

gogus basisna devam edin

e [Eger sok verilecegi belirtilmezse zaman kaybetmeden gogtis basilarina

devam edilmeli

e 2 dakikada bir OED ritm kontrolti icin duraksayarak bir siklus

olusturacaktir

e OED veya ambulans ile gelen defibrilatér yaninizda olana kadar KPR

araliksiz devam etmeli

e Defibrilatér geldikten sonra soklanabilir ritmler icin sok vermeyi

geciktirmeyin
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ADIM ADIM
TEMEL YASAM DESTEGI

SIRALAMA/EYLEM TEKNIK TANIMLAMALAR

KURTARICI SOLUNUMLA GOGUS * Egitimli iseniz, 30 basidan sonra, bas geri gene yukan

BASILARINI BIRLESTIRIN 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 :
G6gsun kalkmasini izleyerek agiz igine normalde 1
saniye alacak sekilde soluk verin. Bu etkili bir
kurtarma solugudur.
Bag geride ¢ene yukarida kalacak sekilde, agzimzi
kazazededen uzaklagtinn ve gégsun inerek havanin
cikigini izleyin

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

“I ~ Gogus basilan ve kurtanci soluklara 30:2 oraninda
e 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 yerlestirin

OED vardiginda cihazi agin ve elektrod padlerini
kazazedenin agik gogsune yerlegtirin

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

GORSEL/SESLI « OED tarafindan verilen sesli ve gorsel talimatlan
TALIMATLARI uygulayin.
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 5: ERC 2021 Adim adim temel yasam destegi 2(10)
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ADIM ADIM
TEMEL YASAM DESTEGI

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 resusitasyona ara
vermeyin:
-Bir saghk personeli durmamz sdylemedikce yada
-Kazazede tamamen ayagda kalkmadikga, hareket
etmedikge, godzlerini agmadik¢ga veya normal bir
sekilde nefes almadikga yada
-Siz yorulmadikga

= Tek basina KPR ile kalbin yeniden galistinimasi nadirdir
Kazazaede tekrar iyilestigine kesin emin olana dek
KPR'yi sUrdirin.

! Kazazedenn iyilestigine yonelik bulgular
-Uyanma

k ‘ -Hareket etme
- -Gozlerini agma

~ I Normal nefes alma

CEVAPSIZ FAKAT NORMAL SOLUYORSA
lyilesme pozisyonuna alin

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

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

Sekil 6: ERC 2021 Adim adim temel yasam destegi 3(10)

2.2.5.Yabanci Cisim ile Hava Yolu Tikaniklig:
Ozellikle yemek yerken birinin konusamadigi fark edildiginde bogulmadan

stiphelenmek gerekir. Derhal kurbani 6kstirmesi i¢in cesaretlendirin ve 6ksurtin.
Cunku o6ksuruk yuksek ve uzun sureli basing olusturarak tikanikligi gidermeye ve
yabanci cismi disar atabilecegi belirtilmisti. Ancak 6kstrtik bilinci acik oryante

koopere kisilerde tesvik edilmelidir. Ayrica bilinci agik hastada abdominal basi sirt

darbeleri de 6nerilmemektedir.
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Okstirmek ise yaramaz duruma geldiyse ne yapilir:

Kurbanin sirtina 5 kez stiplirme hareketiyle vurun
e One egerek bir elin ayasiyla iki kiirek kemigi ortasina darbe uygulayin

e Bu sirt darbeleri de etkili olmazsa 5 kez karina basi1 uygulama

yontemine gecilmelidir

e Kurbanin arkasindan iki kolumuzu karnina uzatarak karninin tst
kismina koyun, 6ne egin ve iki elimizi kenetleyerek iceri ve yukari

dogru basilar uygulayin

e Tum bunlarla yabanci cisim ¢ikarilamadiysa, rahatlayana kadar ya da
bilin¢ kayb1 olusana kadar 5 kez karin itme ve 5 kez sirt darbesi

seklinde devam edilmelidir

Magdur bilin¢siz duruma geldiginde derhal KPR’ye baslanmalidir. Bu esnada hem
abdominal basi uygulanmis olmakta hem kalp debisi artmaktadir(25-27).

Ag1z icindeki veya farenksteki yabanci cisim gériinmuyorsa eger kér stiptirme islemi
kesinlikle 6nerilmemektedir. Ancak net ve acik sekilde gértinen yabanci cisimler

icin gorerek stplrme Onerilmektedir.

2.3.PEDIATRIK TEMEL YASAM DESTEGI

Pediatrik kardiyak arestin epidemiyolojisi, patofizyolojisi ve yaygin etiyolojileri
yetiskin ve yeni dogan arrestten farklidir. Bebeklerde ve cocuklarda kardiyak arrest
cogunlukla primer kardiyak nedenden kaynaklanmaz. Primer sebep genellikle

solunumsaldir.

Pediatrik IHCA’nin sonuclari, erken tespit, yliksek kaliteli KPR, arrest sonrasi
bakim ve ekstrakorporeal kardiyopulmoner restisitasyon (EKPR) sebebiyle son 20
yilda iyiye gitmistir. OHCA’da ise hayatta kalma oranlarinda fazla iyilesme
olmamistir. Pediyatrik kardiyak arrestten sagkalim oranlar arttikca, hayatta
kalanlarin nérogelisimsel, fiziksel ve duygusal sonuclarina daha fazla odaklanan

incelemeler yapilmaktadir.
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Hastane ici (list) ve hastane disi (alt) kardiyak arrest i¢in

Sekil 7: IHCA (iist) ve OHCA (alt) icin pediatrik yasam zincirleri(10)

STEP 1

Olay yerinin
guvenli
oldugundan emin
olun

Kisinin uyanitk mi
solunumu normal
mi kontrol edin

Pediatrik Yasam Zincirleri

STEP 2

Yardim cagirmak icin
seslenin

Yalnizsaniz
= Cep telefonu varsa 112%i

ara, KPR'ye basla (30
basi 2 soluk) 5 dongu
sonra OED temin et
Cep telefonu yoksa
KPR'ye basla (30 bas: 2
soluk) 5 dongu sonra
112'yi ara ve OED temin
et

Yardim varsa 112'yi ara,
birini OED almaya
gonderirken KPR'ye basla

STEP 3

Dongiuleri 30 basi 2
soluk seklinde tekrar
edin

0o Cocuk KPR
Gogsun orta
noktasina 3'te 1
derinlige inecek
sekilde 1 veya 2 elle
basin

o Infant KPR
Gogsun orta
noktasina 3'te 1
derinlige inecek
sekilde 2 parmakla
basin

—

Gelir gelmez OED
kullanin

112 gelene kadar
KPR'ye devam edin

Sekil 8: AHA 2020 Halktan Kurtaricilar icin Pediatrik TYD(10)
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Cocugun ve kendinizin gliivenligini saglayin. S6zIt ve elle dokunmak suretiyle olan

uyarilara tepkilerini degerlendirin.

Cocuk yanitsiz ise, hava yolunu acgin ve nefesi degerlendirin. Bu degerlendirme
sutresi 10 saniyeyi gecmemelidir. Anormal solunum varliginda veya solunum hicg
olmamasi1 durumunda ilk olarak derhal bes kurtarma solugu verilmelidir.
Verdigimiz soluk sonucunda en az 1 saniye boyunca goéguis duvarinin kalkip indigi

gozlenmelidir.

Bir kurtarici varliginda ilk kurtarma soluklar: sonrasi derhal hoparlor esliginde acil
mudahale sistemini aktive etmelidir. Telefon yoksa, yardim cagirmadan 6nce 1

dakika KPR uygulamalidir.

Solutma girisimi basarisiz olursa, g6gliis kompresyonlarina gecin. Bebek ve cocuklar
icin de g6gus basisi sayis1 dakikada 100-120 adettir. Gogstin 6n-arka boyutunun
en az Ucte biri kadar sternumun alt yarisina bastirin. Bu basilar kesinlikle 6 cm

yetiskin limitinden daha derin olmamalidir.

Mtuidahalenin ardindan spontan kalp atiminin olmas: ancak ¢ocugun bilincinin
gelmemesi ve anormal solunumun olmas: durumunda, yasina uygun hizda

ventilasyon ile desteklenmesi gerekmektedir.

Ani ve tanikli arrest gibi defibrile edilebilir ritim olasiliginin ytiksek oldugu
durumlarda, hizli bir sekilde OED baglanip uygulanabilir. OED uygulanirken

kompresyonlar en az kesinti ile devam etmelidir.

Mumktiinse, bebeklerde ve 8 yasindan kiictiik cocuklarda pediatrik bir OED
kullanilmalidir ancak yoksa her yas icin standart bir OED kullanilabilir.
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Sekil 9: Iki Parmak Basis1(10)

Sekil 10: Bas Parmak Basis1(10)
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2 dakika sonunda halen
et ve OED temin et (halen

Pediatrik TYD Algoritmas: (Tek kurtarici) AHA 2020

Sekil 11: AHA 2020 pediatrik TYD Algoritmas1 (tek kurtarici)(10)
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Pediatrik TYD Algoritmas (ki veya daha fazla kurtanc) AHA 2020

Sekil 12: AHA 2020 Pediatrik TYD Algoritamasi (birden cok kurtarici)(10)
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Ani baslangicli solunum semptomlarinda (6kstirme, 6glirme, stridor, sikinti)

yabanci cisim aspirasyonundan stUphelenilmelidir.

Cocuk etkili bir sekilde 6ksuirebildigi mtiddetce 6kstirmeye tesvik etmek disinda
ekstra bir mtidahaleye gerek yoktur. Durumu dtizelene kadar izlemeye devam

edilmelidir.

Cocugun o6ksurugu etkisiz ise ancak bilinci acik ise sirtina vurma ve karna basma

teknikleri uygulanmalidir.

Bilin¢ degisikliginin oldugu hallerde ise 112 acil yanit sistemi aktive edilmeli ve
kurtarma manevralari uygulanmalidir. Yetkin kurtaricilar geldiginde ve biling
durumunda diizelme yoksa PTYD algoritmasina gore devam edilmelidir. Gerekli

durumlarda yabanci cismi ¢cikarmak icin Magill forseps kullanimini diistinmelidir.

PAEDIATRIC FOREIGN BODY
AIRWAY OBSTRUCTION

SAFE? - SHOUT "HELP’

Suspect foreign body
airway obstruction

Effective Ineffective CALL s
(Second rescuer /
COUgh cough speaker function)

Encourage cough CONSCIOUS UNCONSCIOUS

Infant: 5 back blows
5 chest thrusts

Continue to check
for deterioration

Open airway and try
5 rescue breaths;

alternating continue with PBLS
Child: 5 back blows
5 abdominal thrusts

alternating

No repeated or blind
finger sweeps

If obstruction relieved: urgent medical follow-up

Sekil 13: Pediatrik Yabanci Cisim Algoritmasi(10)
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2.4.ERISKIN ILERi YASAM DESTEGI

Tum kardiyak arrest ritimlerinde altta yatan nedene tani konulmasi ve bunun
duzeltilmesi gerekir. Restisitasyon uygulayan kurtarici kardiyak arrest yonetimi
sirasinda arreste neden olabilecek geri dondurulebilir nedenleri gézden gecirip

tedavi etmelidir.

Kardiak Arrestin Geri Dondiiriilebilir Nedenleri

Hipoksi Tromboz (koroner veya pulmoner)
Hipovolemi Tansiyon Pnémotoraks
Hipo-Hiperkalemi / Metabolik Tamponad Kardiyak
Hipo-Hipertermi Toksinler

Tablo 2: Kardiak Arrestin Geri Dondiiriilebilir Nedenleri

Kilavuzlarda tartismali konulardan birisi olan KPR mi 6ncelikli yoksa defibrilasyon
mu 6ncelikli mevzusu detaylica son kilavuzda da tartisilmistir. Sonug olarak
defibrilat6ér sarj oluncaya kadar KPR yapilmalidir kararina varilmistir. Defibrilator

hazir olunca da sok verilmesi 6nerilmistir(28).

Monitérdeki dalga genislik ve ylksekliklerine bakmadan Ventriktiler Fibrilasyon
(VF) olduguna kesin tanik olunan durumlarda 2 dakikalik sikluslarda defibrilasyon
onerilmektedir. VF ve asistoli arasinda kalindig1 g6giis kompresyonlarinin kesintiye

ugramamasi icin defibrilasyon 6nerilmemektedir(28).
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Biling kapali, anormal solunum

veya solunum yok

Resiisitasyon ekibini ¢agir
KPR 30:2
Defibrilatdr veya monitére bagla

Ritmi degerlendir

Soklanabilir ritim $oklanamaz ritim
(VF / nabizsiz VT) (NEA / Asistoli)

Ara vermeden 2 dakika boyunca
gogiis basisina devam et

Ara vermeden 2 dakika boyunca Spontan dolasimin geri dén
gbgiis basisina devam et (ROSC)

Yiiksek kaliteli g&giis basisi sagla ve Geri déndiiriilebilir nedenleri tani ve tedavi et | | - Koroner anjiyografi / perkiitan koroner girigim
- Oksijen ver - Hipoksi diigiiniilebilir
- Kapnografi kullan - Hipovolemi - Sevk esnasinda veya tedavi kelayligi agisindan mekanik
- ileri hava yolu saglandiysa siirekli gégiis basisi | |- Hipo - hiperkalemi / metabolik gégiis basist dilgiiniilebilir
- G giis basisinda kesintiyi minimale indir - Hipo - hipertermi - Ekstrakorporeal KPR (e-CPR) diigtiniilebilir
- intravenéz veya intraosseéz yol ag - Tromboz - koroner veya pulmoner b
- 3-5 dakikada br adrenalin ver - Tansiyon pnémotoraks ROSC sonrasinda
- 3 soktan sonra amiodarone ver - Tamponad kardiyak - ABCDE yaklagimini kullan
- Geri dandiiriilebilir nedenleri tani ve tedavi et - Toksinler " :‘;[Lz icin %94'[9:?35'?2 icin normal degeri hedefle
Geri déndiiriilebilir nedenlerin tanisi igin Alttaenavt;y:;enitga:wetedavi o
ultrason kullanmay: diigiin r Hede¥|i viicut sicakhidi ynetimi

Sekil 14: Ileri Yasam Destegi Algoritmasi(10)

Guncel kilavuzda tisttinde durulan bir olay da nabiz kontroliine gecilmeden hemen
Oonce defibrilator sarj edilirse nabiz kontrolti esnasinda saptanan soklanabilir ritme
zaman kayb1 olmaksizin defibrile etme sansi yakalanabilmektedir. Maketler
luzerinde calismalar yapilmis olup daha net sonugclar icin daha iler diizeyde

calismalar yapilmasi gerekliligi vurgulanmistir(28).
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Sekil 15: Defibrilasyon icin dogru ped yerlesimi(10)

2.4.1. Hava Yolu ve Ventilasyon

Kardiyopulmoner restsitasyon (KPR) sirasinda hava yolu teknikleri kullanimi
konusunda uygulayicinin deneyimlerine gore en basit olabilecekten en zor hava

yoluna kadar secenekler tercih edilebilir(29,30).

Ileri hava yolu uygulamasi gerekliligi hasil oldu ise, entiibasyon isleminin

ortamdaki en deneyimli kurtarici tarafindan yapilmasi saglanmalidir(31).

Trakeal entiibasyon icin kompresyona ara verilecekse slire 5 saniyeyi gecmemesine
dikkat edilmelidir. Trakeal entlibasyon teyiti icin dalgaform kapnografi
kullanilmalidir(32,33). Oksijen en ytksek dozdan verilmeli ve her soluk bir

saniyenin Uizerinde olmalidir. Gégstin yikselmesi gozle gértiltir olmalidir.

Supraglottik hava yolu saglandiginda dakikada 10 solun seklinde gogtis basilarina
ara verilmeden devam edilmelidir. Ancak yetersiz ventilasyondan stipheleniliyorsa
g6gls duvari yeterince havalanmiyorsa gogutis basilarina 30:2 oraninda olacak

sekilde ara verilmelidir(34-38).
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>
. Kotiilesen hasta
Kisisel
giivenlik
saglanmah Yardim cadir ve hastay: degerlendir
e/

Yagam belirtisi?
Biling ve normal solunum degerlendirilir.
Tecriibeli iYD uygulayicilar es zamanli
olarak karotid nabzi kontrol etmelidir.

Yok veya siipheli (kardiyak arrest) Var (Medikal acil)

Cagir ve getir® Gagir ve getir*
Resusitasyon ekibini cagir ve gereki Gerekliyse resiisitasyon veya medikal acil
ekipmanlari getir ekibini ¢agir. Gerekli ekipmanlari getir

Kaliteli KPR* Degerlendir*

Havayolu bilesenleri ve oksijen ile birlikie
kaliteli KPR yapilmalr*.

Her nabiz kontroliinde gogis basisi
uygulayan kisiyi degistirmek gereklidir,

Defibrilasyon*
Pedler yapistirihp defibrilator agiimalidir.
Endike ise defibrilasyon uygulanmalidir*

lleri Yasam Destegi
Yeterli sayida yetkin personel varliginda
IYD uygulanmalidir

Devir
Hasta resisitasyon ekibine DADT**
protokold ile devredilmelidir.

ABCDE degerlendirmesi yapiimali ve
tehlike anlagiimal.
Yiksek-akimli oksijen verilmeli.
Monitorize edilmeli, IV yol agiimali.
Resiisitasyon veya medikal acil ekibi
gagiriimal,

Devir
Hasta resisitasyon ekibine DADT***
protokoli ile devredilmelidir,

* Yeterli yetkin personel varliginda egzamanl
olarak yapilmalidir.

** Eger mevcutsa ve kurtaricinin egitimi varsa
manuel defibrilator kullaniimalidir.

*** Durum- Arka Plan- Degerlendirme- Tavsiye

Sekil 16: Hastane ici Kardiyak Arrest (IHCA) algoritmasi(10)
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2.4.2. ila¢ ve Siv1 Tedavileri

2.4.2.1. Vaskiiler Erisim

Kardiyak arrest tespit edildikten sonra IKYD icin uygulanacak ilaclar icin ilk
basvurulacak yol intravenéz yol olmalidir. Damar yolu acilamadiysa intraosse®z yol

denenmelidir.

2.4.2.2. Vazopressor ilaclar

Eriskin arrest vakasi tespit edildiginde soklanamayan ritim var ise en kisa suirede,
soklanabilecek bir ritim mevcut ise de 3 kez defibrilasyon saglandiktan sonra 1mg
IV (I0) adrenalin verilmelidir(39). IKYD devam ettikce her 3-5 dakikada bir 1 mg IV

(I0) adrenalin uygulanmaya devam edilmelidir.

2.4.2.3. Antiaritmik ilaclar

VF/pVT durumlarinda hastalara 3kez defibrilasyon yaptiktan sonra 300 mg
amiodaron IV (I0) uygulanmalidir. Eger VF/pVT 5. defibrilasyon sonrasi bu ritimler

devam ediyorsa ek doz olarak 150 mg amiodaron IV (IO) verilmelidir.

Amiodarona alternatif olarak bir diger antiaritmik ilacimiz da lidokaindir. 100 mg

lidokain IV (IO) verilebilir. 5. defibrilasyon sonrasi ilave dozumuz 50mg’dir(40).

2.4.2.4. Trombolitik Ilaclar

Kardiyak arreste neden olan durumun pulmoner emboli olabilecegi
dustuntlmekteyse ya da kesin olarak nedeni belliyse trombolitik tedavi verilmesi

dustunutlmelidir ve KPR 60-90 dakika boyunca devam ettirilmelidir.

2.4.2.5. Sivilar

IV (IO) siwvilar nedeni hipovolemi olmayan kardiyak arrest olgularinda

verilmemelidir(41,42).

2.4.3.1YD Sirasinda Dalgaform Kapnografi

Dalgaform kapnografi enttibasyon tiptnin yerinde olup olmadiginin dogrulanmasi
amaciyla ya da KPR’nin kaliteli yapilip yapilmadigini gésterebilmektedir. Ancak bu
gostergeye bakilarak gégis kompresyonuna ara verilmemelidir. Yiksek EtCO2
spontan dolasimin geri dénmesi ve hayatta kalimla dogru orantidadir. Ancak KPR

sonlandirmada dtistin EtCO2 degeriyle karar verilmemelidir.
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2.4.4. IYD Sirasinda Ultrasonografi kullanimi
USG kullanimi kisiden kisiye ve deneyime gore degisebilmektedir. Bu ytizden

kardiyak arrest esnasinda tecriibeli kullanici ise g6giis kompresyonlarina ara
vermeksizin POCUS usg kullanilabilir. Bu durumda kardiyak arreste sebep olan
kardiyak tamponat gibi pndémotoraks gibi tanilar da hizlica konulur ve mtidahale
edilebilir(43). Anca nasil ki sadece sag ventrikil genislemis olarak gérildigu icin
emboli acisindan trombolitik baslamamak gerekse POCUS degerlendirmesinde

miyokard kontraktilitesine bakilarak da KPR sonlandirmamalidir.

2.4.5. Peri-Arrest Aritmiler

Aritminin tiriine ve hastanin durumuna gére yonetim ve yaklasim belirlenir.

Unstabil olan hastalar icin hayati tehdit eden bazi durumlar vardir;

e En 6nemlisi SOK, yani sistolik kan basinci diismesi sonrasi sempatik

desarja bagh bulgular beyin perflizyonunda bozulma

e Bir diger 6nemli bulgu ise senkoptur. Beyin perflizyonu bozulmasi

sonucunda goézlenir

e Ileri derecede kalp yetmezligi sonucu olarak da akciger 6demi tablosu

(sag veya sol kalp yetmezligi neticesinde)

Anjina tarzinda gégus agris1 ve EKG de iskemi bulgusu

2.4.5.1. Tasikardiler

Tasikardi saptandigi anda hasta degerlendirilmesinde stabl veya unstabl durumu
belirlenir. Hasta eger stabl ise medikal yollarla mtidahale dtistintilmelidir. Unstabl
durumdaki hasta icin ise elektriksel kardiyoversiyon distntlmelidir. Hasta bilinci

aciksa kardiyoversiyon 6ncesi sedasyon yapilmalidir.

e Senkroniz bir sekilde kardiyoversiyon yapilmalidir. Bu da otomatik

olarak elektrigin R dalgasi lizerine verilmesini saglamaktadir.
e Atriyal fibrilasyon saptanan hastada (AF);

e Son guncel kilavuza gore, ilk doz defibrilatér cihazimizin ayarlarindaki

en yuksek diizey joule olmasi 6nerilmektedir(44).
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Atriyal flutter ve paroksismal supraventriktiler tasikardide (pSVT);

Verilecek Ilk elektriksel uyar1 70-120 Joule olmali ve sonraki

uyarilarda kademeli olarak enerji arttirilmalidir.
Nabizli ventriktler tasikardilerde (VT)

i1k uygulanacak olan elektriksel uyar1 120-150 Joule olmali ve sonraki

uyarilarda kademeli olarak enerji arttirilmalidir.

Elektriksel kardiyoversiyonlara ragmen direncli ritim mevcut ise
300mg amiodaron iv olarak 1-20 dakikada uygulanmalidir (45). Bu
medikal tedaviden sonra kardiyoversiyon tekrar edilmelidir.

Amiodaron idame dozuna gecilmelidir. 900mg/glin olarak.

Duistik EF li hastalarda ve unstabl durumlardaki atrial fibrilasyonu
olan hastalara amiodaron tedavisi diistintlmelidir. EF<%40 diustk
hastalarda kalp hizini kontrol altina almak icin beta bloker tedavisi ve

digoksin dtistintlebilir.
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TASIKARD]

i k! ' i !

ABCDE yaklagim ile degerbendir Hayah tehit edici Gaellikler? 3denemere kadar seakronize ok

o Y erion s e Sp0, 484 is oksjen ver L Sok VT ;ﬂEiImmh?ndammmanmm gl —
+ G sy 50, moutorzetrel? | 2. Senop -y e ANSTABIL

derirasvemto B ook 1 Mivokardivlickens ¢ Amiodarem 300 mg [V 10-20 dakikada veya
e e . . S Prokinamid 10-15 mg kg IV 20 dabilady; | \—uouo

¢ Geri déndirilebilir nedenberi tan ve tedari et 4, Sl hap yetmenlis oakrnad ook
| (i el semalber ipoeleni] ' ' * eakrvaize ok tekrar

QRS dar mi?(<0,123)

Vagal manevra

(Ol atriyal Gbrilasyon:
# AFile birkikte dal blof dar
jonplls g mﬁ“‘“  Him bta-bloker veya iltazem e koutrl
) ) Adenozin (preekestasyon yokss) atmaal
! T']E?;::*Pﬂm:::’m Kegpeyem * Gmg IV huzh puse; + Kalp yetmezlifi bulgusu varsa digokia ve
T ¥ Bagan ice 12 mg [V ver amiodaros digin
+ Bansaise 1Bmg Vver + Sire >Hisaaie antkoagile o
v EE'yi siireldi monitorize ef -

Geni QRS? Dar QRS?
Prokainamid 10-15 mg/bg V20 dakikada, veya | Verspamil, diiszem, e
Amiodaron 300 mg IV10-60 dakikada beta-bloker

3 denemeye kadar senkronize 5ok

Sekil 17 : Tasikardi Algoritmasi(10)
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2.4.5.2. Bradikardiler
Hastada semptomatik bir bradikardi tespit edildiyse S00 mcg atropin IV (IO) olarak

verilmelidir, bu doz ile hastada dlizelme saptanmazsa 3-5 dakikada bir

uygulanmalidir. Maksimum doz 3mgdir.

Atropine yanitsiz bradikardilerde ikinci basamak tedaviye gecilir. Bu ilaclar
baslangi¢c dozu 5 mcg/dk olan izoprenalin ve yine baslangi¢c dozu 2-10 mcg/dk olan

adrenalindir.

Akut inferior MI da spinal kord yaralanmasi sonrasi gortilen bradikardilerde ise

aminofilin tedavisi dustintilmelidir (100-200 mg yavas IV enjeksiyon).

Beta bloker intoksikasyonunda ve kalsiyum kanal bloker intoksikasyonunda

glukagon distnutlmelidir.

Kalp transplantasyonu 6ykusu olan hastalardaki bradikardilerde av bloklar

yapabileceginden atropin kullanilmamalidir. Aminofilin tercih edilebilir.

Tum ila¢ uiygulamalarina ragmen direncli bradikardi oldularinda pacemaker

endikasyonu dogmaktadir.

Ilaclar yetersizse ve pace takimi gecikecek ise kardiyak yumruk denenebilir.
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BRADIKARDI

* ABCDE yaklagim ile deferlendir

* [V grigim safila ve SpO2<%94 ise oksijen ver
tansiyon, Sp02'yvi monitorize et ve
ivasyonlu EKG ¢ek

* Geri dondirilebilir nedenleri tam ve tedavi et{om,

elektrolit anormallikleri, hipovolemi)

Hayan tehdit edici ozellikler?
1. 5ok

. Senkop

. M:i}ul:zr-ﬂ:ip] iskemi

. Siddetli kalp yetmezlifi

Atropin 500 mcg IV

Asistoli riski?
* Yeni asistoli
® Mobit=z 11 AV blak

® Genis QRS'l 3. Derece
AV hlok

Ara tedavileri diagan * Ventrikiler duraksama >3sn
* Arropin 500 mog IV, maksimum
3 mg'a kadar tekrarla
* Izoprenalin 5 mcg/dk IV
* Adrenalin 2-10 mog/dk IV
* Alvernatif ilaclar®
ve/veya

* Tranakiitanoz pacing

Uzman y.:rdlm:. isteyin
Transvendz pacing hazrhi yapm

* Alvernatifler agagdakileri ipertr:

¢ Aminafilin

* Dopamin

¢  Glukagon [bera-bloksr veya kalsiyum kanal blokdrtine bagl: bradilkardilerde)

¢ Glikopirolat [arropin yerine kullanilabilir)
|

Sekil 18 : Bradikardi algoritmasi(10)
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2.5.PEDIATRIK ILERI YASAM DESTEGI

PAEDIATRIC
ADVANCED LIFE SUPPORT

SAFE? - SHOUT "HELP’

Cardiac arrest recognised?
(including bradycardia due to hypoxia or ischemia)

Commence / continue PBLS
Minimise interruptions
Ensure the EMS /ALS team is alerted
Attach defibrillator / monitor

Shockable Non-shockable

Give adrenaline IV/IO
10 meg/kg (max 1mg)
as soon as possible

Return of Termination
spontaneous of
circulation Resuscitation

One Shock 4J/KG

Immediately resume
CPR for 2 min
Minimise interruptions

Immediately resume CPR for 2 min

Minimise interruptions

After the third shock:
IV/10 amiodarone 5 mg/kg (max 300 mg)
IV/10 adrenaline 10 mcg/kg (max 1mg)

DURING CPR

* Ensure high-quality CPR: rato, dopth, recoil

* Provide bag-mask ventilation with 100% oxygen
{2-person approach)

* Avoid hyperventilation

* Vascular access (intravenous, intraosseous)

* Once started, give adrenaline every 3-5 min

 Flush after each drug

* Repeat amiodarone 5 mg/kg (max 150mg) after
the Sth shock

¢ Consider an advanced airway and capnography
{if competent)

* Provide continuous compressions when a
tracheal tube is in place, Ventilate ot a rate of
25 (infants) - 20 (1-8y) - 15 (8-12y) or 10 (>12y)
per minute

* Consider stepwise escalating shock dose (max
8J/kg ~ max 3560J) for refractocy VF/pVT (26
shocks)

CORRECT REVERSIBLE CAUSES

* Hypoxia

¢ Hypovolaemia

* Hypor/hypokalaemia, -calcaemia,
-magnesemia; Hypoglycaemia

* Hypothermia - hyperthermia

* Toxic agents

* Tension pneumothorax

* Tamponade (cardiac)

* Thrombosis (coronary or
pulmonary)

ADJUST ALGORITHM IN SPECIFIC

SETTINGS (E.G. TRAUMA, E-CPR)

IMMEDIATE POST ROSC
* ABCDE approach

¢ Controlled oxygenation
{Sp0, 94-98%) &

ventilation (normocapnia)
* Avoid hypotension
* Treat precipitating causes

Sekil 19 : Pediatrik ileri Yasam Destegi(10)
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Pediyatrik hastalarda yeterli solunum destegi saglanmasina ragmen nabiz

bradikardik seyretmekteyse KPR'ye baslanmalidir.
Derhal monit6érizasyon saglanmali ritm analizi yapilmalidir.

Bradikardi (dakikada < 60) hipoksi veya iskeminin bir sonucuysa, tespit edilebilir

bir nabiz olsa bile KPR gereklidir(45).

Soklanabilir ritimler; nabizsiz ventriktiler tasikardi (pVT) ve ventrikuler
fibrilasyondur. Ritm analizi sonucu defibrile edilebilir ritimler varliginda zaman

kaybetmeksizin defibrilasyon uygulanmalidir.

Pedleri kendiliginden viicuda yapisan cihazdan mevcutsa sar edilinceye kadar
KPR’ye devam edilmelidir. Sarj edildiginde elektrik verilmeden 6énce hastayla temasi
birakmali ve gbguis basilarina ara verilmelidir. Bu verilen ara 5 saniyeyi
gecmemelidir. Verdigimiz elektriksel uyarinin dozu 4j/kgdir. Her elektriksel uyar:
sonrasi1 devam edilen KPR’ye 2 dakikada bir ara verilerek ritim degerlendirilmesi
yapilir. Uc kez defibrilasyon yapilmis ve spontan kalp atimi hentiz dénmemisse
10mcg/kg adrenalin uygulamaya baslanmalidir. Ayrica da amiodaron tedavisine de
5mg/kg’dan baslanmalidir. Ila¢c uygulamalr sonrasi damar yolunda hizl salin
verilmelidir. Amiodoron yerine lidokain de 1mg/kg’dan uygulanabilir. Bes kez
defibrile edildikten sonra henliz spontan dolagim dénmemisse ikinci doz adrenalin
ve amiodarona ayni doz semasiyla devam edilmelidir. 3-5 dakikada bir adrenalin

tekrarlanmalidir(46).
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BOLUM 3

GEREC ve YONTEM

Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Faktiltesi Goztepe Prof. Dr. Stileyman Yalcin
Sehir Hastanesi hekimlerinin temel ve ileri yasam destegi konusunda bilgi
dizeylerini, glincel kilavuzlara uygunluklarini degerlendirmek amaciyla yapilan bu
calisma tanimlayici tipte bir anket calismasi olarak tasarlanmistir. Anketler
Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Faktiltesi Géztepe Prof. Dr. Stileyman Yalcin
Sehir Hastanesi Etik Kurulundan izin (26.05.2021) alindiktan sonra halen 27 farklh
anabilim dalinda aktif gérevde olan hekimlere uygulanmistir. Saha calismasi 15
Haziran — 31 Temmuz 2021 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismaya iliskin veriler

yuz ylze anket yontemi ile elde edilmistir.

3.1. Anket Sorularinin Icerigi

Calisma coktan secmeli 32 soru icermektedir. (Ek: anket formu) Anketteki ilk 10
soru yas, cinsiyet, unvan, brans, hekimlik stiresi, daha 6énce aldig1 KPR egitimi ve
KPR uygulama gecmisini sorgulayan sorulardan olusturuldu. Sonraki 22 soru konu
ile ilgili literatir taramasi ve uzman gorusleri dogrultusunda 2020 yilinin ekim
ayinda yayinlanan AHA 2020 ve 2021 yili mart ayinda yayinlanan ERC 2021
kardiyopulmoner resstisitasyon kilavuzlar referans alinarak TYD ve IKYD
konularinda olusturulmustur. Bunlardan 8 soru TYD ve 14 soru ise IKYD énemini
vurgulayan ve basamaklarini irdeleyen sorulardan olusmaktadir. Bu sorular 4
secenekli coktan se¢meli olarak hazirlanmistir. Sorulara verilen cevaplar ayni KPR

kilavuzlar: referans alinarak degerlendirilmistir.

3.2. Calismaya Dahil Olma ve Dislama Kriterleri

Tip Fakiiltesi mezunu olan ve halen aktif olarak istanbul Medeniyet Universitesi Tip
Fakultesi Goztepe Prof. Dr. Stileyman Yal¢cin Sehir Hastanesi'nde hekim olarak
calisanlar ve calismaya katilmay1 kabul edenler calismaya dahil edildi. Tip faktltesi
son sinif 6grencileri olan intérn hekimler ve calismaya katilmay: kabul etmeyen
hekimler calisma disinda birakilmistir. Ayrica, calisma esnasinda ¢ikmay: talep

edenler calisma dis1 birakilda.
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3.3. Calisma Gruplarinin Olusturulmasi

Calismamizda hekimleri dahili ve cerrahi olarak gruplandirdik. Ayrica ikinci bir
gruplandirma olarak bélimunde yogun bakim hastasi takibi yapan hekimler ve
yogun bakim hastasi takibi yapmayan hekimler olarak gruplandirdik. Acil Tip,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Kardiyoloji, i¢c Hastaliklar1 kliniklerimiz

hastanemizde yogun bakim hastasi takip eden klinikler olarak tespit edilmistir.

3.4. Istatistiksel Analizler

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, ABD) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, birinci
ceyreklik, ticincu ceyreklik, frekans, ylizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel
verilerin normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile
sinanmistir. Normal dagilim gésteren nicel degiskenlerin iki grup arasi
karsilastirmalarinda Student-t test kullanildi. Normal dagilim gésteren nicel
degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda Tek y6nli varyans analizi
ve Bonferroni diizeltmeli ikili degerlendirmeler kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen nicel degiskenlerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmalarinda
Kruskal-Wallis test ve Dunn-Bonferroni test kullanildi. Multivariate analiz olarak;
Temel ve Ileri Yasam Destegi puanlar: tizerine mesleki dzelliklerin etkileri Lineer
Regresyon analizi ile degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul
edildi.
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BULGULAR

Calisma 15.06.2021/31.07.2021 tarihleri arasinda, istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’nde uzmanlik tezi olarak
%53,6’s1 (n=179) kadin, %46,40 (n=155) erkek olmak lizere, toplam 334 olgu ile
gerceklestirilmistir.

Calismaya katilan olgularin %3,9’u (n=13) 25 yas alt1, %81,7’si (n=273) 26-35 yas
araliginda, %10,8’i (n=36) 36-45 yas araliginda ve %3,6 (n=12) 46 yas Uzerindedir.

Hekimlerin %72,81 (n=243) asistan doktor, %23,41 (n=78) uzman doktor ve

%3,9’unun (n=18) 6gretim goérevlisi oldugu gozlenmistir.

Calismaya katilanlarin bransinin %62,9'unun (n=210) dahili, %37,1’inin (n=124)

cerrahi oldugu goértilmektedir.

Hekimlerin %29u (n=97) son 1 yil icinde hi¢ Resusitasyon uygulamazken, %29,3
(n=98) 5 kereden az, %12,3"0 (n=41) 5-10 kez, %29,3"a (n=98) 10 kereden fazla

resusitasyon uygulamistir.

Hekimlik suireleri incelendiginde, %37,7’sinin (n=126) 1-3 yil, %39,5’inin (n=132) 4-
7 yil, %15,3Gnln (n=51) 8-15 yil, %7,5’inin (n=25) 15 yi1ldan fazladir.

Hekimlerin %17,40 (n=58) tip fakiltesinden mezun olduktan sonra temel ve ileri
yasam Uzerine hic egitim almazken, %3,6’s1 (n=12) sadece pratik egitim, %21,31

(n=71) sadece teorik egitim, %57,8’1 (n=193) teorik ve pratik egitim almistir.

Egitim alan hekimlerin %27,2°si (n=795) 1 yildan kisa zaman 6nce, %39,5’1 (n=109)
1-3 yil 6nce, %18,871 (n=52) 3-5 yil 6nce, %14,5’i (n=40) 5 yildan fazla zaman 6nce

egitim almistir.

Hekimlerin kendisini restisitasyon konusunda yetkin gérme durumlari
incelendiginde, %15,9’'unun (n=53) kesinlikle yetkin gérduglt, %47’sinin (n=157)
yetkin gordigl, %31,4Gntin (n=1095) yetkin gérmedigi ve %5,7’sinin (n=19)
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Kesinlikle yetkin gormedigi gériilmektedir. RestUsitasyon ile ilgili bilgilerini nasil

guncelledikleri incelendiginde, %22,8’inin (n=76) klinik ici egitimlerde giincel

kilavuz esliginde diizenli olarak, %42,5’inin (n=142) internetteki tip sayfalarindan,

%34,4"0nln (n=115) calistig1 kurumda hizmet ici egitimlerle, %0,3"antn (n=1) 6zel

kurslarda egitimlerle gtincelledigi géruilmektedir.

Tablo 3: Tanimlayic1 Ozelliklerin Dagilimi

n !%!

Cinsiyet Kadin 179 (53,6)
Erkek 155 (46,4)
Yas <25 13 (3,9)
26-35 273 (81,7)
36-45 36 (10,8)
>46 12 (3,6)
Unvan Asistan Doktor 243 (72,8)
Uzman Doktor 78 (23,4)
Ogretim Gorevlisi 13 (3,9)
Brans Dahili 210 (62,9)
Cerrahi 124 (37,1)
Son 1 yil icinde uyguladig: Hic¢c uygulamadim 97 (29)
resiisitasyon sayisi <5 98 (29,3)
5-10 41 (12,3)
>10 98 (29,3)
Hekimlik siiresi (y1l) 1-3 yil 126 (37,7)
4-7 yil 132 (39,5)
8-15 yil 51 (15,3)
>15 yil 25 (7,9)
Tip fakiiltesinden mezun Sadece pratik egitim aldim. 12 (3,6)
olduktan sonra temel ve Sadece teorik egitim aldim. 71 (21,3)
ileri yasam destegi egitimi  Teorik ve pratik egitim aldim. 193 (57,8)
alma durumu Hayir, hic egitim almadim. 58 (17,4)
Egitim alindiysa bu egitimi <1 yil 75 (27,2)
ne kadar siire 6nce aldig: 1-3 yil 109 (39,95)
3-5 yil 52 (18,8)
5 yildan fazla 40 (14,5)
Kendisini resiisitasyon Kesinlikle yetkin goriiyorum. 53 (15,9)
konusunda ne kadar yetkin Yetkin goriiyorum. 157 (47)
gordiigii Yetkin gormiiyorum. 105 (31,4)
Kesinlikle yetkin gormiiyorum 19 (5,7)
Resiisitasyon ile ilgili Klinik ici egitimlerde giincel 76 (22,8)
bilgilerini nasil kilavuz esliginde diizenli olarak
giincelledigi Internetteki tip sayfalarindan 142 (42,5)
Calistigim kurumda hizmet ici 115 (34,4)
egitimlerde
Ozel kurslarda egitimlerle 1(0,3)
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Tablo 4: Temel Yasam Destegi Sorularina Verilen Yanitlarin Dagilimi

n (%
1.Eriskin temel yasam a. Kisiyi degerlendirin, iki kurtarma nefesi
destegi adimlar: hangi verin, defibrilasyon yapin ve KPR'yi 4 (1,2)
secenekte dogru baslatin
verilmisgtir? b. Kisiyi degerlendirin, acil yanit
sistemini etkinlestirin ve OED alin, 225 (67,4)
nabzi kontrol edin ve KPR'yi baslatin
c. Nabz1 kontrol edin, kurtarma nefesi
verin, bireyi degerlendirin ve defibrilasyon 12 (3,6)
yapin
d. Kisiyi degerlendirin, KPR'ye baslayin, iki
kurtarma nefesi verin ve defibrilasyon 93 (27,8)
yapin
2.Erigkin temel yasam a- 30:2 283(84,7)
desteginde tek kurtaricili  b- 15:2 32 (9,6)
durumlarda c- 15:1 14 (4,2)
kompresyon/ventilasyon d- 10:2
5(1,5)
orani ne olmalidir?
3.Erigkin temel yasam a. Dakikada 80-100 hizinda,5-6 cm 98 (29,3)
desteginde gogiis derinliginde ’
kompresyon hiz ve b. Dakikada 100-120 hizinda,3-4 cm 44 (13,2)
derinligi hangi secenekte derinliginde ’
dogru verilmistir? c. Dakikada 80-100 hizinda,3-4 cm
derinliginde 37 (11,1)
g
d. !)alf!:ada 100-120 hizinda,5-6 cm 155 (46,4)
derinliginde
4.0ED calistirma a. OED'yi acin, elektrot pedlerini takin, 25 (7,5)
basamaklar: hangi hastaya sok verin ve ritmi analiz edin ’
secenekte dogru b. OED'yi acin, elektrot pedlerini takin,
verilmistir? ritmi analiz edin, hastay: temizleyin ve 186 (55,7)
sok verin
c. Elektrot pedlerini takin, nabzi kontrol
. o . . 19 (5,7)
edin,soklayin ve ritmi analiz edin
d. Nabzi kontrol edin, elektrot pedlerini 104 (31,1)
takin, ritmi analiz edin, hastay1 sok edin ’
5.Yabanci cisim ile hava a. Elin topuk kismiyla iki ktirek kemik
yolu tikanan bir kurban arasina vurulur 3 (6,9)
gordiiniiz bilinci acik ise b. Kurban oksiirmeye tesvik edilir 60 (18)
nasil miidahele edilir? c. Hemlich manevrasi uygulanir 251(75,1)
d. Sirt Gistd yere yatirilip géglis basisina 0 (0)
baslanir
6. Defibrilator a. Her iki elektrotta hastanin meme uclari
< 5(1,9)
elektrotlarinin dogru arasinda
yerlesim yeri neresidir? b. Bir elektrot sag klavikulanin altinda 205 (88,3)
digeri sol koltuk altinin 10 cm altinda ’
c. Bir elektrot 6nde (géguste) digeri arkada 24 (7,2)
(sirtta)
d. Géguisun her iki yaninda birer elektrot 10 (3)
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7.Infant temel yasam a. Karotid arter

desteginde nabiz kontrolii b. Brakiyal arter

nereden yapilir? c. Femoral arter
d. Radiyal arter

115 (34,4
81 (24,3

3 (0,

8.Yabanci cisim a. Tikanikligi agmak icin 5 kez abdominal
aspirasyonu sonrasi bilinci basi uygulanmalidir

bozulan infantta ilk b. 5 kez sirt vurusu ve gogiise baski
yapilmasi geren miidahele uygulanmalidir

hangisidir? c. KPR’a baslanmalidir

d. Tikaniklig1 gidermek icin isaret
parmagiyla agiz ici koér stiplirme
yapilmalidir

)
)
135 (40 4)
9)
)

36 (10,8

154 (46,1)
15 (4,5)

129 (38,6)

Erigkin temel yasam destegi adimlarin1 hekimlerin %67,40 (n=225) “Kisiyi

degerlendirin, acil yanit sistemini etkinlestirin ve OED alin, nabzi kontrol edin ve

KPR' yi baslatin” cevabi ile dogru bilmistir.

Eriskin temel yasam desteginde tek kurtarici olan durumlarda

kompresyon/ventilasyon oranin “30:2” cevabi ile dogru tanimlayanlarin orani

%84,7 (n=283)'dir.

Eriskin temel yasam desteginde g6glis kompresyon hiz ve derinligini “Dakikada

100-120 hizinda,5-6 cm derinliginde” cevabi ile dogru tanimlayanlarin orani %46,4

(n=155)’tdr.

OED calistirma basamaklarini “OED'yi acin, elektrot pedlerini takin, ritmi analiz

edin, hastay1 temizleyin ve sok verin” cevabi ile dogru tanimlayanlarin orani %55,7

(n=186)dir.

Yabanci cisim ile hava yolu tikanan bir kurban gérdiigiinde bilinci acik ise nasil

mudahale edecegini “Kurban 6kstrmeye tesvik edilir” cevabi ile dogru

tanimlayanlarin orani %18 (n=60)’dir.

Defibrilator elektrotlarinin dogru yerlesim yerini “Bir elektrot sag klavikulanin

altinda digeri sol koltuk altinin 10 cm altinda” cevaba ile dogru tanimlayanlarin

orani %88,3 (n=295)’tur.

Infant temel yasam desteginde nabiz kontroliiniin nereden yapilacagini “Brakiyal

arter” cevabai ile dogru tanimlayanlarin orani %24,3 (n=81)’ttr.

Yabanci cisim aspirasyonu sonrasi bilinci bozulan infantta ilk yapilmasi geren

mudaheleyi “5 kez sirt vurusu ve gégse baski uygulanmalidir” cevabi ile dogru

tanimlayanlarin oran1 %46,1 (n=154)’dir.
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Temel Yasam Destegi sorularina verilen diger yanitlarin dagilimlar: Tablo 4’te

gortlmektedir.

Tablo 5: Temel Yasam Destegi Sorularina Verilen Dogru Yanitlarin Dagilimi

Yanlis Dogru

n (%) n (%)
Soru 1 109 (32,6) 225 (67,4)
Soru 2 51 (15,3) 283 (84,7)
Soru 3 179 (53,6) 155 (46,4)
Soru 4 148 (44,3) 186 (55,7)
Soru 5 274 (82) 60 (18)
Soru 6 39 (11,7) 295 (88,3)
Soru 7 253 (75,7) 81 (24,3)
Soru 8 180 (53,9) 154 (46,1)

Temel Yasam Destegi sorularindan 1. soruya hekimlerin %67,40 (n=225) dogru
cevap verirken, 2. soruya %84,7’si (n=283), 3. soruya %46,411 (n=155), 4. soruya
%55,7’si (n=186) dogru yanit vermistir. Ayn1 sekilde 5. soruya hekimlerin %18’
(n=60), 6. soruya %88,3 (n=295), 7. soruya %24,36 (n=81), 8. soruya da %46,1’1

(n=154) dogru cevap verdigi gérulmektedir.

Temel yasam destegine iligskin sorulan 8 sorudan bilgi diizeyini 6l¢mek icin, puan
standardizasyonu amaciyla 100’1tk puan sistemine cevrilerek “Temel Yasam
Destegi Puanit” elde edildi. Elde edilen puan arttikca kisinin konu hakkindaki bilgi
duizeyi artmaktadir. Elde dilen puan 12,5 ile 100 arasinda degismekte olup

ortalamasi 53,85+18,60 puan olarak belirlenmistir.
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Tablo 6: ileri Yasam Destegi Sorularina Verilen Yanitlarin Dagilimi

n (%)

1.Hangisi kardiyak a. Kardiyak tamponad 71 (21,3)
arrestin geri b. Tansiyon pnémotoraks 41 (12,3)
dondiiriilebilir c. Hipovolemi 12(3,6)
nedenlerinden degildir? d. Hipernatremi 210(62,9)
2.Kardiyak arrestte a. Hiperkalemi 44 (13,2)
sodyum bikarbonat hangi b. Hiperkalsemi 116(34,7)
durumda kullanilmasi c. Sodyum kanal blokeri zehirlenmelerinde 115(34,4)
endike degildir? d. Trisiklik antidepresan zehirlenmelerinde 59 (17,7)
3.Soklanabilir bir ritim a. 60 saniye 29 (8,7)
varliginda defibrilasyon b .120 saniye 73 (21,9)
uygulamadan 6nce ne c. 180 saniye 13 (3,9)
kadar siire KPR d. Defibrilator sarj oluncaya kadar 219(65,6)
uygulamak gereklidir? ’
4.Dalga amplitiidiine a. Ara vermeksizin pes pese 95 (28,4)
bakilmaksizin VF b. 1 dakika 54 (16,2)
oldugundan emin olunan c. 2 dakika 149(44,6)
her durumda uygulanan d. 3 dakika
defibrilasyon kac dk da 36 (10,8)
bir uygulanmal1?
5.Asagidakilerden a. Asistoli ve ince VF arasinda kalindiysa,
hangisi yanhstir? g6gls basisinin devamliligi acisindan 58 (17,4)

defibrilasyon 6nerilmemektedir

b. G6gls basisini sekteye ugratmamak icin,

ritim ne olursa olsun her nabiz kontroli

Oncesinde defibrilatériin sarj edilip, nabiz 35 (10,5)

kontroliinde soklanabilir ritim gértlirse
vakit kaybetmeden hizlica defibrile edilmesi
saglanabilir.

c. Kurtaric1 defibrilatoriin onerilen enerji
diizeyinden habersiz ise eriskin
hastalarda tiim soklar icin en diisiik
enerji diizeyi secilmeli.

d. Monitdrize halde ve hazirda bir
defibrilatér mevcut iken soklanabilir bir
ritme bagli kardiyak arrest gelistigi
gorulduyse, yardim cagirilip hizlica ardisik
olarak Ui¢ defibrilasyon yapilmasi, sarj etme
stiresinde nabiz kontrolii yapilmasi ve
tcuncl soktan sonra halen nabiz yoksa
KPR baslanmasi gerekmektedir.

135(40,4)

106(31,7)

6.Trakeal entiibasyon a. <5 saniye
icin gogiis b. 5-10 saniye
kompresyonuna ara c. 10-15 saniye
verilecekse hedef siire ne d. 15-20 saniye
olmalidir?

83 (24,9)
135(40,4)
92 (27,5)
24 (7,2)
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7.Kardiyak arrest a. Soklanamayan ritimdeki erigskin kardiyak
vakalarinda adrenalin arrest olgularinda en erken dénemde 1 mg 17 (5,1)
uygulamasinda hangisi IV (IO) adrenalin verilmelidir.

yanligtir? b. Soklanabilir ritimdeki eriskin kardiyak

arrest olgularinda 3. soktan sonra 1 mg IV  153(45,8)
(I0) adrenalin verilmelidir.

c. Soklanabilir ritimdeki eriskin kardiyak

arrest olgularinda 1. soktan sonra 1 mg 111(33,2)
IV (I0) adrenalin verilmelidir.

d. IYD devam ettigi mtiddetce her 3-5

dakikada bir 1 mg IV (I0) adrenalin 53 (15,9)

verilmeye devam edilmelidir.
8.VF/pVT hastalarinda 3. a. 150 mg 107 (32)
sok uygulandiktan sonra b. 200 mg 36 (10,8)
uygulanacak amiodaron c. 250 mg 17 (5,1)
IV (I0) dozu nedir? d. 300 mg 174(52,1)
9.Intravenoz sivi a. Yeri yoktur. 31 (9,3)
uygulamasinin kardiyak b. Her kardiyak arrestte uygulanmalidir. 133(39,8)
arrestte yeri var midir c. Sadece hipovolemi sebepli arrestte

. 162(48,5)
varsa ne sartta yeri vardir.
uygulanmalidir? d. Sadece hiponatremi sebepli arrestte yeri
8 (2,4)

vardir.
10.Asagidakilerden a. Atriyal fibrilasyonda verilecek sokun
hangisi elektriksel dozunun kademe kademe arttirilmasi 210(62,9)
kardiyoversiyon icin yerine, ilk dozun defibrilatériin verebilecegi ’
yanlistir? maksimum enerjide olmasi1 6énerilmektedir.

b. Atriyal flutter ve paroksismal
supraventrikller tasikardide ilk sok 70-120

Joule olmali, sonraki soklarda kademeli 35 (10,5)
olarak enerji arttirilmalidir.

c. Nabizli ventriktler tasikardilerde ilk sok

120-150 Joule olmali, ilk sokta ritim sints 41 (12,3)

ritmine cevirilemezse enerji kademeli olarak
arttirilmalidir.

d. Eger kardiyoversiyon ritmi, siniis
ritmine cevirmede basarisiz olduysa ve
hasta hala anstabil ise 150 mg
amiodoron IV olarak 10-20 dakikada 48 (14,4)
verilmeli (veya 10-15 mg/kg prokainamid

20 dakikada), sonrasinda elektriksel
kardiyoversiyon tekrar denenmelidir.

11.Semptomatik a. Aminofilin 100-200 mg yavas 1v

bradiaritmilerde ilk enjeksiyon uygulanir. 5 (1,9)
uygulanacak ila¢ ve dozu b. Atropin 500 mcg 1v, 3-5 dk da bir
nedir? maksimum doz 3mg olacak sekilde 200(59,9)
uygulanir.
c. Atropin 300 mcg 1v, 3-5 dk da bir
maksimum doz 3mg olacak sekilde 125(37,4)
uygulanir.
d. Glukagon 5 mg 1v bolus etki gdériilmezse 4 (1,2)

S dk sonra ayni doz tekrar edilir.
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12.EKG ritmi asagida a. Mudahale gerekmez. 27 (8,1)
verilen hastanin kan b. Amiodoran 150 mg 1v uygulanir, 25 (7,5)
basinc: 138/84 mm/Hg, duzelmezse 15 dk sonra tekrar edilir. ’
oksijen saturasyon c. Vagal manevralar denenir, Adenozin 6 265(79,3)
degeri %98, bilinci acitk mg 1v hizli puse uygulanir. ’
hastada uygulanacak d. Vagal manevralar denenir, Adenozin 12 17 (5.1
tedavi siralamasi nedir? mg 1v hizli puse uygulanir. (5.1
13.Adenozin uygularken a. Uygulamadan 6nce normal salin ile
. . 23 (6,9)
hangisi dogrudur? seyreltin.
b. I-.Ilzll puse ve ardindan bolus salin 256(76,6)
verin.
C. 1‘00 mllik salin icinde 10 dk’ dan fazla 24 (7,2)
verin.
d. Yan etkilerden kacinmak icin yavas 31(9,3)
verin.
14.Resiisitasyon sonras1 a. pO2 75-100 mmHg arasinda 40 (12)
bakim ile ilgili tutulmalidar.
hedeflerden hangisi b. pCo2 35-45 mmHg arasinda tutulmalidir. 28 (8,4)
yanlistir? c. Ortalama arteriyal basin¢c 100mmHg
N 107 (32)
iizerinde tutulmalidar.
d. Hedeflenen sicaklik yénetimi 32-36 C’de 159(47,6)

tutulmalidir.

Kardiyak arrestin geri dondurilebilir nedenlerinden olmayani “Hipernatremi “cevabi

ile dogru tanimlayanlarin orani %62,9 (n=210)’dur.

Kardiyak arrestte sodyum bikarbonat kullanilmasi endike olmayan durumu

“Hiperkalsemi” cevabi ile dogru tanimlayanlarin orani %34,7 (n=116)’dir.

Soklanabilir bir ritim varliginda defibrilasyon uygulamadan 6nce ne kadar stire KPR

uygulamak gerektigine “Defibrilatdr sarj oluncaya kadar” cevabi ile dogru

tanimlayanlarin oran1 %65,6 (n=219)’dir.

Dalga amplitiidiine bakilmaksizin VF oldugundan emin olunan her durumda

uygulanan defibrilasyonun ka¢ dk da bir uygulanacagini “2 dakika” cevabi ile dogru

tanimlayanlarin oranm1 %44,6 (n=149)’dir.

Hangisinin yanhs oldugunu “Kurtaric: defibrilatértin 6nerilen enerji diizeyinden

habersiz ise eriskin hastalarda tiim soklar i¢in en diistik enerji diizeyi secilmeli.”

cevabzi ile dogru tanimlayanlarin orani %40,4 (n=135)’tur.
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Trakeal entiibasyon icin gégliis kompresyonuna ara verilecekse hedef stirenin ne

olacagini “<5 saniye” cevabi ile dogru tanimlayanlarin orani %24,9 (n=83)’dur.

Kardiyak arrest vakalarinda adrenalin uygulamasinda yanlis olani “Soklanabilir
ritimdeki eriskin kardiyak arrest olgularinda 1. soktan sonra 1 mg IV (I0) adrenalin

verilmelidir.” cevaba ile dogru tanimlayanlarin orani %33,2 (n=111)’dir.

VF/pVT hastalarinda 3. sok uygulandiktan sonra uygulanacak amiodaron IV (IO)

dozunu “300 mg” cevabi ile dogru tanimlayanlarin orani %52,1 (n=174)’dir.

Intravendéz sivi uygulamasinin kardiyak arrestte yeri olup olmadigini ve varsa ne
sartta uygulanmasi gerektigini “Sadece hipovolemi sebepli arrestte yeri vardir.”

cevabi ile dogru tanimlayanlarin orani %48,5 (n=162)tir.

Hangisinin elektriksel kardiyoversiyon icin yanlis oldugunu “Eger kardiyoversiyon
ritmi, sinUs ritmine ¢evirmede basarisiz olduysa ve hasta hala unstabil ise 150 mg
amiodaron IV olarak 10-20 dakikada verilmeli (veya 10-15 mg/kg prokainamid 20
dakikada), sonrasinda elektriksel kardiyoversiyon tekrar denenmelidir.” cevabi ile

dogru tanimlayanlarin orani %14,4 (n=48)’ttr.

Semptomatik bradiaritmilerde ilk uygulanacak ila¢ ve dozunu “Atropin 500 mcg 1v,
3-5 dk da bir maksimum doz 3mg olacak sekilde uygulanir.” cevabi ile dogru

tanimlayanlarin orani %59,9 (n=200)dur.

EKG ritmi asagida verilen hastanin kan basinci 138/84 mm/Hg, oksijen
saturasyon degeri %98, bilinci acik hastada uygulanacak tedavi siralamasini “Vagal
manevralar denenir, Adenozin 6 mg 1v hizli puse uygulanir.” cevabi ile dogru

tanimlayanlarin oran1 %79,3 (n=265)’tur.

Adenozin uygularken hangisinin dogru oldugunu “Hizli puse ve ardindan bolus

salin verin.” cevabi ile dogru tanimlayanlarin orani %76,6 (n=256)’d1r.

Restusitasyon sonrasi bakim ile ilgili hedeflerden hangisinin yanlis oldugunu
“Ortalama arteriyal basing 100mmHg tizerinde tutulmalidir.” cevabai ile dogru

tanimlayanlarin orani1 %32 (n=107)’dir.

Ileri Yasam Destegi sorularina verilen diger yanitlarin dagilimlar1 Tablo 4’te

gorulmektedir.
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Tablo 7: ileri Yasam Destegi Sorularina Verilen Dogru Yanitlarin Dagilimi

Yanlis Dogru

n (%) n (%)
Soru 1 124 (37,1) 210 (62,9)
Soru 2 218 (65,3) 116 (34,7)
Soru 3 115 (34,4) 219 (65,0)
Soru 4 185 (55,4) 149 (44,6)
Soru 5 199 (59,6) 135 (40,4)
Soru 6 251 (75,1) 83 (24,9)
Soru 7 223 (66,8) 111 (33,2)
Soru 8 160 (47,9) 174 (52,1)
Soru 9 172 (51,59) 162 (48,5)
Soru 10 286 (85,0) 48 (14,4)
Soru 11 134 (40,1) 200 (59,9)
Soru 12 69 (20,7) 265 (79,3)
Soru 13 78 (23,4) 256 (76,6)
Soru 14 227 (68) 107 (32)

Ileri Yasam Destegi sorularindan 1. soruya hekimlerin %62,9’u (n=210), 2. soruya
%34,7’si (n=116), 3. soruya %65,6’s1 (n=219), 4. soruya %44,6’s1 (n=149), 5. soruya
40,40 (n=135) dogru yanit vermistir. Ayni sekilde 6. soruya %24,9’u (n=83), 7.
soruya %33,2’si (n=111) 8. soruya %52,1’i (n=174), 9. Soruya %48,5’1 (n=162), 10.
Soruya %14,40 (n=48) dogru yanit vermistir. 11. soruya %59,9u (n=200), 12.
soruya %79,34 (n=265), 13. soruya %76,6’s1 (n=256) ve 14. soruya %32’si (n=107)

dogru yanit vermistir.

Ileri yagsam destegine iliskin sorulan 14 sorudan bilgi diizeyini 6l¢cmek icin, puan
standardizasyonu amaciyla 100’lik puan sistemine cevrilerek “fleri Yasam Destegi
Puan?” elde edildi. Elde edilen puan arttikca kisinin konu hakkindaki bilgi dlzeyi
artmaktadir. Elde dilen puan 7,1 ile 100 arasinda degismekte olup ortalamasi

48,70+18,24 puan olarak belirlenmistir.
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Tablo 8: Temel Yasam Destegi Puanlarinin Tanimlayic1 Ozelliklere Gore
Degerlendirilmesi

Temel Yasam

Destegi Puani 4

Unvan Asistan Doktor Ort+Ss 53,19+£18,40 20,527
(n=243) Medyan 50 (12,5-100)
(Min-Maks)
Uzman Doktor OrttSs 55,93%18,65
(n=78) Medyan 56,3 (12,5-100)
(Min-Maks)
Ogretim Gorevlisi  OrttSs 53,85+22 47
(n=13) Medyan 62,5(12,5-87,5)
(Min-Maks)
Calisilan Dabhili (n=210) Ort+Ss 55,89+19,61 €0,006**
Servis Medyan 50 (12,5-100)
(Min-Maks)
Cerrahi (n=124) OrttSs 50,40+16,25
Medyan 50 (12,5-87,5)
(Min-Maks)
Yogun Hayir (n=212) OrttSs 51,00+18,92 €0,001%**
Bakimi Olan Medyan 50 (12,5-100)
Serviste (Min-Maks)
Calisma Evet (n=122) Ort+Ss 58,81+16,98
Medyan 62,5 (12,5-100)
(Min-Maks)
Son 1 yil Hic uygulamadim OrttSs 47,68%£19,04 b0,001**
icinde (n=97) Medyan 50 (12,5-100)
uyguladig (Min-Maks)
resiisitasyon <5 (n=98) Ort£Ss 54,34+18,92
sayisi Medyan 50 (12,5-100)
(Min-Maks)
5-10 (n=41) Ort+Ss 52,74+16,42
Medyan 50 (25-795)
(Min-Maks)
>10 (n=98) Ort+Ss 59,95+16,83
Medyan 62,5 (12,5-100)
(Min-Maks)
Hekimlik 1-3 yil (n=126) Ort+Ss 55,75+18,28 0,053
siiresi (yil) Medyan 62,5 (12,5-100)
(Min-Maks)
4-7 yi1l (n=132) OrttSs 52,46+17,57
Medyan 50 (12,5-100)
(Min-Maks)
8-15 yil (n=51) Ort+Ss 56,62+19,10
Medyan 50 (12,5-100)
(Min-Maks)
>15 yil (n=25) Ort+Ss 46%22,45
Medyan 37,5(12,5-87,5)
(Min-Maks)

aKruskal Wallis Test ?Oneway ANOVA TestcStudent-t Test
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Unvanlarina goére hekimlerin Temel Yasam Destegi puanlar: arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Dahili servislerde calisan hekimlerin Temel Yasam Destegi sorularindan aldiklari
puanlar, cerrahi servislerinde calisan hekimlere gore istatistiksel olarak anlaml

duzeyde yluksek saptanmistir (p=0,006; p<0,01).

80 -

70 ~
60 -
50 -
40 -
30 ~
20 ~
10 ~
0 -
Dabhili Cerrahi
Caligilan Servis

B Temel Yagam Destegi Puani

OrttSs

Grafik 1: Calisilan Servise Gore Temel Yasam Destegi Puani

Calistigr serviste yogun bakim olan hekimlerin Temel Yasam Destegi sorularindan
aldiklar1 puanlar, yogun bakim olmayan hekimlere gore istatistiksel olarak anlaml

dizeyde yluksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Yogun Bakim Olan Serviste Calisma
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Grafik 2: Yogun Bakim Olan Serviste Calisma Durumuna Gore Temel Yasam
Destegi Puani
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Tablo:9 Yogun Bakim Hastasi Takip Eden Boliimlerin TYD Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Acil Tip (n=42) OrttSs e 0,044*
63,99+19,56
Medyan (Min-Maks)
62,5 (25-100)
Ic Hastaliklar1 (n=39) Ort+Ss
53,85%16,51
Medyan (Min-Maks)
50 (12,5-87,5)
Anestezi (n=29) OrttSs
58,62+12,55

Medyan (Min-Maks)
62,5 (37,5-87,5)

Kardiyoloji (n=12) OrttSs

57,29+14,56
Medyan (Min-Maks)

56,3 (25-75)

Acil Tip, Ic Hastaliklar1, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ve Kardiyoloji branslarinda
gorev yapan hekimlerin Temel Yasam Destegi puanlar: arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptanmistir (p=0,044; p<0,05). Farklilig1 belirlemek amaciyla
yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; bransi acil tip olan hekimlerin aldiklar:
puanlar, i¢c hastaliklar: olanlara gore istatistiksel olarak anlaml dtizeyde ytiksek
saptanmuistir (sirasiyla; p=0,017; p<0,05). Acil Tip, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ve
Kardiyoloji branslarin Temel yasam destegi puanlar: arasinda anlamh farklilik

saptanmamaistir (p>0,05).
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Hekimlik stirelerine gore hekimlerin Temel Yasam Destegi puanlar arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Son 1 yil icinde uyguladig: restisitasyon sayilarina goére hekimlerin Temel Yasam
Destegi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p=0,001; p<0,01). Farklilig: belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; 10 kereden fazla uygulayan hekimlerin Temel Yasam Destegi puanlari,
hic¢ restisitasyon uygulamayan hekimlere gore istatistiksel olarak anlamli dtizeyde

yuksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).

20 1

OrttSs

Hi¢ uygulamadim >10

Son 1 yil icinde uyguladigi resiisitasyon sayisi

B Temel Yagam Destegi Puani

Grafik 3: Son 1 Yil icinde Uyguladig: Resiisitasyon Sayisina Gore Temel Yasam
Destegi Puani
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Tablo 10: ileri Yasam Destegi Puanlarinin Tanimlayici Ozelliklere Gore

Degerlendirilmesi

Destegi Puani 2

ileri Yasam

Unvan Asistan Doktor OrttSs 47,77+18,09 20,246
(n=243) Medyan (Min- 50 (7,1-100)
Maks)
Uzman Doktor OrttSs 51,10£18,24
(n=78) Medyan (Min- 50 (14,3-92,9)
Maks)
Ogretim Gorevlisi Ort+Ss 51,65+20,86
(n=13) Medyan (Min- 57,1 (7,1-78,6)
Maks)
Calisilan Servis Dahili (n=210) OrttSs 50,82%£16,95 €0,006**
Medyan (Min- 50 (7,14-100)
Maks)
Cerrahi (n=124) OrttSs 45,10+19,80
Medyan (Min- 42,86 (7,192,9)
Maks)
Yogun Bakim Hayir (n=212) OrttSs 41,91+15,49 €0,001**
Olan Serviste Medyan (Min- 42,86 (7,1-78,6)
Calisma Maks)
Evet (n=122) Ort+Ss 60,48+16,64
Medyan (Min- 60,7 (28,6-100)
Maks)
Son 1 yil icinde Hic uygulamadim OrttSs 39,99+15,99
uyguladigi (n=97) Medyan (Min- 35,7 (7,1-78,6) b0,001**
resiisitasyon Maks)
sayis1 <5 (n=98) Ort+Ss 46,21+15,43
Medyan (Min- 50 (14,3-78,6)
Maks)
5-10 (n=41) Ort+Ss 45,12+17,31
Medyan (Min- 42,9(21,4-92,9)
Maks)
>10 (n=98) Ort+Ss 61,30+16,73
Medyan (Min- 64,3 (21,4-100)
Maks)
Hekimlik siiresi 1-3 yil (n=126) OrttSs 47,45£17,03 50,065
(y1l) Medyan (Min- 50 (7,1-92,9)
Maks)
4-7 y1l (n=132) OrttSs 48,48+18,07
Medyan (Min- 50 (14,3-100)
Maks)
8-15 yil (n=51) OrttSs 54,48+19,48
Medyan (Min- 50 (14,3-92,9)
Maks)
>15 yil (n=25) Ort+Ss 44,29+20,82
Medyan (Min- 50 (7,1-78,6)

Maks)

aKruskal Wallis Test

*4p<0,01

bOneway ANOVA Test
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Unvanlarina gére hekimlerin fleri Yasam Destegi puanlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Dahili servislerde calisan hekimlerin leri Yasam Destegi sorularindan aldiklar:
puanlar, cerrahi servislerinde calisan hekimlere gore istatistiksel olarak anlaml

duzeyde yluksek saptanmistir (p=0,006; p<0,01).

70 4

60 -
50 -
40 -
30 ~
20 ~
10 ~
0 -
Dahili Cerrahi
Caligilan Servis

M ileri Yagam Destegi Puani

OrttSs

Grafik 4: Calisilan Servise Gore ileri Yasam Destegi Puani

Calistig1 serviste yogun bakim olan hekimlerin ileri Yasam Destegi sorularindan
aldiklar1 puanlar, yogun bakim olmayan hekimlere gore istatistiksel olarak anlamli

dizeyde yluksek saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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Wileri Yasam Destegi Puani

Grafik 5: Yogun Bakim Olan Serviste Calisma Durumuna Gore Ileri Yagsam
Destegi Puani
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Tablo:11 Yogun Bakim Hastas1 Takip Eden Boliimlerin IKYD Puanlarinin
Karsilastirilmasi

Acil (n=42) OrttSs 63,1+16 20,001 **
Medyan (Min-Maks)
64,3 (28,6-100)
ic Hastaliklar1 (n=39) Ort+Ss
50,55+13,55
Medyan (Min-Maks)
50 (28,6-71,4)
Anestezi (n=29) OrttSs
67,49+17,45

Medyan (Min-Maks)
64,3 (35,7-92,9)

Kardiyoloji (n=12) OrttSs
66,67+11,53

Medyan (Min-Maks)

60,75 (42,9-78,6)

Acil Tip, Ic Hastaliklari, Anesteziyoloji ve Reanimasyon ve Kardiyoloji branslarinda
gérev yapan hekimlerin Ileri Yasam Destegi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamh farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Farkliligi belirlemek amaciyla
yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda; bransi i¢ hastaliklar1i olan hekimlerin
aldiklar1 puanlar, acil tip, anesteziyoloji ve reanimasyon ve kardiyoloji olanlara gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistik saptanmistir (p=0,004; p=0,001; p=0,010;
p<0,05). Acil tip, anesteziyoloji ve reanimasyon ve kardiyoloji branslarinin ileri yasam

destegi puanlar1 arasinda anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Son 1 yil icinde uyguladig restisitasyon sayilarina gére hekimlerin Ileri Yasam
Destegi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmistir
(p=0,001; p<0,01). Farklilig1 belirlemek amaciyla yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda; 10 kereden fazla uygulayan hekimlerin Temel Yasam Destegi puanlari,
hi¢ restisitasyon uygulamayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde ytuksek

saptanmistir (p=0,001; p<0,01).
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ileri Yasam Destegi Puani

OrttSs

>10

Hig¢ uygulamadim

Son 1 yil icinde uyguladigi resiisitasyon sayisi

M ileri Yasam Destegi Puani

Grafik 6: Son 1 Y1l icinde Uyguladig: Resiisitasyon Sayisina Gore Ileri Yagsam
Destegi Puani

Hekimlik stirelerine gore hekimlerin Temel Yasam Destegi puanlar: arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).
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Tablo 12: Branslara Gore Temel Yasam Destegi ve Ileri Yasam Destegi
Puanlarinin Dagilimi

Temel Yasam
Destegi Ortalama

Ileri Yagsam Destegi
Ortalama Puani

n Puani
Branslar Acil 42 63,99 63,10
Aile Hekimi 36 57,29 48,21
Anestezi 29 58,62 67,49
Beyin Cerrahisi 7 57,14 42,86
Cocuk Psikiatrisi 4 43,75 55,36
Dahiliye 39 53,85 50,55
Dermatoloji 6 60,42 35,71
Enfeksiyon 11 48,86 43,51
FTR 5 50,00 37,14
Genel Cerrahi 19 46,71 40,23
Gogiis Cerrahisi 81,25 53,57
Gogiis Hastaliklan 2 68,75 32,14
Goz Hastaliklar1 32,50 24,29
Halk saglig 2 37,50 42,86
Kadin Dogum 13 44,23 38,46
Kardiyoloji 12 57,29 66,67
KBB 10 47,50 37,86
KVC 4 68,75 55,36
Noroloji 17 46,32 46,22
Ortopedi 15 39,17 31,90
Patoloji 5 50,00 30,00
Pediatri 16 64,06 44 .20
Plasik Cerrahi 7 50,00 40,82
Psikiyatri 10 48,75 42,86
Radyoloji S 47,50 41,43
'11\;Ilib1:'10biyoloji 3 41,67 45,24
Uroloji 8 53,13 41,07

Branslara gore hekimlerin Temel Yasam Destegi ve Ileri Yasam Destegi sorularindan

aldiklar1 puanlarin dagilimi Tablo 12’de gértilmektedir.

55



Bulgular

Temel yasam destegi puanlarinda en yltksek puani gégltis hastaliklar: ve gogts
cerrahi klinikleri alirken en duistik g6z ve halk sagligi birimleri almistir. Diger

branslarin aldiklar1 puanlar Tablo 12 ve Grafik 7 Gizerinde belirtilmistir.

Tibbi Mikrobiyoloji
Cocuk Psikiyatrisi
Kadin Dogum
Noroloji

Genel Cerrahi

Plastik Cerrahi

Beyin Cerrahisi

Go6gus hastaliklan

Go6gus cerrahisi

0,0

Temel Yagam Destegi Puani

Goz 32,5
Halk saghg 37,5
Ortopedi 39,2

41,7
43,8
44,2
46,3
46,7

Radyoloji 47,5

Kbb 47,5
Psikiyatri 48,8
Enfeksiyon 48,9

50,0

Patoloji 50,0

Ftr 50,0
Uroloji 53,1
Dahiliye 53,8

57,1

10,0

20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

TYD Ortalama Puanlari

70,

Kardiyoloji 57,3
Aile Hekimi 57,3
Anestezi 58,6
Dermatoloji 60,4
Acil 64,0
Pediatri 64,1
Kvc 68,8

68,8

0

80,0

31

90,0

Grafik 7: Branslara Gore Temel Yasam Destegi Puanlarinin Dagilimi
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Ileri yasam destegi puanlarinda en yliksek puani anestezi ve kardiyoloji alirken, en
dusuk puan goz ve patoloji birimleri almistir. Diger branslarin aldiklar: puanlar

Tablo 12 ve Grafik 8 Uizerinde belirtilmistir.

ileri Yasam Destegi Puani

Goz 24,3
Patoloji #30,0
Ortopedi 1319
Gogis hastaliklar ) 32,1
Dermatoloji J 35,7
Ftr 1371
Kbb 1379
Kadin Dogum J 38,5
Genel Cerrahi § 40,2
Plastik Cerrahi 40,8
Uroloji 41,1
Radyoloji V41,4
Beyin Cerrahisi | ) 42,9
Psikiyatri 42,9
Halk saghg J 42,9
Enfeksiyon | 43,5
Pediatri 44,2
Tibbi Mikrobiyoloji ) 45,2
Noroloji J 46,2
Aile Hekimi } 48,2
Dahiliye ¥ 50,5
Gogus cerrahisi | ) 53,6
Cocuk Psikiyatrisi | J 55,4
Kvc § 55,4
Acil /63,1
Kardiyoloji |, ) 66,7

Anestezi M’S

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0
YD Ortalama puan

Grafik 8: Branslara Gore ileri Yasam Destegi Puanlarinin Dagilimi1
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Mesleki Ozelliklerinin Temel Yasam Destegi Puanlar1 Uzerine Etkisi

Arastirmada mesleki 6zelliklerin saglik calisanlarinin Temel Yasam Destegi puani
uzerindeki etkilerini belirlemek icin lineer regresyon analizi yapilmistir. Analiz
sonucunda calisilan servisin ve son 1 yilda uygulanan resuisitasyon sayisinin Temel

Yasam Destegi puani tizerine etkileri anlamli bulunmustur.

Tablo 13: Hekimlerin Mesleki Ozelliklerinin Temel Yasam Destegi Puani
Uzerine Etkileri

Bagimli Bagimsiz (] t P F Model R2
Deg igken Deg igken !2!

Sabit 45,827 23,648 0,001
Temel

Servis (Dahili) 4763 2,331 0,020

Yasam
Destegi Son 1 yilda 12,747 0,001 0,072
Puani uygulanan 3,547 4,269 0,001

resiisitasyon

Mesleki 6zelliklerle Temel Yasam Destegi puanm arasindaki iligkileri belirlemek tizere
yapilan Backward Lineer Regresyon analizi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(F=12,747; p=0,001; p<0,01). Temel Yasam Destegi puaninin belirleyicisi olarak
calisilan servis ve son 1 yilda uygulanan restsitasyon ile iliskisinin oldugu
gorulmektedir. Calisilan servis ve son 1 yilda uygulanan restsitasyon ile Temel
Yasam Destegi puanini aciklama orani %7,2 olup zayif diizeyde oldugu
gortlmektedir. Calisilan servisin dahili olmasi ve son 1 yilda uygulanan
resUsitasyon sayisinin Temel Yasam Destegi puanini arttirmaktadir (swraswyla
B:4,763; B:3,547). Calisilan serviste yogun bakim olmasi ve hekimlik stiresi Temel

Yasam Destegi puani tizerine etkili bir degisken olarak saptanmamistir (p>0,05).

Mesleki Ozelliklerinin ileri Yasam Destegi Puanlar1 Uzerine
Etkisi

Arastirmada mesleki ézelliklerin saglik calisanlarinin fleri Yasam Destegi puani
lUzerindeki etkilerini belirlemek icin lineer regresyon analizi yapilmistir. Analiz
sonucunda calisilan serviste yogun bakim olmasi ve son 1 yilda uygulanan
restisitasyon sayisinin fleri Yasam Destegi puani tizerine etkileri anlamli

bulunmustur.
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Tablo 14: Hekimlerin Mesleki Ozelliklerinin ileri Yasam Destegi Puani Uzerine
Etkileri

Bagimli Bagimsiz (] t P F Model R2
Deg isken Deg isken !2!

Sabit 39,016 29,284 0,001
fleri Calisilan
Yasam Serviste Yogun 13,456 5,964 0,001

<. Bakim (Var) 61,395 0,001 0,271

Destegi
Puani Son 1 yilda

uygulanan 3,357 3,671 0,001

resiisitasyon

Mesleki dzelliklerle Ileri Yasam Destegi puani arasindaki iligkileri belirlemek tizere
yapilan Backward Lineer Regresyon analizi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(F=61,395; p=0,001; p<0,01). Ileri Yasam Destegi puaninin belirleyicisi olarak
calisilan serviste yogun bakim olmasi ve son 1 yilda uygulanan restisitasyon ile
iliskisinin oldugu goértlmektedir. Calisilan serviste yogun bakim olmasi ve son 1
yilda uygulanan restisitasyon ile leri Yasam Destegi puanini aciklama orani %27,1
olup zayif diizeyde oldugu goériilmektedir. Calisilan serviste yogun bakim olmasi ve
son 1 yilda uygulanan restisitasyon sayisindaki artis Ileri Yasam Destegi puanini
arttirmaktadir (swraswyla B:13,456; B:3,357). Calisilan servis ve hekimlik stiresi ileri

Yasam Destegi puani lizerine etkili bir degisken olarak saptanmamaistir (p>0,05).
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BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1. TARTISMA

Yaptigimiz bu calismada hastanemizde aktif olarak gérev yapmakta olan hekimlerin
temel ve ileri yasam destegi konusunda bilgi diizeyleri ve bunlara etki eden faktérler

anket vasitasiyla degerlendirilmisgtir.

Kardiyak arreste miidahalenin ilk basamagi olan TYD ilkyardim egitimi almis kisiler
tarafindan uygulanabilecekken devaminda uygulanan IKYD ise sadece saghk
personeli tarafindan uygulanabilmektedir. Hekimlerin arrest hastay: hizlica taniyip
kilavuzlara uygun sekilde TYD ve devaminda IKYD uygulamasi gerekmektedir.
Restusitasyon kilavuzlar: elde edilen yeni bilimsel verilerle birlikte dtizenli olarak
guncellenmektedir. Son olarak 2020 yili ekim ayinda AHA tarafindan ve 2021 yili
mart ayinda ERC tarafindan yeni kilavuzlar yayinlanmistir. Bu glincel restisitasyon
kilavuzlar1 yakindan takip edilmeli ve bu kilavuzlar esliginde diizenli egitimler

verilmelidir.

TYD arrest esnasinda kisinin saglik durumunun kétiiye gitmesini engellemek, kisiyi
hayatta tutmaya calismak amaciyla, ileri yasam destegi kosullar1 yani acil saglik
hizmetleri hastaya ulasincaya kadar yeterli dolasim ve solunumun saglanmasi
amaciyla yapilan muidahaleler olarak tanimlanmaktadir(47). Dolayisiyla saghk
personelinin is hayati disinda ya da IKYD uygulayabilecekleri ortamlar disinda da
TYD uygulamalar gerekebilir. TYD kilavuzlarinda 6nerilen TYD uygulamalari saglik
calisanlarinin donanimlari géz éntne alindiginda, halk icin énerilenden bir takim
farkliliklar icermektedir(48). Arastirmacilar arreste sahit olan ilk kisinin TYD
uygulamaya baslamasiyla hastanin hayatta kalma olasiliginin iki ti¢ kat arttigimi
gostermislerdir. Kardiyak arrest sonrasi sag kalimin hastane dis1 kardiyak
arrestlerde oldukca duistiik oldugu tespit edilmis olup, TYD egitimlerinin sadece

saglik calisanlarina degil topluma da yeterli diizeyde verilmesi gerekmektedir(49).

Hastane ici kardiyak arrest cok yaygin gériilmekte ve yliksek mortaliteyle
seyretmektedir. IKYD uygulanmasi sonrasi sag kalim ve hastaneden taburculuk

oranlar1 gintimuizde hala cok duisuktiir. Amerika’da 2019 yilinda yapilan bir
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calismada hastane ici kardiyak arrestlerin yaris1 servis hastalarinda diger yarisi ise
yogun bakim ve ameliyathanelerde gerceklesmektedir. Yillik ortalama 290.000
hastane ici kardiyak arrest yasanmakta ve bunlarin sadece %251 hastaneden
taburcu olabilmektedir(9). Yapilan calismalarda hastane ici kardiyak arrest sonrasi
uygulanan kardiyopulmoner restisitasyonun saglik personelleri tarafindan tahmin
edildigi kadar kaliteli ve zamaninda yapilamadigini géstermistir(50). Orsal ve
arkadaslarinin 2008 yilinda hemsirelerin TYD ve IKYD bilgi dtizeylerinin
degerlendirilmesi amaciyla yaptig1 calismada katilimcilarin btiytk cogunlugunun
bilgi diizeyleri yetersiz bulunmustur(51). Benzer sekilde bizim calismamizda da TYD
basar1 puani ortalamasi 53,8 ve IKYD basari puani ortalamasi 48,7 olarak anlaml
olctide dustk tespit edilmistir. Mohammed ve arkadaslarinin Misir’da yeni mezun
olan 60 hekim ve 145 tip fakultesi 6grencisiyle yaptigl calismada hekimlerin
%31,6’s1nin tip fakuiltesi 6grencilerinin ise sadece %6,2’sinin resusitasyon hakkinda
yeterli bilgi dlizeylerinin oldugu tespit edilmistir. Bununla iliskili olarak da tip
fakultesi mufredatlarinda restisitasyon egitimine énem verilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir(52). Khan Ghauri ve arkadaslarinin Pakistan’da tictincti
basamak hastanede c¢alisan yeni mezun hekimler arasinda yaptigi calismada temel
yasam destegi ve ileri yasam destegi adimlar1 konusunda yarisindan fazlasinin bilgi
diizeylerinin distik oldugu tespit edilmistir(53). Elde edilen bu sonuglar calisma

ortaminda tekrarlanan egitimlerin énemini ortaya koymaktadir.

Erdur’un 2009 yilinda yaptig1 calismada meslekte gecirdigi stresi 11 yil ve tizerinde
olan saglik calisanlarinin, gérev stiresi daha az olanlara gore bilgi diizeylerinin daha
yuksek oldugu gosterilmistir(54). Howell ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptiklar
bir calismada da doktorlarin, Erdur’'un calismasinda oldugu gibi meslekte
gecirdikleri stire arttikca resusitasyon bilgi diizeylerinin anlamli oranda arttig
gosterilmistir(55). Ancak bizim calismamizda meslekte gecirdikleri stireyle bilgi
duzeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamistir. Bunun sebebi
olarak meslekte gecirdigi stire 8 y1l ve daha fazla olan katilimci oranin bizim
calismamizda az olmasi1 (%22) diger calismalarda ise fazla olmasi olarak

degerlendirilmistir.

Gundogan ve arkadaslarinin Bezmi Alem Vakif Universitesi Tip Faktiltesi 4,5,6. sinif
O0grencileriyle yaptig1 calismada ise pratik anlamda resusitasyon egitimi alan 6. Sinif
O0grencilerinin bilgi dlizeylerinin anlamli 6l¢tide ytiksek oldugu saptanmistir. Pratik

egitimin 6nemine vurgu yapmislardir(56). Bizim calismamizda da mezuniyet sonrasi

egitim alanlarin %58’inin teorik ve pratik egitim aldig1 ancak %78 oranla buytk
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cogunlugunun egitiminin tizerinden bir yildan fazla stire gectigi dikkat cekmektedir.
Bu da bilgi dlizeylerinin diistik oranda seyretmesini aciklamaktadir. (Tablo-3)
Calismamizda elde ettigimiz veriler esliginde de dtizenli araliklarla giincel kilavuzlar
esliginde verilecek egitimlerin énemi anlasilmaktadir. Nyman ve arkadaslarinin
yapmis oldugu calismada resusitasyon egitimini son alt1 ay icinde alanlarin bilgi
duzeyleri alt1 aydan daha uzun stlire 6nce almis olanlara gore anlamli dizeyde
yuksek bulunmustur(57). Charberlain ve arkadaslarinin 2002 yilinda yaptiklar
calismada KPR ile ilgili verilen bir egitimin uzun dénem sonuclarinda, bilgi
diizeyinin ve uygulama becerisinin ideal olarak her alt1 ayda bir glincel olarak

verilecek egitimlerle, daha kalici bir sekilde hatirlanabildigi bildirilmistir(58).

Moser ve arkadaslarinin yaptiklar: calismada restisitasyon egitimi sonrasi ikinci
haftadan itibaren bilgi diizeylerinde azalma tespit edilmistir. Ayrica ressuisitasyon
uygulanmasi gereken hastayla karsilasma orani azaldikca da bilgi dliizeylerinin
azaldig1 ve hasta sag kalim oranlarinin olumsuz yonde etkilendigi gésterilmistir(S9).
Kocalar ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada da mezuniyet sonrasi
calistiklar1 hastanede hizmet ici egitim veya klinik ici egitim alan hekimlerin
resusitasyon hakkinda bilgi diizeylerinin anlamh oranda ytiksek oldugu tespit
edilmistir. ResUisitasyon gerektiren hasta ile sik karsilasmayan hekimlerin zaman
icinde bilgi diizeyinde anlamli diistisler olacagi bu nedenle egitimlerin sik araliklarla
verilmesi gerektigi vurgulanmaktadir(60). Bizim calismamizda da literattirdeki
calismalarla uyumlu bir sekilde son bir yil icinde uyguladig: restisitasyon sayisi
fazla olan hekimlerin restisitasyon konusundaki bilgi diizeylerinin anlamli oranda
yuksek oldugu tespit edilmistir. Bu durum tekrarlanan uygulamalarin bilgi ve

beceri dlizeyine olumlu etki ettigini géstermektedir.

Diinya genelinde restsitasyon konusundaki hatali uygulamalarin bilgi eksiklikleri
ve Onlenebilir uygulayict hatalar1 sonucunda gerceklestigi gdsterilmistir(61).
Hekimlerin restsitasyon bilgilerini glincellemedikleri yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir. Restsitasyon kilavuzlar bes yilda bir ilgili komitelerce
guincellenmekte olup bu kilavuzlar tim diinya ile paylasilmaktadir. Bu bilgiler
1s181nda da kurumlar tarafindan giincel kilavuzlara yonelik egitimler teorik ve pratik
olarak sik araliklarla tekrar edilmeli ve bilgiler gincellenmelidir. Majid ve
arkadaslarinin Karaci’de ticiincti basamak hastanede yaptiklari doktorlar arasinda
kardiyopulmoner restsitasyon bilgi dlizeyleri ile ilgili calismada AHA’nin 2015
kilavuzuna gore bilgileri degerlendirilmistir. Doktorlarin cogunun degisen gégis

basi1 ve hizindan habersiz oldugu tespit edilmis ve bilgilerini gtincel tutmadiklarina
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vurgu yapilmistir(62). Bizim calismamizda da hekimlerin sadece %46’s1 gbglis basi
hiz1 ve derinligine dogru yanit verebilmislerdir. Bu da glincel kilavuz takip etme
oraninin dusutk oldugu kanisini gliclendirmekte ve restisitasyon konusunda bilgi

eksikliginin nedenini ortaya koymaktadir.

Tip egitiminde ve mezuniyet sonrasi egitimlerde hekimlerin mesleki yeterliligin
saglanmasi amaciyla gerek teorik gerekse pratik olarak resusitasyon egitimi
sunulmaktadir. Bu nedenle TYD ve IKYD bilgi diizeyinin gruplar arasinda birbirine
yakin seyretmesi gerekir. Ancak farkli uzmanlik alanlarinda hekimlerin kardiyak
arrest veya TYD ve IKYD uygulamalariyla karsilasma sikliginda farkliliklar

yasanmaktadir.

Bilir ve arkadaslarinin Atatiirk Universitesi Tip Faktiltesi Hastanesinde gérev alan
hekimler arasinda yaptiklar: bir calismada kardiyoloji ve acil tip anabilim dalinda
calismakta olan hekimlerin diger béltimlere gére restistasyon konusundaki bilgi
dizeylerinin daha ytksek oldugu tespit edilmistir(63). Coskun ve arkadaslarinin
Gazi Universitesi Tip Faktiltesi Hastanesinde yapmis oldugu calismada arastirma
gorevlilerinin ¢calistiklar: béltimler ile TYD ve IKYD konularindaki bilgi diizeyleri ile
degerlendirildiginde acil tip ve anesteziyoloji ve reanimasyon boéliimlerinde calisan
arastirma gorevlilerinin bilgi dlizeyleri diger béliimlerde calisan arastirma
gorevlilerine oranla anlaml 6l¢tide yuksek bulunmustur(64). Sener ve
arkadaslarinin Dokuz Eylil Tip Faktltesi hastanesindeki arastirma gorevlilerinin
TYD bilgi diizeyleri konusunda yaptig1 calismada anesteziyoloji ve reanimasyon ile
acil tip kliniginde calisan arastirma gorevlilerinin TYD bilgi dlizeylerinin diger
boélumlerde calisanlara oranla anlaml 6l¢ctide yiksek oldugunu bildirmislerdir(65).
Bizim calismamizda da benzer sekilde acil tip, anesteziyoloji ve reanimasyon,
kardiyoloji ve i¢c hastaliklari kliniklerinde calisan hekimlerin bilgi dtizeyleri anlamh
Olctide yuksek saptanmistir. Elde edilen sonucun, restisitasyon egitiminin bu
kliniklerde egitim programlar icerisinde yogun ve sik bir sekilde yer almasi ve bu
béluimlerde resuisitasyon ihtiyaci olan hastalarla karsilagsma oranlarinin ytksek
olmasi1 nedeniyle klinik deneyimin de fazla olmasindan kaynaklandigini
dustundirmektedir. Calismamizda dahili bilimlerde gérev yapmakta olan hekimlerin
bilgi diizeylerinin cerrahi bilimlerde gérev yapmakta olanlara gére daha ytuksek
oldugu goértlmuistiir. Calismamizda IKYD sorularinda en ytiksek puani
Anesteziyoloji ve Reanimasyon, onu takiben Kardiyoloji ve onu da takiben Acil Tip
bolimtindeki hekimler almislardir. Ayrica yogun bakim hastalarina hizmet veren

kliniklerin diger kliniklere gére anlamli derecede ytuksek puan almalarinin sebebi
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daha fazla resutsitasyon gerektiren hastayla karsilagsmalari, klinik icinde sik ve
tekrarlayan teorik ve pratik uygulamalara yer verilmesi olarak degerlendirilmistir.
Calismamizda bu béltiimler Acil Tip, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, I¢c Hastaliklar:
ve Kardiyoloji klinikleri olarak belirlenmistir. Ayrica bu klinikler kendi aralarinda
kiyaslandiginda acil tip, anesteziyoloji ve reanimasyon ve kardiyoloji branslarinin

Ileri yasam destegi puanlan arasinda anlaml farklihk saptanmamuistir (p>0,05).

5.2. SONUC

Calismamizda restsitasyonu sik uygulayan ve klinik ic¢i egitimlerinde sik araliklarla
glincel kilavuzlara gore egitimi tekrarlayan Acil Tip, Anesteziyoloji Reanimasyon,
Kardiyoloji ve i¢ Hastaliklar kliniklerinde calisan hekimlerin bilgi diizeyleri yliksek
bulunurken kliniginde kritik hasta takibi yapilmayan hekimlerin restisitasyon bilgi
dizeyleri 6nemli dlizeyde dlistiik saptanmistir. Bu da tip egitiminin temel
mufredatinda dahi olan temel ve ileri yasam destegi konusundaki bilgilerinin
uygulanmadikca ve sik tekrar edilmedikce gtincelligini yitirdigini ortaya koymustur.
Bu sebeple calismamizin sonucunda vurgulamak istedigimiz hekimlerin gerek tip
egitimi esnasinda gerekse tim meslek hayat1 boyunca diizenli ve sik araliklarla
kurum ici ve klinik ici teorik ve pratik restisitasyon egitimi almalar: gerekliligidir.
Hastane ic¢i kardiyak arreste bagl 6ltiimlerin ytiksek oldugu tim diinyada bu
oranlarin ancak tim hekimlere sik ve dlizenli egitimler verilmesiyle

azaltilabilecegini diisinmekteyiz.

5.3. KISITLILIKLAR

Calismamizda bazi kisitliliklarimiz bulunmaktadir. Oncelikle hastanemizde calisan
tim hekimleri kapsamay1 hedefledik ancak 6gretim tiyesi hekimlerin yogunluk
nedeniyle calismaya katilimi dtisiik seyretmistir. Ayni sekilde uzman
hekimlerimizden de asistan hekimlerimize oranla katilim diistik oranda kalmistir.
Ayrica calismamiz genel olarak teorik bilgi dlizeylerini 6lcmektedir. ERC ve AHA
kilavuzlar: ¢cok genis kapsaml kilavuzlar olmas: sebebiyle belli ana konular

lUzerinde bilgi dlizeyi degerlendirmesi yapilabilmistir.
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Ek-1: Anket Sorular:1

ANKET FORMU

Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesinde Calisan Hekimlerin
Temel ve ileri Yasam Destegi ile ilgili Giincel Bilgi Diizeylerinin
Degerlendirilmesi

Bu calisma hastanemizdeki hekimlerin temel ve ileri kardiyak yasam
destegi konusunda bilgi dlizeyini 6l¢cmek, bu bilgilerin gtincelligini ve kendilerini bu
konularda yeterli gérip goérmediklerini saptamak amachdir. Calismaya katilim
gonullultik esasina dayalidir. Kimlik bilgileriniz istenmemektedir. Cevaplariniz
sadece bilimsel calisma amacl kullanilacak olup hicbir sekilde mesleki yasaminizi
etkilemeyecektir.

Katkilariniz icin simdiden tesekkur ederiz.

Doc. Dr. Kurtulus ACIKSARI Asist. Dr. Fatih GUN

Istanbul Medeniyet Universitesi Tip Faktiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Demografik Bilgiler:

1. Cinsiyetiniz nedir?
o Kadin
o Erkek

2. Hangi yas araligindasiniz?

o <25

o 26-35

o 36-45

o 46 ve usta

3. Unvaniniz nedir?

Pratisyen Hekim

Asistan Doktor

Uzman Doktor

Doktor Ogretim Gérevlisi
Docent Doktor

Profes6r Doktor

O O O 0O O O
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4. Bransiniz nedir?

5. Son 1 yil icinde uyguladiginiz resiisitasyon sayis1 nedir?

o Hic

o 5den az

o 5-10

o 10’dan fazla

6. Kac¢ yildir hekimlik yapiyorsunuz?

o 1-3yil

o 4-7yil

o 8-15yi

o 15 yildan fazla

7.T1p fakiiltesinden mezun olduktan sonra temel ve ileri yasam destegi egitimi
aldiniz mi1?

o Sadece pratik egitim aldim.
o Sadece teorik egitim aldim.
o Teorik ve pratik egitim aldim.
o Hayir, hic egitim almadim.

8. Egitim aldiysaniz bu egitimi ne kadar siire 6nce aldiniz?

o 1 yildan az

o 1-3yil

o 3-5yi

o 5 yildan fazla

9.Kendinizi resiisitasyon konusunda ne kadar yetkin goriiyorsunuz?

Kesinlikle yetkin gériiyorum.
Yetkin gériyorum.

Yetkin gérmuyorum.
Kesinlikle yetkin gérmutyorum.

O O O O

10.Resiisitasyon ile ilgili bilgilerinizi nasil giincelliyorsunuz?

Klinik ici egitimlerde gtincel kilavuz esliginde dtizenli olarak.
Internetteki tip sayfalarindan.

Calistigim kurumda hizmet ici egitimlerde.

Ozel kurslarda egitimlerle.

O O O O
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e Temel Yasam Destegi Sorular1
1.Eriskin temel yasam destegi adimlar: hangi secenekte dogru verilmistir?

a. Kisiyi degerlendirin, iki kurtarma nefesi verin, defibrilasyon yapin ve CPR'yi
baslatin

b. Kisiyi degerlendirin, acil yanit sistemini etkinlestirin ve AED alin, nabzi kontrol
edin ve CPR'yi baslatin

c. Nabzi kontrol edin, kurtarma nefesi verin, bireyi degerlendirin ve defibrilasyon
yapin

d. Kisiyi degerlendirin, CPR'ye baslayin, iki kurtarma nefesi verin ve defibrilasyon
yapin

2.Eriskin tyd tek kurtaricil1 durumlarda kompresyon/ventilasyon orani ne
olmalidir?

a-30:2 Db-15:2 ¢-30:1 d-10:2

3.Eriskin temel yasam desteginde gogiis kompresyon hiz ve derinligi hangi
secenekte dogru verilmistir?

Dakikada 80-100 hizinda,5-6 cm derinliginde
Dakikada 100-120 hizinda,3-4 cm derinliginde
Dakikada 80-100 hizinda,3-4 cm derinliginde
Dakikada 100-120 hizinda,5-6 cm derinliginde

pocoe

4.AED calistirma basamaklar: hangi secenekte dogru verilmistir?

a. AED'yi acin, elektrot pedlerini takin, hastaya sok verin ve ritmi analiz edin

b. AED'yi acin, elektrot pedlerini takin, ritmi analiz edin, hastay1 temizleyin ve sok
verin

c. Elektrot pedlerini takin, nabzi kontrol edin,soklayin ve ritmi analiz edin

d. Nabzi kontrol edin, elektrot pedlerini takin, ritmi analiz edin, hastay1 sok edin

5.Yabanci cisim ile hava yolu tikanan bir kurban gordiiniiz bilinci acik ise nasil
miidahele edilir?

a. Elin topuk kismiyla iki ktirek kemik arasina vurulur
b. Kurban 6kstrmeye tesvik edilir
c. Hemlich manevrasi uygulanir
d. Sirt Gistd yere yatirlip g6glis basisina baslanir
6. Defibrilator elektrotlarinin dogru yerlesim yeri neresidir?

a. Her iki elektrotta hastanin meme uclar1 arasinda
b. Bir elektrot sag klavikulanin altinda digeri sol koltuk altinin 10 cm altinda
c. Bir elektrot 6nde (goguste) digeri arkada (sirtta)
d. Goglusun her iki yaninda birer elektrot
7. Infant temel yasam desteginde nabiz kontrolii nereden yapilir?
a. Karotid arter
b. Brakiyal arter
c. Femoral arter
d. Radiyal arter
8. Yabanci cisim aspirasyonu sonrasi bilinci bozulan infantta ilk yapilmasi1 geren
miidahele hangisidir?

Tikanikligl gidermek icin isaret parmagiyla agiz i¢i kor stiplirme yapilmalidir
S kez sirt vurusu ve gogiise bask: uygulanmalidir

CPR’a baslanmalidir

Tikanikligr agmak icin 5 kez abdominal bas1 uygulanmalidir

poop
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Ileri Yagsam Destegi Sorular

1. Hangisi kardiyak arrestin geri dondiiriilebilir nedenlerinden degildir?
a. Kardiyak tamponad
b. Tansiyon pnémotoraks

C.

Hipovolemi

d. Hipernatremi

2. Kardiyak arrestte sodyum bikarbonat hangi durumlarda kullanilmasi
endike degildir?

po TP

Hiperkalemi

Hiperkalsemi

Sodyum kanal blokeri zehirlenmelerinde
Trisiklik antidepresan zehirlenmelerinde

3. Soklanabilir bir ritim varliginda defibrilasyon uygulamadan 6nce ne
kadar siire CPR uygulamak gereklidir?

poop

60 sn

120 sn

180 sn

Defibrilatér sarj oluncaya kadar

4. Dalga amplitiidiine bakilmaksizin VF oldugundan emin olunan her
durumda uygulanan defibrilasyon kac¢ dk da bir uygulanmali?

a.
b.
c.
d.

Ara vermeksizin pes pese
1 dk
2 dk
3 dk

5. Asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

b.

Asistoli ve ince VF arasinda kalindiysa, gégus basisinin devamlilig:
acisindan defibrilasyon 6nerilmemektedir

Gogus basisini sekteye ugratmamak igin, ritim ne olursa olsun her nabiz
kontrolti 6ncesinde defibrilatériin sarj edilip, nabiz kontroltinde
soklanabilir ritim gérilirse vakit kaybetmeden hizlica defibrile edilmesi
saglanabilir.

Kurtarici defibrilatértin 6nerilen enerji diizeyinden habersiz ise eriskin
hastalarda tim soklar icin en diistik enerji dlizeyi secilmeli.

Monitorize halde ve hazirda bir defibrilatér mevcut iken soklanabilir bir
ritme bagh kardiyak arrest gelistigi gérilduyse, yardim cagirilip hizlica
ardisik olarak Ui¢ defibrilasyon yapilmasi, sarj etme stiresinde nabiz
kontrold yapilmasi ve ticlincll soktan sonra halen nabiz yoksa KPR
baslanmas: gerekmektedir.

73



Ekler

6. Trakeal entiibasyon icin gogiis kompresyonuna ara verilecekse hedef
siire ne olmalidir?

a.
b.
C.
d.

<5 sn
5-10 sn
10-15 sn
15-20 sn

7. Kardiyak arrest vakalarinda adrenalin uygulamasinda hangisi yanlistir?

a.

b.

Soklanamayan ritimdeki erigkin kardiyak arrest olgularinda en erken
doénemde 1 mg IV (I0) adrenalin verilmelidir.

Soklanabilir ritimdeki eriskin kardiyak arrest olgularinda 3. soktan sonra
1 mg IV (I0) adrenalin verilmelidir.

Soklanabilir ritimdeki eriskin kardiyak arrest olgularinda 1. soktan sonra
1 mg IV (I0) adrenalin verilmelidir.

IYD devam ettigi mtiddetce her 3-5 dakikada bir 1 mg IV (I0) adrenalin
verilmeye devam edilmelidir.

8. VF/pVT hastalarinda 3. sok uygulandiktan sonra uygulanacak
amiodaron IV (I0) dozu nedir?

a.
b.
c.
d.

150 mg
200 mg
250 mg
300 mg

9. Iv s1vi uygulamasinin kardiyak arrestte yeri var midir varsa ne sartta
uygulanmalidir?

poop

10.

Q

11.

o p

Yeri yoktur.

Her kardiyak arrestte uygulanmalidir.

Sadece hipovolemi sebepli arrestte yeri vardir.
Sadece hiponatremi sebepli arrestte yeri vardir.

Asagidakilerden hangisi elektriksel kardiyoversiyon icin yanlistir?
Atriyal fibrilasyonda verilecek sokun dozunun kademe kademe
arttirilmasi yerine, ilk dozun defibrilatéortin verebilecegi maksimum
enerjide olmas1 6nerilmektedir.

Atriyal flutter ve paroksismal supraventrikuiler tasikardide ilk sok 70-120
Joule olmali, sonraki soklarda kademeli olarak enerji arttirilmalidir.
Nabizli ventrikiler tasikardilerde ilk sok 120-150 Joule olmali, ilk sokta
ritim sinds ritmine cevirilemezse enerji kademeli olarak arttirilmalidir.
Eger kardiyoversiyon ritmi, sinls ritmine ¢evirmede basarisiz olduysa ve
hasta hala anstabil ise 150 mg amiodoron IV olarak 10-20 dakikada
verilmeli (veya 10-15 mg/kg prokainamid 20 dakikada), sonrasinda
elektriksel kardiyoversiyon tekrar denenmelidir.

Semptomatik Bradiaritmilerde ilk uygulanacak ila¢c ve dozu nedir?
Aminofilin 100-200 mg yavas 1v enjeksiyon uygulanir.
Atropin 500 mcg 1v, 3-5 dk da bir maksimum doz 3mg olacak sekilde
uygulanir.
Atropin 300 mcg 1v, 3-5 dk da bir maksimum doz 3mg olacak sekilde
uygulanir.
Glukagon 5 mg 1v bolus etki gértiilmezse 5 dk sonra ayni doz tekrar edilir.
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12, EKG ritmi asagida verilen hastanin kan basinci1 138/84 mm/Hg,
oksijen saturasyon degeri %98, bilinci acik hastada uygulanacak tedavi
siralamasi1 nedir?

|26 mm/isec ___100mm/mV
1 | T 1

Mudahale gerekmez.

Amiodoran 150 mg 1v uygulanir, diizelmezse 15 dk sonra tekrar edilir.
Vagal manevralar denenir, Adenozin 6 mg 1v hizli puse uygulanir.
Vagal manevralar denenir, Adenozin 12 mg 1v hizli puse uygulanir.

Ao op

13. Adenozin uygularken hangisi dogrudur?
Uygulamadan 6nce normal salin ile seyreltin.
Hizl1 puse ve ardindan bolus salin verin.

100 ml’lik salin icinde 10 dk’ dan fazla verin.

Yan etkilerden kacinmak icin yavas verin.

poop

14.Resiisitasyon sonrasi bakim ile ilgili hedeflerden hangisi yanlistir?

pO2 75-100 mmHg arasinda tutulmalidir

pCo2 35-45 mmHg arasinda tutulmalidir

Ortalama arteriyal basin¢ 100mmHg tizerinde tutulmalidir
Hedeflenen sicaklik yénetimi 32-36 C’de tutulmalidir

o op
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