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OZET

Giris ve Amag: Mesleki ¢alisma ortamlarindan Otiirti temel yasam destegi ihtiyaci
olan kisi ile karsilasma ve bu kisilere temel yasam destegi uygulama gerekliligi olan saglik
calisanlarinin her zaman Ozgiivende giincel bilgi ve beceriye sahip olmalari beklenir. Bu
calismada Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Hastanesi calisanlarmin evrensel
temel yasam destegi kilavuzlarinda yapilan giincellemeler dogrultusunda, temel yasam
destegi hakkinda bilgi diizeyi, tutum ve davraniglarinin arastiritlmasi amaglanmaistir.

Materyal Ve Metot: Calismamiz Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
Hastanesinde Kasim 2022-Mayis 2023 tarihleri arasinda yiiriitiilmiis kesitsel bir aragtirmadir.
Aktif olarak gbrev yapan hastane ¢alisanlarina uygulanmistir. Anket formu, arastirmacilar
tarafindan giincel kilavuzlara uyularak 3 boliim halinde hazirlanmis olup toplam 36 soru
icermektedir. Sosyodemografik 6zellik, kisisel egitim ve yeterlilik durumu sorulari, temel
yagsam destegi konusundaki izlenecek adimlar ile yaklasim ve bilgilerini degerlendirmeye
yonelik sorular1 icermektedir. Anket formu 800 katilimciya yiiz yiize goriisme metodu ile
yapilmistir. Veriler total bilgi skoru ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Arastirmamiza toplamda 800 kisi katilmistir. Bunlarin %53,5 i (428) kadin,
%46,51 (372) erkekti. Meslek gruplarina gore siniflandirldiginda %34,9 u (279) doktor, %32,6
st (261) hemsire, %32,5 (260) yardimci saglik personeli idi. Katilimcilarin ortanca total bilgi
skoru 100 puan iizerinden 53,48 idi. Genel katilimcilar arasinda doktorlarin total bilgi skoru
diger meslek gruplarina gore anlamli yiiksek bulundu. (p<0,001). Egitim durumu yiiksek
lisans olanlarin total bilhi skoru anlamli yiiksek bulundu. (p<0,001). Genel katilimcilar temel
yasam destegi egitim durumlarma gore karsilagtirildiginda egitim alanlarin total bilgi skoru
anlamli yiiksekti (p:0,007). Temel yasam destegi ihtiyaci olan kisi ile karsilasanlarin
karsilasmayanlara oranla total bilgi skoru anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,001). Temel
yasam destegi uygulama durumu karsilastirilmis ve uygulayanlarin total bilgi skoru anlaml
yiiksek bulunmustur ( p<0,001).

Sonuglar: Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi calisanlarmin temel
yasam destegi hakkinda bilgi diizeylerinin literatiirde yer alan diger c¢alismalara kiyasla
ortalama diizeyde olduklarina ulasilmistir. Belirtmek gerekir ki ¢calismamiz standart olmayan
tarafimizca belirlenmis sorularla ancak bilgi diizeyini 6l¢mek tlizerine kurgulanmaigstir, beceriyi
ol¢memektedir. Bircok caligmada gdstermistir ki bilginin kalicili1 beceriye gore daha uzun
stirelidir.

Hastanemizde zaten var olan egitimlerin daha az kisi, daha ¢ok pratik ve daha sik
araliklarla yapilabilecegi dnerilerimiz arasindadir. Ozellikle yogun bakim ve acil servis gibi
arrest hastalariyla sik karsilagilan birimlerde temel yasam destegi sertifikas1 alinmasi ve kisa
araliklarla yenilenmsi zorunlu tutulabilir. Bu sekilde 6zgiiveni ve cesareti yerinde giincel
kilavuzlarla desteklenmis bilgi ve beceriye sahip hastane ¢alisanlari ile hastane i¢i gelisen
arrest olaylarda daha ytiksek sagkalim ve daha az sekelle iyilesen hasta oranlar1 hedeflenebilir.

Anahtar Kelimeler: Bilgi diizeyi, Giincel kilavuz, Kardiyopulmoner resusitasyon,
Temel yasam destegi egitimi



ABSTRACT

Summary Aim: Healthcare professionals who, due to their professional working
environments, have to encounter people in need of basic life support and apply basic life
support to these people are expected to always have self-confidence, up-to-date knowledge
and skills. This study aimed to investigate the level of knowledge, attitudes and behaviors of
Afyonkarahisar Health Sciences University Hospital employees about basic life support
, In line with the updates made in the universal basic life support guidelines.

Materials and Methods: Our study is a cross-sectional study conducted at
Afyonkarahisar Health Sciences University Hospital between November 2022 and May 2023.
It was applied to actively working hospital employees. The survey form was prepared in 3
parts by the researchers in accordance with current guidelines and contains a total of 36
questions. It includes sociodemographic characteristics, personal education and qualification
status questions, steps to be followed regarding basic life support, and questions to evaluate
their approach and knowledge. The survey form was administered to 800 participants by face-
to-face interview method. The data were evaluated with the total knowledge score.

Results: A total of 800 people participated in our research. 53.5% (428) of them
were women and 46.5% (372) were men. When classified according to professional groups,
34.9% (279) were doctors, 32.6% (261) were nurses. 32.5% (260) were auxiliary health
personnel. The median total knowledge score of the participants was 53.48 out of 100 points.
Among the general participants, the total knowledge score of doctors was found to be
significantly higher than other professional groups (p<0.001). The total knowledge score of
those with a master's degree was found to be significantly higher among the general
participants (p<0.001). General participants. When basic life support training was compared
according to their educational status, the total knowledge score of those who received training
was significantly higher (p:0.007). The basic life support of those who encountered a person
in need of basic life support was found to be significantly higher than those who did not.
(p<0.001). The basic life support application status was compared and the basic life support
of those who applied it was found to be significantly higher (p<0.001).

Conclusions: It was found that the knowledge level of Afyonkarahisar Health
Sciences University Hospital employees about basic life support was at an average level
compared to other studies in the literature. It should be noted that our study is designed to
measure the level of knowledge with non-standard questions determined by us, but not the
skill. Many studies have shown that the permanence of knowledge lasts longer than skills.

Among our suggestions is that the trainings that already exist in our hospital can be
carried out with fewer people, more practice and at more frequent intervals. It may be
mandatory to obtain a basic life support certificate and renew it at short intervals, especially
in units where arrest patients are frequently encountered, such as intensive care and
emergency rooms. In this way, higher survival rates and patient recovery rates with fewer
sequelae in cases of in-hospital arrest can be achieved through self-confident and
courageous hospital staff with knowledge and skills supported by current guidelines.

Keywords: Level of knowledge, Current guideline, Cardiopulmonary
resuscitation, Basic life support,
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1.GIRIS ve AMAC

Kardiyopulmoner arrest; beyin ve kalp dokusunun iskemik hasar1 ve yasamsal
organlara yetersiz perfiizyonu sonucu, kalbin islevsel fonksiyonunun durmasi ile
dolasim ve solunumun beklenmeyen bir anda kesilmesi olarak tanimlanmaktadir (1-
3). Kardiyak arrest ¢ogu durumda erken miidahele imkani oldugunda birgok islevin
geri dondiirtilebildigi acil tibbi bir tablodur (4). Bilincin olmamasi, nabzin
allmamamasi, solunumun gozlenmemesi veya yiizeysel yalancit solunum (agonal
solunum) olmasi ile kardiopulmoner arrest tablosu dogrulanmaktadir (3,5). Beyin
dokusunun kardiopulmoner arrest durumunda kars1 karsiya kaldig: tig-dort dakikalik
perfiizyon kayb1 geriye dondiiriilemeyen hasarlara sebep olabilmektedir. Ani oliimler
cesitli nedenlere bagli olarak meydana gelse de, ani kardiyak oliim belirtisi genelde
kardiyak arresttir (5). Kardiyak arrest Diinya’da her yil milyonlarca insanin esas 6lim
sebebidir (6). Tiirkiye’de ise hastane dis1 gelisen ani kardiyak arrest verileri yeterli

seviyede degildir.

Kardiyopulmoner resusitasyon (KPR); Kardiyopulmoner arrest ile
karsilasildiginda tablonun esas bilesenleri olan solunum ve dolagimin durmasi
durumunun disaridan miidahele ile yerine konulmaya calisildigi, bozulan solunum ve
dolasim islevinin tekrar aktif hale getirilmesini amaclayan, kolay, fakat egitim ve
deneyimli kisi ya da kisiler tarafindan yapilan acil miidaheleler biitliintidiir (5,8).
Kardiyopulmoner arrest tablo ile karsilagma sonrasi uygulanan biitiin miidaheleler
yasam kurtarmak i¢in yapilan temel ve evrensel yasam kurtarma zincirinin énemli
halkalarindan biridir (9,10). Ani gelisen kardiyak arrest tablosu her yas grubunda
goriilebilmekle beraber, miidahele esnasinda kaybedilen her saniyenin dnemi g¢ok
biiyiiktiir. Temel Yagsam Destegi (TYD) ile gelisen kardiyak arrest tablosuna, eller
vasitasi ile kalbe gdgiis duvari lizerinden mekanik kompresyon yapilarak damar
igerisinde hareket kabiliyeti olmayan kanin tekrar hareketi saglanir ve yasam icin
onemli organlara kan gonderilir. Cok basit olan bu uygulamanin dogru olarak

uygulandiginda yasam kurtarmada ¢ok 6nemli etkileri oldugu kanitlanmistir (11).

Kardiyopulmoner resusitasyon uygulayicisinin bilgilerinin gilincel olmasi ve

uygulanan KPR"“nin etkili ve yeterli olmasi, hastanin sagkalimi ile dogrudan iliskilidir



(9). Yapilan g¢alismalar, saglik calisanlarinin Amerikan Kalp Birligi“nin (AHA)
basarili sag kalim ve sag kalim sonrasi organ hasari olusmamasini hedefleyerek
olusturdugu KPR kilavuzlarinin Onerilerine uymada yetersiz olduklarint ve
uyguladiklar1 KPR*nin etkisiz oldugunu agik¢a gostermektedir (10—12). KPR sonrasi
hala sag kalim oranlarinin yeterli seviyeye ulasmamis olmasi, TYD uygulayicilarinin
beceri diizeylerinin arttirilmasi ve arttirilmis olan diizeyin siirekliliginin saglanmasi

gerektigini gostermektedir (13).

Tiim saglik ¢alisanlariin KPR ile ilgili bilgi diizeylerinin, KPR uygularken
yaptiklar1 tercihlerin, gilincel kilavuzlara ve uluslararasi Onerilen algoritmalara
uygunluk diizeylerinin degerlendirilmesi ve bu diizeylerin hangi faktorlerden
kaynaklandiginin  belirlenmesi  gerekmektedir. Bodylece konu ile ilgili
karsilasilabilecek sorunlar saptanarak, eger bilgi diizeylerinde eksiklik ya da giincel
Onerilere uyulmasinda yetersizlikler varsa, nedenleri bulunabilerek en iyi bilgi diizeyi,
en modern tedavi yaklagimi ve en basarili tedavi sonuglarinin saglanabilmesi icin

¢oziim Onerileri gelistirilebilecektir.

Bu calisma Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesini ¢alisanlarinin  temel yasam destegi konusunda tutumlarini ve bilgi
diizeylerini Olgmeyi ve sonrasinda yapilacak olan caligmalara kaynak olmay1

amaglamaktadir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihge

Eski tarihlerden itibaren insanlar 6liimle savagmak i¢in gesitli arayislar igine
girmistir (14). Milattan 6nce Misir’da, bircok hayat kurtarma tekniginden soz
edilmektedir. Bu tekniklerin arasinda 6len insanlarin ters dondiiriilmesi, agizlarindan
bir aparatla hava tiflenmesi gibi uygulamalar bulunmakla birlikte eski eserlerde bu
yollar sayesinde bir ¢ocugun kurtarildigi yazmaktadir (15). Milattan sonraki
donemlerde ise daha farkli uygulamalar mevcuttur. Olen birinin ters bir sekilde kafa
lizeri asilmasi, agzindan veya makatindan sicak hava veya duman verilmesi, oliiye
tokat atilmasi, Sliiniin veya yaralinin at lizerinde kosturulmasi ve kirbaglanmasi gibi

farkli yontemler denenmistir (16).

Sekil 1. Tarihte uygulanmis resiisitasyon yontemleri (16)

Hava yolu agikligi saglanmasinin ilk 6rnegi Babil talmudunda gegmektedir.
Olen bir kuzunun soluk borusuna delik agilarak i¢i bos bir boru vasitasiyla nefes almasi
saglanmistir (17). 1754 yilinda ise ‘‘hava borusu’’ adi konulan yuvarlak bicimde bir
telin ¢evresi deri materyal ile kaplanarak endotrakeal tiip benzeri bir alet elde
edilmistir. Bu aparat Dr. Pugh tarafindan yenidoganlarda goriilen hipoksi

durumlarinda denenmistir (18). Ibraniler ise 6lii bebeklerin hayat belirtilerini tekrar
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gostermesi i¢in agizdan buruna hava aktarma teknigini kullanmiglardir (19). Mekanik
ventilasyonun temelleri 1800°li yillarda atilmig olup ‘‘solunum tanki’’ adi verilen,
negatif basing prensibine dayali, biiyiik hava almayan bir kap tiretilmistir. Bu tank,
noromuskiiler hastalig1 olanlar, o dénemde yaygin goriilen poliomiyelit vakalar1 ve
servikal yaralanma sonrasi solunum giicliigli ¢eken hastalar i¢in faydali olabilecek
ventilatrlerin bulunusuna yol gosterici olmustur (20). Avrupa’da trakeanin agildigi
operasyonlarda ilk kez kullanilmaya baslanan pozitif basingli ventilasyon, trakea
tiipleri esliginde denenerek gelistirilmistir. Manuel pozitif basingli ventilasyonun
temelleri ise Bjorn Ibsen tarafindan polio salginlarinin goriildiigii zamanda atilmistir
(21).

Ruben’in 1958’de tanittig1 oksijeni kendiliginden torbaya basma diizenegi,
daha sonrasinda gelistirilerek oksijeni kullanarak ¢alisan ‘pnomatik ventilator cihazi’’
adr altinda acil durumlarda kullanilmaya baglanmistir (22). Mekanik ventilatriin
temelleri ise Engrostom tarafindan atilmistir. Hastanin cihazi uyarmasi mekanizmasi
esasina dayanan valf-maske seklinde calisan, giiniimiizde gecerliligini korumaya
devam eden acil miidahalelerin yap1 taglarindandir (23).

18.yy’da ise varil ya da at yontemi adi verilen uygulamalarda, yaralilarin ata
bindirilerek ya da kuvvetli bir sekilde yuvarlanarak yaraliya kalp basilar1 yapildigina
inanilmistir. Pike ve arkadaslar1 1900’1 yillarda kopeklerde gogiis basist deneyerek
kardiyak basiin temellerini atmistir (24). Amerika’da ise modern anlamda KPR’nin
uygulanma bigiminden izci adinda bir kitapta, 1911 yilinda, bahsedilmistir (25). Ik
kez 1960’larda hava yolu, solunum destegi, gégiis basis1 ve defibrilasyondani igeren
ABC (Havayolu-Solunum-Dolasim) olarak kisaltilan, ardigik yonetimleri barindiran
gelismeler yasanmigtir. Oncelik siralamasi giincel kilavuzlara gore yenilenmis olsa da

giiniimiizde de halen gecerliligini korumaktadir (26).
2.2 Eriskin Temel Yasam Destegi

Kardiyopulmoner arrest sonrast sag kalim oranlar1 genellikle diisiiktiir. Sag
kalim oranlart erken miidahale, kardiyopulmoner resiisitasyonun kalitesi ve
defibrilasyon siiresine baglidir. Temel yasam destegi, kardiyopulmoner arrest sonrasi
hastalarin hastanede tam bir medikal bakim alana kadar hayata tutunmalarini saglayan,

ilag kullanilmadan yapilan ilk uygulamalardir. TYD arresti tanima, acil yanit



merkezinin aktivasyonu, erken defibrilasyon, kardiyopulmoner resiisitasyon

basamaklarindan olusur (27).

Olay yerinde bilingli ilk yardimcilarin miidahale edisi ve yasam kurtarma
zincirinin ilk adimlarmin baglatilmasi oldukc¢a 6nemlidir. Kurtaricinin, ilk yardima
baslamadan 6nce ilk yapmasi gereken kendisinin ve miidahalede bulunacagi kimsenin
cevre glivenligini saglamaktir. Devaminda hastaya biling kontrolii yapilmalidir. Hayat
kurtarma zinciri 3 temel basamaktan olugmaktadir; sirastyla erken 112 cagrisi, vakit
kaybedilmeden baglanmasi gereken KPR devaminda eger mevcutsa defibrilasyon
uygulamalaridir. ilk yardimi yapacak kisiler dncelikle 112 acil ¢agr1 merkezinin

aranmasi ve gogiis basisinin yapilmasi konusunda bilingli ve atik olmalidirlar (28).

Tablo 1. 2021 ERC TYD algoritmasi (88)

ADIM ADIM @.g

TEMEL YASAM DESTEGI

Kazazedeyi nazikge omuzlanindan sallayin ve yiksek
sesle “lyi misiniz" diye sorun

Yanit: kontrol edin L.

SIRALAMA/EYLEM TEKNIK TANIM
GUVENLIK o Sizin, kazazedenin ve kurtaricilann givende
oldugununa emin olun
YANIT

HAVAYOLU

‘e
Bhavaspikiois agin Eger yanit yoksa, kazazedeyi sirtiisti dondiriin

o Almini elinizle, parmaklanninzla gene noktasinin
allmdan havayolunu agmak igin kaldirarak nazikge
kazazedenin bagini arkaya egin

SOLUNUM

* Sol d lendi k den fazl.
Solunum icin bak, dinie ve hisset olunumu degerlendirmek igin 10snden fazla

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

SOLUNUM YOK YADA o Solunum yoksa yadf anormalse, bir kigiden acil yanit

ANORMAL SOLUNUM sistemini aramasini isteyin yada siz arayin

A Yanu Sistomiol skcive o Mimkiinse kazazedenn yaninda kalin
Gorevliile konugurken CPRa bagyabilmek igin
telefonunun hoparlér yada "hands-free" 6zelligini
aktive edin

OED EDININ
OED getirmesi igin birini génderin

Mimkinse bir kigiyi OED alip getirmesi igin gonderin

Tek kigiyseniz, kazazedeyi birakmayin, CPRa baglayin

DOLASIM
Gogus basilarina baglayin

* Kazazedenin yanina diz ¢okin

Bir elinizin topugunu kazazedenin gégsinin
merknxme»S(cvnumun alt yansi- yerlegtirin

Diger elinizin topugunu elinizin Ustine yerlegtirin ve
parmaklariniz: kilitleyin

* Kollarinzi dik tutun

Kazazedenin g6gsine dik olarak durun ve gégis en az
scm (6cmden fazla degil) ¢okecek sekilde basin

her kompresyon sonrasi, elinizi gégisten
ayirmayacak gekilde gogusteki tim basinc serbest
birakin

100-120/dk oraninda tekrarlayin

N

o ="




2.2.1. Olay Yeri Giivenligi

Olay yerinin giivenlik durumu yapilacak ilk yardim miidahaleleri ve
kurtaricinin etkin olabilmesi i¢in olduk¢a 6nemlidir. Oncelikle olay yerinin acil yardim
ihtiyaci barindirabilecek bir konumda olup olmadigi, tehlikenin devam edip etmedigi
saptanmalidir. Amag olay yerindeki glivenligin saglanmasi ile yeni olusabilecek kaza
ve tehlikelerin olugmasini engellemektir. Bu siiregte profesyonel acil miidahale veya
kurtarma ekiplerinin talimatlar1 uygulanmalidir. Yasanilan biiyiik bir hadisede hizlica
olay mahali analiz edilmeli kazazede/hasta sayis1 belirlenerek triyajlarinin yapilmasi
planlanmalidir. Olay yerinde tehlike riski devam eden kazazede/hastalara, miimkiinse
giivenli bir yere goétiiriildiikten sonra miidahalede bulunulmalidir (29). Aksi takdirde

kazazede/hasta yerinden hareket ettirilmemeli, miidahale olay yerinde yapilmalidir.

Sekil 2. Olay yeri giivenliginin saglanmasi (29)

2.2.2. Temel Yasam Destegi
2.2.2.1 Bilin¢ Kontrolii

Hastanin  biling durumu yasina uygun olarak degerlendirilmelidir.
Yetigkinlerde kazazedenin/hastanin yanina diz ¢okiilerek, omuzlarindan hafifce
sarsilarak ‘Nasilsiniz, iyi misiniz? Beni duyuyor musunuz?’ diye sorulur (Sekil 4).
Eger hasta yanit veriyorsa ve sakincasit yok ise koma pozisyonuna alinir, diizenli
araliklarla biling kontrolii yapilmaya devam edilir. Yanit alinamaz ise hemen acil yanit

sistemi (112) aktiflestirilir (29,30).



—Nasilsimy=z?

-Beni duyuyor musunuz?

Sekil 3. Biling kontrolii (89)

2.2.2.2 Acil Yanit Sisteminin Aktivasyonu

KPR’ nin hizli taninmasi ve acil yanit sisteminin aktiflestirilmesi hastanin
yasama tutunmasinda hayati 6nem arz etmektedir. Saglik ¢alisanlari i¢in solunum ve
nabiz kontrolii sonrasi, halktan kurtaricilar i¢in solunum kontrolii yapildiktan sonra
yanit alinamazsa acil yamit sistemi aktiflestirilmelidir. Kurtaric1 yalmz degilse,
etrafindakilerden 112° yi aramalarini ve defibrilator getirmelerini isteyerek, vakit
kaybetmeden hizlica KPR’ ye baslamalidir (Sekil 5). Kurtarici yalniz ise mobil telefon
araciligiyla 112 yi aramasinin ardindan, acil merkezinin komutlar1 ile KPR’ ye

gecmesi Onerilmektedir (29,30).

— 112~ yi arayain

—Defibrilatorii gcetirimn

Sekil 4. Acil yanit merkezinin aktivasyonu (89)



2.2.2.3 Havayolunun Degerlendirilmesi

Bilinci yerinde olmayan hasta veya kazazedelerde dil geriye dogru yer
degistirerek soluk borusunu tikayabilir. Dilin hava yolunu kapatmasi nedeniyle gelisen
solunum yetmezligi sonucundaki 6liimler oldukga sik goriilmektedir. Bunun yani sira
hastanin kusmasi veya herhangi bir cismi aspire etmesi sonucu da hava yolu
kapanabilmektedir. Yaralinin govdesi yere paralel olacak sekilde uzandirilmali ve bu
pozisyondayken hava yolu kontrolii yapilmalidir aksi takdirde pozisyonel farkliliklar
ilk yardimciy1 yaniltabilir.

Hava yolunu agma teknikleri spinal hasar1 bulunan yaralilar ve travmasiz
hastalara uygulanacak sekilde ikiye ayrilir. Bunlar ‘‘¢cene itme manevrasi’’ ve ‘‘bas
geri- ¢ene kaldirma’’ teknikleridir.

Cene itme manevrasi: Bu teknik saglik personelleri veya ilk yardim egitimi

almis donanimli kurtaricilar tarafindan uygulanmahdir. Ozellikle omurilik
yaralanmasi olan kazazedelerde bu yontem kullanilmaktadir. Hastanin bas kismina
gecilerek, boyun hareket ettirilmeden mandibula her iki taraftan tutulur ve yukari, 6ne

cekilerek, dil havayolundan uzaklastirilir.

Sekil 5. Cene itme manevrasi (90)

Bas geri-cene kaldirma manevrasi: Bu yontem genellikle halktan kurtaricilar

tarafindan uygulanabilir. Herhangi bir travmasi olmayan hastalarda giivenle kullanilir.
[k yardimet bir elin avug i¢ini yaralinm alin kismina koyarak siki bir sekilde geriye
dogru basar, diger elin bas ve isaret parmaklarini ¢eneye yerlestirerek yumusak bir
hareketle yukar1 dogru yiikseltir. Bu metodla dilin bir nevi yer degistirmesi saglanarak

hava yolu korumasi saglanmis olur (32).



Sekil 6. Bas geri ¢ene yukar1 pozisyonu (89)

2.2.2.4 Solunumun Degerlendirilmesi

Hava yolu aciklig1 saglandiktan sonra kurtarici basini, kazaede/hastanin
yiiziine paralel olacak sekilde yaklastirarak, kazazede/hastanin agizdan ya da burundan
nefes alip almadigini ‘bak-dinle-hisset’” metoduyla anlamaya calisir. Bu metodun
uygulanmasi i¢in maksimum 10 saniye siirmelidir. Kazazede/hastanin solunumu
gbzlemlenirken; gogiis kafesinin soluk alma verme sirasinda inis kalkislarina
bakilarak, hava akimmin durumu saptanir. Bu yontemler hava yolu acikligr mevcut
olan hastalarda dogru sonug verir. Hava yolu tikali olan hastalarin soluk alip verisinin

aralikli olabilecegi unutulmamalidir (33).
Bak: Toraks hareketleri izlenmeli.
Dinle: Hasta/kazazede iizerine egilerek soluk alip verme sesi dinlemeli.

Hisset: Nefes alip verme sirasinda ag1z ya da burundan ¢ikan havanin sicakligi

hissedilerek solunum degerlendirilmeli.



Sekil 7. Bak dinle hisset yontemi (89)

2.2.2.5 Yabanci Cisim ile Hava Yolu Tikanikhg:

Genellikle yemek yeme sirasinda ya da herhangi bir nesnenin soluk borusunu
kapattigi durumlarda karsilasilir. Kiside refleks olarak ard arda okstiriikler baslar.
Kisinin bilinci yerinde ve dksiirebilecek durumda ise oksiirtiilmeye tesvik edilmelidir.
Bu hastalara gogilis basis1 ya da sirta darbe seklinde uygulanan vurular hasari
artirabildigi i¢in onerilmemektedir. Eger oksiiriik etkisini yitirdiyse yaralinin sirtina
vurularak 6ne dogru egilmesi saglanir, yanit alinamadi ise ‘‘heimlich manevrast’’
uygulanir. Bu manevrada kurtarici, magdurun arka tarafina gegerek bir elini yumruk
seklinde sikip hastanin gébegi ile gogiis kafesi arasina yerlestirir. Diger eli ile yumrugu

kavrayarak gii¢lii bir sekilde igeri ve yukariya dogru bastirir (34).
2.2.2.6 Dolasimin Degerlendirilmesi

Kalp atimlarinin atardamarlarda olusturdugu basing nabiz olarak
isimlendirilmektedir. Nabiz degerleri, istirahat durumundaki yetigskin bireylerde
dakikada 60 ile 100 arasinda, ¢cocuklarda 100 ile 120 arasinda, bebeklerde en az 100

en fazla 140 atimdir.

Insan viicudunda nabiz alinabilen noktalar sunlardur:
e Temporal bolge: Gozlerin yaninda, sakak kismindadir. Cocuklarda nabiz

alinmasinda uygun bir bolge olarak kullanilabilir.
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eKarotis: Sternokloido mastoid kasin (boyunda) ortasi boyunca ilerler.
Yetigkinde en ¢ok kullanilan bolgedir ayni zamanda arrest durumunda bu bdlgeden
nabiz degerlendirmesi yapilir.

eApikal bolge: Sol orta klavikula hattinda 4. ve 5. interkostal aralikta, kalp sesi
dinlerken kullanilan bir bolgedir.

eBrakial bolge: Biseps ve triseps kaslarinin arasinda, antikiibital fossa da yer
alir. Siklikla kan basinci 6lgme isleminde kullanilir.

e Radial bolge: On kol bilek i¢ tarafidir. Periferik nabiz degerlendirilirken
kullanilir.

e Ulnar bolge: El bilegi bolgesindedir. Genellikle ulnar bdlge dolagimini
degerlendirmek i¢in kullanilir.

eFemoral bolge: Inguinal ligamentin  altindadir. Kan  dolasimi
degerlendirilmesi sirasinda kullanilabilir.

ePopliteal bolge: Dizin arkasinda kalan ¢ukur bolgedir. Alt bacak dolagim
kontroliinde kullanilir.

e Posterior tibia: Ayak bilegi i¢ yiiziindedir. Ayak dolagim kontroliinde
kullanilir.

eDorsalis pedis: Bir ve ikinci ayak parmagi, ekstansor tendonun arkasidadir.
Ayak dolasim kontroliinde kullanilir.

Cocuk ve eriskinlerde nabiz kontrolii karotis arter trasesinden, bebeklerde ise
brakiyal arterden ii¢ parmak yardimi ile yapilir. 10 saniye ig¢inde nabiz hissedilemez
ise nabzin olmadig1 varsayilir. Olay esnasinda nabiz kontrolii gii¢ olabilir. Bu nedenle
halktan kurtaricilarin nabiz kontrolii yapmamalari, saglik personelinin ise karotisten
en fazla 10 saniye olmak iizere kontrol etmesi onerilmektedir. Hastaya yapilan KPR
sirasinda olusan vendz akim karotis ve femoral arterde yalanci nabiz atimlari meydana
getirebilecegi icin dikkatli olunmalidir. Bir hastayr kardiyak arrest olarak
nitelendirmek i¢in nabiz varliginin tek basina yeterli olmadig1 ve hatta vakit kaybi

olabilecegi unutulmamalidir (27,30,35).
2.2.2.7 Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Solunum ve veya dolasim sisteminde duraksama olmasi durumunda; kalp,
akciger, beyin gibi kalict hasar birakma olasiligi yiiksek hayati organlarin

canlandirilmasi1 prosediiriidiir. Arrestlerde doniim noktas1 kardiyak masaj ve
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defibrilasyon gibi miidahaleler sonucunda dolasimin aktive edilebilmesidir.
Kazazede/hastaya yapilacak TYD 4 dakika gegmeden, IKYD ise en ge¢ 8 dakika
icinde baglatilmalidir (30). Yaralanma veya arrest sonrasindaki ilk 4 dakika icerisinde
beyinde hasar olusmaya baslar ve bu hasar 10 dakika sonrasinda kalici hale

gelebilmektedir (36). Eger hastada nabiz alinamadi ise KPR’ye baslanmalidir.
Etkili kalp kompresyonlarinin yapilabilmesi i¢in;
eDogru pozisyon

Hasta sert bir zemin iizerinde olmalidir. Hastanin yanina diz cokiilerek,

dirsekler biikiilmeden basi uygulanmalidir.

Sekil 8. Dogru KPR pozisyonu (89)

eDogru el pozisyonu

Bir elinizin topuk kismimi gdgsiin merkezine (sternumun alt yarisina)
yerlestirmeli, diger elin topuk kisminy, ilk elin iizerine koyarak elleri kenetlemeli. Eller

paralel konumda olmali ve parmaklar gogiis kafesine degmemelidir.
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Sekil 9. Dogru el pozisyonu (89)

eYeterli sayida gogiis basis1 uygulama

Dakikada 100-120 kez olacak sekilde gogiis basist uygulanmalidir. Gerekgesi
ise dolagimin hizli saglaniminin arrest sonrasi ndrolojik fonksiyonlardaki iyilesmeyi
artirmasidir.

eYeterli derinlikte gogiis basis1 uygulama

Etkili gogiis basist i¢in gogiis kafesinin en az Scm, en fazla 6 cm ¢okecek
sekilde bas1 uygulanmasi gerekmektedir. Basilarin en az 23/30’unda 5 cm olmalidir.

eHer basi sonras1 gogiis kafesinin genisleyerek eski haline donmesine izin
verilmeli, kompresyon ve dekompresyon siireleri esit olmalidir

eBasilar arasi kesinti en aza indirilmelidir.

Ortalama 5 siklus (30 kompresyon 2 kurtarict soluk dongiisii) 2 dakika
uygulandiktan sonra yasamasal bulgular kontrol edilmelidir (27).

Olay yerinde birden fazla kurtarici var ise, bir kisinin KPR esnasinda yorulup
KPR etkinliginin diisliriilmemesi agisindan 2 dakikada bir olacak sekilde yer
degistirmeleri Onerilir. 2 kurtarict varliginda bir kisi kompresyon yaparken diger
kurtaricinin  soluk vermesi Onerilir. Mimkiin oldugu kadar duraksama en aza
indirilerek kompresyonlara devam edilmelidir. Bir KPR dongiisiinde 30 kalp basis1 ve
2 kurtarict soluk yer almalidir. Soluk verilmeden 6nce kurtarici derin bir soluk alip
yaralinin burun kanatlarini sikarak; dudaklarini hastanin agzina tamamen kapatacak
sekilde yerlestirip gogiis kafesi sisene dek 1 saniye boyunca tiflemelidir (37).

Ik yardimda bulunan kisi saglik personeli degil ise miidahale ekipleri olay

yerine gelene kadar kalp masajina devam etmeli nabzi kontrol ederek vakit
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kaybetmemelidir. Oksijen oranindaki azalmanin akcigerlerdeki oksijen yoklugundan
ziyade kalp debisindeki diisiis ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle gogiis

basilar1 solunum desteginden daha 6nemli bir adimdir (38).
Kurtaric Soluk

Hastanin havayolu agiklig1 saglandiktan sonra, burun kapatilarak 2 kurtarici
soluk verilmesi iglemidir. Soluk verilirken gdgiis kafesi hareketleri izlenir. 2 soluk
arast gogiis kafesinin eski haline donmesine izin verilmelidir. Ortalama olarak 5-6
saniyede bir soluk (10- 12 soluk/dakika) olacak sekilde uygun ventilasyon saglanarak,

kompresyonlara araliksiz devam edilmelidir (27,30).

Sekil 10. Kurtarici soluk verilmesi (89)

2.2.2.8 Defibrilasyon

Kalpteki diizensiz ritmi, elektrik cihazi ile akim uygulayarak normal ritme
dondiirme islemine defibrilasyon denir. Ozetle miyokardda yiiksek dozda elektrik
akimi olusturulmasidir. Elektrik akimmi kullanma esasina dayali bu cihazlar
defibrilator olarak adlandirilmaktadir. Giiniimiizde kullanilmakta olan 2 gesit
defibrilator mevcuttur. Manuel ve otomatik olarak ikiye adyrilir. Manuel olanlar ise
dalga tiiriine goére monofazik ve bifazik olmak iizere iki tiptedir. Otomatik Eksternal
Defibrilatorler (OED) ise yar1 ve tam otomatik olarak ikiye ayrilir. Bunlarin haricinde
internal, subkutan ve giyilebilir defibrilatér cihazlari da mevcuttur. Defibrilatoriin
dogru kullanilabilmesi i¢in hangi ¢esit oldugu bilinmelidir. Monofazik defibrilatorler
i¢in baslangi¢ dozu tiim soklar i¢in 360 joule, bifazik defibrilatérler i¢in 150-200 j,
bilinmeyen tipler i¢in 200 joule olarak belirlenmistir (39).
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Defibrilasyon yapmadan 6nce cihaz kullanilir konuma getirilir, hastanin ritmi
monitér yardimi ile saptanir, enerji butonundan verilecek enerjinin miktar1 secilir
(150-200-360 vb.), gogiis duvari lizerinde pedlerin temas edecegi yerler jellenir,
pedlerden sternum i¢in olan1 sag klavikula altina, apex yazan ped ise sol prekordiyuma
yerlestirilir. Defibrilatoriin sarj edildigi yiiksek ses tonu ile ¢evredekilere sdylenir.
Sonrasinda etraftakilerin uzaklagmasi istenip cihazin sarj tusuna basilarak sok verilir,
sok verilirken aletin discharge butonuna basili tutularak akimin bosaltilmasi saglanir.
Sonrasinda pedler cihaza dogru bir sekilde yerlestirilir (40).

Defibrilasyonun basarisiz olma nedenleri arasinda; pedlerin yanlis
konumlandirilmasi, jelin hi¢ kullanilmamasi veya az siiriilmesi, pedlere yapilan
baskinin yetersiz olmasi altta yatan nonkardiyojenik bir arrest nedeninin bulunmasi

sayilabilir (41).
2.2.2.9 Otomatik Eksternal Defibrilator

OED hastanin ritmini sokun gerekli olup olmadigini tespit edebilen ve gerekli
ise sok verebilme 6zelliklerine sahip bir cihazdir. Genellikle hastane disinda meydana
gelen kardiyak arrest vakalarinda kulllanilmasi i¢in gelistirilmistir. OED’lerin hastane,
havalimani, aligveris merkezi, oteller gibi kalabalik insan toplulugu barindiran
yerlerde bulundurulmasi 6nerilmektedir. Kardiyak ritimler hakkinda bilgisi olmayan
kurtaricilarin defibrilator kullanmasina yardimer olmaktadir (42).

Yeni teknolojilerin kullanildig1r cihaz cesitleri es zamanli olarak EKG
(elektrokardiyografi) ’yi de goOsterebilmektedir. Kalp ritmi ile ilgili veriler ve
kurtaricinin uygulamas: gereken basamaklar cihaz tarafindan sesli ya da gorsel
uyaranlarla aktarilir.

Olay sirasinda OED gelir gelmez;

e Cihaz calistirilmali

eElektrod pedleri paketinden c¢ikarilip, biri gogsiin 6n duvari sternumun ist
kisminin sagina, klavikulanin altina, digeri orta koltuk alt1 ¢izgisi {izerinde, memenin

hemen soluna, 5. interkostal ¢izgiye yapistirilir.
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Sekil 11. OED hazirlanmasi-pedlerin yerlestirilmesi (89)

eBirden fazla kurtarici var ise OED hazirlanirken kurtaricilardan biri KPR’ye devam
etmelidir.

¢OED’ilin uyarilari takip edilmelidir.

eOED ritm analizi yaparken kimsenin hastaya/kazazedeye dokunmadigindan emin

olunmalidir.

Sekil 12. Hastadan uzaklasma (89)
Eger sok endikasyonu varsa;
eHi¢ kimsenin hastaya/kazazedeye dokunmadigindan emin olunmalidir.
¢OED’iin talimatiyla sok diigmesine basilmalidir.

e Sesli / gorsel uyarilar izlenerek devam edilmelidir.
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Eger sok endikasyonu yoksa;

¢OED uyarilarin takipte kalarak, 30:2 oraninda KPR’ ye devam edilmelidir.

Sekil 13. OED uyarilarin takipte kalarak 30:2 oraninda KPR ye devam etme (89)
KPR uygulamasina, hastanin yasamasal bulgular1 geri doniinceye, acil yardim

ekipleri gelene kadar ya da siz tilkkenene kadar devam edilmelidir (27).
2.3 Kardiyopulmoner Arrest Nedenleri

Olas1 kardiyupulmoner arrest sebepleri arasinda; iskemik kalp hastaliklari,
kardiyomiyopatiler, tiim hastaliklarinin terminal donemi, hipoksi, bogulma,
intrakraniyal hadiseler, Olimciil ritimler, senkronize olmayan kardiyoversion,
anestezikler, Wolf-Parkinson-White Sendromu, elektrolit degisiklikleri, metabolik
bozukluklar gibi bir¢ok etken sayilabilir. KPR esnasinda tani1 konulmasi sayesinde,
seri bir sekilde diizeltilebildiginde geri dondiiriilebilir kardiyopulmoner arrest
sebepleri, bas harflerinin olusturdugu kisaltilmasi1 5H, 5T adi altinda toplanmustir.

5H grubu hipovolemi, hipoksi, hipo-hiperkalemi, hidrojen iyon, hipotermiyi
kapsamaktadir (39). Hipovolemiye sebep olarak biiyiik yaniklar, sepsis, travma,
gastrointestinal sistemden olan kayiplar, onkolojik durumlar, hemoraji ve diyabet
gosterilebilir. Hipoksi nedenleri arasinda hava yolu obstriiksiyonlari, néromuskiiler
hastaliklar yer alir. Hipokalemi nedenleri ise ila¢ toksikasyonu, renal hasar, hemoliz,
yuksek doz potasyum kullanimi, rabdomiyoliz, major doku travmasi, tiimor lizis
sendromudur. Hipotermi olusturan sebepler arasinda madde kullanimi, soguk

maruziyeti, alkol zehirlenmesi, travma sayilabilir (43,44).
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5T grubu tansiyon pndmotoraks, tamponad, toksinler, trombozu (pulmoner ve
koroner) kapsamaktadir. Tansiyon pnomotoraks, kardiyovaskiiler cerrahi, gecirilmis
kalp krizi, travma gibi hadiseler sonrasinda olusabilir. Kardiyak tamponad; gogiis
travmalari, astim, koah gibi gogiis hastaliklart ya da mekanik ventilasyon, santral
venoz katater islemleri sonucunda meydana gelebilir. Pulmoner tromboz ise uzun siire
hareketsiz kalan veya yatis gerektiren hadiselerde, onceden gecirilmig derin ven
trombozu Oykiisii olanlarda, pulmoner emboli gecirenlerde karsimiza ¢ikabilir.
Koroner tromboz ise akut miyokard infarktiisii sonrasinda ortaya ¢ikabilir. Toksin

sebepleri arasinda madde kullanimu, toksik ilaglar sayilabilir (43,44).

TABLO 2. Kardiyak arrestin tedavi edilebilir nedenleri: H’ler ve T’ ler

H’ler T ler

Hipoksi Toksinler

Hipovolemi Tromboz, pulmoner
Hipotermi Tromboz, kardiyak
Hipo/hiperkalemi Tansiyon Pnomotoraks
Hidrojen iyonu Tamponad

2.3.1 Kardiyak Arrest Ritimleri

Kardiyak arreste dort ritim neden olmaktadir. Bunlar; ventrikiiler fibrilasyon
(VF), nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VT), nabizsiz elektrik aktivite (NEA) ve
asistolidir.

Nabizsiz ventrikiiler tasikardi: Nabizsiz VT’ nin olas1 nedenleri arasinda
koroner spazm, iskemik kalp hastaliklari, kardiyomiyopatiler, miyokardit, kalp
yetmezligi, hipoksi, hipokalemi, mitral valv prolapsusu, ila¢ intoksu sayilabilir.
EKG’de P dalgas1 goriilmez. Atriyal ritim degerlendirilemez, ventrikiiler ritim diizenli
veya diizensiz olabilir. Atriyal hiz saptanamaz, ventrikiiler hiz dakikada 120-200
bazen 250 olabilir. P dalgasi olmadigindan PR aralig1 degerlendirilemez. QRS genelde
0,10 sn’den daha uzun ve centiklidir (45).
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Ventrikiilerfibrilasyon: Ventrikiillerin tamamen diizensiz ve yetersiz
kasilmalar sonucu olusturdugu EKG ritmidir. Nedenleri arasinda iskemik kalp
hastaliklar1, kardiyomiyopati, terminal donemdeki hastaliklar, ventrikiiler tasikardi,
senkronize olmayan Kkardiyoverisyon uygulamasi, hipopotasemi, hiperkalsemi,
antiaritmik ilaglarin baslangi¢ etkileri Wolf-Parkinson-White sendromunda yiiksek
yanitl atriyal fibrilasyon (AF) sayilabilir.

EKG’de atriyal ve ventrikiiler ritim diizensizdir, hiz tespiti yapilamaz. P
dalgas1 olmadigi i¢in PR aralig1 goriilmez. QRS bulunmaz bunun yerine diizensiz
fibrile dalgalar vardir (46).

Nabizsiz Elektriksel Aktivite: Kalpte mevcut bir elektriksel ritim varken
kalbin mekanik aktivitesinin durdugu, nabzin hissedilemedigi kardiyak outputun
olmadig1 durumdur (47).

Asistoli: Miyokardin elektriksel ritmi sifirlanmistir. Kardiyak output, kardiyak
kontraksiyon yoktur. EKG’de diiz bir ¢izgi seklinde goriiliir (48).

2.4. Kardiyopulmoner Resusitasyonu Sonlandirma

Her kisinin nitelikli bir TYD ve KPR uygulanim hakk: vardir. KPR yapilirken
sonlanim karari i¢in etik ve yasal kriterlere bagl kalinmalidir. KPR i¢in belirlenmis
etik kriterler igerisinde; hastaya faydali olunmasi, zarar verilmemesi, esit
davranilmasi, hastanin tercihlerine saygi duyulmasi yer alir (49). KPR'nin

sonlandirilmasi veya uygulamanin faydasiz olacagini dngérmek olduk¢a zordur.

TYD ye su kriterlerden biri varolana dek devam edilir; spontan dolasimin geri
donmesi (SGDQ), ilk yardimcinin tikkenmesi ya da ¢evre glivenligi nedeniyle hayati
tehlikeye girme durumu, hastanin IKYD miidahale personellerine devredilmesi, geri

doniisii olmayan Oliim tanisinin konmasi veya sonlandirma dlgiitlerini tasiyor

olmasidir (50).

Ug adet TYD sonlandirma 6lgiitii bulunmaktadir. Eger hasta/kazazede de
Olclitlerden tamami mevcutsa resiisitasyonun sonlandirilmasi diisiintilmelidir. Fakat

herhangi bir kriter eksikse resiisitasyona devam edilmelidir (50).

1-Saglik personeli harici bir kisi tarafindan arreste taniklik edilmesi
2-KPR ve OED sonrasi SGDG olmamasi
3-OED soku verilememesi
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Eger tanikli olmayan bir arrest vakasi ile karsilasilmigsa, asagidaki 3 Ol¢iitiin
hepsi saglanmasi halinde KPR’nin sonlandirilmasi diisiiniilebilir, ancak herhangi bir
kriter eksikligi var ise KPR’nin devami 6nerilmektedir (49,50).

1-Yaralinin yakiindaki kimse tarafindan KPR uygulanmamis olmasi

2-Eksiksiz yapilan IKYD uygulamalarina ragmen SDGD olmamasi

3-OED soku uygulanmamis olmasi

Bazi iilkelerde hastanin kendi se¢imi olarak, sahsina herangi bir durumda
resusitasyon uygulamasinin istenmemesi ya da hekimin resusitasyon i¢in uygun
bulmadig1 hastalar DNR (Do Not Resuscitate) olarak adlandirilir ve bu hastalara
resusitasyon uygulanmaz (51). Ulkemizde ise ¢ikan bir yonetmelikte birey herhangi
bir sebeple yasama hakkindan vazgecemez, kisi kendisi ya da baska birisinin istegi

dogrultusunda hicbir kisinin yasamini solandiramaz (52).
2.5. Cocuklarda Temel Yasam Destegi

Pediatrik arrest etiyolojisi yetiskin arrest etiyolojisinden farklilik gosterir.
Bebek ve ¢ocuklarda ¢ogunlukla asfiksi gibi solunum yetersizligi nedenli ya da sok
tablolarinin sonucu olarak arrestle karsilagilmaktadir. Pediatrik grupta kardiyak arrest
gelismeden once kardiyopulmoner yetmezlik bradikardi gibi hadiseler gerceklesir.
Primer sebebin kardiyak oldugu durumlar ise dogumsal kalp hastali§i mevcut olan
cocuklarda goriiliir (53).

Pediatrik hastalarda TYD, yetiskin uygulamalarindan birtakim farkliliklar
igerir. Ilk basamak yetiskinde oldugu gibi biling kontroliidiir. Cocuklarda yanit
degerlendirilmesi omuza hafifce dokulunup yiiksek sesle iletisim kurulmaya
calisilirken, bebeklerde ayak altina fiske atilarak yapilir. Bebeklerde dolagim kontrolii
icin ilk secenek brakiyal arter olmalidir. Nabiz alinamaz ise femoral arter de
kullanilabilir. Cocuklarda, karotis veya femoral arterden baki yapilir.

Fakat yetiskinlerden farkli olarak ¢ogu infant ve ¢cocuk VF arrestinden c¢ok
asfiktik kardiyak arresti yasadigi i¢in kurtarici yalniz ise 30:2 gogiis basist ve suni

solunum oranini 5 tur uyguladiktan sonra 112’yi kendisi aramalidir (54).

20



Sekil 14. Pediatrik yasam zinciri

Yetiskin temel yasam desteginden diger bir farki ise gogiis basis1 teknigidir.
Infant icin, tek basma olan kurtaricilar (kisi saglik calisani olsa da olmasa da)
sternuma, iki meme ucu arasi ¢izginin altina, 2 parmagiyla bast uygulamalidir. Ksifoid
ya da kaburgalarin {izerinden basi yapilmamali ve 4 cm (1.5 ing) derinlik olacak
sekilde bastirilmalidir. Cocuk i¢in, saglik calisan1 ve halktan kurtaricilar sternumun alt
yarisina basi uygulamali ve basi 5 cm (2 ing) olacak sekilde 1 ya da 2 elin ayasi ile
yapilmalidir. Kurtarict da kazazede de her boyutta olabilecegi i¢in, kurtarici 1 ya da 2
eliyle basi uygulayabilir ve hangi yontem kullanilirsa kullanilsin, her bir basinin yeterli
miktarda yapildigindan ve basi sonras1 gogsiin tam geri doniisiine vakit birakildigindan
emin olunmalidir.

Bebek ve ¢ocuklardaki ideal basi-solunum orani bilinmemektedir. Kurtarici tek
ise basi-solunum orani 30-2 olarak tavsiye edilmektedir. Ilk olarak 30 bas1 yaptiktan
sonra havayolunu agilip 2 nefes verilmelidir. Saglik calisanlar1 i¢in TYD siralamasi,
halktan kurtaricilarin siralamasi ile ¢ogunlukla aynidir. Saglik calisanlari, arrestin
muhtemel sebebine gore kurtarici basamaklarini siralayabilir.

VF ani kollapsin nedeni olabilir veya resiisitasyon girisimleri sirasinda
geligebilir. Spor esnasinda gelisen ani kollaps gibi tanikli oldugunda, olasi neden VF

veya nabizsiz VT dir ve acil KPR ile hizli defibrilasyon gereklidir.
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Yiiksek kaliteli KPR

Tepkisiz
Solunumu yvok va da sadece gasping « En az 100¢/dakika kadar
Binni acil vamt sistemini aktive etmeyve - Basilann derinli3i s53iis
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N v = Azin ventilasyondan Eacin.
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'\Nablz ALINIYOR MU? = Yeterli cksijenizasyon ve ventilasyona
: ragmen kitii perfizyonla nabiz <60/dak.
I

Namz yok = Her 2 dakikada bir nabz yeniden kontrol et.

| i Kurtaner: 15 GOGTS BASIST ve 2 SOLUNUM ddngiisii baglat
[

- v
Yaklazik 2 dakika somra, Acil Yamt Sistemni'mi aktive et ve
OED/defibrilattre ulagmaya ¢ahs (heniiz yapilmamssa) OED,
hazir olur clmaz kullan.

— C mhw Etm,, ) - Nor: Eesik cizgili knm
iginde ver alanlar, saglikc
- . personeli tarafindan
Soklanabilir Soklanamaz yapilmah, diger
7 g kurtancilar tarafindan
1 sok ver 2 dakika boyunca derhal yaptim -

2 dakika boyunca KEPR'ye devam et. Fler 2 dakikada
derhal KPR ve ritmi kontrol et. IYD uygulayicisy
devam et gelene kadar veva hasta hareket
iene kadar simdiir.

Sekil 15. Saglik personeli i¢in pediatrik temel yasam destegi (91)

Bircok OED, c¢ocuk hastadaki soklanabilir ritimleri yiiksek 6zgilliik ile
taniyabilir. Bazt OEDler ise uygulanan enerjiyi infantlar ve 8 yas alt1 ¢ocuklara uygun
sekilde azaltacak (veya zayiflatacak) donanima sahiptir (55). Defibrilasyon icin
tavsiye edilen ilk enerji dozu 2 J/kilogramdir. Ikinci doz gerektiginde enerji dozu
4J/kg’a yiikseltilmelidir. Yapilacak en yiiksek doz ise 10j/kg ya da eriskin maksimum

dozu asilmayacak sekilde olmalidir.

Eger manuel defibrilator yoksa infantlarda ¢cocuk azaltict donanim bulunan bir
OED tercih edilmelidir. Eger hazirda yok ise doz azaltici donanimi bulunmayan bir
OED kullamlabilir. Infantlarda yiiksek doz defibrilatdrler uygulandiginda minimal
miyokard hasar1 yapabilse de iyi norolojik sonuglar ile basarili bir sekilde
kullanilmigtir (56). Kurtaricilar gégiis basilari ile sok uygulamasi arasindaki siireyi

kisaltmali ve sok sonrasi vakit kaybetmeden gogilis basilarina baglayarak KPR’yi
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devam ettirecek sekilde gégiis basilarini ve sok uygulamasini koordine etmelidir. OED
her iki dakikada bir kurtaricinin ritmi yeniden analiz etmesini saglar. Sok uygulamasi
ideal olarak gbgiis basilarinin hemen ardindan yapilmalidir.

Entlibasyon veya supraglottik havalandirma teknikleri, cocuklarda ventilasyon
imkanin1 kolaylastirdig1 gibi aspirasyon riskini de en aza indirmektedir. Ileri hava yolu
olarak gecen bu metodlarin uygulanabilmesi i¢in tecriibeli saglik personellerinin
miidahalesi gerekmektedir. Ileri hava yolu uygulamalarinin zorlugu ve deneyimli ekip
ihtiyact olmasi nedeniyle, hastane disinda meydana gelen arrestlerde havalandirma
yontemi olarak balon maske ventilasyonu yapilmasi daha uygun olarak goriilmiistiir

(57).
2.6. Gebelerde Temel Yasam Destegi

Gebelikte meydana gelen kardiyovaskiiler problemlerin ¢oziimiinde hem
annenin hem de bebegin iyilik hali gozetilerek hareket edilmelidir. Gebeye yapilacak
olan herhangi bir miidahalenin niteligi dogrudan bebegi de etkiledigi bilinmekte olup
bu sebeple dikkatli olunmalidir. Gebelikte meydana gelen bazi fizyolojik degisiklikler
arrestin olusumunda ve sonrasinda sagkalimi olumsuz yonde etkilemektedir. Gebe
Oliimlerinin en sik goriilen nedenleri arasinda; yogun hemorajik olaylar, emboli, MI,
diger kardiyovaskiiler hastaliklar, sepsis yer alir (54). Temel ve ileri yasam destegi
basamaklar1 baz1 miidahale farklilar1 haricinde hemen hemen ayni sekilde uygulanir.
Gebelikte 20. Haftadan itibaren fetiisiin yaptig1 basi nedeniyle supin pozisyonda
hipotansiyon goriilebilir. Biiyiiyen uterusun ¢evre damarlara baski yapmasi sonucunda
retroperiton gevresinde kanama odaklar olusabilir. Ayrica gebelikte fizyolojik olarak
nabzin normalin %15 fazlasi kadar artis gosterebilecegi akilda tutulmalidir (58).

KPR’de oncelik annenin sagligi olacak sekilde ilk analiz yapilmalidir. Gebelik
nedeniyle hipoksinin hizl1 gelismesi ve kompanse edilmede zorluk yasanabilecegi i¢in
hava yolu destegine Oncelik verilmelidir. Solunum sikintis1 mevcut ise erken
entiibasyon agisindan hizli bir degerlendirme yapilmalidir. Resusitasyon yapilirken es
zamanl fetiis de etkilenecegi i¢in ayrica fetal izlem onerilmemektedir (33).

Gebe uterusunun aort ile vena cava inferiora yaptigi kompresyon nedeniyle
vendz doniis ve kalp debisi azalmaktadir. Aortakaval basinin azaltilmasi i¢in gebelere
sol lateral pozisyon verilme Onerisi 2015°de yayinlanan Amerikan Kalp Dernegi

(AHA) kilavuzu ile 20 hafta iizerindeki gebelerde ya da fundusun umblikusu astigi
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durumlarda uterusun manuel olarak sol yana yer degistirilmesi olarak giincellenmistir.
Bu manevra sayesinde Ozellikle hipotansiyonu olan gebelerde vena kava inferior
basinci 6nemli derecede azaltilabilir. Hipovolemik sokta ise bulgu olarak bekledigimiz
hipotansiyon ve tagikardi gibi semptomlar gebelikte artan kan hacmi sebebiyle daha
gec ortaya ¢ikabilir, bu gibi durumlar i¢in dikkatli olunmasi gerekmektedir. Gebelikte

defibrilasyon uygulama dozlari eriskin uygulama dozlari ile aynidir (59).
2.7 Eriskin Ileri Kardiyak Yasam Destegi

IKYD, TYD’ye oranla daha fazla teorik bilgi ve pratik tecriibe
gerektirmektedir. Kilavuzlarda yapilan degisiklerle bircok yaklasim ve miidahale

prensipleri siklikla giincellenmektedir.
2.7.1 Havayolu ve Ventilasyon

KPR sirasindaki ventilasyonun asil amaci yeterli oksijenizasyonu saglamaktir.
CO2 eliminasyonu ise daha az Oneme sahiptir. Bu sebeple hiperventilasyondan
kacinilmalidir (6). AKA sonrasi ilk birka¢ dakikada beyine oksijen taginmasi arteriyel
kan akim hizi tarafindan siirlandirildigr i¢in tanikli kardiyak arrest vakalarmin ilk
dakikalarinda gogiis basist kurtaric1 soluklardan daha ¢ok 6neme sahiptir (61,62).
Gogiis basisindaki kesinti ve pozitif basingli ventilasyona bagli olarak artan
intaratrosik basimng KPR etkinliginde azalmaya sebep olabilir. Ileri havayolunun
yerlestirilmesi kalp masajina baglamay1 ve defibrilasyonu geciktirmemelidir (60).

KPR sirasinda oksijenizasyon ve ventilasyonu saglamak icin balon maske
ventilasyonu uygun bir yontem olarak kullanilmaktadir. Egitimli iki kurtarici
tarafindan uygulandiginda ise daha etkilidir (63). Eriskin hastada erigskin boy balon
maske (1-2 It) kullanilmali ve gdgsiin bir saniyeden uzun siire kalkmasini saglayacak
kadar tidal voliim (600 ml) verilmesi onerilir (64).

2005 kilavuzunda derin biling kayb1 olan hastada yapilmasi onerilen krikoid
basi, ventilasyonu engelleyebilecegi ve entiibasyonun yerlesimini bozabilecegi i¢in
giincel kilavuzlarda arrestte rutin kullanimi 6nerilmemektedir (65). Bir ¢alismada
taniksiz VF veya nabizsiz VT si olan hastane Oncesi kardiyak arrestlerde gecikmis
entiibasyonun, gogilis basisinda minimal kesinti ile pasif oksijenizasyon kombine
edildiginde daha iyi ndrolojik iyilesme ile sonuglandig1 gosterilmistir (66). Kurtarici,

ileri havayolu yerlestirilmesinin gégiis basisini aksatacagini diigiinliyorsa, hasta KPR
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ve defibrilasyona cevap verene veya SDGD belirtileri gosterene kadar ileri havayolunu
(endotrakeal entiibasyon) geciktirmeyi diistinebilir (60).

fleri havayolu yerlestirildigi anda havayolunun dogru yerde olup olmadig:
tespit edilmelidir. Klinik degerlendirmenin yaninda tiipiin yerlesiminin dogrulanmasi
ve monitdrizasyonu i¢in kullanilan en giivenilir metot, devamli dalga formlu
kapnografidir (67). Eger PETCO2 10 mm Hg den kiigiikk ise KPR Kkalitesi
tyilestirilmeye ¢alisiimalidir.

2020 AHA kilavuzunda yer alan son giincellemelerden biri arteryal kan basinci
yada ET CO2 (end tidal co2)’nin takip edilip miimkiinse normal araliga getirilmesinin
KPR Kkalitesinde artisa yol agacagidir. 2010 AHA kilavuzu hava yolu agikligi
diizeltilmis hastalarin takibinde kapnografi kullanilmasini 6nermis idi. Spontan
dolagim geri geldikten sonra KPR ve sagkalim niteliginin takibi bu ekipmanla
kolaylikla saglanabilir. Daha 6nceki kilavuzlarda PET CO2 (parsiyel end tidal co2)
takibinin kalp debisinin belirlenmesine olanak sagladigi1 bahsedilmekteydi. Hastaya ait
6zel durum yok ise normokarbi ET CO2 30-40 mm hg, PaCO2 35-45 mmhg olacak
sekilde hedeflenir (69).

Ileri havayolu saglandiktan sonra, gogiis basisimi yapan kisi ventilasyon icin
ara vermeden; dakikada en az 100 adet olacak sekilde devamli gogiis basis1 yapmalidir.
Ventilasyonu yapan kisi tarafindan her 6-8 saniyede bir soluk vermelidir (dakikada 8-
10 soluk). Asir1 ventilasyon intratorasik basinci arttirarak vendz doniis ve kardiyak
debinin azalmasina neden olacagindan kurtaricilar KPR esnasinda asir1 ventilasyondan
kacinmalidir (68). Gogiis kompresyonunun hiz ve kalitesinin bozulmasini engellemek

amaciyla her iki dakikada bir kurtaricilar yer degistirmelidir.
2.7.2 Kardiyak Arrest Yonetimi

Kardiyak arreste neden olan 4 ritim mevcuttur. Bunlar; ventrikiiler fibrilasyon
(VF), nabizsiz ventrikiiler tagikardi (VT), nabizsiz elektrik aktivite (NEA) ve
asistolidir. Bu ritimlerden sag kurtulmak i¢in TYD ve sonrasinda kardiyak arrest
sonrasi bakim ile biitiinlesmis IKYD’nin bilgili ve deneyimli kisiler tarafindan
uygulanmasi gerekir. Basarili IKYD’nin temelini kaliteli KPR ve VF/nabizsiz VT igin
kollapstan sonraki dakikalar i¢inde gercgeklestirilen defibrilasyon olusturmaktadir.
Kardiyak arrest sonrasi sag kalimin major belirleyicilerini beyin hasar1 ve

kardiyovaskiiler instabilite olusturmaktadir.
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Tiim kardiyak arrest ritimlerinde altta yatan nedenin tespit edilmesi ve bunun
tedavi edilmesi gerekir. Resiisitasyonu uygulayan kisi kardiyak arrest tedavisi
sirasinda arrest nedeni olabilecek veya resiisitasyon c¢abalarii giiclestirebilecek
herhangi bir neden varsa bunu belirlemek ve tedavi etmek i¢in kardiyak arrestin geri

dondiiriilebilir nedenlerini (H’ler ve T’ler) gdzden gegirmelidir.
2.7.2.1 VF/Nabizsiz VT

Defibrilator kullanim i¢in hazirlanirken kardiyak arrest olan tiim hastalara KPR
uygulanmaya baslanmalidir (70). Kasiklar veya elektrot pedleri hastanin gdgsiinde
anterior-lateral pozisyonda konumlandiriimalidir. Diger alternatif konumlar ise;
anterior-sol infraskapular, anterior-posteriyor ve anterior-sag infraskapulardir.

Otomatik eksternal defibrilator (OED) tarafindan yapilan ritim analizi
VF/VT’yi gosterdiginde, OED hemen sarj olacaktir. Manuel defibrilatdrde ise
monitérde VF/VT goriildiigli zaman, bir kisi KPR yaparken ikinci kisi defibrilatori
sarj eder. Hastaya dokunulmadigindan emin olunduktan sonra, ikinci kurtarict gogiis
kompresyonlarinin arasindaki duraklamalari en aza indirmek i¢cin miimkiin oldugunca
hizli tek bir sok uygular. Sok verildikten sonra bir ritim veya nabiz degerlendirmesi
yapilmadan hemen gbgiis kompresyonuna baslanmali ve bir sonraki ritim analizinden
once 2 dakika boyunca gdgilis kompresyonuna devam edilmelidir.

Bifazik defibrilator kullaniliyor ise iireticinin tavsiye ettigi enerji diizeyi
kullanilmalidir (120J°den 200 J’e). Ikinci veya devaminda uygulanan enerji seviyeleri
ise en azindan bir 6nceki ile ayn1 veya miimkiinse daha ytiiksek olmalidir. Monofazik

defibrilator kullaniliyor ise enerji diizeyi 360 J’luk sok uygulanmalidir.
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Sekil 16. Ileri kardiyak yasam destegi eriskin kardiyak arrest algoritmas1 (91)

2.7.2.2 NEA/Asistoli

Sok uygulanmayan ritimlerdir. Gogiis basilarina baglanir ve iki dakika boyunca
devam edilir. Goglis kompresyonlarin1 uygulayan kurtaricilar iki dakikada bir yer
degistirmelidir. Tki dakika sonra ritim ve nabiz kontrolii yapilmalidir. NEA siklikla
geri doniistiiriilebilir durumlar nedeniyle olusur ve bu durumlar belirlenip diizeltilirse
basariyla sonuclanabilir. Iki dakika sonra nabiz kontroliinde nabiz aliniyorsa, kardiyak

arrest sonrasi bakimina baslanmalidir (60).
2.7.2.3 ila¢ Uygulamalan

Adrenalin; erigkin kardiyak arrest hastalarinda KPR uygulandigi siire boyunca
her 3-5 dakikada bir 1 mg adrenalin intravendz (IV)/ intraossedz (10) uygulamasi
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gerekmektedir (71). 2020 AHA KPR ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim Kilavuzunda
fleri kardiyak yasam destegi kisminda asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite
kismina “olabildigince erken” adrenalin kismi1 vurgulanmaistir.

Kardiyak arrest sirasinda uygulanacak ilk secenek antiaritmik ilag ise
amiodarondur. Defibrilasyon ve vazopressore yanitsiz VF veya nabizsiz VT
hastalarinda kullamlir. Baslangic dozu 1V/IO 300 mg’dir, takip eden dozu ise 150
mg’dir (72, 73). Eger amiodarona ulasilamiyorsa, lidokain kullanilabilir. Lidokainin
ilk dozu 1-1.5 mg/kg’dir. Direngli VF/ Nabizsiz VT ise ek olarak 5-10 dakikaya bir
0.5-0.75 mg/kg, toplam doz en fazla 3 mg/kg olacak sekilde verilebilir. Magnezyum
Siilfat sadece uzun QT intervali ile iliskili torsades de pointes i¢in diigtiniilmelidir (74).

1-2 gr magnezum siilfat 10 mL %35 dekstrozlu serumda V/iO olarak uygulanr.
2.7.2.4 Semptomatik Bradikardi ve Tasikardi Yonetimi

Aritmisi olan hastalarin genel durumunu belirtmek igin stabil olmayan ve
semptomatik terimleri kullanilmaktadir. Stabil olmayan durum; hayati organlarin
fonksiyonlarinda akut bozulma meydana gelmesiyle kardiyak arrest gelisebilecek
durumu anlatmaktadir. Bu belirti ve bulgular; akut mental durum degisikligi, iskemik
tipte gogiis agrisi, akut kalp yetmezligi, hipotansiyon ya da yeterli havayolu ve
solunum destegine ragmen devam eden sok bulgularin1 kapsamaktadir.

Hastada bradikardi ve stabil olmayan bulgular mevcut ise ilk tedavi atropin
uygulanmasidir (75). Atropine yanit olusmamissa, acil transvendz gecici pace igin
hazirlik yapilirken; intravendz (IV) adrenerjik agonistler, kalp hizini arttiric1 etkileri
olan ilaglarin (dopamin, epinefrin) inflizyonu veya transkiitanéz pace (TKP)
uygulanabilir (76).

Hasta tasikardik, stabil degilse acil kardiyoversiyon uygulanmalidir. Hastanin
bilinci agik ise dncesinde sedasyon uygulanmalidir. Senkronize kardiyoversiyon;

-stabil olmayan Supraventrikiiler Tasikardi (SVT) de 50- 100J

-atriyal flutterda 50- 100J

-stabil olmayan atriyal fibrilasyon (AF) da 120-200 J

-stabil olmayan monomorfik (diizenli) VT’de 100 J wuygulanmasi
onerilmektedir (84). Stabil olmayan, diizenli dar kompleksli tagikardisi olan bazi
secilmis vakalarda, kardiyoversiyon uygulamasi Oncesinde adenozin uygulanmasi

kabul edilebilir bir secenek olarak goriilmistiir.
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Sekil 17. Erigkin bradikardi algoritmas1 (91)
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Sekil 18. Eriskin tagikardi algoritmasi (91)
2.8 Pediatrik ileri Yasam Destegi

Cocuk hasta/kazazede de KPR uygularken gozle goriiliir gogiis ylikselmesi
yapmaya yetecek kadar tidal voliim verilmeli ve arrest siiresince asirt ventilasyondan
kacinilmalidir (77). Eger infant veya cocuk entiibe degil ise, 1 kurtarici varliginda 30
gogiis basisi-2 soluk (agizdan agza, agizdan maskeye ya da balon-maske ile); 2
kurtaric1 varliginda 15 gogiis basisi-2 soluk olacak sekilde KPR uygulanmalidir. Her
bir soluk, yaklasik inspirasyon zamani olan 1 sn.’de verilmelidir. infant/cocuk entiibe
ise veya LMA yerlestirilmigse yaklasik 6-8 sn’de bir soluk (8-10 kez/dk) verilmelidir.

Infant ve ¢ocuklarin entiibasyon isleminde hem kafl1 hem de kafsiz endotrakeal
tip kullanilabilir. Kafsiz endotrakeal tiip tercih edilecekse, 1 yasina kadar 3.5 mm
boyutunda tiip, 1-2 yas arasi hastalar i¢in ise 4.0 mm tiip se¢ilmelidir. 2 yas sonrasi
i¢in; kafsiz endotrakeal tiip boyutu= 4+(yas/4) formiilii ile hesaplanabilir. Kafl1 tiip

tercih edilecekse 1 yasina kadar 3.0 mm boyutunda tiip, 1-2 yas arasi hastalar i¢in ise
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3.5 mm tiip se¢ilmelidir. 2 yas sonrasi i¢in kafli endotrakeal tiip (mm) = 3.5+(yas/4)
formiilii ile hesaplanabilir (78).

Infantlarda ve ¢ocuklarda acil durumlarda periferik vendz girisim saglanmasi
zor olabilir; bu gibi durumlarda vaskiiler erisim i¢in 1O girisim hizli, giivenli, etkili bir
yoldur.

Cocuklarda resiisitasyonda uygulanan ilaglarin dozlar1 da erigkinlerden
farklilik gosterir. Adrenalin 0.01 mg/kg (0,1 mL/kg 1:10.000 konsantrasyonda) her 3-
5 dakikada bir uygulanir (79). Amiodaron direngli VF/Nabizsiz VT de 2 kez 5 mg/kg
bolus olarak verilir (80).

Cocuklarda defibrilasyon uygulama dozu ilk sok i¢in 2 J/kg, ikinci sok dozu 4
J/kg, sonraki soklar 4 J/kg ve lzeridir. Maksimum 10 J/kg veya eriskin dozu
kullanilmalidir (81, 82).

2.9 Resiisitasyon Sonrasi Bakim

KPR sonrasinda geri dondiiriilebilen hastalarin, hayatlarinin devami ve
kalitesini artirabilmek amaciyla planlanan bakim organizasyonudur. Amag¢ norolojik
hasar1, mortalite ve morbiditeyi en aza indirmektir. ik defa 2010’da KPR sonrasi
bakimin 6neminden bahsedilmis ve 2015 yilinda gilincellenerek son halini almistir.

Yapilan yenilikler su sekilde siralanabilir; AKS’ler erken taninmali hastane
disinda herhangi bir nedenle arrest olan hastalarin acil koroner girisimsel islemler i¢in
uygun hastaneye transferi saglanmalidir. Norolojik sagkalimin kalitesi i¢in viicut
sicakligl en uygun derecede tutulmali, vital organ perfiizyonlar1 optimize edilmeli,
coklu organ yetmezlikleri acisindan dikkatli olunmali, hiperoksemiden kaginilmali,

kardiyak arrest sonrasi rehabilitasyon siireci i¢in planlama organize edilmelidir (83).

Kardiyak arrest sonrasinda, komplike tedavi stratejilerinin esas amaci, hastanin
eski sagligina olabildigince benzer konuma getirilmesidir. Hastanin, niteligi yiiksek
bir norolojik sagkalima kavusabilmesi i¢in multidisipliner bir ekip ile teknik techizatin

mevcut oldugu bir kurulusta tedavisinin yapilmasi gerekir (84).
2.10. Temel Yasam Destegi Ve Kardiyopulmoner Resiisitasyon Egitimi

AHA ilk olarak 1966 yilinda olmak iizere sonrasinda 5 yil araliklarla tedavi ve
yaklasimlar1 igeren ayni zamanda egitimi amaglayan KPR kilavuzlar1 duyurmaktadir.

(85) Su an da takip edilen en giincel kilavuzlar1 2020 senesinde AHA, 2021°de ERC
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duyurmustur. Bizim tilkemizde temel tip egitimi kapsaminda tiim 6grencilere TYD ve
KPR’ye yonelik hem teorik bilgiler hem de pratik uygulamalar verilmektedir. Bunlara
ek olarak Tiirk Kardiyoloji Dernegi, Acil Tip Uzmanlar1 Dernegi gibi birlikler Saglik
Bakanlig ile koordineli olarak TYD ve KPR egitim programlar1 hazirlamaktadir.

Avrupa Resiisitasyon Konseyi'nin 2005 yilinda yaymladigi resiisitasyon
kilavuzlarinda temel yasam destegi, acil dogrudan yasam destegi ve ileri yasam destegi
egitimlerinin igerigi ve kimlerin katilmasi gerektigi ayrintili olarak belirtilmistir. TYD
ve KPR egitimini hem saglik calisanlarinin hem de saglik ¢alisan1 olmayan diger
personelin almasi tavsiye edilmistir (86).

KPR ve TYD becerileri gelistirilirken, herhangi bir yeni egitim ve 0gretim
yonteminin kanita dayali giincel kilavuzlardan uzaklasmamasi oldukca 6nemlidir (87).
Gelisen teknoloji esliginde bu becerileri kazandirmak i¢in simiilasyon uygulamalari

yarar saglayabilir.
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3.MATERYAL METOD

3.1 Arastirmanin Ozellikleri
Tek merkezli kesitsel analitik bir calismadir.
3.2 Arastirmanin Amaci

Saglik personellerinin giincel TYD ve KPR hakkindaki bilgi diizeyi ve
tutumlarinin saptanmasi, giincel bilgilerin eski bilgilerle karistirilarak kilavuzlar takip

etme orani ve varsa egitim konusundaki eksikliklerin 6grenilmesi amaglanmustir.
3.3 Arastirmanin izni

Arastirma igin izin Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Bilimsel

Aragtirmalar Etik Kurulundan 30.09.2022 tarihinde 29 sayili toplanti ile izin alinmistir.
3.4 Arastirmanin Yapildigi Yer Ve Zaman

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesinde hastane ¢alisanlarina Kasim

2022-May1s 2023 tarihleri arasinda yapilmaistir.
3.5 Arastirmanin Evreni Ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi
calisanlar1 olusturmustur. Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Hastanesi
personel daire baskanligindan s6zel olarak 6grenilen hastane ¢aligan1 1500 kisidir.

Arastirma 6rneklemini Kasim 2022-Mayis 2023 tarihleri arasinda ulasilabilen

arastirma yapmay1 kabul eden 800 kisi olusturmaktadir.
3.6 Veri Toplama Araci Ve Yontemleri

Aragtirmaci tarafindan literatiir taranarak ve giincel kilavuzlara uyularak
anketin igerigi olusturulmustur. Anket formu 3 boliim ve 37 soru igermektedir ve
yanitlanma siiresi 10-15 dakika siirmektedir. Birinci boliim de sosyodemografik
ozelliklerin soruldugu (cinsiyet, yas, meslek, egitim durumu, ¢alistig1 birim, meslekte
caligma siiresi, calistig1 diger birimler) 7 soru, 2. béliimde TYD konusunda egitim alip
almadigi, daha 6nce TYD uygulayip uygulamadig: ile kisisel egitim ve yeterlilik

durumunu 6grenmeye yonelik 10 soru, 3. boliimde giincel TYD ve KPR kilavuzu esas
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alinarak, izlenecek adimlar ile yaklasim ve bilgilerini degerlendirmeye yonelik 20 adet
soru bulunmaktadir. Etik kurul onay1 alindiktan sonra hastane ¢alisanlarina hazirlanan
anket yliz ylize goriisme metodu uygulanmistir. Katilimcilarin TYD ile iliskili 20 adet
bilgi sorusuna verdikleri yanitlar dogru cevaplar i¢in 5 puan, yanlis cevaplar ve
bilmiyorum seklinde yanitlananlara sifir puan olacak sekilde hesaplama yapildi.
Sonrasinda katilimcilarin verdigi dogru yanit puanlari toplanip 0-100 arasinda ifade

edilerek total bilgi skoru olarak nitelendirdigimiz puana dontstiiriildii.
3.7 Verilerin Istatiksel Analizi

Istatistiksel analizler SPSS 26.0 (IBM Corp. 2019 IBM SPSS Statistics for
Windows, version 26.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programi ile yapildi.
Kategorik degiskenler yiizde ve frekans olarak sunuldu. Siirekli degiskenler
ortalamatstandart sapma olarak ifade edildi. Gruplar arasinda kategorik degisken
karsilagtirmasinda ki-kare testi kullanildi. Siirekli degiskenler normal dagilim
acisindan Shapiro Wilk testi ile kontrol edildi. Normal dagilimi olan siirekli
degiskenler gruplar arasinda karsilastirilirken grup sayisina gore bagimsiz 6rneklem t
testi veya ANOVA testi kullanildi. Normal dagilmayan siirekli degiskenler gruplar
arasinda karsilastirilirken grup sayisina gére Mann-Whitney U testi veya Kruskal-
Wallis testi kullanildi. Birden fazla grup arasinda farklilik tespit edilen siirekli
degiskenlerin post-hoc analizi pairwise comparisons testi ile yapildi. Sunulan tiim p

degerleri iki yonlii olup p<0.05 istatistiksel agidan anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma 372’s1 erkek (%46.5) ve 428’1 (%53.5) kadin olmak iizere toplam 800
katilimer ile yapildi. Katilimcilarin ortalama yasi 30.71+4.9 yildi. Katilimeilarin
egitim diizeyleri incelendiginde 38’inin (%4.8) ilkogretim mezunu oldugu, 155’inin
(%19.4) lise mezunu oldugu, 328’inin (%41) liniversite mezunu oldugu ve 279’unun
(%34.9) lisansiistli mezunu oldugu tespit edildi. Sekil 19 katilimcilarin egitim
durumlarinin dagiliminm gostermektedir.

Egitim

Diizeyi

Hilkogretim
MLise

B Universite
M Lisansista

Sekil 19. Katilimcilarin egitim durumuna gore dagilimlar

Katilimcilarin biiyiik boliimiinii 265 kisi (%33.1) ile arastirma gorevlisi
doktorlar ve 261 kisi (%%32.6) ile hemsireler olusturmaktaydi. Diger katilimcilarin
90’min (%11.3) sekreter, 67’sinin (%8.4) personel, 41’inin (%5.1) hasta bakici,
24’1iniin (%3) saglik memuru, 22°sinin (%2.8) fizyoterapist, 16’simin (%2) rontgen
teknisyeni ve 14’iiniin (%]1.8) pratisyen hekim oldugu tespit edildi. Sekil 20
katilimeilarin gorev dagilimlarint gostermektedir. Katilimcilarin ortalama ¢alisma

stireleri 5.71+4.2 yil olarak bulundu.
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Gérev

B Aragtirrna giirevlisi doktar
B Hemsire

[ Sekreter

M Personel

M Hasta bakici

E saghk memuru

B Fizyoterapist

M Réntgen teknisyeni

[ Pratisyen hekim

Sekil 20. Katilmeilarin gorev dagilimlar:

Katilimcilarin c¢alistiklar birimler incelendiginde 68’inin (%8.5) fizik tedavi,
58’inin (%7.3) dahiliye, 46’sinin (%5.8) pediyatri, 40’min (%5) anestezi, 35’inin
(%4.4) ortopedi ve 35’inin (%4.4) genel cerrahi biriminde ¢alistig1 tespit edildi. Sekil

21 katilimeilarin ¢alistiklart birimlerin dagilimini gostermektedir.
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Sekil 21. Katilmeilarin ¢cahistiklar: birime gore dagilimlar
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Katilimeilarin 722°si (%90.3) TYD egitimi alirken 78’inin (%9.7) ise TYD
egitimi yoktu. Sekil 22 katilimcilarmm TYD egitim durumlarini gdstermektedir.

TYD Egitimi
[ Evet
M Haywr

Sekil 22. Katimeilarin TYD egitim durumlarina gore dagilim

Katilimeilarin ortalama TYD egitimi alma sayilar1 2.33+1.6 idi. Katilimeilar
en son ortalama 2.17+1.3 yil 6nce TYD egitimi almiglardi. Katilimcilarin 741’1
(%92.6) TYD’ye en az bir kez ihtiya¢g duyarken 59°u (%7.4) ise TYD’ye ihtiyag
duymamisti. TYD’ye ihtiya¢c duyan 741 katilimci degerlendirildiginde 668’inin
(%90.1) hastane iginde, 20’sinin (%2.7) hastane disinda ve 53’{iniin (%7.2) ise hem
hastane i¢i hem de hastane disinda TYD ihtiyaci gelismisti. Sekil 23 TYD ihtiyaci ile
kargilasan katilimcilarin nerede bu ihtiya¢ ile karsilagtiklariin dagilimin
gostermektedir. TYD’ye ihtiyag duyan 741 katilmcinin 536’s1 (%72.3) TYD
uygularken 205’1 (%27.7) ise TYD uygulamamisti.
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TYD ihtivaci Gelisen Yer
H Hastane ici
B Hastane dist
ikisinde de

Sekil 23. TYD ihtiyaci duyan katilmcilarin bu ihtiyac ile karsilastiklar: yer

Katilimeilarin 499°u (%62.4) TYD konusunda kendilerini yeterli goriirken
301’1 (%37.6) ise TYD konusunda kendilerini yeterli gérmemekteydi. Kendilerini
TYD agisindan yeterli gormeyen 301 katilime1 degerlendirildiginde 90’ 1nin (%29.9)
kendilerini mesleki agidan yetersiz gordiikleri, 61’inin (%20.3) aldiklart TYD
egitimini yeterli gormedikleri, 50’sinin (%16.6) TYD ihtiyacina karar vermede
tereddiit ettikleri, 44’linlin (%14.6) hastaya zarar vermekten korktuklari, 36’sinin
(%12) hukuki sorumluk nedeniyle ve 20’sinin (%6.6) ise herhangi bir neden
belirtmedikleri tespit edildi. Sekil 24 kendilerini TYD agisindan yeterli gérmeyen 301

katilimcinin neden boyle diisiindiiklerini gostermektedir.
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Neden kendinizi yeterli gormiiyorsunuz?

= Hastaya zarar vermekten
korkuyorum

W TYD ihtiyacinda tereddit
W TYD egitimim yeteri degil
B Mesleki agidan yetarsizlik
O Hukuki sorumluluklar

B Herhangi bir nedeni yok

Sekil 24. Kendini TYD icin yeterli gormeyen katihmcilarin nedenleri?

Katilimcilarin 788’1 (%98.5) hastane dist TYD numaralarini bilirken 12’si
(%1.5) ise hastane dist TYD numaralarin1 bilmiyordu. Yine katilimecilarin 702’si
(%87.8) hastane i¢i TYD numaralarin1 bilirken 98’1 (%12.3) ise hastane i¢i TYD
numaralarini bilmiyordu. Sekil 25 katilimcilarin hastane i¢i ve hastane dist TYD

numaralarini bilme oranlarin1 géstermektedir.

Say

A

Bilmiyor

TYD Hastane fci Numara

TYD Hastane Disi Numara

Sekil 25. Hastane I¢i ve Hastane Dist TYD numaralarmin bilinme oranlar
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Tablo 3. Katihmcilarin anket 6nermelerine verdikleri cevaplar

Anket Sorusu

Dogru
%-n

Yanlig
%-n

Bilmiyorum
%-n

1.Temel Yasam Desteginde solunumu olmayan kisinin
havayolu a¢ikligini saglamak icin hasta sirt {istii yatirilir
ve yabanci cisim olma ihtimali agisindan parmakla agiz

ici stiptirtiliir

53.3-426

40.1-321

6.653

2.Eriskin Temel Yasam Desteginde 1 turda 30 gogiis
basisi ve 2 suni solunum olacak sekilde ara vermeden 5
tur miidahale edilir ve sonra nabiz ve/veya solunum

kontroli yapilir

65.9-527

22.3-178

11.9-95

3.0rtam giivenligi saglandiktan sonra hem pediyatrik
hem de eriskin Temel Yasam Desteginde kurtarici tek
ise miidahaleye her zaman suni solunum verilerek

baslanir

46-368

37.9-303

16.1-129

4.Eriskin Temel Yasam Desteginde gogiis basisinda
gogiis kafesi 6 cm ¢oktiiriiliir ve gogsiin gevsemesine

izin verilmeden basilara devam edilir

12-96

75.1-601

12.9-103

5.Biling durumu bozulmis boyun yaralanmasi olmayan
hastalarda havayolu agikligini degerlendirmek icin bas

geri gene yukar1t manevrasi uygulanir

29.3-234

26.1-209

44.6-357

6.Eriskin Temel Yagsam Desteginde gogiis basilari tam

kalbin oldugu kisma, gogiis kafesinin sol yanina yapilir

61.6-493

30.4-243

8-64

7.Temel Yagsam Destegi en fazla 45 dakika uygulanir

26.6-213

418-52.3

21.1-169

8.Suur degisikligi olan herhangi bir kisinin solunumunu
veya kalp atimini degerlendirme en fazla 10 saniyede

yapilmalidir

61.3-490

19.8-158

19-152

9.Eriskin Temel Yagam Desteginde kurtarici sayist 2
kisi oldugunda 15 gdgiis basist ve 2 suni solunum
olacak sekilde sira gozetmeksizin asenkrom-uyumsuz

hareket edilir

14.1-113

75.5-604

10.4-83

10.Solunumu ve kalp atim1 olmayan eriskin hastada
(bogulma-asfiksi diginda) ilk yapilacak miidahale acil

durum cagrisini aktiflestirmektir

69.5-556

19.9-159

10.6-85
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Anket Sorusu Dogru | Yanlis | Bilmiyorum
%-n %-n %-n

11.Trafik kazasi sonrasi aragtan firlamis hastanin solunumu ve | 38.3- 27.9- 33.9-271

kalp atimi varsa hasta recovery-derlenme-iyilesme pozisyonuna | 306 223

alinir

12.Bogulma sonucunda solunumu ve kalp atim1 olmayan hastada | 56.6- 19.4- 24-192

akcigerlere dolan suyu ¢ikarmak icin hastaya Heimlich (hastanin | 453 155

arkasma gegilir, eller karin boélgesinde yumruk olacak sekilde

birlestirilir ve bast uygulanir) manevrasi uygulanir

13.Pediyatrik Temel Yasam Desteginde kurtarici tek ise ve | 65.2- 16.4- 18.4-147

telefonu yaninda yoksa acil durum g¢agrisi aktiflestirilmek igin | 522 131

hastanin yanindan ayrilmadan dnce 5 suni solunum yapilir, hasta

kontrol edilir miidahaleye cevap vermiyorsa ayrica 2 dakika daha

suni solunum ve gogiis basisi uygulanir

14.Yetigskin Temel Yagsam Desteginde ortalama otomatik eksternal | 37.8- 30.8- 31.5-252

defibrilator geldiginde cihazi kullanmak icin g6giis basisi-suni | 302 246

solunum tur sayisinin tamamlanmasi beklenmez

15.Yetiskin Temel Yasam Destegi uygulamasi sirasinda | 13.5- 59.6- 26.9-215

kullanilan otomatik eksternal defibrilator cihazinin (OED) islevi | 108 477

solunumu desteklemektir

16.Kalp ve solunumunun durdugundan emin olunmadig: | 32-256 | 43.8- 24.3-194

durumda hastaya gogiis basilari ile zarar verme ihtimalini goz 350

onilinde bulundurarak siiphede kalinan durumlarda Temel Yasam

Destegi miidahalelerinin baglatilmasi énerilmez

17.Temel Yasam Desteginde suni solunum yaparken kurtarici | 28.8- 52.9- 18.4-147

derin bir soluk alir ve hastaya 2 saniyede soluk verir. Bu islem 2 | 230 423

kere  tekrarlanir.  Soluk  veriyorken gogiis kafesinde

hareketgézlenmez

18.Temel Yasam Desteginde ilk basamak ortamin giivenliginin | 80.4- 13.3- 6.4-51

saglanmasi ve hastanin biling kontroliiniin yapilmasidir 643 106

19.Boyun yaralanmas: siiphesi olan hastalarin hava yolu | 58.3- 16.4- 25.4-203

acikliginin saglanmasi igin saglik profesyonelleri ¢ene itme | 466 131

manevrasi uygulayabilir

20.Temel Yasam Desteginde uygulanan gogilis basisinda bir el | 87.4- 6-48 6.6-53

diger elin iist kismint kavrayacak sekilde konumlandirilir, basi | 699

noktast el ayasi olmaldir ve dirsekler dik olacak sekilde

kirilmadan yapilir
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Tablo 4 katilimcilarin anket sorularina cevap anahtarina gére dogru yanlis bilmiyorum

seklinde yanitlama oranlarini gostermektedir.

Tablo 4. Anket sorularina cevap anahtarina gore “’dogru yanhs bilmiyorum ¢’

yanitlama oranlari

aktiflestirmektir

Anket Sorusu Dogru | Yanhs | Bilmiyorum
%-n %-n %-n

1.Temel Yasam Desteginde solunumu olmayan kisinin | 40.1- 53.3- 6.6-53

havayolu a¢ikligin1 saglamak i¢in hasta sirt Gstii yatirilir ve | 321 426

yabanct cisim olma ihtimali agisindan parmakla agiz igi

stiptirtiliir

2.Eriskin Temel Yasam Desteginde 1 turda 30 gogiis basisi ve | 65.9- 22.3- 11.9-95

2 suni solunum olacak sekilde ara vermeden 5 tur miidahale | 527 178

edilir ve sonra nabiz ve/veya solunum kontrolii yapilir

3.Ortam giivenligi saglandiktan sonra hem pediyatrik hem de | 37.9- 46-368 | 16.1-129

eriskin Temel Yasam Desteginde kurtarici tek ise miidahaleye | 303

her zaman suni solunum verilerek baslanir

4.Eriskin Temel Yasam Desteginde gogiis basisinda gogiis | 75.1- 12-96 12.9-103

kafesi 6 cm ¢oktiiriiliir ve gogsiin gevsemesine izin verilmeden | 601

basilara devam edilir

5.Biling durumu bozulmus boyun yaralanmasi olmayan | 29.3- 26.1- 44.6-357

hastalarda havayolu acikligini degerlendirmek igin bas geri | 234 209

¢ene yukarl manevrasi uygulanir

6.Eriskin Temel Yasam Desteginde gogiis basilari tam kalbin | 30.4- 61.6- 8-64

oldugu kisma, gogiis kafesinin sol yanina yapilir 243 493

7.Temel Yagam Destegi en fazla 45 dakika uygulanir 52.3- 26.6- 21.1-169
418 213

8.Suur degisikligi olan herhangi bir kisinin solunumunu veya | 61.3- 19.8- 19-152

kalp atimim1 degerlendirme en fazla 10 saniyede yapilmalidir 490 158

9.Eriskin Temel Yasam Desteginde kurtarici sayist 2 kisi | 75.5- 14.1- 10.4-83

oldugunda 15 gogiis basist ve 2 suni solunum olacak sekilde | 604 113

sira gbzetmeksizin asenkron-uyumsuz hareket edilir

10.Solunumu ve kalp atim1 olmayan eriskin hastada (bogulma- | 69.5- 19.9- 10.6-85

asfiksi disinda) ilk yapilacak miidahale acil durum ¢agrisin1 | 556 159
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11.Trafik kazas1 sonrasi aragtan firlamis hastanin solunumu ve | 27.9- 38.3- 33.9-271
kalp attmi  varsa hasta recovery-derlenme-iyilesme | 223 306

pozisyonuna alinir

12.Bogulma sonucunda solunumu ve kalp atimi olmayan | 19.4- 56.6- 24-192
hastada akcigerlere dolan suyu ¢ikarmak i¢in hastaya Heimlich | 155 453

(hastanin arkasina gecilir, eller karin bolgesinde yumruk olacak

sekilde birlestirilir ve bas1 uygulanir) manevrasi uygulanir

13.Pediyatrik Temel Yasam Desteginde kurtarici tek ise ve | 65.2- 16.4- 18.4-147
telefonu yaninda yoksa acil durum ¢agris1 aktiflestirilmek icin | 522 131

hastanin yanmdan ayrilmadan 6nce 5 suni solunum yapilir,

hasta kontrol edilir miidahaleye cevap vermiyorsa ayrica 2

dakika daha suni solunum ve gogiis basisi uygulanir

14.Yetiskin Temel Yasam Desteginde ortalama otomatik | 37.8- 30.8- 31.5-252
eksternal defibrilatér geldiginde cihazi kullanmak i¢in gogiis | 302 246

basisi-suni solunum tur sayisinin tamamlanmasi beklenmez

15.Yetiskin Temel Yasam Destegi uygulamasi sirasinda | 59.6- 13.5- 26.9-215
kullanilan otomatik eksternal defibrilatdr cihazinin (OED) | 477 108

islevi solunumu desteklemektir

16.Kalp ve solunumunun durdugundan emin olunmadigt | 43.8- 32-256 | 24.3-194
durumda hastaya gogiis basilari ile zarar verme ihtimalini géz | 350

oniinde bulundurarak siiphede kalinan durumlarda Temel

Yasam Destegi miidahalelerinin baglatilmas: 6nerilmez

17.Temel Yasam Desteginde suni solunum yaparken kurtarict | 52.9- 28.8- 18.4-147
derin bir soluk alir ve hastaya 2 saniyede soluk verir. Bu iglem | 423 230

2 kere tekrarlanir. Soluk veriyorken gogiis kafesinde hareket

gbzlenmez

18.Temel Yasam Desteginde ilk basamak ortamin giivenliginin | 80.4- 13.3- 6.4-51
saglanmasi ve hastanin biling kontroliiniin yapilmasidir 643 106

19.Boyun yaralanmasi siiphesi olan hastalarin hava yolu | 58.3- 16.4- 25.4-203
acikliginin saglanmasi i¢in saglik profesyonelleri ¢ene itme | 466 131

manevrasi uygulayabilir

20.Temel Yasam Desteginde uygulanan gogiis basisinda bir el | 87.4- 6-48 6.6-53
diger elin iist kismini kavrayacak sekilde konumlandirilir, bas1 | 699

noktas1 el ayasi olmalidir ve dirsekler dik olacak sekilde

kirilmadan yapilir
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Anketin son boliimii olan 3. boliimiinde ise katilimcilara cevaplart ‘Dogru’,
Yanlis’ ve ‘Bilmiyorum’ siklarindan birini segecekleri sekilde hazirlanmis TYD bilgi
diizeylerini dl¢en sorular soruldu. Tablo 4 e gore en ¢cok dogru yapilan soru 20. soru
idi. Katilimeilarin yilizde 87,4 i (699) dogru cevapladi. En ¢ok yanlis cevaplanan soru
ise 6.soru idi. Katilimcilarin ytlizde 61,6 s1 (439) yanlis cevapladi. En ¢ok bilmiyorum
cevabi verilen soru ise 5.soru idi. Katilimeilarin yiizde 44,6(357) bilmiyorum seklinde
cevapladi.

Katilimcilara her biri 5 puan olmak tizere TYD bilgilerini 6lgen 20 soruya
verdikleri dogru yanitlar toplanarak 0-100 arasinda ifade edildi. Buna gore total bilgi
skoru 53.48 1di. Sekil 26 total bilgi skorunun dagilimi gosterilmistir.
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Sekil 26. Total bilgi skoru dagilimi

Katilmeilarin  total  bilgi  skoru sosyodemografik o6zelliklerine gdore
karsilastirildi. Total bilgi skoru 57.69 ile en yiiksek puan alan yas ortalamasi
katilimcilarin % 47.7’s1 (382)ni olusturan 26-30 aras1 olan kisilerdi((p<0,001). Sekil

27 Katilimcilarin yasi ve total bilgi skorunun korelasyonu géstermektedir.
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Sekil 27. Katilmeilarin yasi ve total bilgi skorunun korelasyonu

Tablo5  katilimcilarin ~ sosyodemografik  ozelliklerine  gore ~ TBS
karsilastirmalarin1 gostermektedir. Erkekler ile kadinlarin total bilgi skoru acisindan
fark izlenmedi. Meslekler karsilastirildiginda doktorlarin bilgi skorunda anlamlhi
farklilik izlendi. (p<0,001). Egitim seviyesi yliksek lisans olan katilimcilarin; ¢alisma
yil1 1 yilin altinda olanlarin; total bilgi skorlarinin yiiksek oldugu goriildii(p<0,001).
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Tablo 5. Katihmcilarin sosyodemografik ozelliklerine gore TBS puanlarinin

karsilastirilmasi
Ozellik Say1 Yiizde | TBS Puani | SD P
Yas
18-25 yil 84 10.5 52.14 19.4
26-30 y1l 382 47.7 57.69 15.7 <0.001*
31-35y1l 202 25.3 53.11 16.5
>35 yil 132 16.5 42.69 20.6
Cinsiyet
Kadin 428 53.5 53.07 18.4 0.901**
Erkek 372 46.5 53.96 17.4
Meslek
Doktor 279 34.9 64.10 133 <0.001*
Hemgire 261 32.6 55.46 14.8
Yardimci Saglik Personeli 260 32.5 40.09 16.7
Egitim Durumu
[kogretim 38 4.8 30.52 19.9
Lise 155 19.4 40.26 16.1 <0.001*
Universite 328 41 53.90 15.3
Yiiksek Lisans 279 34.8 63.46 13.6
Caligma Y1l
<l yil 46 5.8 60.11 18.4
1-5 y1l 447 55.9 55.35 16.8 <0.001*
6-10 y1l 212 26.5 53.44 16.2
>10 yil 95 11.9 41.57 21.6
Gorev Yaptig1 Servis
Fizik Tedavi 68 8.5 48.6 16.5
Dabhiliye 58 7.3 55.78 17.1 0.017*
Pediyatri 46 5.8 48.91 20.2
Diger 628 78.4 54.13 17.9
Total 800 100 53.48 17.9

*Kruskal Wallis testi, **Bagimsiz 6rneklem t testi
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Tablo 6. Katihmcilarin TYD egitim durumlarina gore TBS karsilastirmalar

Ozellik Say1 Yiizde TBS Puani SD P

TYD Egitimi

Aldi 722 90.3 54.28 17.1 0.007*
Almad1 78 9.8 46.09 233

Egitim Sayis1

1 283 39.2 55.46 16.8

2 194 26.9 54.54 16.8 0.213%*
3 117 16.2 54.02 14.9

>3 128 17.7 54.01 19.8

En Son Kag Yil Once Egitim Aldi

1 227 315 54.13 17.5

2 288 399 53.66 16.7 0.053**
3 144 19.9 53.54 17.3 *

>3 63 8.7 59.76 16.2

TYD Ihtiyac1 Olan Kisi ile Karsilast: mi1?

Evet

Hayir 741 92.6 54.62 17.6 <0.001*
59 7.4 39.24 16.1

TYD Ihtiyac1 Olan ile Karsilasanlar

Hastane-igi 668 90.1 54.84 17.6

Hastane-dis1 20 2.7 54.5 16.9 0.546%*

Ikisi de 53 7.2 51.89 18.2

TYD Uyguladiniz m1?

Evet 538 72.6 59.81 14.8 <0.001*

Hayir 203 27.4 40.86 17.1

Kendini TYD igin Yeterli Goriiyor musun?

Evet 499 62.4 61.02 134 <0.001*

Hayir 301 37.6 40.98 17.6

Kendini Yeterli Gormeme Sebebi

Mesleki agidan yetersizlik 90 29.9 38.5 15.5

TYD egitimim yeterli degil 61 20.3 44.67 17.9 0.083**

TYD ihtiyacinda tereddiit 50 16.6 419 19.6

Diger 100 332 40.5 18.1

Hastane-igi Telefon Bilen

Biliyor 702 87.8 55.86 16.4 <0.001*

Bilmiyor 98 12.2 34.42 19.2

Hastane-dis1 Telefon Bilen

Biliyor 788 98.5 53.71 17.8 0.008*

Bilmiyor 12 1.5 38.33 19.3

*Mann Whitney U testi, **Kruskal Wallis testi, *** ANOVA testi
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Katilimeilarin total bilgi skoru TYD ve KPR ile iliskili 6zelliklerine gore analiz
edildi. Daha 6nce TYD egitim alanlar ve almayanlar arasinda TBS acisindan daha 6nce
TYD egitimi alanlarda istatiksel olarak anlamli fark saptand1 (p:0,007); egitim sayisi
1-2-3 veya 3 ten daha ¢ok olanlar arasinda ve TYD egitimini 1-2-3 veya 3 yildan daha
Once alanlar arasinda total bilgi skorlar1 arasinda anlamli fark yoktu. Daha 6nce TYD
ihtiyac1 olan kisi ile karsilasanlarin ve TYD uygulayan katilimcilarin total bilgi
skorlar1 anlamli daha yiiksekti (p<0,001). Daha 6nce TYD ihtiyact olan kisi ile
karsilagsma yerindeki farklilik TBS skorunda fark yaratmadi. Kendini TYD i¢in yeterli
gorenlerin TBS anlamli yiiksek olarak tespit edildi (p<0,001).

Hastane i¢i ve hastane disinda acil yanit sistemi numarasini bilenlerin total bilgi
skorlar1 daha yiiksekti (p<<0,001).

Tablo 7 doktorlarin sosyodemografik 6zelliklerine gore TBS karsilastirmalarin
gostermektedir.

Tablo 7. Doktorlarin sosyodemografik ozelliklerine gore TBS puanlarinin
karsilastirilmasi

Ozellik Say1 Yiizde TBS Puani SD P

Yas

18-25 y1l 35 12.5 63.14 15.7

26-30 yil 202 72.4 63.99 13.2 0.305%*
31-35y1l 37 13.3 64.32 12.2

>35 yil 5 1.8 74.0 5.5

Cinsiyet

Kadm 131 47 64.16 12.9 0.921**
Erkek 148 53 64.05 13.7

Calisma Y1ili

<l yil 40 14.3 63.5 14.9

1-5 y1l 189 67.7 64.04 13.6 0.210%*
6-10 yil 46 16.5 63.8 11.1

>10 y1l 4 1.4 76.25 2.5

Gorev Yaptigt Servis

Anestezi 39 14 66.92 13.2

Dahiliye 33 11.8 64.39 12.9 0.196*
Noroloji 17 6.1 59.71 12.4

Diger 190 68.1 63.87 13.5

Total 279 100 64.10 133

*Kruskal Wallis testi, **Bagimsiz 6rneklem t testi
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Katilimer doktorlarin yas, cinsiyet, calisma yillari, gorev yaptiklari servisleri ile total

bilgi skorlar1 karsilastirildiginda anlamli farklilik izlenmedi.

Tablo 8 doktorlarin TYD egitim durumlarina gére TBS karsilastirmalarini

gostermektedir.

Tablo 8. Doktorlarin TYD egitim durumlarina gore TBS karsilastirmalar:

Ozellik Say1 Yiizde TBS Puani SD P
TYD Egitimi

Aldi 239 85.7 64.54 13.2 0.259*
Almad: 40 143 61.5 13.9

Egitim Say1si

1 159 57 64.14 12.7

2 50 17.9 67 14.8 0.062**
3 24 8.6 65.83 10.8

>3 6 22 75.83 14.6

En Son Kag Y1l Once Egitim Ald1

1 42 17.6 70.0 13.4

2 87 36.4 62.29 12.7 0.017**
3 64 26.8 62.96 13.1

>3 46 19.2 65.97 12.1

TYD Ihtiyact Olan Kisi ile Karsilagt: mi1?

Evet 271 97.1 64.48 13.2 0.006%**
Hayir 8 29 51.25 10.9

TYD Ihtiyaci Olan ile Karsilasanlar

Hastane-igi 253 93.4 64.48 13.1

Hastane-dis1 5 1.8 71.0 15.2 0.488**
Ikisi de 13 4.8 61.92 16.5

TYD Uyguladiniz mi?

Evet 257 94.8 65.09 13.1 0.001%**
Hayir 14 52 53.21 11.5

Kendini TYD igin Yeterli Goriiyor musun?

Evet 253 90.7 64.92 13.2 0.001%**
Hayir 26 9.3 56.16 11.8

Kendini Yeterli Gérmeme Sebebi

TYD egitimim yeterli degil 14 53.8 55.0 11.6

TYD ihtiyacinda tereddiit 5 19.2 57.0 9.7 0.268**
Mesleki agidan yetersizlik 4 15.4 53.8 14.4

Diger 3 11.4 62.1 12.4

Hastane-i¢i Telefon Bilen

Biliyor 264 94.6 64.28 13.5 0.283%**
Bilmiyor 15 54 61.0 10.4

Hastane-dig1 Telefon Bilen

Biliyor 277 99.3 64.11 13.4 0.753%%*
Bilmiyor 2 0.7 62.5 35

*Bagimsiz 6rneklem t testi, **Kruskal Wallis testi, ***Mann Whitney U testi
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Katilimer doktorlardan 1 sene dnce egitim alanlarin (p:0,017); daha énce TYD

ihtiyaci olan kisi ile karsilagmis olanlarin (p:0,006), TYD uygulayanlarin (p:0,001) ve

kendini TYD agisindan yeterli gérenlerin (p:0,001) total bilgi skorlari meslektaslarina

oranla anlamli daha yiiksekti.

Tablo9  hemsirelerin

karsilastirmalarint gostermektedir

Tablo 9. Hemsirelerin sosyodemografik ozelliklerine gore

sosyodemografik

ozelliklerine  gore  TBS

TBS puanlarinin

karsilastirilmasi
Ozellik Say1 Yiizde | TBS Puani | SD P
Yas
18-25 yil 8 3.1 60.0 23.6
26-30 yil 127 48.7 53.89 14.2 0.102*
31-35 yil 97 37.2 55.92 14.3
>35 yil 29 11.1 59.48 15.6
Cinsiyet
Kadin 173 66.3 55.89 15.4 0.188**
Erkek 88 33.7 54.6 13.5
Egitim Durumu
Lise 23 8.8 47.6 18.9 0.127*
Universite 226 86.6 56.17 14.1
Yiiksek Lisans 12 4.6 57.08 14.8
Calisma Y1l
<1 yil 2 0.8 62.5 10.6
1-5 yil 150 57.4 53.9 15.1 0.044*
6-10 y1l 91 34.9 56.3 14.5
>10 y1l 18 6.9 63.6 11.7
Gorev Yaptig1 Servis
Genel cerrahi 26 10 60.76 11.7
Yogun bakim 25 9.6 51.6 12.5 0.276*
Pediyatri 20 7.7 53.25 11.4
Diger 190 72.7 56.7 12.8
Total 261 100 55.46 14.8

*Kruskal Wallis testi, **Bagimsiz 6rneklem t testi
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Katilimer hemsirelerin ¢alisma yili 10 sene iizerinde olanlarin total bilgi

skorlar1 anlamli daha yiiksekti (p:0.044).

Tablo10 Hemsirelerin TYD egitim durumlarima gore TBS karsilastirmalarini

gostermektedir.

Tablo 10. Hemsirelerin TYD egitim durumlarina gore TBS karsilastirmalar:

Ozellik Say1 Yiizde TBS Puani SD P

TYD Egitimi

Aldi 252 96.6 55.99 14.3 <0.027*
Almad: 9 3.4 40.55 21.7

Egitim Sayisi

1 47 18.7 52.23 16.4

2 75 29.8 55.06 12.4 0.073**
3 61 242 56.55 11.5

>3 69 27.4 59.05 16.1

En Son Kag Y1l Once Egitim Ald1

1 108 429 54.90 15.5

2 107 42.5 57.52 12.7 0.607**
3 33 13.1 54.69 15.3

>3 4 1.6 55.0 8.2

TYD Ihtiyact Olan Kisi ile Karsilagt: mi1?

Evet 241 92.3 56.63 14.2 <0.001*
Hayir 20 7.7 41.25 14.4

TYD Ihtiyaci Olan ile Karsilasanlar

Hastane-igi 207 85.9 57.05 14.3

Hastane-dist 10 4.1 45.5 13.8 0-036%
Ikisi de 24 10 57.7 12.2

TYD Uyguladiniz mi?

Evet 209 86.7 57.55 13.8 0.032*
Hayir 32 13.3 52.03 14.6

Kendini TYD igin Yeterli Goriiyor musun?

Evet 186 71.3 58.65 12.6

Hay1r 75 28.7 47.53 16.8 <0-001%
Kendini Yeterli Gormeme Sebebi

TYD ihtiyacinda tereddiit 20 26.7 46.5 21.2

Hastaya zarar vermekten korkuyorum 17 22.7 52.94 144 0,058
Mesleki agidan yetersizlik 15 20 39.0 11.2

TYD egitimim yeterli degil 15 20 49.66 16.4

Diger 8 10.6 49.7 12.5

Hastane-i¢i Telefon Bilen

Biliyor 256 98.1 55.62 14.9 0.083*
Bilmiyor 5 1.9 47 6.7

Hastane-dis1 Telefon Bilen

Biliyor 261 100 55.46 14.8

Bilmiyor 0 0

*Mann Whitney U testi, **Kruskal Wallis testi
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Katilimcer hemsireler arasinda daha 6nce TYD egitimi alanlarin (p<0,027); daha
once TYD ihtiyacti olan kisi ile karsilasanlarin(p<0,001) ve TYD
uygulayanlarin(p:0,032); kendini TYD uygulamasi acisindan yeterli gorenlerin
(p<0,001) total bilgi skorlar1 anlaml1 daha yiiksekti.

Tablo 11 yardimer saglik personellerinin sosyodemografik 6zelliklerine gore

TBS karsilagtirmalarini gostermektedir.

Tablo 11. Yardime saghik personelinin sosyodemografik ozelliklerine gore TBS
puanlariin karsilastirilmasi

Ozellik Say1 Yiizde TBS Puani SD P

Yas

18-25 y1l 41 15.8 41.21 15.4

26-30 y1l 53 20.4 42.83 14.8 0.090%*
31-35y1l 68 26.2 43.01 16.1

>35 yil 98 37.7 36.12 18.1

Cinsiyet

Kadin 124 47.7 37.41 16.8 0.054**
Erkek 136 52.3 42.53 16.3

Egitim Durumu

ikogretim 38 14.6 30.52 19.9

Lise 132 50.8 38.97 15.2 <0.001*
Universite 88 33.8 4551 15.3

Yiiksek Lisans 2 0.8 57.5 10.6

Calisma Y1l

<l yil 4 1.5 25.0 19.1

1-5y1l 108 41.5 42.12 15.1 0.001*
6-10 y1l 75 28.8 43.66 15.5

>10 yil 73 28.2 34.24 18.3

Gorev Yaptig1 Servis

Fizik Tedavi 35 13.5 42.28 17.8

Pediyatri 19 7.3 35.0 17.8 0.276*
Acil 18 6.9 49.72 13.8

Diger 188 72.3 39.44 16.7

Total 260 100 40.09 16.7

*Kruskal Wallis testi, **Mann Whitney U testi
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Katilimer yardimei saglik personellerinin ortalama total bilgi skoru 40.09 idi
ve ortalama total bilgi skorunun altindaydi. Katilimc1 yardimer saglik personellerinin
calistiklar1 birim, cinsiyet ve yaslar total bilgi skoru agisindan karsilagtirildiginda fark
goriilmedi fakat yiiksek lisans mezunu olanlarin(p<0,001) ve 6-10 yil aras1 gorev

yapanlarin (p<0,001) total bilgi skorlar1 anlamli yiiksek idi.

Tablo 12 yardimci saglik personelinin TYD egitim durumlarina gére TBS
karsilastirmalarin1 gostermektedir.

Tablo 12. Yardimci saghk personelinin TYD egitim durumlarmma gore TBS
karsilastirmalar:

Ozellik Say1 | Yiizde | TBS Puan1 | SD P

TYD Egitimi

Ald1 231 | 88.8 41.79 15.7

Almad: 29 |112 2655 1gs | 0O
Egitim Sayis1

1 77 33.3 41.55 14.8

2 70 30.3 45.14 16.4

3 34 14.7 41.47 13.7 | 0.056**
>3 50 21.7 37.7 16.6

En Son Kag Y1l Once Egitim Ald

1 78 33.8 44.16 15.2

2 93 40.3 41.12 16.8

3 47 20.3 39.89 14.5 | 0.372%%*
>3 13 5.6 39.23 13.8

TYD ihtiyaci Olan Kisi ile

Karsilastt m1?

Evet 229 | 88.1 40.8 16.6
0.044*

Hayir 31 11.9 34.83 16.7
TYD Ihtiyaci Olan ile
Karsilasanlar

208 |90.8 40.88 16.6
Hastane-i¢i

5 2.2 56.0 12.4
Hastane-dis1 0.039

16 7.0 35.0 15.8

Tkisi de
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Ozellik Say1 | Yiizde | TBS Puan1 | SD P
TYD Uyguladiniz mi1?
Evet 70 30.6 | 47.85 14.56

<0.001*
Hayir 159 | 69.4 37.73 16.6
Kendini TYD igin Yeterli Goriiyor
musun?
Evet 60 23.1 51.91 9.83

<0.001*
Hayir 200 | 76.9 36.55 16.7
Kendini Yeterli Gormeme Sebebi
Mesleki acidan yetersizlik 71 35.5 37.53 15.9
TYD egitimim yeterli degil 32 16.0 37.81 18.2
Hukuki sorumluluklar 28 14.0 37.14 15.1 | 0.983**
Diger 69 34.5 32.23 17.3
Hastane-i¢i Telefon Bilen
Biliyor 182 |70 43.98 15.1

o <0.001*

Bilmiyor 78 30 31.02 16.9
Hastane-dis1 Telefon Bilen
Biliyor 250 [96.2 40.36 16.6

0.233*
Bilmiyor 10 3.8 33.5 17.3

*Mann Whitney U testi, **Kruskal Wallis testi

Katilimer yardimer saglik personelleri arasinda daha once egitim almis

olanlarin(p<0,001), daha 6nce TYD ihtiyact olan kisi ile karsilasmis olanlarin

(p:0,044) ve daha cok hastane icinde TYD ihtiyact olan kisi ile karsilasmis

olanlarin(p:0,039) olanlarin, daha énce TYD uygulamis olanlarin(p<0,001), kendini

TYD ig¢in yeterli gorenlerin (p<0,001), hastane i¢i iletisim numaralarini bilenlerin

(p<0,001) total bilgi skorlar1 daha yiiksekti.
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5.TARTISMA

Kisiler giinliik yasantilarinin herhangi bir yeri ve zamaninda, kasith ya da
kasitsiz hayati tehdit eden farkli kazalara ya da durumlara maruz kalabilirler (92,93).

Etkilenen kisi daha fazla tibbi veya cerrahi tedavi se¢enegi almadan once acil
ve uygun hayat kurtarici tedaviye ihtiya¢ duyar. Bu durumda temel yasam destegi tek
gerekli ve en 6nemli algoritmadir. TYD tibbi ekipman olmadan, yarali/hastaya sahit
olan kisi tarafindan acil bakim hizmeti saglanana kadar yapilabilecek degerlendirme
ve miidahaleler zinciridir (94,95).

TYD algoritmasinda ortamin giivenliginin saglanmasi, kisinin biling
durumunun ve yasamsal fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, acil yardim sistemin
aktive edilmesi ve acil yardim ekibi gelene kadar KPR yapilmasi beklenir (58). KPR
kisilerin hayatta kalma olasiligin1 artirir, gelecekte ortaya cikabilecek hastaliklarin,
sekellerin ya da komplikasyonlarin oranlarini azaltir (94).

TYD nin en 6nemli basamaklarindan biri de elbette defibrillator cihazinin
hasta/yaralinin oldugu ortama getirilmesidir. Ciinkii eriskin arrestin en sik sebebi kalp
ritm bozukluklari olan ventrikiiler fibrilasyon ve nabizsiz ventrikiiler tagikardidir. Bu
aritmilerin tedavisi defibrilasyondur. Amerikan Kalp Dernegi (AHA) kilavuzlarina
gore, kalp durmasi durumunda defibrilasyon uygulanmasi sirasinda kagirilan her
dakika, hayatta kalma oranimmi %7-10 oraninda azaltmaktadir (96). Avrupa
Resusitasyon Konseyi'ne (ERC) gore, erken resiisitasyon ve hizli defibrilasyon (1-2
dakika i¢inde) >%060 hayatta kalmayla sonuglanabilir (97).

Acil durumlarin erken taninmasi, etkinlestirilmesi ve erken miidahale
hastalarin hayatta kalma ihtimalini belirleyen en 6nemli faktdr olmasi dolayisiyla
hastanede ¢alisan herkesin periyodik olarak bilgi ve becerilerini egitimlerle her zaman
giincel kilavuzlara uygun olarak en {ist seviyede tutarak, TYD ve Kardiyak pulmoner
resiisitasyon (CPR) hakkinda yeterli bilgi ve farkindaliga sahip olmak zorundadir (98-
102).

Biz de bu bilgiler dogrultusunda Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi
Hastanesi ¢alisanlarinin TYD hakkinda bilgi diizeyi ve tutumlarini arastirmayi
amacladik.

Calismamizin 6rneklem biytkligi 800 idi. Cesitli yazarlar tarafindan
yiriitiilen ¢aligmalarin drneklem biiytikliikleri: Roshana ve ark .,(103) 121; Narayan
ve digerleri,(104)202; Sharma ve Attar,(105)162; Srinivas ve digerleri,(106)500;
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Avabratha ve digerleri,(107)270; Chaudhary ve ark.,(108)117; Aroor ve
digeleri(109)520; ve Baduni ve ark.,(110) 104 idi. Bu hali ile ¢alismamiz literatiire
kiyasla en ¢ok katilimcinin oldugu ¢alismalardan biri olmasi ile 6n plana ¢ikmaktadir.

Katilimcilarin ¢ogu 382 kisi ile 26-30 yas arasinda idi. Bu yas grubundaki 382
kisinin 202’sini hekimler olusturmaktaydi. Bu durum istatistiksel olarak anlamli fark
yaratan total bilgi skorunun en yiiksek oldugu yas araliginin 26-32 yas arasi olmasini
aciklamaktadir. Benzer ¢alismalar da bu sonuglar1 destekler niteliktedir (111-113).

Katilimcilarin % 53.5°1 kadin, % 46.5°1 erkek idi. Genel katilimcilar; doktorlar,
hemsireler ve yardimci saglik personeli gruplar agisindan da ayr1 ayri incelendiginde
cinsiyete bagli total bilgi skorunda anlamli farklilik tespit edilmedi. (p:0,901). Mevcut
calisma, literatiir ile uyumlu olarak TYD bilgi diizeyi ve cinsiyet a¢isindan anlamli bir
farklilik olmadigini ortaya ¢ikardi (112-114).

Genel katilimcilar arasinda hekimlerin diger meslek gruplarina gore total bilgi
skorlar1 istatistiksel anlamli yiiksek idi (p<0,001). Bu durum doktorlarin meslek
egitimleri sirasinda egitimlerinin birinci yilindan itibaren TYD egitimi almalarn ile
ilisikilendirildi (118,125).

Genel katilimcilar arasinda egitim durumu agisindan yiiksek lisans mezunu
olanlarin digerlerine gore total bilgi skorunda anlamli farklilik yarattigi goriildi
(p<0,001). Bunun sebebi yiiksek lisans mezunu olanlarin ¢ogunlugunun hekimlerden
olusmasiydi. Yiiksek lisans mezunu olmanin total bilgi skorunda yardimci saglik
personeli grubunda (p<0,001) fark yaratmasina ragmen hemsire grubunda (p:0,127)
istatistiksel agidan farka sebep olmadi. Bu sonug literatiir ile uyumludur. Ozdilek
(2010) tez galigmasi ve Celik (2008) “Hemsirelerin KPR konusundaki yaklagimlarinin
degerlendirilmesi” konulu tez g¢alismalarinda bu c¢aligmaya benzer olarak egitim
durumlarina gére KPR konusunda ankete verilen dogru cevap sayilar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bu durum hemsirelerin TYD
dair bilgilerinin mesleki egitimle degil de hizmet ici egitimlerle saglandig1 ve tiim
hemsirelerin verilen egitimden benzer oranda yararlandigmni diislindiirmistiir
(115,116).

Calisma yil1 1 sene altinda olanlarin daha fazla yil ¢alismis olanlara gore total
bilgi skorlar1 anlamli daha yiiksekti (p<0,001). Calisma yil1 bir senenin altinda olan 46
kisinin 40 1n1 hekimlerin olusturmasi ve TYD egitimini 1 sene i¢inde almis hekimlerin
TBS nun istatistiksel agidan anlamli yiiksek olmasi ile agiklanabilir. Fakat bu durum

hemsireler ve yardimer saglik personeli i¢in gegerli degildi. Hemsirelerden 10 yil
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tizerinde (p:0,044) ve yardimcr saglik personelinden de 6-10 yil arasinda c¢aligmis
olanlarin (p:0,001) total bilgi skoru istatistiksel acidan anlamliydi. Her iki meslek
grubu caligma hayatinda daha ¢ok hastane i¢inde olmak iizere TYD ihtiyaci duyan kisi
ile karsilagsma, bizzat kendilerinin TYD uygulamalari ile agiklanabilir.

Istatistiksel olarak anlaml1 fark yaratan boliim genel katilimcilar arasinda gérev
yeri olarak dahiliye servisi oldu (p:0,017). Istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da
anestezi servisinde calisan hekimlerin; genel cerrahi servisinde ¢alisan hemsirelerin ve
acil serviste ¢alisan yardimci saglik personelinin TBS puanlar1 daha yiiksekti. Kartal
(2018) ‘in galismasinda hemsirelerin ¢alistigi kliniklere gére KPR konulu ankete
verdikleri dogru cevap sayilart karsilagtirildiginda acil servis kliniginde calisan
hemsirelerin verdikleri dogru cevaplar istatistiksel olarak anlamli fark yaratmistir
(117). Babacan (2012)’in “Doktor ve yardimci saglik personelinin eriskin ve
pediyatrik temel yasam destegi bilgi diizeyi” konulu tez ¢alismasinda bdliimlere gore
klinik tip bilimlerinde gdrev yapan saglik personelinin, TYD degerlendirme, eriskin
ve pediyatrik TYD hava yolu basamagi, defibrilator kullanimi, eriskin ve pediyatrik
hasta i¢in defibrilasyon uygulama dozu ve ritimler konusundaki anket sorularina
verilen dogru cevap oranlarina bakildiginda, temel tip bilimlerinde gorev yapan
calisanlara oranla daha yiiksek bulunmus ve klinik bilimler arasinda da acil serviste
caligsanlarin dogru cevap oranlari en yiiksek bulunmustur (118). Bu farklilik servislerde
TYD ihtiyaci duyan kisi ile karsilasma ve TYD uygulama orani ile iligkilendirilebilir.

TYD egitimi almis olmak genel katilimcilar (p:0,007); hemsireler (p<0,027) ve
yardimc1 saglik personeli (p<0,001) agisindan ayri1 ayri bakildiginda TBS nu
istatistiksel olarak anlamli yiliksek olmasini sagladi. Caligmamizin sonucu, TYD
egitiminin oldukca etkili oldugunu ve istatistiksel olarak anlamli hale geldigini
bildiren farkli caligmalarin bulgulariyla da desteklenmektedir (119,120). Ayrica
Roshanna ve ark tarafindan yapilan calismada CPR egitimi katilimcilarin TYD
bilgisini 6nemli dl¢iide etkiledi. En yiiksek puan ortalamasini 5 y1l i¢inde KPR egitimi
alanlar olusturmustur (103). Fakat hekimler arasinda TYD egitimi almig olmak
istatiksel olarak fark yaratmadi. Bunun sebebi 40 hekimin TYD egitimi almadigini
ifade etmesi ki egitim almadiklarini ifade etmelerine ragmen TBS 61.5 idi. Bunun
nedeni meslek egitimleri sirasinda hali hazirda zaten TYD egitimi almis olmalar1 fakat
meslek egitimleri sirasinda aldiklart TYD egitimlerini sertifikali TYD egitimi olarak
diistinmemeleri olabilir. Benzer sekilde Uganda'da tip fakiiltesi 6grencileri arasinda

yapilan bagka bir arastirmada 6nceki TYD egitimi ve diizeydeki akademik ilerleme,
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iyi diizeydeki TYD bilgisiyle iliskilendirildi. Ornek ¢alismadaki ¢ikarim bizim
¢ikarimimizla uyumlu bulunmustur (121).

Genel katilimcilar arasinda TYD ihtiyact olan kisi ile karsilasanlarin
karsilasmayanlara oranla TBS nun istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu
saptanmistir (p<0,001). TYD ihtiyact olan kisi ile karsilasmanin hastane igi ve
hastanede disinda olmasi durumu TBS agisindan anlamli bir fark yaratmamustir.
Katilimcilar arasinda TYD uygulama durumu karsilastirildiginda ise uygulayanlarin
uygulamayanlara oranla TBS anlamli 6lglide yiiksek bulunmustur (p<0,001). Bu
durum pratik tecriibenin teorik bilgi {izerinde yer ve zaman farki olmadan katki
sagladiginin gostergesi olarak kabul edilebilir. Saglik calisanlarina verilen TYD
egitiminin teorik bilgilerle sinirli olmamasi,egitim kapsaminda hasta senaryolari ile
birlikte pratik uygulamaninda yapiliyor olmast TYD uygulama basarisini olumlu
yonde etkileyebilir. Calismamizin bu sonuglari literatiirle uyumlu bulunmustur.
Roshana ve arkadaglari tarafindan yapilan ¢alismada resiisitasyona katilanlar, nadiren
dahil olan ve hi¢ miidahale etmeyenlere kiyasla siklikla anlamli derecede daha yiiksek
ortalama puan elde etmislerdir (103). Buna ek olarak Elif ve ark ve Mohamed ve ark.
gercek yasamdaki resiisitasyonda Onceki deneyimlerin dogru yanit olasiligim
arttirdigim1 da gozlemlediler (122,123). Bu, Onceki deneyimlerin bilginin akilda
tutulmasi tlizerindeki olumlu etkisini gostermektedir. Ayrica bu konuya yonelik
Gilindogan ve arkadaglariin tip fakiiltesi 6grencileri lizerinde yaptig1 bir ¢alismada,
pratik uygulamalarin dahil oldugu KPR egitimi alan son siif 6grencilerin, 4. ve 5.
siif ogrencilerine kiyasla bilgi diizeylerinin fazla oldugu tespit edilmistir (124).
Giiven Tulug ve arkadaslarinin TSM ve ASM calisanlarina yaptigi calismada ise TYD
ve KPR egitimi alanlarin, bu egitimi ylizylize alanlarin ve egitim igeriginde
teorik+pratik uygulamalar1 barindiranlarin total bilgi skoru digerlerinden daha yiiksek

saptanmistir (125).

TYD uygulamalarini yapacak kisilerin bilgi ve donanim ihtiyaci olmasina ek
olarak cesaret ve ozgiivene de ihtiyaci vardir. Bazen bir¢ok kisi bilgisi ve tecriibesi
yeterli olmasina ragmen miidahalede bulunma yoniinde ¢ekimser kalabilmektedir.
Giiven Tulug ve arkadaslarinin yaptig1 calismada katilimcilarin tigte biri TYD ve KPR
uygularken hastaya zarar vermekten korkmakta iken, TYD ve KPR konusunda
katilimcilarin yaklagik yarist kendini yeterli olarak tanimlamisti. TYD ve KPR

uygularken hastaya zarar vermekten korkmayanlarin ve TYD ve KPR igin yeterli
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oldugunu diisiinenlerin total bilgi skoru daha yiiksek bulunmustur (125). Bizim
calismamizda da katilimcilara yonlendirilen “’kendinizi TYD icin yeterli goriiyor
musunuz’’ sorusuna verilen cevaplar analiz edildiginde calismamiza katilan tiim
meslek gruplarinda yeterli gorenler ve gormeyenler arasinda TBS agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001).

Roshana ve arkadaslar tarafindan medical ve paramedikal profesyonellerinin
TYD hakkinda bilgi ve tutumu iizerine yapilan calismada katilimcilarin %82,6's1
gerektiginde CPR yapma konusunda isteksiz degil iken, 21'i (%17,4) ise resiisitasyon
yapma konusunda isteksiz olarak goriilmiis ve resiisitasyonun gergeklestirilmesiyle
ilgili en sik dile getirilen kayg etkisiz olma korkusu (%8,2) olurken bunu magdura
daha fazla zarar verme korkusu (%5,7) izlemistir (103). Bizim c¢aligmamizda ise
kendisini TYD konusunda yeterli gérmeyenlere yonelik bu durumun sebebini
arastirdigimizda sordugumuz sorular incelendiginde genel katilimcilar arasindan 90
kisi mesleki agidan yetersiz olmasini,61 kisi TYD egitiminin yeterli olmamasini,50
kisi TYD ihtiyac1 konusunda yasadig: tereddiitii sebep olarak goriirken, cogunlugu
olusturan 100 kisi ise yazilan cevaplardan higbirini segmeyip yetersizlik nedenini
belirtmemistir. Bu cevaplar meslek gruplarina gore ayr1 ayri incelendiginde ise
doktorlar tarafindan en fazla verilen cevabin ’TYD egitimim yeterli degil’’ seklinde
oldugu goriilmiistiir. Hemsireler agisindan bakildiginda ise en fazla ortaya konulan
sebep olarak kisinin TYD ihtiyaci olup olmamasi1 konusundan yasanilan tereddiit
durumunun oldugu tespit edilmistir. Bu durum yardimci saglik personelinde ise
mesleki agidan yetersizlik olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Genel katilimcilar arasinda TYD ihtiyact olan kisiler ile karsilasma halinde
iletisime gecilen hastane i¢i ve hastane dis1 irtibat numaralarini bilen ve bilmeyenler
arasinda TBS agisindan anlamli fark saptanmistir (p<0,001 ve p:0,008). Hastane ici
irtibat numarasini bilmeyen kisilerin sayis1 98, hastane dis1 irtibat numarasini bilmeyen
kisilerin sayis1 ise 12 olarak bulunmustur. Ludovic ve ark. tarafindan yapilan ’ Asistan
tip 6grencileri ile meslekten olmayan kisiler arasinda TYD bilgisindeki farkliliklar’’
adli calismada her iki grupta da tibbi acil durum iletisim merkezinin telefon numarasini
dogru hatirlayan katilimcilarin  oran1 yiiksek bulunmustur (126). Mevcut
calismamizdaki bulgular literatiir ile uyumu bulunmustur. Buna bagli olarak ‘’Mavi
kod’’ hakkinda hastane i¢i verilen egitim ve yapilan tatbikatlarin bu konu iizerinde

olumlu etkisi oldugunu diisiinmekteyiz.
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Anketimizde yer alan bilgi ve beceriyi uygulamaya yonelik sorulardan olusan
kisma verilen cevaplar incelenmistir ve en az dogru yanitlanan sorudan baslayarak
siralama yapilmustir.

Birinci sirada ©* Bogulma sonucunda solunumu ve kalp atim1 olmayan hastada
akcigerlere dolan suyu ¢ikarmak i¢in hastaya Heimlich (hastanin arkasina gegilir, eller
karin bolgesinde yumruk olacak sekilde birlestirilir ve bast uygulanir) manevrasi
uygulanir.”’seklinde yonlendirdigimiz soru bulunmaktadir. Bu soruya katilimcilarin %
19,4 (155) ‘i dogru yanit vermistir. Heimlich manevrasi ilk yardimda uygulanan hayat
kurtarict oldugu kadar halktan kurtaricilar tarafinindan uygulanan, uygulama sekli
olarak da en basit manevralardan birisidir. Saglik ¢alisanlarina yaptigimiz bu ankette
bu sorunun yiiksek oranda yanlis cevaplanmasi verilen egitim ve pratik uygulamanin
yetersiz oldugunu diistindiirmiistiir.

Ikinci sirada “’ Trafik kazasi sonrasi aragtan firlamis hastanin solunumu ve kalp
atim1 varsa hasta recovery-derlenme-iyilesme pozisyonuna alinir.’’ sorusu yer
almaktadir. Bu soruya katilimeilarin % 27,9 (223) ‘u dogru yanit vermistir. Recovery
pozisyonu genel anlamda koma pozisyonu olarak bilinmektedir. Ancak omurilik
stabilizasyonundan  siiphe edilen hastalara uygulanmamalidir. Sorumuzda
yonelttigimiz hasta profili trafik kazasi sonras1 aragtan firlamis kisi oldugundan travma
Oykiisii mevcut oldugu i¢in omurilik stabilizasyonu saglanmali boyunluk ve sirt tahtasi
ile desteklenmelidir.

Ugiincii sirada <> Biling durumu bozulmus boyun yaralanmasi olmayan
hastalarda havayolu acikligin1 degerlendirmek i¢in bas geri ¢ene yukari manevrasi
uygulanir.”’sorusu bulunmaktadir. Bu soruya katilimeilarin % 29,3 (234) ‘i dogru
yanit vermistir. Hava yolunun uygun sekilde agilmasi standart KPR’ nin 6nemli bir
basamagini olusturan kritik bir durumdur. Travma 6ykiisii olmayan ve spinal hasar
diistiniilmeyen hastalarda tiim kurtaricilar tarafindan bas geri-cene yukart manevrasi
uygulanabilirken, travma 6ykiisii olan veya spinal hasar diisiiniilen hastalarda sadece
saglik profesyonelleri tarafindan ¢ene itme manevrast uygulanmalidir. Sahin
tarafindan 2020 yilinda hemsirelere yapilan TYD ye yonelik bilgi dizeylerinin
Olctildiigli ¢calismada hemsirelere servikal yaralanmasi olan hastalara uygulanmasi
gereken hava yolu manevrasi sorulmus ve hemsirelerin % 33,6’s1 bu soruya dogru
cevap vermistir. Hemsirelerin %20,9°u servikal travmali hastalarda da bas geri- ¢cene
yukar1 manevrasi kullanilmasi gerektigini diistiniirken, geri kalan hemsireler hastaya

dokunulmamasi ve eller ile enseden desteklenmesi gerektigi cevaplarini vermislerdir
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(127). Bu sonuglar saglik calisanlarinin spinal travmali hastalarda hava yolu
acikliginin saglanmasina yonelik bilgi eksikliginin oldugunu disiindiirmektedir.

Dordiincii sirada ¢” Erigskin Temel Yasam Desteginde gogiis basilari tam kalbin
oldugu kisma, gogiis kafesinin sol yanina yapilir.”’sorusu bulunmaktadir. Bu soruya
katilimcilarin % 30,4 (243) ‘Ui dogru yanit vermistir. Kilavuzlarda kurtaricinin gogiis
kompresyonu uygulama yerinin tespitiyle vakit kaybedilmemesi ve kompresyona
hemen baslanmasi1 amaglandigi i¢in kompresyon alani sternumun alt kismi olarak
onerilmistir. Erikli (2018) ‘nin ¢alismasinda gogiis kompresyonunun yeri, hizi ve
derinliginin soruldugu sorulara biiyiik oranda dogru cevap verilemedigi saptanmistir
(128). Mevcut c¢alismada elde edilen bulgular literatiirdeki calismalara benzer
bulunmustur. Ancak Sahin tarafindan hemsirelere gogiis kompresyonunun uygulama
yeri sorulmus ve hemsirelerin %76,9°u dogru cevaplamistir (127).

Besinci sirada ° Yetiskin Temel Yasam Desteginde ortalama otomatik
eksternal defibrilator geldiginde cihazi kullanmak i¢in gégiis basisi-suni solunum tur
sayisinin tamamlanmasi beklenmez.”’ sorusu yer almaktadir. Bu soruya katilimcilarin
% 37,8 (302) ‘1 dogru yanmit vermistir. TYD’nin hizli ve etkili bir sekilde
uygulanabilmesi i¢in standarttize edilmis bir siraya gore uygulanmasi gerekmektedir.
Bu uygulama sirasinda yer alan basamaklar olay yeri giivenliginin saglanmasi,
kardiyak arrestin taninmasi, acil yardim merkezinin aktivasyonu, erken otomatik
eksternal defibrilasyon, gogiis kompresyonlari, hava yolunun agilmasi ve kurtarici
soluk verilmesi, kurtarma pozisyonu verilmesi seklinde olmalidir. Sahin (2020) ‘nin
calismasinda hemsirelere TYD uygulamasinda izlenecek adimlara yonelik sorulan
soruya hemsirelerin %69,4’ii dogru cevap vermistir. Hemsirelerin %25,4’i OED
kullanimin1 TYD adimi olarak gérmemistir (127). Bu durum OED’nin iilkemizde
yaygin olarak kullanilmamasi, genel olarak saglik ¢alisanlarinin OED bilmemesi, daha
once deneyimlememesi veya IKYD basamagi olarak bilmesinden kaynaklandigim
diistindiirmiistiir.

Altinc1 sirada ¢’ Ortam giivenligi saglandiktan sonra hem pediyatrik hem de
eriskin Temel Yasam Desteginde kurtarici tek ise miidahaleye her zaman suni solunum
verilerek baglanir.”” sorusu yerini almistir. Bu soruya katilimeilarin % 37,9 (303) ‘u
dogru yanit vermistir. Pediatrik TYD de ortam giivenligi saglandiktan sonra yapilacak
ilk islem hastanin normal solunumu yok ise kurtarici soluk vermektedir. Bu
uygulamadaki amag ¢oguklardaki arrest nedeninin siklikla asfiksi olmasidir. Ancak

yetigkinlerde en sik arrest nedeni kalp ritim bozuklugu oldugu i¢in acil yanit sistemi
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aktive edildikten sonra miidahaleye gogiis kompresyonlari ile baglanir. Bu sorunun az
oranda dogru bilinmesine katilimcilarin bu ikisi arasindaki farki tam anlayamamis
olmalar1 sebep olmus olabilir.

Yedinci sirada < Temel Yasam Desteginde solunumu olmayan Kkisinin
havayolu ag¢ikligini saglamak ic¢in hasta sirt distii yatirilir ve yabanci cisim olma
ihtimali acisindan parmakla agiz i¢i siipiiriiliir.”” sorusu bulunmaktadir. Bu soruya
katilimeilarin % 40,1 (321) ‘i dogru yanit vermistir. TYD de solunumu olmayan
kisinin agiz i¢inin korlemesine siipiiriilmesi yabanci cismin daha distale itilerek
solunumun daha da giiclesmesine neden olabilir.

Sekizinci sirada ©° Kalp ve solunumunun durdugundan emin olunmadigi
durumda hastaya gogiis basilari ile zarar verme ihtimalini g6z oniinde bulundurarak
siiphede kalinan durumlarda Temel Yasam Destegi miidahalelerinin baslatilmasi
Onerilmez.”’ sorusu yer almaktadir. Bu soruya katilimcilarin % 43,8 (350) ‘i dogru
yanit vermigtir. TYD kendiliginden kan dolasimi ve solunumu olmayan hastalara
uygulanan miidahaleler olarak tanimlanmaktadir. Sahin (2020)’nin ¢alismasinda
hemsirelere hangi hastalara TYD uygulanmasi gerektigi sorulmus ve hemsirelerin
%18,7’s1 bu soruya dogru cevap vermistir. Hemsirelerin biiyiik bir kismi (%63,4)
bilinci olmayan hastaya TYD uygulanmasi gerektigini diisinmektedir (127).
Calismamizdaki veriler literatiir ile uyumlu bulunmustur. Bilinci olmayan her hastanin
kan dolasimi ve/veya solunumu kesintiye ugramamaktadir. Bunun yani sira giincel
kilavuzlarda kalp ve solunumun durdugundan emin olunamayan durumlarda da TYD
miidahalelerinin baglatilmas1 gerektigi vurgulanmistir.

Dokuzuncu sirada * Temel Yasam Destegi en fazla 45 dakika uygulanir’™
sorusu bulunmaktadir. Bu soruya katilimcilarin % 52,3 (418) “ii dogru yanit vermistir.
TYD ye hastanin yasamasal bulgular1 geri doniinceye, acil yardim ekipleri gelene

kadar ya da kurtarici tilkkenene kadar devam edilmelidir (27).

Onuncu sirada ise karsimiza ¢° Temel Yasam Desteginde suni solunum
yaparken kurtaric1 derin bir soluk alir ve hastaya 2 saniyede soluk verir. Bu islem 2
kere tekrarlanir. Soluk veriyorken gogiis kafesinde hareket gdzlenmez.”” sorusu

cikmistir. Bu soruya katilimcilarin % 52,9 (423) ‘u dogru yanit vermistir.
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Sonug olarak hastanemiz i¢i TYD ile alakal1 verilen egitimlerde katilimcilarin
ankete verdigi cevaplar hangi konu iizerinde daha ¢ok durulmasi ve pratik yapilmasi

gerektigi ile alakali fikir verebilir.
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6. KISITLILIKLAR

Calismamizin ilk kisithihig katilmcilarin belli bir bolgeden sec¢ilmesidir.
Calismamiz Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi calisanlarina
yapildig1 i¢in sonuclarimiz iilkedeki tiim saglik ¢alisanlarmi yansitamaz. Ulkemizin
farkl1 cografi alanlarinda yapilacak olan ¢ok merkezli aragtirmalar bu konuyu
aydinlatabilir.

Calismamizin ikinci kisithihig kesitsel bir ¢alisma oldugu i¢in neden sonug
iligkisi kurulamamasidir.

Calismamizda bilgi diizeyinin degerlendirilmesinde gecerlilik ve giivenilirliligi
Olciilmemis bir form kullanildigindan dolay: bilgi diizeyi net olarak saptanamamis
olabilir.

Bilginin beceriden daha uzun siire akilda kaldigi bilinmektedir. Bizim
calismamizda da sadece bilgi diizeyi Ol¢iilebildi. Ayrica becerinin de Slgiilebildigi bir

anket yapilmasi daha saglikli sonuglar verebilirdi.
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7. SONUC ve ONERILER

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi ¢alisanlarmin TYD
hakkinda bilgi diizeylerinin literatiirde yer alan diger caligmalara kiyasla ortalama
diizeyde olduklarina ulasilmistir. Belirtmek gerekir ki ¢alismamiz standart olmayan
tarafimizca belirlenmis sorularla ancak bilgi diizeyini 6l¢mek iizerine kurgulanmastir,
beceriyi 6lgmemektedir. Bircok ¢alismada gostermistir ki bilginin kalicilig1 beceriye
gore daha uzun siirelidir.

Hastanemizde zaten var olan egitimlerin daha az kisi, daha ¢ok pratik ve daha
sik araliklarla yapilabilecegi dnerilerimiz arasindadir. Ozellikle yogun bakim ve acil
servis gibi arrest hastalariyla sik karsilasilan birimlerde TYD sertifikas1 alinmasi ve
kisa araliklarla yenilenmesi zorunlu tutulabilir. Bu sekilde 6zgiiveni ve cesareti
yerinde giincel kilavuzlarla desteklenmis bilgi ve beceriye sahip hastane ¢alisanlar ile
hastane i¢i gelisen arrest olaylarda daha yiiksek sagkalim ve daha az sekelle iyilesen

hasta oranlar1 hedeflenebilir.
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Calistiginiz diger birimler :

Temel yasam destegi egitimi aldiniz m1? Evet Hayir

Cevabiniz Evet ise kag defa egitim aldiniz:

Cevabiniz Evet ise En son ne zaman aldiniz?

Temel yasam destegi ihiyaci olan biri ile hi¢ karsilastiniz m1? Evet  Hayir
Cevabiniz Evet ise nerede karsilastiniz? Hastane i¢i  Hastane dis1

Cevabiniz Evet ise bu kisiye temel yasam destegi uyguladiniz m1? Evet  Hayir

Kendinizi temel yasam destegi uygulama konusunda yeterli goriiyor musunuz? Evet
Hayir

Cevabiniz Hayir ise nedeni :

1) Hastaya zarar vermekten korkuyorum

2) Hastanin temel yagam destegi ihtiyact olup olmadigi konusunda tereddiit
yaslyorum

3) Temel yasam destegi uygulamasi igin aldigim egitim yeterli degil

4) Mesleki agidan kendimi yeterli gérmiiyorum

5) KPR ve sonrasi gelisebilecek komplikasyonlardan hukuki olarak sorumlu
tutulmaktan endise ediyorum

6) Diger...

Hastane i¢inde temel yasam destegi gerektiren durumda aranilacak Numara nedir?

Hastane disinda temel yasam destegi gerektiren durumda aranilacak Numara nedir?

1) Temel yasam desteginde solunumu olmayan kisinin havayolu agikligini
saglamak i¢in hasta sirt iistii yatirilir ve yabanci cisim olma ihtimali agisindan
parmakla ag1z i¢i siipiirtiliir.

DOGRU YANLIS BILMIYORUM
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2) Erigkin temel yasam desteginde 1 turda 30 gogiis basisi ve 2 suni solunum
olacak sekilde ara vermeden 5 tur miidahale edilir ve sonra nabiz ve/veya

solunum kontrolii yapilir.
DOGRU YANLIS BILMIYORUM

3) Ortam giivenligi saglandiktan sonra hem pediatrik hem de erigkin temel
yasam desteginde kurtarici tek ise miidahaleye her zaman suni solunum
verilerek ile baglanir.

DOGRU YANLIS BILMiYORUM

4) Eriskin temel yasam desteginde gogiis basisinda gogiis kafesi 6 cm ¢oktiiriiliir
ve gogsiin gevsemesine izin verilmeden basilara devam edilir.
DOGRU YANLIS BILMIYORUM

5) Biling durumu bozulmus boyun yaralanmasi olmayan hastalarda havayolu
acikligini degerlendirmek i¢in bas geri ¢ene yukari manevrasi uygulanir.
DOGRU YANLIS BILMIYORUM

6) Eriskin temel yasam desteginde gogiis basilar tam kalbin oldugu kisma,
gogiis kafesinin sol yanina yapilir.
DOGRU YANLIS BILMiYORUM

7) Temel yasam destegi en fazla 45 dakika uygulanir.
DOGRU YANLIS BILMIYORUM

8) Suur degisikligi olan herhangi bir kisinin solunumunu veya kalp atimini
degerlendirme en fazla 10 saniyede yapilmalidir.
DOGRU YANLIS BILMIYORUM

9) Eriskin temel yasam desteginde kurtarici sayisi 2 kisi oldugunda 15 gogiis
basis1 ve 2 suni solunum olacak sekilde sira gozetmeksizin asenkron-
uyumsuz hareket edilir.

DOGRU YANLIS BILMIYORUM

10) Solunumu ve kalp atim1 olmayan eriskin hastada (bogulma-asfiksi disinda)
ilk yapilacak miidahale acil durum ¢agrisin1 aktiflestirmektir.
DOGRU YANLIS BILMIYORUM

11) Trafik kazas1 sonrasi aragtan firlamig hastanin solunumu ve kalp atimi varsa
hasta recovery-derlenme — iyilesme pozisyonuna alinir.
DOGRU YANLIS BILMIYORUM

12) Bogulma sonucunda solunumu ve kalp atim1 olmayan hastada akcigerlere
dolan suyu ¢ikarmak i¢in hastaya Heimlich (hastanin arkasina gegilir, eller
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karin bolgesinde yumruk olacak seklide birlestirilir ve basi uygulanir)
manevrasi uygulanir.
DOGRU YANLIS BILMiYORUM

13) Pediatrik temel yasam desteginde kurtarici tek ise ve telefonu yaninda yoksa
acil durum c¢agrist aktiflestirilmek i¢in hastanin yanindan ayrilmadan 6nce 5
suni solunum yapilir, hasta kontrol edilir miidahaleye cevap vermiyorsa
ayrica 2 dakika daha suni solunum ve gogiis basis1 uygulanir.

DOGRU YANLIS BILMiYORUM

14) Yetiskin Temel yasam desteginde ortama otomatik eksternal defibrilator
geldiginde cihazi kullanmak i¢in gdgiis basisi-suni solunum tur sayisinin
tamamlanmas1 beklenmez.

DOGRU YANLIS BILMIYORUM

15) Yetiskin temel yasam destegi uygulanmasi sirasinda kullanilan otomatik
eksternal defibrilatér cihazinin(OED) islevi solunumu desteklemektir.
DOGRU YANLIS BILMIYORUM

16) Kalp ve solunumunun durdugundan emin olunmadigi durumda hastaya gogiis
basilari ile zarar verme ihtimalini g6z 6niinde bulundurarak siiphede kalinan
durumlarda temel yasam destegi miidahalelerinin baslatilmas1 6nerilmez.
DOGRU YANLIS BILMIYORUM

17) Temel yasam desteginde suni solunum yaparken kurtarici derin bir soluk alir
ve hastaya 2 saniyede soluk verir. Bu islem 2 kere tekrarlanir. Soluk
veriyorken gogiis kafesinde hareket gozlenmez.

DOGRU YANLIS BILMIiYORUM

18) Temel yasam desteginde ilk basamak ortamin giivenliginin saglanmasi ve
hastanin biling kontroliiniin yapilmasidir.
DOGRU YANLIS BILMIYORUM

19) Boyun yaralanmasi siiphesi olan hastalarin hava yolu agikliginin saglanmasi
icin saglik profesyonelleri ¢cene itme manevrasi uygulayabilir.
DOGRU YANLIS BILMIYORUM

20) Temel Yasam Destegi’nde uygulanan gogiis basisinda bir el diger elin iist
kismini kavrayacak sekilde konumlandirilir, bas1 noktasi el ayasi olmalidir ve
dirsekler dik olacak sekilde kirilmadan yapilir.

DOGRU YANLIS BILMIYORUM
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E. OZGECMIiS SAHIBININ iMZASI
Yukarida beyan ettigim bilgilerin dogru ve gtincel oldugunu ve klinik arastirmalarin
yuritilmesine iliskin ilgili mevzuat huikiumlerine ve iyi klinik uygulamalarina

uyacagimi kabul ve beyan ederim.

Ad Soyadi NEDIME ADIGUZEL

Tarih (giin/ay/yil olarak) 30.09.2022

imza

EK 3. Etik kurul

81



