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1.GIRIS

Kardiyopulmoner arrest, farkli sebeplerle spontan dolagimin ve solunumun
durmasidir. Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR), karar alma ve uygulama yetisini
es zamanli gerektiren bir pratiktir. KPR ise spontan dolasimin geri doniisiini
(SDGD) hedefleyen uygulamalarin tiimiinii iceren karar ve islemler olarak
tanimlanabilir. Kardiyopulmoner arresti taniyarak gerekli miidahaleyi yapmak
brangi fark etmeksizin biitlin tip doktorlar1 i¢in son derece dnemlidir (1).

Amerika Birlesik Devletleri (ABD) istatistikleri baz alindiginda hastane ici
yetiskin kardiyak arrest vakalarmin %26,7’si hayatta kalirken hastane dig1
vakalarda bu oran 9%10,5’¢ diismektedir (2). Hastaneden taburculukta iyi
fonksiyonel durumda olma durumu degerlendirildiginde ayni sekilde hastane igi
vakalarda %18,0’a kars1, hastane dis1 vakalarda bu oran %8,2’ye diismektedir. Bu
farkliligin hastane i¢i vakalarin daha erken taninmasinin ve miidahalesinin daha
hizli olmasindan kaynaklandigi disiiniilmektedir (2). Erken Dbaslatilan
kardiyopulmoner resiisitasyon ve erken defibrilasyon, Ozellikle hastane disi
kardiyak arrestlerde 30 giinliik sagkalimini anlamli olarak artirmaktadir (3).

KPR yontemi, belirli araliklarla gilincellenen kilavuzlar 1s181inda
degisikliklere ugramaktadir (1). Kilavuzlara ve resiisitasyon algoritmalarina
uyumun yetersizligi ve sistemsel uygulama eksiklikleri, hasta sonuglarinda
(sagkalim ve fonksiyonel sonuglar) azalmayla iliskilendirilmistir (4). Bu sebeple,
stirekli giincellenen bilgileri uygulayicilara ulagtirmak adina belli araliklara KPR
egitimi Onerilmektedir (5). Son yillarda otomatik eksternal defibrilatér (OED)
kullaniminin artmasi, KPR egitiminin yayginlagsmasi, ambulans hizmetlerinin
tyilesmesi ve iletisim olanaklarinin artmasi basari oranini artirmistir (1).

Tiirkiye’de T.C. Saglik Bakanlig1 Saglikta Kalite Standartlari’na gore acil
serviste gorev yapan saglik ¢alisanlarina, mavi kod ekibine ve girisimsel veya
kontrast madde kullanarak yapilan goriintiileme islemi uygulayan saglik
personeline KPR egitimi verilmelidir. Bu gruplarin disinda KPR egitimi bireysel
cabalarla ya da tipta uzmanlik egitim miifredatinda var ise yapilmaktadir (6)

Bu calismada Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi’nde dahili tip bilimleri ve
cerrahi tip bilimleri boéliimlerinde tipta uzmanlik egitimi alan 6grencilerin KPR

konusundaki bilgisini 6lgmek amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kardiyopulmoner Resusitasyon (KPR) Tanim

KPR, kalp ve solunum fonksiyonlarinin aniden durdugu kisilerde, dolagimin
ve oksijenizasyonun tekrar saglanmasini amaglayan, zamanla yarisilan bir acil
miidahale siirecidir. Bu uygulama; goglis kompresyonlari, hava yolu agikliginin
saglanmasi, ventilasyon ve gerektiginde defibrilasyon gibi bir dizi girisimi kapsar.
KPR’nin temel amaci, beyin ve hayati organlarin perflizyonunu saglayarak kalici
hasarlar1 engellemek ve yasami stirdiirmektir (7,8).

KPR, Temel Yasam Destegi (TYD) ve ileri Kardiyak Yasam Destegi
(IKYD) olmak iizere iki ana bilesenden olusur. TYD; dolasim ve solunumu manuel
yollarla siirdiirmeye yonelik miidahaleleri kapsarken, IKYD ise monitdrizasyon,
ilag tedavisi ve ileri hava yolu uygulamalar1 gibi ileri diizey klinik girisimleri igerir

9).

2.2. Kardiyopulmoner Arrestin Epidemiyolojisi

Kardiyak arrest, kalbin aniden durmasiyla birlikte dolagimin ve
oksijenlenmenin kesilmesi sonucu gelisen, bilyiik oranda mortalite ile sonuglanan
klinik durumdur. Olayin meydana geldigi ortama gore hastane dis1 kardiyak arrest
ve hastane i¢i kardiyak arrest olarak adlandirilir. Her iki durumda da mortalite
oranlar1 yliksektir. Zamaninda miidahale edilmediginde sagkalim oranlar1 ¢ok
diistiktiir (9).

Uluslararas1 veriler, iilkeden iilkeye degiskenlik gostermekle beraber
hastane dis1 kardiyak arrest insidansinin yilda yaklasik 84 vaka/100.000 Kkisi
oldugunu gostermektedir (10). Avrupa genelinde yapilan “European Registry of
Cardiac Arrest” (EuReCa) caligmasimna gore, sagkalim oranlar1 ortalama %8
civarindadir ve olayin tanikli olmasi, erken KPR ve hizli defibrilasyon uygulanmasi
sagkalimi arttiran temel faktorler olarak goriilmiistiir (11).

Hastane i¢i kardiyak arrest vakalar1 ise genellikle yogun bakim, acil servis
veya cerrahi servislerde meydana gelmektedir. ABD'de yapilan “Get With The
Guidelines—Resuscitation” (GWTG-R) c¢alismasi, insidansin  10-20/1.000
hastaneye yatis olarak gostermektedir (12). Bu olgularin yaklasik {igte birinde



basarili resusitasyon saglanabilmekle beraber uzun dénem sagkalim ve noérolojik
iyilik hali oranlar1 yiiksek degildir (13).

Kardiyak arrestin sonuglari, olay anindaki miidahaleyle beraber sistem
diizeyindeki hazirliklara da baglidir. Toplum temelli KPR egitimi, OED erisiminin
artmasi ve saglik profesyonellerinin yasam destegi konusundaki bilgi ve
becerilerinin gelistirilmesi, mortalite oranlarini1 azaltmada biiyiik rol oynamaktadir

(14).
2.3. Yasam Zinciri

Kardiyak arrest durumunda hizli ve etkili miidahale sag kalim tizerindeki en
etkili faktordiir. Bu kapsamda Amerikan Kalp Dernegi (AHA) tarafindan “Yasam
Zinciri” (Chain of Survival) kavrami tanimlanmistir. Yasam zinciri kardiyak arrest
geciren bir bireyin hayatta kalabilmesi i¢in uygulanmasi gereken birbirine bagli alt
halkay1 temsil eder. Yasam zinciri, hastane i¢i ve hastane dis1 olmak iizere ikiye

ayrilmaktadir. (9) (Sekil 2.1).

Adult OHCA Chain of Survival

Sekil 2.1 Amerikan Kalp Dernegi Yagsam Zinciri

Hastane dis1 kardiyak arrestlerde yasam zinciri, kardiyak arrestin taninip

acil yanit sisteminin hizli bir sekilde devreye sokulmasi ile baslar. Bunu, gogiis



basilarinin 6nemi vurgulanarak yapilan erken TYD uygulamasi ve miimkiin olan en
kisa stirede defibrilasyon ile ritmin restorasyonu izler. Daha sonra Acil Saglik
Hizmetleri ve ilgili saglik profesyonelleri tarafindan etkili IKYD uygulanir ve
SDGD saglanirsa kardiyak arrest sonrasi bakim (KASB) gerceklestirilir. Stireg, ek
tedavi, yogun gozlem, rehabilitasyon ve psikolojik destek dahil olmak {izere
kapsamli bir iyilesme yaklagimi ile tamamlanir (9).

Hastane i¢i kardiyak arrestlerde yasam zinciri, oncelikle erken tami ve
Onleme stratejilerinin uygulanmastyla baslar; bu asama, saglik personelinin egitimi,
olayin hizli sekilde fark edilmesi ve deneyimli bir ekibin erken miidahalesini
kapsar. Ardindan, hastane i¢i acil yanit sistemi etkin hale getirilir ve yiiksek kaliteli
KPR uygulanir; bu siire¢, defibrile edilebilir ritimlerin miimkiin olan en erken
donemde defibrilasyonunu da icerir. izleyen asamada, ileri resusitasyon girisimleri
devreye girer; ilag uygulamalari, ileri havayolu yonetimi ve gerekliyse
ekstrakorporeal KPR bu kapsamda yer alir. KASB siirecinde, kritik bakim
uygulamalar1 ve hedeflenmis sicaklik yonetimi gibi miidahaleler saglanir. Son
olarak, iyilesme asamasi; hastanin fiziksel, bilissel ve duygusal gereksinimlerini
kargilamaya yoOnelik destek ile aileyi de kapsayan biitiinciil bir yaklagimi igerir (9).

TYD, ileri solunum yolu ekipmanm veya ila¢ kullanilmaksizin, solunum
veya kardiyak arrest ya da hava yolu obstriiksiyonu gibi durumlarda egitimli
miidahaleciler tarafindan uygulanan, hayati organ perflizyonunu gegici olarak
stirdiiren acil bakim dizisidir. Bu miidahalelerin amaci, arrestin altinda yatan neden
diizeltilebilene kadar solunum ve dolagim islevlerinin korunmasini saglayarak
kritik zaman kazandirmaktir (15). TYD, resusitasyon zincirinin ikinci halkasini
olusturur ve kardiyak arrestin erken dakikalarinda uygulandiginda sagkalimi
oldukga artirabilir (9).

KPR uygulamalarini standart hale getirmek ve verimini arttirmak amaciyla
AHA ve European Resuscitation Council (ERC) gibi uluslararasi kuruluslar
tarafindan yayimlanan kilavuzlar mevcuttur. AHA tarafindan yayimlanan kilavuz
en son 2020 yilinda, ERC tarafindan yayimlanan kilavuz 2021 yilinda
giincellenerek yayimmlanmistir (9,16). ERC kilavuzunda da tanimlanan yasam

zinciri verimli bir KPR i¢in gerekli olan basamaklar1 kapsar (16).



2.4. Temel Yasam Destegi Uygulamalar

TYD, kardiyak arrest durumunda spontan dolagim ve solunum geri
donilinceye ya da ileri kardiyak yasam destegi uygulanabilecek yeterli ekip ve
ekipman saglanincaya kadar, beyin ve diger hayati organlarin perfiizyonunu

saglamak i¢in yapilan temel uygulamalar biitiiniidiir (16).

2.4.1. Giivenligin Saglanmasi ve Hastanin Degerlendirilmesi

TYD uygulamasinin ilk adimi, olay yerinin giivenligini saglamak ve
ardindan hastanin yamitim1  degerlendirmektir. Yanitin  degerlendirilmesi,
omuzlardan nazik¢e vurarak “lyi misiniz?” gibi yiiksek sesli sézlii uyaranla yapilr.

Yanit alinamiyorsa birey bilingsiz kabul edilir (9).

2.4.2. Solunumun Degerlendirilmesi ve Acil Yardim Cagrisi

Hastanin nabzini, solunumunun varlig1 ve kalitesi en fazla 10 saniye i¢inde
degerlendirilmeli nabiz, normal solunum yoksa veya agonal solunum varsa, derhal

112 aranmal1 ve miimkiinse OED temin edilmelidir (17).

2.4.3. Gogiis Kompresyonlarina Baslanmasi

Kardiyak arrest tanist konduktan sonra, gecikmeksizin = gogiis

kompresyonlarina baglanmalidir. G6giis kompresyonlari:

o Hasta sirt1 sert zemine yatirilir.

. Kompresyon bolgesi: Sternumun alt yarisi

. El pozisyonu: Bir elin topugu diger elin lizerine konularak, dirsekler
dik tutulur

o Kompresyon hizi: Dakikada 100-120 kompresyon

. Kompresyon derinligi: Yetiskinlerde en az 5 cm, 6 cm'yi agsmamali
. Kompresyon sonrasi gogiis tam olarak eski konumuna gelmeli
. Kesintisiz uygulama: Kompresyonlar miimkiin olan en az kesintiyle

stirdiirilmelidir (9,17).



24.4. Hava Yolunun Agckhgmn Saglanmasi ve Kurtarict Solunum
(Ventilasyon)

Egitimli kisiler tarafindan gergeklestiriliyorsa, 30 kompresyon sonrasi 2
soluk seklinde ventilasyon yapilmalidir. Soluk verme yaklasik 1 saniyelik siirede
olmali ve gogiis yiikselmesi saglanmalidir. Ancak AHA 2020, egitim almamis

kisiler i¢in sadece kompresyon temelli KPR'yi1 yeterli gérmektedir (9).

2.4.5. Otomatik Eksternal Defibrilator (OED) Kullanimi

TYD uygulamalar1 kapsaminda OED kullanimi, kardiyak arrest sonrasi
hayatta kalma oranlarinit 6nemli Ol¢lide artirir. Tanikli KPR ile birlestirildiginde
erken defibrilasyon, hastanin ndérolojik agidan anlamli iyilesme elde etmesini
saglar. Bu durum, TYD’nin ila¢ ve gelismis havayolu ekipmani kullanilmadan
saglanan yasamsal bir miidahale zincirindeki kritik adimi olur. OED cihaz
getirilince hemen ac¢ilmali ve cihazin yoOnlendirmeleri takip edilmelidir. Sok
Oneriliyorsa, sarj sonrast sok uygulanir ve hemen ardindan gogiis kompresyonlari

ile KPR’ye devam edilir (18,19).

2.4.6. TYD’nin Devam Ettirilmesi

KPR, profesyonel ekip gelinceye veya hastanin spontan dolasimi geri
doniinceye kadar kesintisiz olarak siirdiiriilmelidir. G6gilis kompresyonlar1 ve
solunum 2 dakikada ya da 5 dongiide bir degerlendirilmelidir. Miidahale siiresince
yorgunlugu onlemek i¢in her 2 dakikada bir kompresyon yapan uygulayicinin

degisimi onerilir (9,19).

2.5. Ileri Kardiyak Yasam Destegi

Ileri kardiyak yasam destegi (IKYD), TYD’nin devami olarak uygulanir.
Aralarindaki 6nemli farklar; ileri hava yolu ydnetimi, monitdrizasyon, kardiyak
ritim tanilamasi, defibrilasyon/kardiyoversiyon ve farmakolojik tedavi gibi
girisimleri iceren kapsamli bir resusitasyon yaklagimlaridir. AHA 2020 ve ERC
2021 kilavuzlari, IKYD uygulamalarmin hizli, seri, sistematik ve algoritmalar
temelinde gergeklestirilmesini  Oonermektedir (Sekil 2.2 ve Sekil 2.3). Bu
uygulamalarda, SDGD ve norolojik olarak saglikli sagkalim hedeflenir (9,20).
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Geri dondiiriilebilir nedenleri tani ve tedavi et
- Hipoksi

- Hipovelemi

- Hipo - hiperkalemi / metabolik

- Hipo - hipertermi

- Tromboz - koroner veya pulmoner

- Tansiyon pndmotoraks

- Tamponad kardiyak

- Toksinler

Geri dandiiriilebilir nedenlerin tanist igin
ultrason kullanmayr diigiin

- Keraner anjiyografi / perkiitan koroner girisim
diigiiniilebilir

- Sevk esnasinda veya tedavi kolayligi agisindan mekanik
gogiis basisi dilgiiniilebilir

- Ekstrakorporeal KPR (e-CPR) dilisiiniilebilir

ROSC sonrasinda

- ABCDE yakdagimini kullan

- 5P02 igin %94-98, paC02 igin normal dederi hedefle
- 12 derivasyon EKG ¢ek

- Altta yatan nedeni tami ve tedavi et

- Hedefli viicut sicakhds yanetimi

Sekil 2.2 ERC 2021 kilavuzu IKYD algoritmast
VF: Ventrikiiler fibrilasyon, VT: Ventrikiiler tasikardi, NEA: Nabizsiz elektriksel

aktivite, ROSC: Return of spontan circulation (spontan dolasimin geri donmesi
(SDGD)), sPO2: Oksijen satiirasyonu, paCO2: Parsiyel karbondioksid basinci,

EKG: Elektrokardiyogram




KPR'u baglat

* Oksijen ver
« Monitor/Defibrilatére bagla

Asistoli / NEA
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» .
Ad |
@ , Sok ver ,@ ;se:: in

(10)
KPR 2 dakika
« iV/i0 damaryolu

KPR 2 dakika
* Iv/io damaryolu
* Epinefrin 3-5 dakikada bir
l * ileri havayolu, kapnografi
diigtin

Soklanabilir riti Evet

var mi?
@ , Sok ver
s ¥

Hayir
KPR 2 dakika
* Epinefrin 3-5 dakikada bir

* ileri havayolu, kapnografi
duigin

Evet
CD ’ Sok ver
(8) ' () )
KPR 2 dakika KPR 2 dakika
* Amiodaron veya lidokain «Geri dondiirilebilir sebepleri
« Geri dondiiriilebilir sebepleri tedavi et
Hayir

Soklanabilir ritim
var mi?

12)

-Gliglii ve hizl kompresyon
uygula( >5¢m, >100-120 dk)
gogus kafesinin gevsemesine
izin ver

- Kopresyon esnasinda
duraksamay azalt
- Asiri ventilasyondan kagin
- Kompresyon yapani 2 dakika
veya yorulduysa degistir
- Hava yolu saglanamadiysa
30/2 oraninda kompresyon/
ventilasyon uygula
- Kapnografik dalga formunu
izle, eger PETCO2 dlisik veya
azaliyor ise KPR'yi gozden gegir

Bifazik: Uretici tavsiyesi 120-200
bilinmiyorsa en tst seviye
tekrar dozlari ayni veya yiiksek ver
Monofazik: 360 j

- Adrenalin iV/iO dozu
1mg 3-5 dakikada bir

- Amiodaron iV/iO dozu
ilk doz 300 mg bolus,
ikinci doz 150 mg.

veya

- Lidokain iv/iO dozu

ilk doz 1-1.5mg/kg

ikinci doz 0,5-0,75mg/kg

-Endotrekeal entibasyon veya
supraglottik havayolu
-Endotrekeal tiip yerlegimini,
dalga form kapnograf veya
kapnometri ile dogrula ve izle
- ileri havayolu saglaninca her
6 saniyede bir (10/dk) solunun
vererek kopresyona devam et

- Nabiz veya tansiyon élgimi
- PETCO2'nin ani ve devamh
yiikselmesi (>40mmbhg)
- intraarterial basing monitériinde
spontan basing dl¢im alinmasi

v
« Spontal dolagiama ait bulgu
yok ise 10 veya 11 'e git

« Spontan dolagim saglandi
ise yogun bakima gonder
« Restsitasyonun devamini

degerlendirin

6/7 'ye git -Hipovolemi _Toksinler

-Hipoksi ~Trombozis kardiyak

-H¥asidoz  -Trombozis pulmoner
-Hipokalemi
-Hiperkalemi

-Tansiyon pnemotoraks

Sekil 2.3 AHA 2020 kilavuzu yetiskin kardiyak arrest algoritmasi
IV: intravendz, 10: Intraossedz, PETCO,: Ekspirasyon Sonu Karbondioksit Kismi

Basinci



2.5.1. Kardiyak Arrestin Taninmasi ve Ritim Degerlendirmesi

IKYD’nin ilk adimi, monitdrizasyonla birlikte hastanin kalp ritminin
degerlendirilmesidir. Ritimler 4 ana kategoride simiflandirilir.
Sok uygulanabilir ritimler: Ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve nabizsiz

ventrikiiler tasikardi (pVT) (Sekil 2.4 ve Sekil 2.5).

Sekil 2.4 Ventrikiiler Tasikardi: Nabizli ve nabizsiz VT ayrimi i¢in nabiz kontrolii yapilmalidir.
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Sekil 2.5 Ventrikdiler Fibrilasyon

Sok uygulanamaz ritimler: Asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite (NEA)

(Sekil 2.6 ve Sekil 2.7).
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Sekil 2.6 Asistoli




Sekil 2.7 Nabizsiz Elektriksel Aktivite: Organize bir ritim goriiliir ancak nabiz alinamaz.

Ritim degerlendirmesi, her 2 dakikalik KPR dongiisii sonunda kisa bir ara
verilerek yapilmalidir. Sok uygulanabilir ritim saptanirsa defibrilasyon
uygulanmali, uygulanamaz ritimlerde ise hemen gogiis kompresyonlarina

baslanarak KPR’ye devam edilmelidir (9,20).

2.5.2. Defibrilasyon Uygulamalar:

Sok uygulanabilir ritimlerde defibrilasyon, miimkiin olan en kisa siirede
gergeklestirilmelidir. Monofazik cihazlarda 360 J, bifazik cihazlarda ise tiretici
firmanin 6nerdigi baslangic enerjisi (genellikle 120-200 J) kullanilir. Her soktan
sonra ritim analiz edilmeden 6nce 2 dakika boyunca kesintisiz KPR uygulanmalidir

(9,21).

2.5.3. ila¢ Tedavileri

IKYD sirasinda en sik kullanilan ilaglar:

1. Adrenalin (Epinefrin): Her 3-5 dakikada bir 1 mg IV/IO uygulanir. Tiim
arrest ritimlerinde kullanilir.

2. Amiodaron=Defibrilasyon direncli VF ve nabizsiz VT’de 3. soktan
sonra 300 mg IV bolus, gerekirse ikinci doz olarak 150 mg iV bolus
verilir.

3. Lidokain=Amiodaron alternatifi olarak kullanilabilir. Onerilen doz 1-
1,5 mg/kg IV seklindedir.

4. Magnezyum Siilfat: Torsades de pointes (polimorfik VT) veya
hipomagnezemiye bagli aritmiler de kullanilmas1 6nerilir. Uygun doz 1-
2 g 1V/0, 10-15 dakikada infiizyon seklindedir.

5. Kalsiyum Kloriir/Kalsiyum Glukonat: Hiperkalemi, hipokalsemi veya

kalsiyum kanal blokor toksisitesi durumlarinda kullanilmasi endikedir.
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Miyokardiyal kontraktiliteyi artirir. Kalsiyum kloriir i¢in 5-10 mL
%10'luk soliisyon 1V ve kalsiyum glukonat i¢in yine 5-10 mL %10’luk
soliisyon IV yavas infiizyon seklinde uygulanmalidir.

6. Sodyum Bikarbonat: Ciddi metabolik asidoz veya hiperkalemi

durumlarinda kullanilabilir. Etkisi pH'y1 diizeltmek {izerinedir. Onerilen
doz 1 mEqg/kg 1Vv°dir (9,20,17).

Atropin=Bradiaritmilerde vagal etkiyi kirmak muskarinik reseptor blokaji
ile kalp hizim artirir. 1 mg 1V/IO, 3-5 dakikada bir tekrarlanabilir (maks. 3 mg).
Klinik yarar1 gosterilmedigi i¢in glincel algoritmada yoktur.

Vazopressin=Glincel calismalarda sadece vazopressin ya da epinefrin ile
beraber vazopressin kullanimi halinde ek yarar saglamadigi gosterilmistir.

Epinefrine istiinliik géstermedigi i¢in algoritmadan ¢ikarilmastir.

2.5.4. Hava Yolu Yonetimi ve Oksijenizasyon

IKYD sirasinda ventilasyon balon-valf-maske ile saglanabilir. Eger egitimli
personel varsa, endotrakeal entiibasyon uygulanabilir. Entiibasyon sonrasi
ventilasyon orani1 dakikadalO solutma olup, gdgiis kompresyonlariyla senkronize

edilmeden uygulanir (9,20).

2.5.5. Kardiyak Arrestte Ultrasonografi Kullanimi

Yatak bagsi kardiyak ve kardiyak disi ultrasonografi uygulamalari, kritik
durumdaki hastalarda hem tanisal hem de prognostik amaglarla sikg¢a
kullanilmaktadir. Kardiyak arrest sirasinda ultrasonografi, miyokardin kasilma
fonksiyonunu degerlendirmede ve geri dondiiriilebilir nedenleri, Ornegin
hipovolemi, pndmotoraks, pulmoner tromboemboli veya perikardiyal tamponadi
saptamada Onemli bir destek araci olarak degerlendirilebilir. Bununla birlikte,
kardiyak arrest vakalarinda ultrasonografi  kullaniminin  rutin  olarak
uygulanmasiin klinik sonuglar {izerindeki etkisi heniiz kesinlesmemistir. 2015
AHA giincellemesine gore, deneyimli bir kullanicinin bulunmasi ve standart
kardiyak arrest yonetiminin aksatilmamasi kosuluyla, kardiyak veya kardiyak dis1
ultrasonografi degerlendirme siirecine yardimci bir yontem olarak kullanilabilir. Bu

oneri, kanit diizeyi C olarak siniflandirilmis olup uzman goriisiine dayanmaktadir;
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dolayistyla ultrasonografinin potansiyel faydalart mevcut olsa da tiim hastalarda

rutin kullanimi 6nerilmemektedir (21).

2.5.6. Geri Dondiiriilebilir Nedenlerin Arastirilmasi (SH-5T)

Etkili bir resusitasyon siireci i¢in potansiyel olarak geri dondiiriilebilir
nedenlerin hizli tanimlanmast ve diizeltilmesi gereklidir AHA ve ERC, bu

nedenleri “SH-5T” olarak siniflandirir (Tablo 2.1).
Tablo 2.1 Kardiyak arrestin geri dondiiriilebilir nedenleri (23,24)

SH 5T

Hipovolemi Tansiyon pnémotoraks
Hipoksi Tamponad (Kardiyak)
Hidrojen iyonu fazlaligi (Asidoz) Toksinler
Hipokalemi/Hiperkalemi Tromboz (Koroner)
Hipotermi Tromboz (Pulmoner

2.5.7. Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyonu (ECMO) ve KPR

Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO), ileri derecede kalp ve
akciger yetmezligi olan hastalarda bu organlarin temel gorevlerini gegici olarak
istlenen yapay bir dolasim ve oksijenasyon destegi yontemidir. Uygulama, biiyiik
damarlarin  kaniilasyonu araciligiyla sistemik dolasgimdan alman kanin
ekstrakorporeal devreye yonlendirilmesi, burada oksijenlenip karbondioksitten
arindirildiktan sonra yeniden hastaya geri verilmesi esasina dayanir. ECMO,
oliimciil seyreden tablolar1 kisa bir siire icin stabilize edebilse de altta yatan
hastalig1 tedavi etmez; yalnizca hastaya iyilesme siirecinde zaman kazandiran bir
destek tedavisi sunar (22).

ECMO’nun kullanildigi1 KPR ekstrakorporal kardiyopulmoner resusitasyon
(EKPR) olarak ifade edilir. Kullanilan teknikteki gelismelere ragmen EKPR’in
sonuglar halen yetersizdir.

Arrest ile EKPR baglatilmas1 arasindaki siirenin kisaltilmasi, serebral
perfiizyonun korunmasina katki saglayabilir. Ozellikle sahitli hastane disi
arrestlerde, EKPR uygulamasinin klasik KPR’ye kiyasla norolojik sagkalimi
arttirdigi bildirilmistir (23). Bununla birlikte, genis hasta serilerini igeren ¢aligmalar
siirhdir (23). Giincel kilavuzlar EKPR’yi rutin olarak dnermemektedir; ancak kisa
siireli ve geri dondiirtilebilir nedenli arrest olgularinda secilmis hastalarda

uygulanabilir. Resusitasyon sirasinda EKMO i¢in damar kaniilasyonu gii¢ olabilir;

12



ultrasonografi veya gerektiginde cerrahi cut-down yontemi kullanilabilir. EKPR
adaylari, sahitli hastane ici arrest, terminal olmayan ve erken gogiis kompresyonu

uygulanmis olgulardan segilmelidir (23).
2.6. Spontan Dolasimin Geri Donmesi ve Kardiyak Arrest Sonras1 Bakim

SDGD, kardiyak arrest sonrasinda etkili resusitasyon uygulamalariyla
birlikte kalbin etkin pompalama fonksiyonunun geri kazanilmasidir. Klinik olarak
SDGD, nabiz alinmasi, intra-arteriyel monitorizasyon ile spontan arteriyel basing
Olclimii, kan basincinin dlgiilebilir hale gelmesi, spontan solunumun baglamasi ve
parsiyel end-tidal karbondioksitin ani ve siirekli artis1 (tipik olarak >40 mmHg) gibi
bulgularla tanimlanir (24,25).

SDGD sonrasi en énemli problem, post-kardiyak arrest sendromu olarak
tanimlanan fizyopatolojik bir tablodur. Bu sendrom; hipoksik beyin hasari,
miyokard disfonksiyonu, sistemik iskemi-reperfiizyon yanit1 ve kardiyak arreste
sebep olan hastaligin etkilerinden olusur. Klinik gozlemler, SDGD sonrasi erken
donemde hemodinamik bozukluklar, solunum yetmezligi, norolojik disfonksiyon
ve metabolik bozukluklarin ¢ok yaygin oldugunu gdstermistir (25).

Resusitasyon sonras1 donemde SDGD'nin siirdiiriilmesi ve ndrolojik hasarin
onlenmesi, IKYD’nin en kritik asamalarindan biridir. SDGD sonrasi bakim;
dolasim ve solunumu stabil hale getirilip ventilasyon-perflizyon dengesinin
korumak, altta yatan kardiyak nedeni tespit etmek, potansiyel norolojik hasari

sinirlamak ve hedefe yonelik organ destek stratejilerini igerir (24,26,27).
2.6.1. Hemodinamik Stabilitenin Saglanmasi

SDGD sonrasinda hipotansiyon olduk¢a siktir ve organ perflizyonunu
bozabilir. Bu sebeple sivi replasmani, vazopressor (tercihen norepinefrin) ve
inotropik  destek, perflizyonun korunmast icin  diisliniilmesi  gereken
uygulamalardir. Hedeflenen kan basincindaki genel yaklasim sistolik kan
basincinin >90 mmHg ve ortalama arter basincin1 >65 mmHg iizerinde tutmak olsa

da hedef her hastada bireysellestirilmelidir (25).
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2.6.2. Oksijenizasyon ve Ventilasyon Destegi

Hipoksemi, SDGD sonrast ndrolojik kotii sonucun en Onemli
sebeplerindendir. Arteriyel oksijen satiirasyonunun %92-98 araliginda tutulmasi
onerilir. Hiperventilasyon ve hiperkapniden kaginilmalidir. Gerektiginde invaziv
mekanik ventilasyon uygulanmali, ventilator parametreleri her hasta icin

bireysellestirilmelidir (9,25).
2.6.3. Norolojik Destek ve Hedefe Yonelik Sicakhik Yonetimi

SDGD sonrasi beyin, iskemi-reperflizyon hasarina son derece duyarlidir.
Hedefe yonelik sicaklik yonetimi biling kapali hastalarda 6nerilmektedir. 32 °C ile
37,5 °C arasi bir sabit sicaklik seviyesi secilmesi ve korunmasi dnerilmekle beraber

en az 24 saat uygulanmalidir (25,27).
2.6.4. Altta Yatan Nedenin Belirlenmesi ve Tedavisi

SDGD sonrast donemde kardiyak arrestin altinda yatan etiyoloji
belirlenmelidir. Bu amagla EKG, troponin diizeyleri, transtorasik/transézofageal
ekokardiyografi ve gerekirse acil koroner anjiyografi gibi tani araglari kullanilir.
Ozellikle ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii olan hastalarda erken invaziv

yaklagim mortaliteyi azaltmaktadir (23<25).
2.6.5. Glukoz ve Metabolik Parametrelerin izlenmesi

Hipoglisemi ve hiperglisemi, norolojik iyilesmeyi olumsuz etkileyebilir.
SDGD sonrast donemde glukoz diizeyleri 140—-180 mg/dL arasinda hedeflenmelidir
(25).

2.6.6. Norolojik Prognozun Belirlenmesi

Erken donemde norolojik prognoz belirlemek zordur, genellikle
degerlendirme siireci SDGD’den sonraki ilk 72 saate yayilir. Biling diizeyinin yani
sira, EEG, beyin goriintiileme (MRI/BT), somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller

ve biyobelirtegler birlikte kullanilabilir (25).
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2.7. Resusitasyonun Sonlandirilmasi

Hastane i¢inde gelisen kardiyak arrestlerde, KPR’nin hangi noktada
sonlandirilmasi gerektigi konusunda evrensel ve gii¢lii kanita dayali bir uzlasi
heniiz bulunmamaktadir. Klinik pratikte karar verme siireci, tek bir parametreye
dayanmak yerine birden fazla bulgunun birlikte degerlendirilmesini gerektirir.
Ozellikle entiibe hastalarda, ileri yasam destegi uygulamalari sirasinda gecen 20
dakikalik etkin resusitasyon siiresine ragmen dalga form kapnografisi ile dlgiilen
ETCO> diizeyinin 10 mmHg’nin altinda seyretmesi, dolasimin siirdiiriilebilir
olmadigini diisiindiiren 6nemli bir isarettir (9).

Karar siirecinde kapnografik bulgularin yani1 sira; uygulanan miidahalelere
ragmen kalic1 asistoli varligi, defibrilasyona direngli ritimlerin devam etmesi,
kardiyak arrestin altta yatan nedeni, laboratuvar ve goriintiileme verileri, eslik eden
komorbiditeler ve hastanin genel prognozunu belirleyen klinik faktorler de dikkate
alinmalidir. Ayrica norolojik yanitlarin gézlenmemesi, pupiller reflekslerin kaybi
ve uzun siireli resiisitatif ¢cabalara ragmen SDGD saglanamamas1 multidisipliner
degerlendirmeye katki saglayan unsurlar arasindadir. Sonug olarak, resusitasyonun
sonlandirilmasi karari; klinik, laboratuvar ve fizyolojik parametrelerin biitiinciil

analiziyle, deneyimli ekipler tarafindan verilmelidir (9).

2.8. KPR Konusundaki Son Giincellemeler

KPR kilavuzlari, son yillarda dzellikle IKYD, ilag kullanimi, sicaklik
yonetimi ve yenilik¢i tekniklerin degerlendirilmesi gibi konularda Onemli
degisiklikler gecirmistir. 2023 AHA odaklanmis giincellemesi, IKYD alaninda pek
cok yeni Oneri getirmistir. Bu giincellemede, KASB’de “hedeflenmis sicaklik
yonetimi” terimi yerine daha kapsayici bir sekilde “sicaklik yonetimi” kavrami
onerilmis, ayrica hastane dncesi ortaminda SDGD sonrasi hizli soguk IV sivi
infiizyonunun zararli olabilecegi belirtilerek onerilmemistir (26). Bunun yaninda,
EKPR, anjiyografi ve nobet yonetimi gibi konulara dair yeni kanitlarin 1s1ginda
algoritmalarda giincellemeler yapilmis, ancak bazi alanlarda veri eksikligi devam
ettigi vurgulanmistir (28).

Glincellemelerde, ila¢ kullanimi konusunda da oOnemli noktalara yer

verilmistir. Epinefrin, kardiyak arrest sirasinda temel farmakolojik ajan olarak
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onemini siirdiirmektedir. Soklanabilir ritimlerde defibrilasyon ve yiiksek kaliteli
KPR’nin 6ncelikli oldugu, ancak bunlarin basarisiz oldugu durumda epinefrin
uygulanmas1 gerektigi; soklanamaz ritimlerde ise epinefrinin miimkiin olan en
erken agsamada verilmesi Onerilmektedir (29). Bununla birlikte, epinefrinin SDGD
oranlarini artirdigina dair gii¢lii kanitlar mevcuttur. Buna karsin nérolojik olarak iyi
sagkalimi iyilestirdigine dair yeterli kanit bulunmamaktadir (29). Vaskiiler erisim
acisindan ilk tercih IV yol iken, basarisizlik durumunda IO yolun giivenli ve etkin
bir alternatif oldugu belirtilmistir (29).

KPR’de yalnizca ilaglar degil, temel miidahaleler de giincellenmistir. 2025
yilinda yayimlanan bir derlemede, olay yerinde taniklar tarafindan uygulanan gogiis
basisina dayali KPR’nin 6zellikle yetiskin hastalarda hayatta kalma oranlarim
artirdigi, bu nedenle halk egitimlerinde bu yontemin 6n plana ¢ikarilmasi gerektigi
vurgulanmigtir (30). Mekanik gogiis kompresyon cihazlarinin ise manuel KPR’ye
istlin olmadigini, SDGD veya uzun donem noérolojik sonuglarda anlamli fark
yaratmadigini gosteren calismalar One c¢ikmaktadir (30). Bunun yaninda,
kapnografi gibi monitorizasyon yontemlerinin KPR kalitesini degerlendirmede
degerli oldugu, ancak bu parametrelerin tek basina sonuglar1 belirlemedigi ifade
edilmistir (30).

Sonug olarak, giincel kilavuzlar ve literatiir 1518inda KPR’de 6ne ¢ikan
baslica degisiklikler; terminoloji ve sicaklik yonetiminde yapilan diizenlemeler,
epinefrin uygulamasinin zamanlamasi ve etkinligi ile ilgili netlestirmeler, vaskiiler
erisim  stratejilerinin  vurgulanmasi, goglis basisina  dayali  KPR’nin
onceliklendirilmesi ve mekanik cihazlarin smirli yararidir. Ancak ozellikle
norolojik sagkalim ve uzun dénem sonuglar acisindan bir¢ok konuda daha giiclii

kanita ihtiya¢ oldugu da vurgulanmaktadir (28,30).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tibbi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan izin alindiktan sonra gerceklestirilen kesitsel nitelikte bir anket
calismasidir (Ek 1). Anket ¢alismas1 1 Agustos 2025 — 31 Agustos 2025 tarihleri

arasinda 1 aylik stirede yapilmasi planlanmaistir.
3.1. Cahismanin Gerg¢eklestigi Merkez

Akdeniz Universitesi Hastanesi 1267 hasta yatagi ve 115 yogun bakim
yatagi olan ii¢lincii basamak bir hastane olarak hizmet vermektedir. Y1lda yaklasik
74.000 yatan hastaya, 1.400.000 ayaktan hastaya hizmet verilmekte olup 64.000
cerrahi ameliyat gerceklestirilmektedir. Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil

Servisi’ne yilda yaklagik 110.000 yetigkin hasta bagvurmaktadir.
3.2. Calisma Popiilasyonu

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi’nde dahili ve cerrahi tip bilimleri
boliimlerinde tipta uzmanlik egitimi alan 152 hekim calismaya dahil edildi.
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi’nde gorev yapmakta olan tipta uzmanlik
ogrencilerinden calismaya katilmak istemeyen ve onay vermeyen katilimcilar
calismaya dahil edilmedi.

Etik Kurulu onayi alindiktan sonra Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi’nde
tipta uzmanlik egitimi almakta olan uzmanlik 6grencilerinin KPR ile ilgili bilgi
diizeylerinin anket sorulariyla degerlendirilmesi planlandi.

Cevrimigi yiiriitiilecek bir anket calismasi olarak tasarlanmis olan ¢alismada
giincel AHA kilavuzuna gore hazirlanan anket sorulariyla tipta uzmanlik
ogrencilerinin bilgi diizeylerinin degerlendirilmesinin yapilmasina karar verildi.
Daha sonrasinda diizeylere etki eden brans, uzmanlik egitiminde gegen siire, KPR
egitimi almis ya da almamis olmak, KPR ile ilgili giincel kilavuzlar takip etmek,
acil hekimligi yapmis olmak, KPR konusunda sertifika sahibi olmak hususlarini

karsilastirilmast planlandi.
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3.3. Calisma Anketi

Calisma anketi ve test sorular1 7 ana boliime ayrildi. (Ek 2)

Boliim 1: Demografik 6zellikler (4 soru)

Boliim 2: KPR deneyimi ve 6zgiiven ile ilgili sorular (8 soru)

Bolim 3: TYD ile ilgili bilgi sorular1 (7 soru)

Béliim 4: 1V Ilag Uygulama ve Defibrilatér Kullanimi Sorular (7 soru)

Boliim 5: KPR kalite parametreleri ile ilgili sorular (5 soru)

Boliim 6: Geri dondiiriilebilir nedenler ile ilgili sorular (4 soru)

Boliim 7: Kardiyak arrest sonrasit bakim (KSAB) ile ilgili sorular (3 soru)

Demografik ozellikler sorulart ve KPR deneyimi ve ozgiiven ile ilgili
sorular agik uclu ya da evet-hayir niteliginde idi. Test sorulari i¢in 4 segenekli
coktan se¢meli toplam 38 soru kullanildi. Elde edilen veriler kayit altina alinarak

analiz edildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Calisma verileri Jamovi 2.3.28 programi ile analiz edildi. Goniillii sayisi
%95 giiven araligi ve 0.05 hata payr icin 152 olarak hesaplandi. Dagilim
degerlendirmede Shapiro-Wilk testi kullanildi; normal dagilim sahip siirekli veriler,
standart sapmali ortalamalar olarak, diger veriler medyan ve ceyrekler arasi
araliklarla (IQR) olarak verildi. Uluslararas: sertifikali IKYD egitimlerinde genel
kabul goren %80 ve iizeri dogru yanitlama orani “basaril” kabul edildi ve egitim
yilina gore kiyaslamada katilimeilar iki gruba (3 yil alt1 ve tizeri) ayrildi. Ek olarak
her bir alt baslik igin (TYD, IKYD, KSAB) basariy1 etkileyen parametreler ayrica
degerlendirildi. Parametrik ve parametrik olmayan siirekli verileri karsilastirmak
i¢in sirastyla bagimsiz 6rneklem t testleri ve Mann-Whitney U, bagimsiz gruplarda
frekans kiyaslamalari i¢in Pearson ki kare testleri kullanildi ve 0.05'in altindaki bir
p degerinin istatistiksel anlamli kabul edildi. Bagimliliklar1 degerlendirmek i¢in
Kendall’s tau korelasyonu kullanildi. Verilerin dagilim normalitesinin
degerlendirilmesi i¢in Shapiro—Wilk testi, degisken homojenliginin kontrolii i¢in

ise Levene’s testi uygulandi.
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4. BULGULAR
4.1. Sosyodemografik ve Genel Ozellikler

Calismaya toplam 155 tipta uzmanlik 6grencisi katildi. Calismaya cerrahi
bilimler ve dahili bilimler olarak iki ana gruba ayrilmak tiizere tiim klinik
branglardan katilim oldu. Calismaya katilanlarin 9%34,2°si (n=53) cerrahi
bilimlerde, %65,8’1 (n=102) dahili bilimlerde uzmanlik egitimi almaktayd.

Ankete katilan hekimlerin yas i¢in medyan degeri 28 (IQR 27-30) idi.

Katilimeilarin 119°u (76,8%) acil servis hekimligi, 116 (74,8%) kisi KPR
ekip liderligi tecriibesi oldugunu beyan etti. KPR uygulama sayis1 16 ve {izeri olan
hekim sayis1 78 (50,3%) iken hi¢ KPR uygulamasinda bulunmayan hekim sayisinin
8 (5,2%) oldugu goriildii (sekil 4.1).

£

13,50%

m Hi¢ bulunmadim = 1-5 =6-10 11-15 = 16 ve Uzeri

Sekil 4.1 Aktif olarak bulunulan, KPR uygulamasi sayisinin dagilimi

Egitimlerinin ilk 3 yilin1 tamamlayan katilimci sayist 60 (38,7%), heniiz 3
yilt doldurmamis katilimer sayisinin 95 (61,3%) oldugu saptandi. Yillara gore
dagilim Sekil 4.2°de yer almaktadir.
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m0-1 m1-2 =23 3-4 m4-5 m5velzeri

Sekil 4.2 Tipta uzmanlik 6grencilerinin egitim yil1 dagilimi

45 (20,9%) kisi giincel KPR kilavuzlarini takip ettigini beyan etti. Bu
konuda diizenlenebilecek hizmet ici egitimlere katilmaya istekli 107 (69,0%) kisi
bulunuyordu. Daha 6nce 47 (30,3%) katilimc1 yapilandirilmus sertifikali AHA/ERC
egitimi almisti.

KPR ekip liderligi yapmaktan endise duymayan 91 (58,7%) kisi mevcuttu.
Endise duydugunu bildiren katilimcilar iginde defibrilatér kullanimi ve hastaya sok
vermek en ¢ok endise duyulan konu oldu. Hastay1 entiibe etmekten endise duyan
35 (22,5) kisi ve hastaya IV ila¢c uygulamaktan endise duyan 22 (14,1%) kisi
mevcuttu. Endise duydugunu belirten katilimcilardan bir¢ogu birgok birden fazla
konuda endise duydugunu ifade etti (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 KPR esnasinda endise duyulan durumlar

KPR Esnasinda Endise Duyulan Durumlar Say1 Yiizde
Defibrilator kullanimi ve hastaya sok 43 27,7
vermek

Hastayi entiibe etmek 35 22,5
Nabiz olup olmadigim anlamak 10 6,4
Hastaya IV ila¢ uygulamak 22 14,1
Gogiis basilarina baslamak 5 3,2
Endise duymuyorum 91 58,7
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Bu endisenin sebebi soruldugunda katilimcilar farkli nedenler bildirdi; 36
kisi (23,2%) bilgi eksikligini isaret etti. Ozgiiven eksikligi duyan 23 (14,8%),
hastaya zarar vermekten korkan 27 (17,4%), malpraktis yapmak ve hukuksal
stirecten korkan 24 (15.4%) kisi diger sebeplerin dagilimiyd: (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 KPR esnasinda duyulan endigenin sebebi

KPR Esnasinda Duyulan Endisenin Sebebi n Yiizde
Bilgi eksikligi 36 23,2
Hastaya zarar vermekten korkmak 27 17,4
KPR sonrasi1 malpraktis ve hukuksal siircten korkmak 24 15,4
Ozgiiven eksikligi 23 14,8
Endise duymuyorum 89 57.4

4.2.Test Sorular1 ve Yanitlanma Oranlari

TYD sorulart ve bu sorulara verilen cevap dagilimi Tablo 4.3°te

gosterilmistir.

Tablo 4.3 TYD soru ve cevaplanma oranlari

TYD sorulari Cevaplar n (Yiizde)
1) Giincel (AHA) KPR kilavuzuna gore | a) Pupil ¢ap1 0
yetiskin kardiyak arrest vakalarinda ilk | b) Dolasim 27 (17,4)
degerlendirilmesi gereken ¢) Hastanin yaniti 19 (12,3)
asagidakilerden hangisidir? d) Cevre giivenligi 109 (70,3)
2) Giincel (AHA) KPR kilavuzuna a) Eger kurtarici saglike ise kurbanin 38 (24,5)
gore, hastane dis1 kardiyak arrest bilingsiz/yanitsiz ve soluk almiyor ya da
vakalarinda temel yasam destegi anormal soluk (i¢ cekme gibi) alryor olmasi
uygulamalariyla ilgili hangisi durumunda her seyden 6nce bak-dinle-hisset
dogrudur? yontemiyle solunum degerlendirilmelidir.

b) Tiim kurtaricilar, kardiyak arrest 0

kurbanlarina kesinlikle agizdan agiza
kurtarict soluk uygulamalidir, sadece gogiis

basis1 uygulamak Snerilmez.

¢) Arrest tanindiktan sonra, kurtarici 114 (73,5)
yalmizsa dnce acil yamt sistemini aktive

etmeli ve hemen KPR’ye baslamahdir.

d) Kurtarici arrest durumundan emin degilse, 3(1,9)
olusabilecek zararlar (kot kirig1, gogiiste agri,
rabdomyoliz) goze aliarak KPR

uygulamaktan kaginmalidir.
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TYD sorulari Cevaplar n (Yiizde)
3) Giincel (AHA) KPR kilavuzuna gére | a) 30/2 142 (91,6)
yetiskin kardiyak arrestlerde temel b) 60/2 4(2,6)
yasam destegi uygulanirken g6giis c) 30/4 0
basilar1 ile kurtarici soluk oran1 kag d) 100-120/2 9(5,3)
olmalidir?
4) Yetiskin KPR’de gogiis basis1 hizi, a) 60-100 22 (14,2)
2020 AHA KPR Kilavuzu’na gére b) 80-100 17 (11,0)
dakikada kag¢ olmalidir? ¢) 100-120 114 (73,5)
d) 120-140 2(1,3)
5) Asagidaki siklarin hangisinde KPR a) Asistoli / supraventrikiiler tagikardi 1(0,6)
sirasinda soklanabilir ritimler dogru b) Nabizsiz elektriksel aktivite/ nabizli 8(5,2)
verilmistir? ventrikiiler tasikardi
¢) Atrial fibrilasyon/atrial flutter 53,2)
d) Nabizsiz ventrikiiler 141 (91,0)
tasikardi/ventrikiiler fibrilasyon
6) Temel yasam desteginde AHA a) 2-4 cm 7(4,5)
kilavuzuna gore gogiis basisi derinligi b) 5-6 cm 139 (89,7)
kac cm olmalidir? c) 8-10 cm 7(4,5)
d) 10 cm st 2(1,3)
7) Bifazik defibrilatérde yapilan a) 50-100 j 9(5,8)
soklamalarda baslangigta verilmesi b) 100-150 j 38 (24,5)
gereken enerji kag joule’dur? ¢) 300-360 j 10 (6,5)
d) Uretici firma onerisi 98 (63,2)

IKYD ile ilgili sorular ve bu sorulara verilen cevaplar ii¢ alt baslik seklinde

Tablo 4.4, Tablo 4.5 ve Tablo 4.6’da gosterilmistir.

Tablo 4.4 1V ilag uygulama ve defibrilatdr kullanimi sorular

1V ila¢ uygulama ve defibrilator Cevaplar n (Yiizde)

kullanim sorulari

1) Giincel (AHA) KPR kilavuzuna a) Dakikada 100-120 basi, 6 saniyede 1 soluk | 119 (76,8)
gore KPR uyguladiginiz bir hastanizi

entiibe ettiniz, bu asamadan sonra b) Dakikada 30 bast 2 soluk 8(5,2)

Yetiskin bir hasta i¢in gdgis basist ve ¢) Dakikada 100-120 basi her 30 basida 2 soluk | 27 (17,4)
balon valv maske ile solunum sayisi

nasil olmalidir? d) Dakikada 100-150 bas1 ve 6 soluk 1 (0,6)
2) Giincel (AHA) KPR kilavuzuna a) 1 mg her 3-5 dakikada bir 135 (87,1)
gore yetiskin ileri kalp yagam destegi | b) 0,5 mg her 3-5 dakikada bir 7(4,5)
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iV ila¢ uygulama ve defibrilator

kullanim sorulari

Cevaplar

n (Yiizde)

esnasinda [V yoldan adrenalin ¢) 1 mg her 2 dakikada bir 8 (5,2)
uygulama dozu ve aralig1 hangi
. . d) 1 mg her ritim kontrolii esnasinda 5(@3,2)
secenekte dogru verilmistir?
3) KPR uyguladiginiz esnada ritim a) Nabiz bakmak 12 (7,7)
kontrolii sirasinda asagida gosterilen b) IV Amiodaron uygulamak 2(1,3)
ritmi gordiigiiniizde ilk yaklagiminiz ¢) Gogiis basisina devam etmek 132 (85,2)
nasil olur? d) IV adrenalin uygulamak 9 (5,8)
4) KPR uygulandigi esnada ritim a) Sok verilmelidir 9 (5,8)
kontrolii sirasinda yukarida gosterilen | b) Beklemeden gogiis basisina devam edilir 10 (6,5)
ritmi gordiigiiniizde ilk olarak ¢) Nabiz kontrolii yapilmahlidir 126 (81,3
asagidakilerden hangisini yapmak
dogru olur? d) IV atropin uygulanmalidir 10 (6,5)
5) KPR uyguladigmiz bir vakada a) 3 mg adrenalin IV 7(4.,5)
tekrarlayan nabizsiz VT gordiiniizbu | b) 150 mg amiodaron IV 23 (14,8)
siirecte 2 kez defibrilasyon ve 1 kez ¢) 300 mg amiodaron IV 115 (74,2)
IV adrenalin uyguladimz. Siradaki .
) o o d) 1 mg atropin [V 10 (6,5)
ilag tercihiniz hangisi olur?
6) KPR uyguladigmiz bir vakada .
a) 1 mg adrenalin [V 40 (25,8)
ritim kontrolii esnasinda
defibrilatorde tekrarlayan sekilde ) .
S b) 300 mg amiadaron IV 45 (29,0)
yukaridaki ritmi gordiiniiz,
kontrollerinde nabiz alamadiginiz .
) ¢) 2 gr magnezyum siilfat [V 65 (41,9)
hastada su ana kadar 1 kez adrenalin
uygulandi. Siradaki ilag se¢iminiz .
o d) Img/kg lidokain IV 5(.2)
hangisi olur?
7) Giincel AHA yetiskin ileri kalp a) Uygulanmaz 18 (11,6)
yasam destegi kilavuzuna gére KPR
uyguladiginiz esnada direncli b) 100 mg 4(2.6)
VF/nabizsiz VT ritimlerini ¢) 150 mg 101 (65,2)
gordiigiiniizde uygulamaniz gereken
. ) d) 300 m 32 (20,6)
2. IV amiodaron dozu ka¢ mg’dir? g
Tablo 4.5 KPR kalite parametreleri sorulari
KPR Kkalite Cevaplar n (Yiizde)
parametreleri sorulari
1) Kaliteli KPR a) Gogiis basisi sirasinda Kkurtarici bir elinin ayasini 143 (92,3)
o6lgititlerindeki kurtarici kurbanin gogsiiniin ortasina (sternumun alt yarisina)
pozisyonu ve koymah diger elinin ayasim da ilk elinin iizerine
lokalizasyonuyla ilgili koyarak ellerini birbirine kenetlemelidir.
hangisi dogrudur? b) KPR uygulanirken gogiis basist esnasinda dominant el 8(5,2)

mutlaka {istte yer almalidir.
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c¢) KPR kalitesiyle kurbanin bulundugu yer arasinda bir 3(1,9)
iliski yoktur.
d) Miimkiinse KPR yumusak zemin iizerinde ve kurban 1 (0,6)
koma pozisyonda iken uygulanmalidir.
2) Hangisi kaliteli KPR a) Yetigkin kardiyak arrestte sok dncesi ve sonrasinda
6lgiitlerindeki bast gogiis basilarindaki duraklamalar miimkiin oldugunca 116 (74,8)
fraksiyonu ve kisa olmalhdir.
duraklamalarla ilgili
dogrudur? g b) Yetiskinlerde kardiyak arrest durumunda, en az %40’k
' bir gogiis kompresyon fraksiyonu ile KPR yapmak uygun 17 (11,0)
olacaktir.
¢) Yetiskinlerde kardiyak arrest durumunda, en az %20°lik
bir gbgiis kompresyon fraksiyonu ile KPR yapmak uygun 9 (5,8)
olacaktir.
d) Sagliker kurtaricr ritim degerlendirme ve nabiz 13 (8.4)
degerlendirme siiresini 30 saniyeden uzun tutmamalidir. '
3) Kaliteli KPR ile ilgili a) Manuel KPR sirasinda kurtarict gogiis kafesinin tam
hangisi dogrudur? gevsemesine izin vermeden olabildigince hizli bas1 5@3,2)
uygulamalidir.
b) Hastay1 asir1 solutmak toraks ici basinci arttirir, bu
durum kalbe ven6z doniisiin azalmasina ve hayatta 131 (84,5)
kalimin azalmasina neden olur.
¢) Gogiis kafesinin tam gevsememesi durumunda toraks i¢i
basing azalir, bu da koroner perfiizyonun {izerinde olumlu 10 (6,5)
bir etkiye neden olur.
d) Gogiis basilarinin bast siiresi gevseme siiresinden uzun
9 (5,8)
olmak zorundadir.
4) Kaliteli bir KPR a) 1 dakika 2(1,3)
uygulamasinda gogiis b) 2 dakika 125 (80,6)
basist yapanlar hangi 7
araliklarla degismelidir? > daklk_a 21 (3.5)
d) 10 dakika 7 (4,5)
5) Yetiskin kardiyak a) Ritim kontrolii yapilmalidir. 20 (12,9)
arrestte defibrilasyon b) Nabiz kontrolii yapilmalidir. 22 (14,2)
uyguladiniz, bu asamadan | ¢) Solunum kontrolii yapilmahdur. 4 (2,6)
hangi kl . L
er\;g?n zgﬁlnjgﬁg?:? ¢ d) Ara vermeden gogiis basisina devam edilmelidir. 109 (70,3)

Tablo 4.6 Kardiyak arrestin geri dondiiriilebilir nedenleri ile ilgili sorular

Kardiyak arrestin geri

dondiiriilebilir nedenleri ile ilgili Cevaplar n (Yiizde)
sorular
1) Asagidakilerden hangisi kardiyak | a) Kardiyak tamponad 24 (15.5)
arrestin geri dondiiriilebilir b) Acik pnomotoraks 117 (75,5)
nedenleri arasinda yer almaz? ¢) Asidoz 6(3.9)
d) Hipovolemi 8(5,2)
2) Asagidakilerden hangisi kardiyak | a) Hiperpotasemi 14 (9,0)
arrestin geri dondiiriilebilir b) Hipopotasemi 8(52)
nedenleri arasinda yer almaz? ¢) Hipertermi 120 (77,4)
d) Hipoksi 13 (8,4)
3) KPR uyguladiginiz bir vakada a) Kalsiyum glukonat 10 (6,5)
geri dondiiriilebilir nedenleri
arastirirken hastanin derin b) Atropin 3(1.9)
metabolik asidozu oldugunu fark ¢) Sodyum bikarbonat 140 (90,3)
ettiniz. Medikasyon olarak
hangisini secerdiniz? d) Amiodaron 2(1.,3)
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Kardiyak arrestin geri

dondiiriilebilir nedenleri ile ilgili Cevaplar n (Yiizde)
sorular

4) Ileri kalp yasam uygpladlglnlz a) Flumazenil 111 (71,6)
bir vakada geri dondiiriilebilir

nedenleri aragtirirken hastaya ¢ok b) Nalokson 34 (21,9)
kisa siire once yliksek dozda

benzodiazepin uygulandigini ¢) Atropin 9 (5.8)
ogrendiniz. Medikasyon olarak

hangisini secerdiniz? €) Morfin 1(0,6)

Kardiyak arrest sonrasi bakim (KSAB) ile ilgili sorular

verilen cevaplar Tablo 4.7’de gosterilmistir.

ve bu sorulara

Tablo 4.7 KSAB ile ilgili sorular
KSAB ile ilgili sorular Cevaplar n (Yiizde)
1) KPR uyguladiginiz bir
vakada ritim kontrolii a) Hastanin vital bulgularim degerlendirmek. 127 (81,9)
esnasinda monitorde
Erf;n;ergsnif%l;ﬁ; b) 1 tur daha gdgiis basisina devam etmek. 4(2,6)
kontrolii yaptigimiz esnada
ritimle uyumlu sekilde ¢) Hastay1 zaman kaybetmeden mekanik ventilatore 20(12,9)
nabiz aldmiz. baglamak. ’
Segeneklerden hangisi
siradaki yaklagimlariniz d) Hastaya son kez IV adrenalin uygulamak. 4(2,6)
icin dogru olur?
2) KPR uyguladiktan sonra | a) Hasta olabildigince sik ventile edilmelidir. 4 (2,6)
spontan dolagimin geri b) Akciger goriintiillemesiyle endotrakeal tiipiin 110 (71,0)
dondiigii (SDGB), entiibe yeri dogrulanmahdir. ’
sekilde takip ettiginiz c) Gastrik aspirasyonun énlenmesi igin ag1z ici 20 (12.9)
hastanin bakimiyla ilgili aspirasyonlar yeterlidir. ’
hangisi dogrudur? d) Hastaya sedatif ve néromiiskiiler bloke edici ajan 21(13.,5)
verilmemelidir. ’
3) Kardiyak arrest sonrasi a) Serum glukoz diizeyi 180 mg/dl iizerinde tutulmali 62 (40,0)
SDGB saglanmus hastalarin | hipoglisemiden kaginilmalidir. ’
bakimuyla ilgili hangisi b) Hipotansif seyreden hastalara sivi replasmanindan
dogrudur? kaginilmali yalnizca pozitif inotropla tedavi 6 (3,9
edilmelidir.
¢) Spontan solunumla donen hastalarin oksijen
satiirasyon diizeyi %94’iin iizerindeyse ek oksijen 83 (53,5)
destegi elzem degildir.
d) Hastalara EKO kardiyografi yapmanin herhangi bir 4(2,6)
yarar1 yoktur. ?

4.3. Test Basarisina Iliskin Kiyaslamalar

Uluslararasi sertifikali IKYD egitimlerinde genel kabul géren %80 ve iizeri

dogru yanitlama orani “basarili” kabul edilerek sonuclar degerlendirildiginde

katilmcilarin - %52,3’0 (n=81) testte basarili oldugu goriildii. Katilimcilarin

uzmanlik egitim siiresi, cerrahi ya da dahili bransta egitim aliyor olmasi, daha 6nce
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acil servis hekimligi deneyiminin olup olmamasi, KPR ile ilgili sertifikali bir egitim
almig olup olmamasi, KPR ekip liderligi deneyimi, KPR ekip liderligi yaparken

endise durumu parametreleri ile test basari iliskisi degerlendirildi.

4.3.1. Test Basarisi ve Katihme1 Bransi Arasindaki fliski

Katilimcilarin hangi tiir brangta egitim aldig1 ile basarilar1 arasindaki iliski
Tablo 4.8’de gosterilmistir.

Tablo 4.8. Test basarist ve katilimci brangi arasindaki iligki

SONUC Cerrahi Bilimler Dabhili Bilimler = Toplam

Basaril, n (%) 12 (14,8) 69 (85,2) 81 (100,0)
Basarisiz, n (%) 41 (55.4) 33 (44,6) 74 (100,0)
Toplam 53 (34,2) 102(65,8) 155(100,0)

Basarili olma orani cerrahi bilimler grubunda %22,6 (n=12) iken dahili
bilimler grubunda %67,6 (n=69) oldugu gozlendi (Sekil 4.3). Yapilan ki-kare
analizi sonucunda, dahili bilimler grubu istatistiksel olarak anlamli farkla daha

basarili goriiniiyordu (¥*=28,3, sd=1, p<0,001).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Dahili bilimler Cerrahi bilimler

M Basarili M Basarisiz

Sekil 4.3 Test basaris1 ve katilimc1 branst durumu arasindaki iligki

4.3.2. Test Basaris1 ve Katiimer Egitim Yih Arasindaki Iliski

Katilimcilarin egitim yili ile basarilar1 arasindaki iliski Tablo 4.9’da
gosterilmistir. Egitiminin ilk 3 yilim1 tamamlayan katilimeilar “kidemli” kabul

edilerek yapilan ki-kare analizi sonucunda, uzmanlik egitiminin ilk 3 yilin
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tamamlamis olan uzmanlik 6grencilerinin test bagarilari istatistiksel olarak anlamli

yiiksek bulundu (y*=4,17, sd=1, p=0,041) (Sekil 4.4).

Tablo 4.9 Test basarist ve katilimci egitim yili arasindaki iligki

SONUC <3yl >3 yil Toplam
Basaril, n % 44 (54,3) 37 (45,7) 81 (100)
Basarisiz, n % 52 (70,3) 22 (29,7) 74 (100)
Toplam 96 (61,9) 59 (38,7) 155 (100)
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Kidemli Degil Kidemli

M Basarili H Basarisiz

Sekil 4.4 Test basarisi1 ve katilimei egitim yili arasindaki iliski

Basarili olanlarin %79,0°1 (n=64), basarisiz olanlarin ise %74,3’i (n=55)
uzmanhk egitimi Oncesinde acil servis hekimligi yaptigin1 belirtmistir.
Katilimcilarin toplamda %76,8’inin (n=119) acil serviste ¢alisma deneyimine sahip
oldugu goriilmektedir. Yapilan ki-kare analizi sonucunda, acil servis deneyimi ile

basar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (y*=0,477, sd=1,

p=0,490) (Sekil 4.5).
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Sekil 4.5 Test basaris1 ve daha dnceki acil servis hekimligi deneyiminin iligkisi

4.3.3. KPR ile lgili Giincel Kilavuzlar1 Takip Etmenin Test Basarisina Etkisi

Katilimcilarin KPR giincel kilavuzlar takip edip etmemeleriyle ile sinav
basarilar1 arasindaki iliski incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptandi (y>=43,2, p<0,001). Analiz sonucunda, giincel kilavuzlari
takip edenlerin (n=45, %29,0) basar1 oran1 (%86,7) yiiksek bulunurken, kilavuzlar
takip etmeyenlerde (n=51, %32,9) bu oran anlamli derecede daha diisiiktii (%19,6).
Kismen takip eden grupta ise basar1 oran1 %54,2 idi (Tablo 4.12). Basarisiz olan
katilimcilarin bagarili olanlara kiyasla giincel kilavuzlari daha az takip ettigi
goriildii. Iliskinin giicii Kendall’s tau-b katsayisi (tb) ile degerlendirildiginde bu
iliskinin siral1 degiskenler agisindan istatistiksel olarak anlamli ancak oldukga zayif

oldugu (tb=0,197, p=0,010) belirlendi.

Tablo 4.10 KPR ile ilgili giincel kilavuzlar takip etmenin test basarisina etkisi

SONUC Evet Hayir Kismen Toplam
Basarili, N % 39 (48,1) 10 (12,3) 32 (39,5) 81 (100)
Basarisiz, N % 6(8,1) 41 (55.,4) 27 (36,5) 74 (100)
Toplam, N % 45 (29,0) 51(32,9) 59 (38,1) 96 (100)
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4.3.4. Genel Test Basarisi ve Diger Parametrelere Iliskin Kiyaslamalar

Katilimeilarin KPR ile ilgili sertifikali kurs veya hizmet i¢i egitimlere
katilma istekleri ile sinav basarilar1 arasindaki iligki degerlendirildiginde, gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (y*=3,13, p=0,077). Basaril
olan katilimcilarin %75,3°1 (n=61) “katilirim” yanitini verirken, basarisiz olanlarda

bu oran %62,2 (n=46) olarak bulundu.

Katilimcilarin daha 6nce KPR ekibi liderligi yapma tecriibesi ile sinav
basarilar1 arasindaki iligski incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulundu (¥*=9,65, p=0,002). Daha 6nce KPR ekip liderligi
deneyimi bulunan grup (n=116, %74,8) katilimcilarinin %85,2’si (n=69) basarili

iken, liderlik deneyimi olmayanlarda bu oran %14,8 (n=12) olarak belirlendi.

KPR ekip liderligi yapma kaygisi ile sinav basarilar1 arasindaki iliski
incelendiginde, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi (¥*=6,49,
p=0,039). Basarili olanlarin %60,5’1 (n=49), basarisiz olanlarin ise %40,5’1 (n=30)
KPR uygulamalarinda endise duymadigini belirtenlerdi. Basarisiz olan
katilimcilarin basarili olanlara kiyasla KPR liderligi yapma konusunda daha fazla
endise duyduklar goriildii. Ancak iligkinin giici Kendall’s tau-b katsayis1 (tb) ile
degerlendirildiginde bu iliskinin olduk¢a zayif oldugu ve sirali degiskenler
acisindan istatistiksel olarak anlamli olmadig1 (tb=0,0901, p=0,240) belirlendi.

4.4. Test Alt Boliimlerine Gore Basar1 Kiyaslamalari

Kidemli asistanlarm TYD (7 soru), IKYD (16 soru), KSAB (3 soru) ile ilgili
sorulara verdikleri dogru cevap medyan degerleri sirasiyla 6, 14 ve 2 iken kidemli
olmayan asistanlarda bu degerler 6, 12 ve 2 idi. Verilerin dagilim o6zellikleri
Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Test puanlarinin tiimiinde p degerlerinin
<0.05 olmasi, dagilimlarin normal dagilim varsayimini karsilamadigini
gostermektedir. Bu nedenle parametrik olmayan testlerin (Mann-Whitney U)
sonuglart dikkate alindi (Tablo 4.13).

Gruplar arast karsilagtirmalar icin Mann-Whitney U testi uygulanmstir.

Sonuglara gére TYD (p=0,905), IKYD (p=0,154) ve KSAB (p=0,246) puanlarinda

29



kidemli ve kidemsiz katilimcilar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi. Bu bulgular, kidemin test basarilari lizerinde belirgin bir etkisi

olmadigini1 géstermektedir (Tablo 4.14).

Tablo 4.11 Kidem durumuna gére test boliimlerindeki basarinin dagilimi

Grup Ozellikleri
Egitim Y1l Say1 Ortalama Medyan SD SE
TYD sonuclari <3 96 5.59 6.00 1.286 0.1313
>3 59 5.56 6.00 1.317 0.171
IKYD sonuglar <3 96 11.98 12.00 3.387 0.3457
>3 59 12.66 14.00 3.492 0.455
KSAB sonuglari <3 96 2.01 2.00 0.852 0.0870
>3 59 2.15 2.00 0.906 0.118

Kisaltmalar: SD = Standart Sapma; SE = Standart Hata

Tablo 4.12 Kidem durumuna gore test boliimlerindeki basarinin karsilastirilmasi

Bagimsiz Orneklem T-Testi
Istatistik df p
TYD béliimii sonug¢lari Student's t 0.160 153 0.873
Mann-Whitney U 2800 0.905
IKYD sonuglari Student's t -1.203 153 0.231
Mann-Whitney U 2449 0.154
KSAB béliimii sonug¢lar: Student's t -0.984 153 0.327
Mann-Whitney U 2537 0.246

Kisaltmalar: df = serbestlik derecesi

Daha once sertifikali KPR egitimi almig olmanin test boliimlerindeki
basartya etkisi degerlendirilirken verilerin dagilim 6zellikleri Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. TYD (W=0,912, p<0,001), IKYD (W=0,905, p<0,001) ve KSAB
(W=0,846, p<0,001) test puanlarinin tiimiinde p degerlerinin <0,05 olmasi,
dagilimlarin normal dagilim varsayiminmi karsilamadigini gostermektedir. Bu
nedenle parametrik olmayan testlerin (Mann-Whitney U) sonuglar1 dikkate alindu.

TYD testi degerlendirildiginde sertifika sahibi olanlarin (n=47,
Ort.=5,79+1,12) ve olmayanlarin (n=108, Ort.=5,49+1,35) puanlar1 arasinda
anlamhi fark bulunmadi (Mann-Whitney U=2269, p=0,280). IKYD testi
degerlendirildiginde sertifika sahibi olanlarin (Ort.=12,1443,70) ve olmayanlarin
(Ort.=12,1743,32) puanlar1 arasinda anlaml fark saptanmamistir (Mann-Whitney
U=2355, p=0,472). KSAB Testi degerlendirildiginde Sertifika sahibi olanlarin
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(Ort.=2,1140,91) ve olmayanlarin (Ort.=2,05+0,85) puanlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (Mann-Whitney U=2422, p=0,632) (Tablo 4.13-
Tablo 4.14)

Elde edilen bulgular, sertifika sahibi olmanin TYD, IKYD ve KSAB
testlerindeki basariya anlamli bir katki saglamadigini gostermektedir. Sertifika
sahibi olanlarin puan ortalamalar1 her ii¢ testte de az da olsa daha yiiksek

gortinmekle birlikte, farklar istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Tablo 4.13 Daha once sertifikali KPR kursu almis olmanin test boliimlerindeki
basariya etkisi

Grup Ozellikleri
Grup Say1 Ortalama  Medyan SD SE
TYD sonuglar Kurs alan 47 5.79 6.00 1.122 0.164
Kurs almayan 108 5.49 6.00 1.357 0.1306
IKYD sonuglari Kurs alan 47 12.40 14.00 3.699 0.540
Kurs almayan 108 12.17 13.00 3.325 0.3200
KSAB sonuglari Kurs alan 47 2.11 2.00 0.914 0.133
Kurs almayan 108 2.05 2.00 0.858 0.0826

Kisaltmalar: SD = Standart Sapma; SE = Standart Hata

Tablo 4.14 Test boltimlerindeki basarinin daha once sertifikalt KPR kursu almis
olup olmama tizerinden karsilagtirilmasi

Bagimsiz Orneklem T-Testi
Istatistik df p
TYD béliimii sonuc¢lari Student's t 1.315 153 0.191
Mann-Whitney U 2269 0.280
IKYD béliimii sonuclar: Student's t 0.395 153 0.693
Mann-Whitney U 2355 0.472
KSAB béliimii sonuclar: Student's t 0.393 153 0.695
Mann-Whitney U 2422 0.632

Kisaltmalar: df = serbestlik derecesi

Katilimcilarin daha 6nce acil serviste calisip ¢alismama durumuna gore TYD,

IKYD ve KSAB basarilar1 karsilastirilmistir.
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Shapiro-Wilk testi sonuglarina gére TYD (W=0,914, p<0,001), IKYD
(W=0,916, p<0,001) ve KSAB (W=0.845, p<0,001) puanlarinin tiimiinde p<0,05
bulunmustur. Bu bulgu, dagilimlarin normal dagilim varsayimini karsilamadigini
gostermektedir. Bu nedenle parametrik olmayan testlerden elde edilen bulgular
dikkate alinmistir.

TYD testi degerlendirildiginde daha once acil serviste ¢alismis olanlarin
(n=119, Ort.=5,67+1.22) ve ¢alismamis olanlarin (n=36, Ort.=5,28+1,48) puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Mann-Whitney U=1840,
p=0,187). IKYD testi degerlendirildiginde acil servis hekimligi deneyimi olanlarin
(Ort.=12,51£3,27) puan ortalamasi, olmayanlara (Ort.=11,3343,81) gore daha
yiiksek olmakla birlikte, fark istatistiksel olarak anlamli degildir (Mann-Whitney
U=1728, p=0,077). KSAB testi degerlendirildiginde acil servis deneyimi olanlarin
(Ort.=2,05+0,88) ve olmayanlarin (Ort.=2,11+0,85) puanlari arasinda anlamli fark
saptanmamistir (Mann-Whitney U=2079, p=0,776).Elde edilen sonuglar, daha dnce
acil serviste ¢alismis olmanmn TYD, IKYD ve KSAB testlerindeki basariya
istatistiksel olarak anlamli bir katki saglamadigini1 gostermektedir (tiim testler i¢in
p>0,05).

Katilimcilarin ekip liderligi deneyimine sahip olup olmama durumuna goére
TYD, IKYD ve KSAB sorularindaki bagarilari “KPR ekip liderligi” deneyimi
olanlarin (n=116, Ort.=5,76=1,16) TYD puanlari, deneyimi olmayanlara (n=39,
Ort.=5,03+1,50) gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (Mann-Whitney
U=1639, p=0,008). IKYD sorular1 degerlendirildiginde liderlik deneyimi olanlarin
(Ort.=12,9842,87) puanlari, deneyimi olmayanlardan (Ort.=10,03+4,10) anlaml
olarak yiiksektir (Mann-Whitney U=1265, p<0,001). KSAB sorular
degerlendirildiginde liderlik deneyimi olanlarin (Ort.=2,17+0,83) puanlari,
olmayanlara (Ort.=1,7440,94) gore istatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur
(Mann-Whitney U=1673, p=0,010).

Sonuglar, ekip liderligi deneyiminin hem TYD hem IKYD hem de KSAB
testlerindeki basari ile pozitif yonde iliskili oldugunu gostermektedir. Ekip liderligi
deneyimi olan katilimcilarin tiim testlerde puan ortalamalar1 anlamli sekilde daha
yiiksek ¢ikmistir (p<<0.05). Bu bulgu, ekip liderligi deneyiminin teorik bilgi ve

uygulama bagarisini artiran 6nemli bir faktor olabilecegini diisiindiirmektedir.
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada tipta uzmanlik 6grencilerinin giincel kilavuzlara dayali KPR
bilgi diizeyleri degerlendirilmistir. Katilimcilarin %52,3’4 (n=81) testte kabul
edilen basari dl¢iitiinii karsilamig, ancak brang, kidem yil1, egitim ve deneyim gibi
bazi1 degiskenlerin basar1 iizerinde anlamli farkliliklar yarattigi belirlenmistir.
Katilimcilarin yaklagik yarisinin “basarili” bulunmasi, bilgi diizeyinin istenilen
diizeyde olmadigini ve bilgi diizeyine etki eden degiskenlerin kritik 6neme sahip
oldugunu gostermektedir.

Calismaya katilan hekimlerin ge¢mis acil servis hekimligi ve KPR ekip
liderligi tecriibesi olmasi, KPR uygulama sayis1 16 ve {izeri olmasi gibi deneyim
ifade eden 6zelliklerine bakildiginda, deneyimli hekim sayisinin biiyiik oranda fazla
oldugu goriilmiistiir. Giincel KPR kilavuzlarini takip eden veya yapilandirilmis
sertifikali AHA/ERC egitimi almis katilimer sayisi ise aksine daha diigliktiir. Tim
bunlar hekimlerin KPR ile ilgili bilgi konusunda giincel kilavuz ve yapilandirilmis
egitimlerden uzak kaldiklarin1 ve birgok hekimin giinliik pratikten kazandiklar
bilgilerle yetindiklerini diistindiirmektedir.

KPR dogas1 geregi stresli bir uygulamadir bu yilizden tecriibeli saglik
profesyonellerinin dahi endise duymasi beklenen bir durumdur. Calismamizda
katilimcilara, KPR esnasindaki hangi uygulamadan endise duyduklarn
soruldugunda, siklikla defibrilatér kullanmak ve hastaya sok vermek, hastay1
entiibe etmek ve hastaya IV ilag uygulamak gibi cevaplar 6ne ¢ikmistir. KPR
yaparken endige hisseden katilimcilarin invaziv prosediirlerden endise duyduklari
dikkat ¢cekmistir. Bu endiselerinin sebebi soruldugunda ilk sirada bilgi eksikligi
cevabi yer almaktaydi. Bunun yaninda katilimcilarin biiyiik bir kismi1 KPR ile ilgili
sertifikali kurs veya hizmet i¢i egitimlere katilma konusunda istekliydi. Bu durum,
hekimlerin bilgi eksikliklerinin farkinda olduklarmi ve IKYD basamaklarina
geciste bilgi agisindan yetersiz olduklarimi diisiindiikleri i¢in endise duyduklarini
gostermektedir.

Katilimeilarin ekip liderligi sirasinda hissettikleri endise diizeyi ile basari
arasinda zayif ama anlamli bir iliski saptanmistir. Bu durumda hekimin endisesinin

giderilmesi, KPR konusundaki bilgisinin artmas1 ve KPR uygulamalarindan daha
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basarili sonuglar alinmasi agisindan biiyiilk 6nem arz etmektedir. Bu sebeple bilgi
diizeyini arttiran degiskenler incelenmelidir.

Calismamiz, KPR konusunda sertifika sahibi olmanin bilgi diizeyi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadigini, ancak giincel kilavuzlari takip
etmenin KPR bilgisi iizerinde anlamli ve olumlu bir etki sagladigini ortaya
koymustur.

Singh ve Shankar tarafindan Nepal’de yapilan caligmada, 200 saglik
calisaninin  bilgi ve uygulama diizeyi anket ve gozlem formlarn ile
degerlendirilmistir. Caligma, katilimcilarin cogunda bilgi eksiklikleri bulundugunu
ve giincel kilavuzlarin diizenli takibinin basariyr dogrudan artirdigini ortaya
koymustur (31). Karaca ve arkadaslari, Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
gbrev yapan 113 asistan hekimin KPR bilgi diizeylerini degerlendirdigi kesitsel bir
calisma yapmustir. Caligmalarinda benzer sekilde, giincel kilavuz takibinin bilgi ve
uygulama diizeylerini artirdigi rapor edilmistir (32). Bu sonuglar, bizim
calismamizda kilavuz takibinin en giiclii belirleyici faktdrlerden biri olarak 6ne
¢ikmasiyla uyumludur.

Resiisitasyon egitimlerinde geleneksel toplu Ogrenme modelinde
katilimeilar kisa siireli bir egitimle tiim icerigi edinir ve basart durumuna gore
sertifika alir; ancak elde edilen bilgi ve becerilerin kalicilig1 genellikle birkag 3 ay
ile 2 yil arasinda degismektedir. Alternatif olarak aralikli 6grenme yaklagimi,
iceriklerin kiiclik seanslar halinde ve haftalar veya aylar araliklarla sunulmasim
Ongoriir; her seans onceki bilgilerin tekrar1 ve yeni materyalin sunumunu igerir.
Ayrica, kisa stireli destekleyici oturumlar (1-6 ay araliklarla) ile KPR becerilerinin
giiclendirilebilecegi gdsterilmis olup, toplu 6grenme modeli uygulanan egitimlerde
bu destekleyici egitimlerin eklenmesi tavsiye edilmektedir (33).

Temel ve ileri yasam destegi egitimlerinin ideal tekrar araliklari halen net
olarak belirlenmemistir. Amerikan Kalp Dernegi (AHA) bu egitimlerin her iki yilda
bir tekrarlanmasini onermektedir, {ilkemizde ise ilkyardim egitim belgelerinin
gecerlilik stiresi ii¢ y1l olarak belirlenmistir. Oysa temel yasam destegi sonrasi bilgi
ve becerilerin ¢ogu, 6zellikle temel uygulamalar, 3—12 ay i¢inde azalmaktadir (33).

Temel tip egitimi, uzmanlik egitimi ve hizmet i¢i egitim programlarinda

KPR’ye iliskin igeriklerin giincel tutulmasi ve belirli araliklarla tekrarlanmasi,
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hekimlerin KPR konusundaki bilgi diizeyini artirarak uygulama basarisini
yiikseltebilir ve performansa iliskin kaygilarimi azaltabilir. Oztiirk ve Celik’in
hemsire ve hekimler iizerinde gergeklestirdikleri arastirmada ileri yasam destegi
bilgi diizeyini egitim ve klinik deneyimle iligkilendirmis, simiilasyon temelli
egitime katilanlarin bilgi ve uygulama skorlarmin anlamli derecede arttigini
gostermistir (34). Bagka bir arastirmada Papadimos ve arkadaglari (35), Ohio State
University’de asistan hekimlerle yaptiklar1 simiilasyon temelli ¢alismada, egitim
sonras1 ekip liderligi becerilerinde ve klinik 6zgiivende belirgin artis oldugunu
gostermistir. Ancak her iki ¢calismada da tek seferlik egitimlerin uzun vadede bilgi
kaliciligim1 saglamada yetersiz olabilecegi vurgulanmistir (34,35). Bu sonuglar,
KPR egitiminde belirli araliklarla tekrarlayan egitimlerin  gerektigini
vurgulamaktadir.

Dahili branglarda uzmanlhik egitimi alan katilimcilar, cerrahi branglara
kiyasla anlamli derecede yiiksek basar1 gostermistir. Bu durum, dahili branglarda
calisanlarin klinik pratiginde kardiyak arrest ve acil miidahalelerle daha sik
karsilasmasiyla aciklanabilir. Benzer sekilde Karaca ve arkadaslarinin yapmis
oldugu calismada dahili branslarda gorev yapan asistan hekimlerin, cerrahi
branglara gore daha yiiksek KPR bilgi diizeyine sahip oldugunu gostermistir. Bu
sonu¢ bizim calismamizdaki bulgularla ortiismiistiir (32). Bu sonuglara bakilarak
cerrahi branslarala dahili branslar arasindaki bu farkin sebebi arastirilabilir. Cerrahi
branslar i¢in daha fazla KPR kursu diizenlenebilir.

Katilimcilardan tipta uzmanlik egitiminin ilk 3 yilin1 tamamlamis olanlarin
KPR konusunda daha bilgili oldugu goriilmiis ancak test alt boliimleri bazinda
kidemin belirleyici bir fark olusturmadigir anlasilmistir. Deep ve arkadaslari,
Hindistan’da i¢ hastaliklar1 asistanlar1 iizerinde yiiriittiikleri ¢caligmada kidem yilina
gore bilgi diizeylerini karsilagtirmis ve kardiyak arrest yonetiminde kidemin tek
basina bilgi farkliligi olusturmadigini rapor etmistir (36). Bu sonug, genel bilgi
diizeyi konusunda farklilik gosterse de test alt boliimleri diisiiniildiigiinde bizim
calismamizla benzerlik gostermektedir, kidem genel bilgiyi arttirsa da tek basia
spesifik bilgi konusunda yeterli degildir.

Calismamizda daha once acil servis hekimligi yapmanin KPR konusundaki

bilgi diizeyine anlamli bir katki saglamadigi goriilmiistiir. Daha 6nce KPR ekip
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liderligi yapan hekimlerin bilgi diizeyinin ise yapmayanlara gore istatistiksel olarak
anlamli derecede fazla oldugu goriilmiistiir. Ayrica KPR ekip liderligi yapmanin
tiim test alt gruplarinda da basariy1 olumlu yonde etkiledigi goriilmektedir.

Bu sonucun sebebinin, acil servis hekimligini deneyimledikleri
kliniklerdeki gorev dagilimi nedeniyle KPR ihtiyaci olan hasta grubuyla
karsilagmamig olmalar1 olarak agiklanabilir. Diger yandan KPR uygulama ve ekip
liderligi deneyimi kazanan hekimlerin bu konuda daha bilgili oldugu
anlasilmaktadir. Papadimos ve arkadaslarinin ¢alismasi ile Oztiirk ve Celik’in
arastirmasinda da katilimcilarin KPR ekip liderligi deneyimi sonrasinda bilgi ve
beceri diizeylerinde artis oldugu gosterilmistir (34,35). Bu bulgular, ¢alismamizda
elde edilen sonuglarla uyumlu olup, benzer sekilde KPR ekip liderligi deneyiminin
bilgi kazanimina katkisini desteklemektedir. Ayrica lilkemizde Saglik Bakanliginin
Saglikta Kalite Standartlari’ndaki KPR egitim zorunlulugunun yeterli ve etkili
olmadig diisiiniilebilir (6)

Calismanin giiclii yonleri arasinda, giincel ve klinik agidan kritik bir konu
olan KPR bilgi diizeyine odaklanilmasi, farkli branslardan katilimcilarin
degerlendirilmesi ve standart bir bilgi testi ile objektif 6l¢iim yapilmasi yer
almaktadir. Ayrica bilgi diizeyinin yalnizca teorik boyutla sinirli kalmayip endise
faktori ile iligkisinin incelenmesi ¢alismaya 6zgilinliik katmistir. Bununla birlikte
aragtirmanin kesitsel tasarimi nedensellik iliskisi kurmay1 sinirlamakta, 6z-beyanl
veriler yanlilik riskini artirmakta ve bilgi testinin uygulama becerilerini 6lgememesi
onemli bir kisithlik olusturmaktadir. Katilimcilar cerrahi ya da dahili branstan
olmalarina gore gruplandirildi ancak ayri ayri hangi branstan olduklarinin
sorulmamasi degerlendirme konusunda kisithlik olusturmaktadir. Caligmamizda
katilimcilara acil servis deneyim siireleri ve mevcut AHA sertifikalarinin gecerlilik
durumlar1 ayrintili olarak sorgulanmamistir. Bu nedenle elde edilen yanitlar,
katilimcilarin deneyim diizeyleri veya sertifikasyonlarinin giincelligini tam olarak
yansitmayabilir. Bu durum sonuglarin genellenebilirligini kisitlayan bir faktor
olarak degerlendirilebilir. Ayrica oOrneklem biyiikligi ve dagilimindaki
dengesizlikler ile tek merkezden elde edilen veriler, sonuglarin genellenebilirligini

kisitlayan unsurlar arasinda degerlendirilebilir.
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6. SONUCLAR

Bu calismada tipta uzmanlik 6grencilerinin giincel kilavuzlara dayali KPR
bilgi diizeyleri ve bu bilgiye etki eden degiskenler degerlendirilmistir. Calismaya
toplam 155 tipta uzmanlik 6grencisi katildi. Katilimcilarin %52,3’1 (n=81) testte
basarili olarak kabul edildi. Katilimeilarin yalnizca yarisinin testte basarili olmasi,
bilgi diizeyinin hedeflenen standartlarin altinda kaldigini ortaya koymustur.

Katilimcilarin - %41,2°si (n=64) KPR esnasinda cesitli uygulamalar
yaparken endise duydugunu bildirdi. Caligmada dikkat ¢ekici bir bulgu, KPR
uygulamalari sirasinda endise yasayan hekimlerin 6nemli bir kisminin bu kaygiy1
bilgi eksikligi ile iligskilendirmesidir. Ayrica, endise beyan eden hekimlerin test
basarilarinin da anlamli derecede diislik oldugu goriilmiistiir (p=0.039). Bu sonug,
KPR konusundaki kayginin yalnizca psikolojik bir faktor olmadigini, ayn1 zamanda
bilgi yetersizliginin bir yansimasi olabilecegini diisiindiirmektedir. Endise diizeyini
azaltmanin en etkili yolu, bilgi ve uygulama yeterliligini artirmaktan gecmektedir.

Bilgi diizeyini etkileyen degiskenler incelendiginde ¢aligmaya katilan 102
dahili bilimler aragtirma gorevlisinin %67,6’s1 (n=69) testte basarili olurken 53
cerrahi brang aragtirma gorevlisinin %22,6’s1 (n=12) basariliyd1 (p<0,001). Bu
durumun dahili brans kliniklerinde kardiyak arrest vakalariyla daha sik
karsilasilmas1 ve dahili brans hekimlerinin daha ¢ok KPR pratigine sahip
olmalarindan kaynaklandig: diistintildii.

Ug yil ve iizeri egitim y1linda olan katilimcilarin test basarilar1 daha yiiksekti
(p=0,041).

Katilimeilarin KPR giincel kilavuzlar takip edip etmemeleri ile sinav
basarilar1 arasindaki iligski incelendi. Giincel kilavuzlan takip edenlerin (n=45,
%29,0) basar1 oran1 (%86,7), kilavuzlar takip etmeyenlerin (n=51, %32,9) basari
oranindan (%19,6) anlaml1 derecede daha yiiksekti (p<0,001).

Calismada daha 6nce KPR ekip liderligi tecriibesi oldugunu beyan eden 116
(74,8%) kisi bulunuyordu. Bu durumun test basarisina etkisi incelendiginde ekip
liderligi tecriibesi olan grup, olmayan gruba kiyasla daha basariliydi (p=0,002).
Daha 6nce KPR liderligi yapmis olan katilimcilarin %85,2’si (n=69) basarili iken,
liderlik deneyimi olmayanlarda bu oran %14,8 (n=12) olarak belirlendi. Ayrica ayr1

ayr test alt gruplarindaki (TYD, IKYD ve KSAB test gruplari) basar1 durumu

37



karsilastirildiginda, daha once KPR ekip liderligi yapmis olanlar tiim test

gruplarinda daha tistiindii.

Calismada KPR ile ilgili sertifikali kurs veya hizmet i¢i egitimlere katilmaya
istekli 107 (69,0%) kisi bulunuyordu. Ancak kurslara katilma istegi ile sinav
basarilar1 anlamli bir iligki saptanmadi (p=0,077).

Katilimcilardan 119’unun (76.8%) daha once acil servis hekimligi tecriibesi
bulunuyordu, ancak bu grup lizerindeki incelemede acil servis deneyiminin test

basarist lizerinde etkili olmadig1 goriildi (p=0,490).

Katilimeilarin kidemli olma durumlarimin (=3 yil) genel test basarisini
olumlu etkilese de test alt gruplarindaki basar1 konusunda belirgin fark
olusturmadig1 goriildii. Ayni sekilde acil servis deneyimi ve daha dnceden sertifikali

bir kursa katilmis olmak da test gruplarindaki basar1 tizerinde etkili bulunmadi.

Elde edilen sonuclara gore; dahili branslarda uzmanlik egitimi alan, kidem
yil1 daha ileri olan ve KPR ekip liderligi deneyimi bulunan hekimlerin basari
diizeyleri daha yiiksek bulundu. Buna karsin, daha 6nce acil servis hekimligi
deneyimine sahip olmak ya da sertifikalt KPR kursuna katilmis olmak, bilgi diizeyi
tizerinde belirgin bir fark olusturmamasi yalnizca tek seferlik egitimlerin veya
deneyimin degil, stireklilik arz eden ve yapilandirilmis 6grenme siireglerinin

Oonemini ortaya koymaktadir.

Giincel kilavuzlar takip eden katilimecilarin bilgi diizeylerinin anlamh
derecede daha yiiksek bulunmasi, KPR egitiminde dinamik ve siirekli giincellenen
igeriklerin kritik roliinii vurgulamaktadir. Dahili branglarda yer almak ve ekip
liderligi gibi tekrarlayan deneyimlerin bilgi diizeyine olumlu katki saglamasi da
KPR konusunda tekrar eden tecriibelerin ve periyodik egitimlerin bilgi kaliciliginda

ve performans artiginda belirleyici oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismamizda hekimlerin KPR ile ilgili bilgi diizeyinin genel olarak diigiik
oldugu goriildi. Bilgi diizeyini arttiran faktorler géz onilinde bulunduruldugunda
KPR bilgi diizeyinin yalnizca mesleki deneyime degil, glincel kilavuzlarin takibine,
tekrar eden uygulamalara ve yapilandirilmis egitimlere bagli olarak gelistigini

gostermektedir. Endise yasayan hekimlerde goriilen diisiik basari, bilgi eksikligi ile

38



dogrudan iligkili olup, egitim stratejilerinde ele alinmasi gereken Onemli bir
noktadir. Bu nedenle, tip fakiiltelerinden baslayarak uzmanlik egitimi ve hizmet i¢i
egitim programlarinda giincel kilavuzlarin diizenli takibi, simiilasyon temelli
uygulamalar ve periyodik tekrar egitimleri Onceliklendirilmelidir. Boylece
hekimlerin bilgi diizeyi yiikseltilebilir, uygulamadaki basarilar1 artirilabilir ve

performansa iliskin kaygilar1 en aza indirilebilir.
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7. OZET

Amag: Bu ¢alisma, tipta uzmanlik 6grencilerinin giincel kilavuzlara dayali KPR

bilgi diizeylerini ve bu bilgiye etki eden faktorleri degerlendirmeyi amaglamistur.

Gerec ve Yontem: Kesitsel tasarimli ¢alismaya 155 tipta uzmanlik 6grencisi dahil
edilmistir. Katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri, klinik deneyimleri, KPR
ekip liderligi ge¢misleri, giincel kilavuzlar takibi ve endise diizeyleri ¢evrimigi
anket araciligiyla toplanmistir. KPR bilgi diizeyi, uluslararasi standartlara uygun bir

test ile Ol¢lilmiis, basar1 %80 ve {izeri dogru yanit olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Katilimcilarin %52,3’1 testte basarili olmustur. Dahili branglarda egitim
alan katilimeilar cerrahi branglara gore anlamli derecede yliksek basar1 gostermistir
(%67,6’ya kars1 %22,6; p<0,001). Ug yil ve iizeri uzmanlik dgrencilerinin basarilart
daha yiiksek bulunmustur (p=0,041). Giincel kilavuzlar takip eden katilimcilarin
basar1 oran1 (%86,7) kilavuzlar1 takip etmeyenlere gore anlamli olarak yiiksektir
(p<0,001). Daha 6nce KPR ekip liderligi deneyimi olan katilimcilar hem genel test
hem de test alt gruplarinda liderlik deneyimi olmayanlara gore anlamli derecede
yiiksek basar1 gostermistir. KPR uygulamasi sirasinda endise duyan katilimeilarin
basar1 oram diisiik bulunmus ve endise ile bilgi diizeyi arasinda iliski saptanmistir
(p=0,039). Daha once acil servis hekimligi deneyimi veya sertifikali KPR kursuna

katilmak, test basarisi iizerinde anlamli etki gostermemistir.

Sonug: Tipta uzmanhk 6grencilerinin KPR bilgi diizeyi genel olarak hedeflenen
standartlarin altinda bulunmustur. Bilgi diizeyini artiran en giiglii faktorler; giincel
kilavuzlarin takibi, dahili brans hekimligi ve KPR ekip liderligi deneyimidir. Endise
diizeyi ile bilgi eksikligi iliskili olup, egitim stratejilerinde dikkate alinmalidir.
Bulgular, KPR egitiminde slirekli giincellenen iceriklerin, simiilasyon temelli

uygulamalarin ve tekrarlayan liderlik deneyimlerinin 6nemini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner resusitasyon, tipta uzmanlik 6grencisi, bilgi

diizeyi, ekip liderligi, endise
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8. ABSTRACT

Evaluation of Knowledge on Basic and Advanced Life Support Among

Resident Physicians at The Akdeniz University Faculty of Medicine

Objective: This study aimed to evaluate the CPR knowledge level of resident
physicians based on current guidelines and to identify factors influencing
knowledge on basic and advanced life support.

Materials and Methods: In this cross-sectional study, 155 resident physicians
were included. Data on participants’ sociodemographic characteristics, clinical
experience, CPR team leadership expreience, adherence to CPR guidelines, and
anxiety levels were collected via a structured questionnaire. CPR knowledge was
assessed using an internationally standardized test, with a score of >80% considered
successful.

Results: Overall, 52.3% of participants passed the test. Residents in medical
specialties demonstrated significantly higher success rates than those in surgical
specialties (67.6% vs. 22.6%; p<0.001). Senior residents achieved higher scores
compared to junior residents (p=0.041). Participants who regularly followed current
guidelines had a significantly higher success rate (86.7%) than those who did not
(p<0.001). Prior CPR team leadership experience was associated with significantly
higher overall and subtest scores compared to participants without such experience.
Participants who reported anxiety during CPR had lower success rates, and a
significant association between anxiety and knowledge level was observed
(p=0.039). Prior emergency department experience or attendance in certified CPR
courses did not significantly affect test performance.

Conclusion=The CPR knowledge level of resident physicians was generally below
the desired standard. The strongest factors associated with higher knowledge levels
were guideline adherence, training on a medical specialty, and CPR team leadership
experience. Anxiety was related to knowledge deficits and should be addressed in
educational strategies. These findings highlight the importance of continuously
updated educational content, simulation-based training, and repeated leadership

experiences in CPR education.
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Keywords: Cardiopulmonary resuscitation, medical resident, knowledge level,
team leadership, anxiety
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10. EKLER
Ek 1. T.C. Akdeniz Universitesi Tibbi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu Bilimsel
ve Etik Onay Karar1
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Ek 2. Anket ve test sorulart devam eden sayfalarda verilmistir.

Demografik Ozellikler

1)Kag yasindasiniz?

2)Hangi tiir bransta tipta uzmanlik egitimi almaktasiniz?
a) Dabhili bilimler
b) Cerrahi bilimler

KPR deneyimi ve dzgiiven ile ilgili sorular

1)Uzmanlik egitiminizin kaginc1 yilindasiniz?

a) 0-1

b) 1-2

c) 2-3

d) 3-4

e) 4-5

f) +5

2)Daha once acil servis hekimligi yaptiniz mi1?
a) Evet

b) Hay1r

3) KPR ile ilgili sertifikali kurs ya da hizmet i¢i egitim diizenlenirse katilir misiniz?
a) Katilirim
b) Katilmam

4) Giincel KPR kilavuzlarimi takip ediyor musunuz?

a) Evet
b) Hayir
c) Kismen

5)Daha 6nce hi¢ kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) ekip liderligi yaptiniz mi1?
a) Evet

b) Hayir

6)Daha 6nce kag tane KPR uygulamasinda aktif olarak bulundunuz?
a) Hi¢ bulunmadim

b) 1-5

c) 6-10

d) 11-15

e) 16 ve lizeri

7) KPR liderligi yapmaktan endise duyarim.

a) Katiliyorum
b) Kararsizim
c) Katilmiyorum
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8) Asagidaki seceneklerden hangileri KPR uygularken sizde endise olusturur?
o Gogiis basilarina baglamak

Defibrilator kullanimi1 ve hastaya sok vermek

KPR sirasinda hastaya 1v ila¢ uygulamak

Hastay1 entiibe etmek

Nabiz olup olmadigini anlamak

Endise duymuyorum

O O O O O

9)Asagidaki seceneklerden hangileri KPR esnasinda duydugunuz endisenin
sebeplerindendir?
o Bilgi eksikligi
Ozgiiven eksikligi
Hastaya zarar vermekten korkmak
KPR sonras1 malpraktis ve hukuksal siir¢cten korkmak
Endise duymuyorum

O O O O

TYD ile ilgili Sorular
1) Giincel (AHA) KPR kilavuzuna gore yetiskin kardiyak arrest vakalarinda ilk
degerlendirilmesi gereken asagidakilerden hangisidir?

a) Pupil cap1

b) Dolagim

¢) Hastanin yanit

d) Cevre giivenligi

2) Giincel (AHA) KPR kilavuzuna gore, hastane dis1 kardiyak arrest vakalarinda
temel yasam destegi uygulamalariyla ilgili hangisi dogrudur?

a) Eger kurtarici saglike1 ise kurbanin bilingsiz/yanitsiz ve soluk almiyor ya da
anormal soluk (i¢ ¢cekme gibi) aliyor olmas1 durumunda herseyden once bak-
dinle-hisset yontemiyle solunum degerlendirilmelidir.

b) Tiim kurtaricilar, kardiyak arrest kurbanlarina kesinlikle agizdan agiza kurtarici
soluk uygulamalidir, sadece gdgiis basis1 uygulamak onerilmez.

¢) Arrest tamindiktan sonra, kurtarici yalnizsa once acil yanit sistemini aktive
etmeli ve hemen KPR’ye baslamahdir.

d) Kurtarici arrest durumundan emin degilse, olusabilecek zararlar (kot kirigs,
gogiste agr1, rabdomyoliz) goze alinarak KPR uygulamaktan kaginmalidir.

3) Giincel (AHA) KPR kilavuzuna gore yetiskin kardiyak arrestlerde temel yasam
destegi uygulanirken gogiis basilari ile kurtarici soluk orani ka¢ olmalidir?

a) 30/2
b) 60/2
¢) 30/4
d) 100-120/2
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4) Yetiskin KPR’de gogiis basisi hizi, 2020 AHA KPR Kilavuzu’na gore dakikada
kag¢ olmalidir?

a) 60-100
b) 80-100

¢) 100-120
d) 120-140

5) Asagidaki siklarin hangisinde KPR sirasinda soklanabilir ritimler dogru
verilmistir?

a) Asistoli / supraventrikiiler tasikardi
b) Nabizsiz elektriksel aktivite/ nabizli ventrikiiler tasikardi
¢) Atrial fibrilasyon/atrial flutter

d) Nabizsiz ventrikiiler tasikardi/ventrikiiler fibrilasyon

6) Temel yasam desteginde AHA kilavuzuna goére gogiis basisi derinligi kag cm
olmalidir?

a) 2-4 cm
b) 5-6 cm
c) 8-10 cm

d) 10 xm st

7) Bifazik defibrilatorde yapilan soklamalarda baslangigta verilmesi gereken
enerji kag jouledir?

2) 50-100 |
b) 100-150 j
¢) 300-360 j

d) Uretici firma onerisi

IV ila¢ Uygulama ve Defibrilator Kullanimi Sorular

1) Giincel (AHA) KPR kilavuzuna gére KPR uyguladiginiz bir hastanizi entiibe
ettiniz, bu asamadan sonra yetiskin bir hasta i¢in gégiis basisi ve balon valv maske
ile solunum say1s1 nasil olmalidir?

a) Dakikada 100-120 basi, 6 saniyede 1 soluk
b) Dakikada 30 bas1 2 soluk

c¢) Dakikada 100-120 bas1 her 30 basida 2 soluk
d) Dakikada 100-150 bas1 ve 6 soluk
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2) Giincel (AHA) KPR kilavuzuna gore yetiskin ileri kalp yasam destegi esnasinda
IV yoldan adrenalin uygulama dozu ve aralig1 hangi se¢enekte dogru verilmistir?

a) 1 mg her 3-5 dakikada bir
b) 0,5 mg her 3-5 dakikada bir
¢) 1 mg her 2 dakikada bir

d) 1 mg her ritim kontrolii esnasinda

3) KPR uyguladiginiz esnada ritim kontrolii sirasinda asagida gosterilen ritmi
gordiigiiniizde ilk yaklasiminiz nasil olur?
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a) Nabiz bakmak

b) IV Amiodaron uygulamak
¢) Gogiis basisina devam etmek

d) IV adrenalin uygulamak

4) KPR uygulandigi esnada ritim kontrolii sirasinda asagida gosterilen ritmi
gordiigliniizde ilk olarak agagidakilerden hangisini yapmak dogru olur?

a) Sok verilmelidir
b) Beklemeden gogiis basisina devam edilir
¢) Nabiz kontrolii yapilmahdir

d) IV atropin uygulanmalidir
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5) KPR uyguladigiiz bir vakada tekrarlayan nabizsiz VT gordiiniiz bu siirecte 2
kez defibrilasyon ve 1 kez IV adrenalin uyguladiniz. Siradaki ilag tercihiniz hangisi
olur?

a) 3 mg adrenalin IV

b) 150 mg amiodaron IV
¢) 300 mg amiodaron IV
d) 1 mg atropin IV

6) KPR uyguladiginiz bir vakada ritim kontrolii esnasinda defibrilatorde tekrarlayan
sekilde asagidaki ritmi gordiiniiz, kontrollerinde nabiz alamadiginiz hastada su ana
kadar 1 kez adrenalin uyguland1. Siradaki ilag¢ se¢iminiz hangisi olur?

a) 1 mg adrenalin IV

b) 300 mg amiadaron IV

¢) 2 gr magnezyum siilfat IV
d) Img/kg lidokain IV

7) Giincel AHA yetiskin ileri kalp yasam destegi kilavuzuna gore KPR
uyguladiginiz esnada direngli VF/nabizsiz VT ritimlerini gordiigliniizde
uygulamaniz gereken 2. IV amiodaron dozu ka¢ mg’dir?

a) Uygulanmaz
b) 100 mg
¢) 150mg
d) 300mg
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KPR Kalite Parametreleri Sorulari

1) Kaliteli KPR o6l¢iitlerindeki kurtarici pozisyonu ve lokalizasyonuyla ilgili hangisi
dogrudur?

a) Gogiis basis1 sirasinda kurtaricit bir elinin ayasim kurbanin gogsiiniin
ortasina (sternumun alt yarisina) koymal diger elinin ayasini da ilk elinin
iizerine koyarak ellerini birbirine kenetlemelidir.

b) KPR uygulanirken go6giis basisi esnasinda dominant el mutlaka iistte yer
almalidir.

c¢) KPR kalitesiyle kurbanin bulundugu yer arasinda bir iliski yoktur.

d) Miimkiinse KPR yumusak zemin iizerinde ve kurban koma pozisyonda iken
uygulanmalidir.

2) Hangisi kaliteli KPR 0lgiitlerindeki basi fraksiyonu ve duraklamalarla ilgili
dogrudur?

a) Yetiskin kardiyak arrestte sok oncesi ve sonrasinda gogiis basilarindaki
duraklamalar miimkiin oldugunca kisa olmahdir.

b) Yetiskinlerde kardiyak arrest durumunda, en az %40’lik bir gégiis kompresyon
fraksiyonu ile KPR yapmak uygun olacaktir.

¢) Yetigkinlerde kardiyak arrest durumunda, en az %20’lik bir gogiis kompresyon
fraksiyonu ile KPR yapmak uygun olacaktir.

d) Saglik¢1 kurtarict ritim degerlendirme ve nabiz degerlendirme siiresini 30
saniyeden uzun tutmamalidir.

3) Kaliteli KPR ile ilgili hangisi dogrudur?

a) Manuel KPR sirasinda kurtarict gégiis kafesinin tam gevsemesine izin vermeden
olabildigince hizl1 basi uygulamalidir.

b) Hastay1 asir1 solutmak toraks ici basinci arttirir, bu durum kalbe venoéz
doniisiin azalmasina ve hayatta kalimin azalmasina neden olur.

c) Gogilis kafesinin tam gevsememesi durumunda toraks i¢i basing azalir, bu da
koroner perfiizyonun iizerinde olumlu bir etkiye neden olur.

d) Gogiis basilarinin basi siiresi gevseme siiresinden uzun olmak zorundadir.

4) Kaliteli bir KPR uygulamasinda go6giis basist yapanlar hangi araliklarla
degismelidir?

a) 1 dakika
b) 2 dakika
¢) 5 dakika
d)10 dakika
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5) Yetiskin kardiyak arrestte defibrilasyon uyguladiniz, bu asamadan sonra hangi
secenekle devam edilmelidir?

a) Ritim kontrolii yapilmalidir.
b) Nabiz kontrolii yapilmalidir.
¢) Solunum kontrolii yapilmalidir.

d) Ara vermeden gogiis basisina devam edilmelidir.

Kardiyak Arrestin Geri Dondiiriilebilir Nedenleri ile Ilgili Sorular

1) Asagidakilerden hangisi kardiyak arrestin geri dondiiriilebilir nedenleri arasinda
yer almaz?

a) Kardiyak tamponad
b) Acik pnomotoraks
¢) Asidoz

d) Hipovolemi

2) Asagidakilerden hangisi kardiyak arrestin geri dondiiriilebilir nedenleri arasinda
yer almaz?

a) Hiperpotasemi
b) Hipopotasemi
¢) Hipertermi

d) Hipoksi

3) KPR uyguladiginiz bir vakada geri dondiiriilebilir nedenleri aragtirirken hastanin
derin metabolik asidozu oldugunu fark ettiniz. Medikasyon olarak hangisini
secerdiniz?

a) Kalsiyum glukonat
b) Atropin
¢) Sodyum bikarbonat

d) Amiadaron

4) Tleri kalp yasam uyguladiginiz bir vakada geri dondiiriilebilir nedenleri
arastirirken hastaya cok kisa siire once yliksek dozda benzodiazepin uygulandigini
ogrendiniz. Medikasyon olarak hangisini segerdiniz?

a) Flumazenil
b) Nalakson

c) Atropin

e) Morfin
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KSAB ile Ilgili Sorular

1) KPR uyguladiginiz bir vakada ritim kontrolii esnasinda monitérde organize ve
diizenli bir ritim gordiinliz. Nabiz kontrolii yaptiginiz esnada ritimle uyumlu sekilde
nabiz aldiniz. Se¢eneklerden hangisi siradaki yaklagimlariniz i¢in dogru olur?

a) Hastanmn vital bulgularim degerlendirmek.
b) 1 tur daha g6giis basisina devam etmek.
c¢) Hastay1 zaman kaybetmeden mekanik ventilatore baglamak.

d) Hastaya son kez IV adrenalin uygulamak.

2) KPR uyguladiktan sonra spontan dolasimin geri dondiigii (SDGB), entiibe
sekilde takip ettiginiz hastanin bakimiyla ilgili hangisi dogrudur?

a) Hasta olabildigince sik ventile edilmelidir.
b) Akciger goriintiilemesiyle endotrakeal tiipiin yeri dogrulanmahdir.
¢) Gastrik aspirasyonun onlenmesi i¢in agiz i¢i aspirasyonlar yeterlidir.

d) Hastaya sedatif ve ndromiiskiiler bloke edici ajan verilmemelidir.

3) Kardiyak arrest sonrast SDGB saglanmis hastalarin bakimiyla ilgili hangisi
dogrudur?

a) Serum glukoz diizeyi 180 mg/dl iizerinde tutulmali hipoglisemiden
kag¢inilmalidir.

b) Hipotansif seyreden hastalara sivi replasmanindan ka¢inilmali yalnizca pozitif
inotropla tedavi edilmelidir.

¢) Spontan solunumla donen hastalarin oksijen satiirasyon diizeyi 94 iin
iizerindeyse ek oksijen destegi elzem degildir.

d) Hastalara EKO kardiyografi yapmanin herhangi bir yarar1 yoktur.
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