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1. TABLO DiZiNi
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Table 7. Mezun olduktan sonra TYD ile ilgili ders, seminer veya Kurs goren hekimierin
siiflandiriimasi

Tablo 8. Hekimlerin bagar1 diizeylerine gdre ALP [Acceptable Level of Performance (Kabul
edilebilir performans seviyesi)] ile siniflandiriimasi

Tablo 9a. Hekimlerin uzmanbk egitim programina gére smiflandirlmas: [Acil Tip AD
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Tablo 9b. Hekimlerin uzmanlik egitim programina gére siniflandiriimasi (Preklinik ve
Klinik AD’lerr)
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Anestezi ve Reanimasyon AD)
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Tablo 12. Dogru cevap ortalamalarimin cinsiyete gbre dagilimi ve kargilagtinimasi

Tablo 13. Anestezi ve reanimasyon AD ve acil tip AD ile dier preklinik ve klinik AD’leri
bagan puan ortalamalarinin karsilagtirtimasi

Tablo 14. Anestezi ve reanimasyon AD ile acil ip AD basar1 puan ortalamalarinin
kargilagtiriimast

Tablo 15, Preklinik ve klinik AD’len basan puan ortalamalarimin kargilagtiriimasi

Tablo 16. Dahili ve cerrahi AD’len1 basar1 puan ortalamalarimin karstlagtinimas:

Tablo 17. Mezuniyet yilina gbre bagar: puan ortalamalarimn karsilagtiriimas:

Tablo 18. Mezun olunan tip fakiiltesine gére bagari puan ortalamalarinin kargilagtiriimasi
Tablo 19. Mezun oldugu okulda TYD ders veya kursu goérmelerine gore bagan puan
ortalamalarinin karsilagtirilmas:



Tablo 20. Mezun olduktan sonra TYD ile ilgili ders, seminer veya kurs gérmelerine gére
basar1 puan ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Tablo 21. Mezun olduktan iki y1l ve sonra ile ii¢ y1l ve 6ncesi TYD ile ilgili ders, seminer
veya kurs géren hekimlerin bagari puan ortalamalarmin kargilagtinilmasi

Tablo 22. Hekimlik yillarina ve basar: puan ortalamalarina gére hekimlerin dagilimlan ve
kargilagtirilmalan

Tablo 23. Acil tip AD olan ve olmayan tip fakiiltelerinin bagart diizeylerinin
kargilagtirilmasi

Sekil 1. Yasam zinciri

Sekil 2. Kabul edilebilirlik indeksi (acceptability index) hesaplama formiilii

Grafik 1. Dogru cevap ortalamalarinin yasa gore dagilimi
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. KISALTMALAR
DEUH : Dokuz Eytiil Universitesi Hastanesi

DEUH: Dokuz Eylul University Hospital

EUTF : Ege Universitesi Tip Fakiiltesi

AD: Anabilim Dali

ALP :Acceptable Level of Performance (Kabul edilebilir performans seviyesi)
TYD : Temel Yagam Destegi

BLS : Basic Life Support

IKYD : fleri Kardiak Yasam Destegi

AHA : American Heart Association (Amerikan Kalp Dernegi)

ERC : European Resuscitation Council (Avrupa Resusitasyon Konseyi)
fYD : lleri Yagam Destegi |

VF : Ventrikiiler Fibrilasyon

VT : Venrikiiler Tagikardi

KPR : Kardiyopulmoner Resusitasyon

KPSR : Kardiyopulmoner Serebral Reslisitasyon

OED : Otomatik Eksternal Defibrilator

ASH : Acil Servis Hizmetleri

TUS : Tipta Uzmanlik Sinavi

AMI : Akut Miyokard Infarktiisti

ml : mililitre

cm : santimetre



1. OZET

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesindeki (DEUH) Aragtirma Gorevlisi
Tip Doktorlarmin Temel Yagam Destegi (TYD)
Bilgi Diizeyleri ve Bunu Etkileyen Faktorler

Dr. Serkan SENER
Dokuz Eyliil Universitesi Acil Tip AD, iZMIR

Amag: Caligmamizda iiniversite hastanesindeki aragtirma gdrevlisi hekimlerin TYD
bilgi diizeyleri ve bunu etkileyen faktorleri saptamay: amagladik.

Yontem: Aralik 2002 ile Subat 2003 arasinda DEUH’de gérevli 300 hekim
calismaya dahil edildi. Caligmaya katilan hekimlere demografik bilgilerini, TYD bilgi
seviyelerini etkileyebilecegi diigiiniilen verileri ve 15 adet bilgi sorusunu igeren veri
toplama formu doldurtuldu. Her sorunun degeri bir puan kabul edildi. Hekimlerin basar
diizeylerinin tayininde kabul edilebilir performans seviyesi [acceptable level of
performance (ALP)] teknigi kullamidi. Formlardan elde edilen veriler Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) for Windows, Version 11.0 programina kaydedilip Pearson >
ve tek yonlii ANOVA testleriyle analiz edildi.

Bulgular: Calismaya katilan 176’s1 erkek, 124’1 kadin; besinde acil tip AD olan 18
farkh tniversiteden mezun ve 33 farkli anabilim dalinda gorevli 300 hekimin ortalama
yaglan 27,4+0,3 bulundu. Dofru cevap ortalamasi, erkeklerde 8,77+0,20, kadinlarda
9,3010,23 toplamdaysa 8,99+0,15 bulundu. ALP degeri 8,76 tespit edilip buna gbre dokuz
ve flizerinde soruyu dogru cevaplayan hekimler bagarih, sekiz ve altindakilerse bagarisiz
sayildilar. Tiim hekimlerin sadece % 54,7’si (n=164) basanl bulundu.

Sonu¢: DEUH’deki hekimlerin TYD bagan diizeyleri gOstermistir ki, halen
Tirkiye’deki trp fakiiltelerinde uygulanmakta olan TYD egitimleri yeterli olsa bile
hekimlerin ¢aligtiklart kurumlar tarafindan mezuniyet sonrasi egitimlerinin yetersiz ve/veya
az sikhkta verilmesi TYD bilgilerini yetersiz kilmaktadir. Hekimlere mezuniyet 6ncesi ve
sonrast TYD egitimleri daha sik araliklarla tekrarlanmalidir.

Anahtar kelimeler: Temel yagam destegi, kardiyopulmoner serebral resiisitasyon,

aragtirma gorevlisi



IV. SUMMARY

The carrent status of and factors affecting level of knowledge regarding basic life
support (BLS) measured in residents in Dokuz Eylul University Hospital (DEUH)
Serkan SENER, MD
Dokuz Eylul University, School of Medicine,

Depatment of Emergeny Medicine,

Izmir - Turkey

Background: We aimed to evaluate the current status of and factors affecting level
of knowledge regarding basic life support measured in residents in DEUH.

Methods: Between December 2002 and February 2003, 300 residents working in
DEUH were included to the study. A questionnaire comprising the demographic data and
factors that may affect the level of BLS knowledge, was asked to be filled by the subjects.
Each question was graded as one point. Residents’ success levels were measured by
acceptable level of performance (ALP) technique. Data collected from each questionnaire
were entered in Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows, Version 11.0
programme and analyzed with Pearson %2 and one-way ANOVA tests.

Results: Totally 300 residents who were working in 33 different departments in
DEUH were graduated from 18 different universities in which five have department of
emergency medicine. 176 of the 300 residents were men and mean age was 27,4+0,3.
Mean correct answers was 8,77+0,20 through male residents, 9,3040,23 through female
residents and 8,99+0,15 over all. Subjects who answered nine or more questions correctly
were regarded as succesful according to the mean calculated ALP score which was 8,76.
Only 54,7 % (n=164) of the residents were found succesful,

Conclusions: BLS success rates of the residents in DEUH showed, although BLS
trainings carried out in medical schools in Turkey might be regarded as sufficient, BLS
level of knowledge of the physicians was found insufficient due to the lack of post-
graduate or in-service training. Pre- and post-graduate BLS trainings need to be repeated
more frequently to the residents.

Keywords: basic life support, cardiopulmonary cerebral resuscitation, residents



V. GIRIS VE AMAC

Insanlik binlerce yildir doga ile miicadele edip Sliime karsi direnmektedir. Tip tarihi
insanbik tarihi ile bir olup, resiisitasyonun tarihi de neredeyse tip tarihi ile birlikte
baglamaktadir. Resusitasyon genis bir konu olup hastaya, duruma ve yapana gore farklihklar
gosterir.

Bu noktada acil miidahale gereken bir hastaya ilk birkag dakika hatta saniyeler iginde
uygulanacak girisim ve manevralar kritik 6neme sahiptir. Temel Yasam Destegi (TYD) bu
manevralarin sirasiyla diizglin bir gekilde uygulanmasi sonucunda hayatin kurtariimasi
olarak agiklanabilir. TYD, dort basamaktan olusan yasam zincirinin ilk tic basamagindan
olugturmaktadir.'

Tiirkiye’de her ne kadar otomatik eksternal defibrillator (OED) kullanimi yaygin
olmasa da, TYD basamaklarnn arasina 2000 yilinda Amerikan Kalp Dernegi (AHA) ve
Uluslararas:1 Restisitasyon Komitesi (ILCOR) tarafindan yaymlanan son kilavuzunda
eklenmistir.!

Acil servis hizmetlerine (ASH) erken ulasgim, TYD manevralarin uygulanmasi
gereken durumlarn (kalp krizi, inme, yabanci cisme bagh havayolu tikanmasi,
kardiyopulmoner arrest, vb) taninabilmesini gerektirir. Erken kardiyopulmoner serebral
resusitasyon (KPSR), OED ile ileri kardiak yasam destegi (IK YD) uygulayabilecek bir saglik
personeli gelene kadar kardiyopulmoner arrest vakalarinda uygulanabilecek en iyi tedavi
bi¢imidir. Erken KPSR ayrica ventrikiiler fibrilasyonun (VF) kardiak arreste ilerlemesini
onler, takibinde uygulanacak defibrilasyonun bagarisim arttirir, kalp ve beyin
fonksiyonlanmin devamhihf1 saglayip yeniden yasama donii kalitesini iyilestirir. TYD’nin
kapsadifn bu ii¢ basamagin eksiklikleri tiim toplumlarda aragtinlip belirlenmeli ve uygun
egitim programlariyla tiim saglik personeli ve goniillii uygulayicilar egitilmelidirler.'

Tiirkiye’de tip fakiiltelerinin alt1 yillik gekirdek egitim siiresi sonunda her hekim aday:
dgrenci, mezun olup “tip doktoru” tinvam almasiyla her tiirlii acil miidahale gerektiren
hastaya miidahale edebilecekleri farz edilerek yetistirilmektedir. Ancak TYD kurallari, sirast
ve manevralarimin bu egitimi aldiklari kabul edilen tip doktorlarinca tam ve dogru
uygulanamadifim diigiinmekteyiz. Bunun nedeni KPSR ve TYD’nin ilkemizdeki standart
cekirdek tip egitiminin heniiz bir parcast haline gelememis olmas; olabilir.



Sosyal yagamamzda diger meslek gruplarmdan halk tarafindan, ¢ekirdek tip eitimini
alip basariyla mezun tiim hekimlerin “tip doktoru™ olarak tanindif1 ve biitiin acil midahale
gerektiren hastalara standart ve aym sekilde bir gekilde yardim edebilecekleri ve tiim yagam
kurtarict manevralar yapabileceklerini diistinmektedirler.

Yukandaki bilgiler igiginda aragtirmamin amac, alti senelik gekirdek tip egitiminin
ardindan tip doktoru {invam alan ve Universite hastanelerindeki arastirma gorevlisi tip
doktorlartn, TYD bilgi diizeylerinin belirlenmesi ve eksikliklerin belitlenip ¢dztim
onerilerinin geligtirilmesidir. Bu noktada ortaya ¢tkarilmas1 hedeflenen diger bir sonugsa,
{iniversitc hastanelerine tipta uzmanhk smawvi (TUS) sonucu, herhangi bir bransta
uzmanlagmak amaciyla géreve baglayan aragtirma gorevlisi tip doktorlariun mezuniyet
sonrast egitimleri i¢inde TYD egitiminin yer almamasinin, tip fakiiltesinde ¢ekirdek egitim
sirasinda alinamamg TYD egitimi kadar 6nemli oldugudur.



VI. GENEL BiLGILER
A) TYD Tarihgesi

Rivayete gére ilk ve en erken a@izdan afiza solunumla ilgili referanslar Incil’de
yazdiina gbre peygamber Elisa tarafindan 6lii bir ¢cocufun canlandirilmasi sirasinda
uygulanmigtir. Rivayet bir yana ronesanstan 6nce dliim Allah’in bir eylemi olarak kabul
edilirmis. Ilk basarili tibbi bildiri 1744°te yapilmistir. Muhtemeldir ki o zamanlardaki asir1
dinci ve ahlak savunucusu yoneticiler tarafindan dudak temasinin engellenmesi ilerlemeye
engel olmustur. A¢ik kalp masaji 20. ylizyilm ilk yansimn baglarinda ameliyathanelerde
etkin bir gekilde wuygulanmaya baslannms. Bunun yamsira Anglo-Amerikan
anesteziyolojistler Ikinci Diinya Savagi’nda travma resiisitasyonu sirasinda da agik kalp
masajim kullanmiglardir. Kapal: gogiis masaji ilk olarak 1878’de Boehm tarafinda tarif
edilmis ve sadece birkag kardiak arrest vakasina basarili olarak 1878’den sonraki ancak 10
yil iginde uygulayabilmigtir. Bundan sonra kapal1 gégiis masaji konusunda 1960’da yayin
yapilana kadar kardiak arrest vakalarinin ydnetiminde agik kardiak masaj standart
uygulama olarak kabul gormiistiir.2

Su anda kullandigimz etkin resusitasyon tekniklerinin ¢ogu neredeyse 100 yil dnce

tammlanmigtir. KPR’nin modern devri, 1950’lerin sonuna dogru kapali gégiis masaji ve
agizdan afiza solunum ikilisinin yeniden kesfedilmesiyle beraber eksternal
defibrilasyondaki ilerlemelerle baglamigtir. Distan kagiklarin konulmasiyla yapilan ilk
bagarilh VF’nin elektriksel diizeltilmesi 1956°da bildirilmigtir. Safar ve Elam 1958°de
havayolu yo6netimindeki etkin teknikleri ve agizdan afiza solunumu tarif etmislerdir.
1960°da Kowenhoven, Jude, ve Knickerbocker tarafindan kapah gbgiis masaji yeniden
kesfedilmistir. Bu ii¢ invaziv olmayan teknigin sentezi KPSR egitimi alacak ve bu egitimin
verilecegi mekanlarin sayisii ciddi anlamda arttirmustir. Son 30 yil igindeki yogun
aragtirmalara ragmen, erken KPSR ve erken defibrilasyon diginda kardiak arrest (KA) olan
vakalarinin kurtarilmas: hizlandirip iyilestirecek klinik olarak uygulanabilir yeni bir bulug

gosterilememistir.>
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B) Tamm
TYD, seri ve sirali mildahaleler zinciri ile yagsam kurtarma anlamina gelip agagidaki
maddeleri hedeflemektedir.
I) Solunumsal ve kardiak arresti 6nlemede akut miyokard infarktiisii (AMI) ve inme
vakalarinin hemen taninmasi ve miidahale edilmesi
II) Solunumsal arrest vakalarinda kurtarict soluk verilmesi
III) Kardiopulmoner atrest vakalarinda kurtaric: soluk ve gégtis masaji yapiimasi
IV) OED ile VF ve nabizsiz ventrikiiler tagikardinin (VT) defibrilasyonu,
V) Yabanci cisimle hava yolu tikanmasinin giderilmesi.
TYD, agagida siralanmis yagsam zincirinin ilk ti¢c basamag ile tanimlanir:
e Erken arama,
o Erken KPSR,
o Erken defibrilasyon,
e Erken IKYD

Sekil 1. Yasam zinciri

Frken KPSR ve OED, IKYD ulagana kadar kardiak arrestin en iyi ve uygun
tedavisidir. Erken KPSR, asistoliye gitmeden VF’yi 8nler, defibrilasyon gansimi artirabilir,
kalp ve beyin fonksiyonlanm koruyabilir ve hayatta kalim ciddi oranda diizeltir. Erken
defibrilasyon erigkin kardiak arrest vakalanmn hayatta kalmmin tek en Onemli
belirleyicisidir.

C) Kardiyopulmoner Acillere TYD Cevabi
Erigkin ve Cocuk Kardiopulmoner Arrest Epidemiyolojisi: “Phone First (Hemen Arama)”
(eriskin)/“Phone Fast (Hizl: Arama)” (infantlar ve ¢ocuklar)

Ani travmatik olmayan kardiak arrestli erigkin olgularin ¢ogu VF’de bulunur. Bu

vakalarda arrest-defibrilasyon sfiresi hayatta kalimm tek ve en biiyiik belirleyicisidir. VF
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nedenli kardiak arrestte hayatta kalim, defibrilasyon olmaksizin gecen her dakika % 7-10
azahr. Oniki dakikadan sonraki hayatta kalim oram yalmzca % 2-5°tir. Acil tip sistemine
(ATS) acil telefon numarastyla lizla ulasilabilir [911 Amerika Birlegik Devletleri (ABD),
112 Avrupa, 119 Japonya vb].

Erigkinlerin aksine, infant (bir yagindan kiigiikler) veya gocuklar (bir ile sekiz yas
arasindakiler) da kardiopulmoner arrestlerin ¢ogu hava yolu veya solunum problemleriyle
iligkilidir. Bu vakalarda, kurtarici destek (0zellikle kurtarici soluk) esastir ve kurtaric
egitimliyse -ATS’nin aktivasyonundan once- ilk olarak yapilmahidir. Cocuklarda
kardiopulmoner arrestin bu solunumsal etyolojisi resusitasyon yaklagiminda “phone fast
(h1zl1 arama)” oncelik tagir ki: kurtarici yaklagik bir dakika KPSR sonrast ATS’i aktive
eder.

Cevapsiz erigkin ve ¢ocuklarda “Phone first (hemen arama)/phone fast (hizl1 arama)”
Onerisinin bazi istisnalari vardir. Bu protokol erigskinler ve sekiz yasindan bliytik
gocuklarda “phone first (hemen arama)”, sekiz yagindan kiigiikler igin “phone fast (hizh
arama)” Onerilir. Bunun digindaki durumlar;

1) Su altinda kalma / bogula yazma (“phone fast (huzl1 arama)” tiim yaglarda.)

2) Travmatik arrest (“phone fast (luzl arama)” tiim yaglarda).

3) llag agin alimi (“phone fast (hizh arama)” tiim yaslarda).

4) Aritmi igin yiiksek riskli oldugu bilinen gocuklarda kardiak arrest (“phone first”
(hemen arama) tiim yaglarda).

Akut Koroner Sendrom Presentasyonu

Yeni baglayan g6giis agrist olan hastalar hizla dinlenmelidir. Anjina pektoris ve AMI
kalbe yeterli kan destefinin azalmasina neden olur, aktivite minimuma indirilmelidir.
Kurtaricimin hareket basamaklan :

1) Akut Koroner Sendrom (AKS) semptom ve bulgularini tanimak,

2) Hastay: oturtmak veya yatirmak,

3) Bes dakikadan fazla siiren gikayeti varsa ATS’i aktive etmek.

ATS’i aktive ettikten sonra, istirahat, giivence ve giivenli pozisyonu iceren destek
bakimint verir. Hasta bilinci kapali hale gelirse kurtarici soluk, gdgiis masaji ve OED ile
defibrilasyon uygular.

12



D) TYD Endikasyonlar
Solunumsal Arrest

Su altinda kalma/bofulayazma, inme, hava yolunda yabanci cisim, duman
inhalasyonu, epiglottitis, ila¢ intoksikasyonu, elektrik ¢arpmasi, bogulma, AMI, yildinm
carpmas! ve herhangi bir nedenden dolayr koma sonucu olusabilir. Solunumsal arrest
ortaya ¢iktifinda veya kendi solunumu yetersiz oldugunda, hava yolu biitiinliigiiniin
saglanmas1 ve kurtarici soluk oksijenizasyonu devam ettirebildiginden yasam kurtanci
olabilir ve kardiak arresti 8nleyebilir.

Kardiak Arrest

Kardiak arrestte dolagim durur ve vital organlar oksijenden yoksun kalir. Kardiak
arrest su ritmlerle beraber olabilir: VF, VT, asistoli veya nabizsiz elektriksel aktivite.
OED Kullamm

Nabizsiz VT ve VF kardiak arrest ritimleri erken defibrilasyonla gok etkin bir gekilde
tedavi edilir. OED kullamm, 6nemli ve TYD’e ek olarak yasam kurtarici olarak
diigtintilmektedir.

E) TYD Basamaklar: Degerlendirme, ATS Aktivasyonu, KPSR’nin ABC’si ve
Defibrilasyonun “D”si
Resusitasyon Basamaklari

TYD sirayla uygulanan basamaklar dizisini igerir. Hastaya uygun bir degerlendirme
yaptiktan sonra KPSR (pozisyon verilmesi, hava yolu agilmasi, kurtarict soluk verilmesi,
g6giis masajt yapilmast) baglanmalidir.

KPSR ABC’sinin her harfi -hava yolu, solunum, dolagim- degerlendirme faziyla
baslar. Once cevapsizlik, ardindan da solunum ve dolagim bulgulan degerlendirilmelidir.
Iki ve daha fazla kurtaric1 varsa, bir kigi hasta ile kalip KPSR uygularken digeri ATS’i
aktive eder.

Cevapsizligr Degerlendir

Alamn giivenli oldugunu saptadiktan sonra, hastamn yamna giden kurtarict hizla
cevapsizifs ve yaralanmay: deferlendirmelidir. Hastayr hafifce sarsarak “lyi misiniz?”
diye sormalidir, Hastada bas ve boyun travimas: varsa veya boyun travmasi siiphesi varsa,
yalmzca kesinlikle ¢ok gerekliyse hasta hareket ettirilir.
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ATS nin Aktivasyonu

Uygun, yerel acil cevap sistemi numarasim arayarak (Tirkiye i¢in 112) ATS aktive
edilmelidir, ATS’i arayan kigi, olay yeri, arama yapilan telefon numarasi, olayin ne oldugu,
yardima ihtiyaci olan kigi sayisi, hasta(lar)in durumu ve hastaya hangi yardimin
uyguladiim agikga ve sogukkanlilikla belirtmelidir.
Hava Yolu

Hastanin bilinci kapaliysa, kurtarici solunumun yeterli olup olmadigini1 kontrol etme
ihtiyaci duyulmalidir.
Pozisyon

Resusitatif iglemler ve etkili degerlendirme igin hasta supin, sert ve diizglin bir
zeminde yattyor olmahidir. Solunumu olmayan hasta, kollart yanlarinda supin pozisyonda
olmahidur.

i) Kurtarici Pozisyonu

Egitimli kurtarici, kurtaric1 soluk ve gogiis masaji uygulayabildigi pozisyonda ve
hastanin herhangi bir yan tarafinda olmalidir.

i) Hava Yolunun Agilmasi

Hastamn bilinci kapandifinda, kas tonusu azalir, dil ve epiglottis farinksi tikayabilir.
Dil, bilinci kapali hastalarda hava yolu tikamkligimn en sik nedenidir.

Bag veya boyun travmasi bulgulari yoksa, basin geriye ¢enenin One itilmesi
manevrasi kullanihir. Agzinin igindeki kusmuk veya goriilebilen herhangi bir yabanci cisim
temizlenir.

a) Bagn geriye genenin one itilmesi manevrasi

Bir el hastamn alnina yerlestirilir ve sikica tutulur, avug i¢iyle arkaya dogru bastirilir,
bas arkaya dogru ¢ekilir. Diger elin parmaklan alt ¢enenin kemigine yerlestirilir. Cene 6ne
ve yukar ¢ekilir. Bu manevra ceneyi destekler ve bagin arkaya ¢ekilmesine yardim eder.
Hastamn kendi solunumunu kolaylagtirmak igin hastanin agzi agilir ve agizdan-agiza
solunum uygulanir.

b) Cenenin itilmesi manevrasi

Eller hastamn bagimn iki yamna yerlegtirilir. Hastanin alt ¢ene koselerinden tutulur
ve parmaklarla gekilir. Bu manevra devam ettirilitken agizdan-agiza solunum ihtiyaci
varsa, yanaklarimzla hastanin burun deliklerine sikica bastirin ve hastanin burun deliklerini
kapatin.
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Bas geriye itilmeden ¢ene itilmesi teknigi, boyun travmasi ve/veya sliphesi olan
hastalarda hava yolunu a¢gmada oldukga gtivenlidir. Geriye itilmeden bag dikkatle
desteklenmelidir.

¢) Hava yolunu agmada oneriler

Bagin geriye ¢enenin One itilmesi bu kriterlere sahip oldugundan TYD uygulayan
kurtaricilar tarafindan segilmelidir ve travma siiphesi olmayan hastalarda kullamimalidir.
Solunum

i)  Degerlendirme: Solunumu Kontrol Et (bak, dinle, hisset)

Hava yolu agiklifi devam ettirilirken, kulagimz: hastanin a1z ve burnuna yaklastirin.
Hastanin g6gsiinti gozlerken 1) G6giisiin inip kalkmasini izlemeli, 2) Digari nefes verilmesi
sirasinda hava kagagim dinle ve 3) Hava akimim hisset. Goglis hareketi yok ve hava
ckshalasyonu yoksa hasta nefes almiyordur. Bu degerlendirme stireci 10 saniyeyi
gecmemelidir. Bazi hastalar tist hava yolu tikanmas: bulgulan g6sterir. Bu hastalar hava
yolu agildiginda etkin soluyabilirler. Refleks gasping solunum (agonal solunum) diger bir
yetersiz solunum tipidir, primer kardiak arrestde erken gbzlenebilir. Resussitasyon
sirasinda veya sonrasinda hasta solunum ve dolasim bulgularim tekrar kazanirsa (nabiz,
normal solunum, oksiiriik, veya hareket) hava yolu agiklifini devam ettirmesine yardim
edilir, giivenli pozisyonuna alinir.

ii)  Givenli pozisyonu

Giivenli pozisyon, solunum ve dolagim bulgulan olan bilinci kapal: hastada kullanilir.
Bilinci kapali ancak kendi solunumu olan hastada sekresyonlar afizdan kolayca drene
olamayacagindan, hasta bir tarafina dogru yerlestirildiginde bu Snlenebilir.

Maksimum hava yolu biitiinligiinii saglayan ideal pozisyon ile viicudun en uygun
sekilde durugunu destekleyen ve monitorizasyona izin veren optimal pozisyon arasinda
bazi Gdiinlere ihtiyag vardir. Tiim hastalar igin mikemmel tek bir pozisyon yoktur.
Kullanilacak pozisyona karar verildiginde alt: prensip diigliniilmelidir:

1) Serbest drenaja izin verecek gekilde, hasta miimkiinse gergek lateral pozisyonuna
yakin yerlegtirilir,

2) Pozisyon sabit olmalidir,

3) Gogiise solunumu bozacak herhangi bir basingtan kagimlmalidir,

4) Olas: servikal omurga yaralanmas: diigtiniiliirse, hasta sirtiisti pozisyona kolay ve
glivenli bir gekilde almabilmelidir,
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5) Hava yolu iyi gbzlenebilmelidir,

6) Pozisyonun kendisi hastada yaralanmaya neden olmamalidir.

Hasta giivenli pozisyonda 30 dakikadan fazla kaldiysa, diger tarafina gevirilir.

iii) Kurtarici soluk

Kurtarici soluk uygulandiginda, her soluk ile hastanin g6gsii yeterli sigmelidir.

a) Agizdan agiza solunum

Hastaya oksijen ve solunum saglamada lmzli ve etkili bir yoldur. Ekshale ettifiniz
havada hastanin ihtiyacina yetecek oksijen vardir. Hastanin hava yolunu agik tutun, burun
deliklerini kapatin ve hastanin agzinin lzerine agzimzi yerlestirin. Bir elinizi hastanin
alnina yerlestirin, bag ve igaret parmagimizla hastamn burnunu sikin. Her dért ile bes
saniyede bir soluk ile yaklagik dakikada 12 ile16 soluk verilmesi hedeflenmelidir.

Diinyada baglangi¢ kurtarici soluk sayilann arasinda birbirine Ustiinliigli oldugunu
gosteren veri yoktur. ABD’de iki soluktur. Avrupa, Yeni Zellanda ve Avusturya’da
baglangigta bes soluk verilir. Birbirlerine stlinlig oldugunu destekleyen bilgiler
olmamasina ragmen, yerel kurallara gore iki veya bes soluk uygulanir.

Afizdan afiza solunum sirasinda siklikla mide sismesi olusur. Bu durum
regurjitasyon, aspirasyon ve pndmoni gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir.

Goguisii yilkseltecek en az tidal hacim ve yavag soluk verilmesi mide sigmesini
azaltir. Bir ¢ok erigkinde agizdan agiza solunum igin hacim 10 ml/kg (700 ile 1000 mi)dir
ve iki saniyede verilmelidir.

Her solunumda 6nce derin soluk alimirsa, hastaya miimkiin olan en fazla oksijenin
verilebilecegi ekshale gaz kompozisyonu saglanacaktir. Eger her solukta g83ls
hareketlerini goriir, ekshalasyon sirasinda hava kagisim hissederseniz yeterli solunum
saglandifina kanaat getirilir.

Ilk veya devam eden solunum tesebbiisleri bagarih degilse, hastanin bagina tekrar
pozisyon verilir ve kurtarici soluk tekrar denenir. Uygunsuz gene ve bag pozisyonu,
solunum zorluunun en sik sebebidir.

b) Agizdan buruna solunum

Bu metod, hastamn agzindan solunum miimkiin olmadifinda veya hastamn agzi
agllamadiginda (6rnegin trismus), agizda ciddi yaralanma oldugunda veya agizdan afiza

solunum zor oldugunda 6nerilir.
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Hastanin basi, alnina koydufumuz elimizle arkaya itilir ve difier el hastamin
mandibulasim kaldirir (bag geriye ¢ene kaldirma gibi) ve hastamn agzi kapanur.

¢} Agrzdan stomaya solunum

Trakeostomili hastalarda kurtarici soluk gerektiinde, direk agizdan stomaya
solunum uygulanmahidir.

d) Agzdan bariyer aracina solunum

Iki genel kategorisi vardir: a1z maskesi ve yiiz kalkam. A1z maskesi tipik olarak
hastamn ekshalasyon havasin, kurtanicinin agzina girmesini engelleyen tek yonli valve
sahiptir. Yiiz kalkanimin genellikle ekshalasyon valvi yoktur ve hastanmin ekspire havasi
hastanin yiizii ve kalkan arasindan kagar.

e) Agizdan yiiz kalkamna solunum

Yiiz kalkam yalmzca seffaf plastik veya silikon kihftan olusur. Yiiz kalkaninin
agikhifn hastamn afzina yerlestirilir. Bagin geriye genenin 8ne itilmesi veya genenin
itilmesi menevralari devam ettirilirken, hastanin burnunu kapatiir ve kalkanin
merkezindeki agiklik ¢evresine agzimz sikica yerlestirilir.

Bariyer araglar arasindan kurtanci soluk igin inspiryum siiresi ve tidal hacim agizdan
agiza solunumdaki gibidir (10 ml/kg, 700 ile 1000 ml, iki saniye).

J) Agizdan maskeye solunum

Tek y6nli valvi olan veya olmayan transparan maskeler kullamlir. Tek ySnlt valv
kurtaricinin solugunu hastaya verirken, hastamin ekshalasyon havasim uzaklagmasina izin
verir. Baz: araglarda oksijen verilmesini saglayan oksijen girigi de vardar.

Agizdan maskeye solunum, maske sikilifim saglamak i¢in kurtancimin iki elini
kullanmasina izin verdiginden dzellikle etkilidir. Kullanimlar: igin iki teknik vardur.

Sefalik teknik: iki kurtaricth KPSR sirasinda veya tek kurtaricili solunumsal arrest
(kardiak degil) strasinda kullamlabilir. Kurtarici soluk sirasinda hastanin g6gUsiinil
izleyebilme avantaji nedeniyle ¢ene itme manevras: kullanihir.

Lateral teknik: kurtarici hastanin yan tarafina geger ve bast itme ¢ene kaldirma
manevrasim kullanir, Tek kurtaricili KPSR igin ideal teknikdir, kurtarici solunum ve gdgiis
masaj1 sirasinda aym pozisyonunu devam ettirebilir.

Oksijen destegi yoksa, tidal hacim ve inspiryum sliresi agizdan agiza solunumdaki
gibi olmalidir. Oksijen destegi kullanilacaksa, inspire edilen oksijen konsantrasyonunun %

17



40°dan fazla olmas: i¢in minimum 10 L/dk olmahdir. Oksijen verildiginde en diigiik tidal
hacim Onerilir (6 ile 7 ml/kg, 400 ile 600 ml).

2) Bag-maske

Yiiz maskesine tutturulmus non-rebreathing valv ve kendi sisen rezervuardan olusan
sistem hastane dncesi durumlarda kullamlir. Cogu ticari erigkin bag maske hacmi yaklagik
1600 ile 2400 m!’dir ve yeterli akciger inflasyonu saglar.

Resusitasyon sirasinda kiigiik tidal hacim kullamlmasinin ciddi avantajlar vardir.
Mide sigmesi 6nlenecek ve hipoksi ve hiperkarbi geligim riskini azaltacaktir. Oksijen
destegi ile kiigiik tidal hacim kullamlmas: laboratuar ve klinik sartlarda degerlendirilmistir.
Oksijen destegi varsa (% 40°dan fazla konsantrasyonda, minimum akim hiz 8 ile 12 L/dk),
bag-mask solunum da tecriibeli kurtaric1 kii¢iik tidal hacimler saglamaya c¢aligmahidir (6 ile
7 ml/kg, 400 ile 600 ml). Tidal hacim g6giis ekspansiyonunu saglamaya yeterli olmalidur.
Oksijen yoksa, agizdan adiza solunumdakine benzer tidal hacim olusturulmalidir.

g) Krikoid Bas:

Hastanin krikoid kikirdagina basing uygulanarak, kurtarici soluk sirasinda
6zefagusun trakea ile servikal vertebralar arasinda sikigtirtimasidir, Mide sismesini Snleme,
regurjitasyon ve aspirasyon riskini azaltmada etkindir. Mutlaka hasta bilingsizse
kullanilmalidar.

1. Tiroid kikirdak lokalize edilir (Adem elmasz),

2. Tiroid kikirdagin tabamina parmaklar kaydirilip alttaki belirgin horizontal halkay:
palpe edilir,

3. Bas ve igaret parmafimizin ucunu kullanin, krikoid kikirdagina arkaya dogru
basing uygulayin.

h) Gogiis masaji olmaksizin kurtarici soluk

Ik iki yavas solunumu ver, 6zefagial agilma basincim gegme olasiiimi azaltarak
soluklar arasinda tam ekshalasyona izin verin. Bu teknik, midenin daha az sismesi sonucu
regurjitasyon ve aspirasyonun daha seyrek goriilmesine neden olur. Solunumsal arrestte,
g0gis masaj1 uygulanmadifinda, yaklagik dakikada 12 ile 16 solunum saglanir. Her bir kag
dakikada hastanin dolagim bulgularinin devam ettiginden emin olmak igin kontrol edilir.
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Dolasim

i) Degerlendirme: Nabiz yoklugunun kontrolii

1968’de yaymnlanan ilk resusitasyon protokolundan beri, nabiz kontrolu kardiak
arrestin saptanmasinda gold standarttir. KPSR swrasinda, nabiz yoklugu kardiak arresti
gosterir ve KPSR ihtiyac1 dogurur. Bugiin erken defibrilasyon dSneminde nabiz yoklugu
OED’nin baglanmas: gerektigini gOsterir. 1992°den beri yayinlanan gesitli ¢alismalarda,
Ozellikle kurtanicimin  kardiak arresti tesbit etmek i¢in nabiz kontrolu yapmas:
sorgulanmaktadir.

Kurtaric1 nabiz kontrolu yaptifinda, nabiz varlifi kararina varmak igin uzun siireye
ihtiyaci vardir. Yayinn ayrintilar1 sunlardir:

1. Kurtancilar nabiz kontrolu yapamayacak kadar ¢ok zamana ihtiyag duyar: Bir
¢ahismada kurtaricilar yaris: 24 saniyeden uzun nabz kontrolu yapmislardir. Katthimcilann
yalmizca % 15°1 10 saniye iginde nabiz varhigim dogru konfirme etmigtir.

2. Tamsal test gibi diistintiidiigiinde nabiz kontrolu agir1 derecede yanhgtir.

a. Spesifisite (nabiz olmadigim dogru saptayabilme) yalmzca % 90: Nabiz olmadif
halde % 10 nabiz var olarak diigtinfiliir. Nabiz olmadi: halde var gibi kabul edildiginde,
kardiak arrestlerin % 10’unda g63is masaji baslatilmayacak ve OED kullanimi
gecikecektir.

b. Sensitivite (nabiz varhifim dogru saptayabilme) yalmzca % 55: Bu durumda
ihtiyact olmadig1 halde hastaya gogiis masajt uygulanacak ve OED baglanacaktir.

3. Toplam dogruluk yalnizca % 65°tir.

Bu ve diger veri ¢aligmalarinda, 1999 ve 2000 konferans delege ve uzmanlari,
kardiak atrestli hastalarda KPSR sirasinda saghk personeli olmayan kurtaricilarin nabiz
kontrolu yapmalarim 6nermemislerdir. Bunun yerine, normal solunum, Sksiiriik, hareket ve
kurtaric1 soluga cevap gibi dolagim bulgular: kontrol edilmelidir.

ii) Degerlendirme: Dolasim bulgularinm kontrolii

Protokol, dolagim bulgularimin kontrolunu &nerir. i1k kurtaric solugun verilmesi ve
kurtarici soluga hastanin normal solunum, Okslirlik, hareket gibi cevaplarim
degerlendirmelidir. Kurtaric: solunum igin “bak, dinle ve hisset” yapmahdur.

Profesyonel saghike1 dolagim bulgularimi kontrol ettifinde nabiz kontrolunu da
yapmalidur.

1) Bilinci kapali, solunum olmayan hastaya kurtarict soluk verilir.
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2) Dolagim bulgularini ara: bak, dinle, hisset ve hizla diger hareket belirtileri aranr.

3) Hasta normal solumuyorsa g&gtis masaj1 baglatilir.

Bu degerlendirme 10 saniyeden uzun olmamahdir. Saglik personeli dolasim
bulgularim degerlendirirken nabiz kontrolunu da da yapmalidar.

Bir yagindan biiylik hastalarda nabiz kontrolu igin karotis arteri tercih edilir.
Hipotansiyon ve k&tii dolagim periferik nabizlar1 yok ettidi halde bu arterde devam
edecektir.

Gogiis masaji

Sternum alt yarisina seri, ritmik basing uygulanmasidir. Bu masaj direkt kalbe basing
veya intratorasik basing artistyla kan akimim saglar. Uygun yapilan kurtaric: soluk, g6giis
masajiyla akcigerlere kan destegi ve defibrilasyon uygulanincaya kadar beyin ve diger vital
organlara yeterli oksijeni saglayacaktir.

Teorik olarak insan ve hayvan galigmalari, KPSR sirasinda optimum kan akimt igin
dakikada 80 masaj lhizim desteklemektedir. Bu nedenle, son protokolde dakikada 100
masaj mzi Onerilmistir. Masaj hizi, bir dakikada uygulanan gergek masaj sayisina degil,
masaj hizina baglidir. Dakikada 100 masaj hizi, kurtarici soluk sirasinda KPSR’e ara veren
tek kurtarict durumunda dakikada 100’den az masaj saglar.

Onceki protokolde tek kurtarici durumunda 15:2, iki kurtarici durumunda 5:1
masaj/solunum orami Snerilmigtir. 15:2 masaj orami daha fazla g6giis masaj1 saglamaktadir.
Erigkin kardiak arrest vakalarinda KPSR sirasinda uygulanan daha fazla g6giis masajinin
hayat1 kurtarma olasiiimin daha yliksek oldugunu destekleyen bilgiler vardir. Go6giis
masaj1 ve kurtarica solugun kalitesi, masaj/solunum oranim etkilemez.

Kardiak arrest siwrasinda, ardisik uygulanan masajlarla koroner perfuzyon basinci
yavag yavag artar. Bu basing 15 kesintisiz masajdan sonra ¢ok yiiksektir. Bu sebeple, 15:2
masaj/solunum oram1 hem tek hem de ¢ift kurtarict durumunda Snerilmistir. Hava yolu
glivenligi endotrakeal tiiple saglandiktan sonra, masajlar devam edebilir ve solunumlar 5:1
masaj/solunum oraniyla asenkron olabilir.

Gogiis masaj teknigi

Sternumun alt yarisimn tesbit edilmesinde uygun el yerlesimi saglanir. Bunun igin
agagidaki protokol veya diger alternatif teknikler segilebilir.

1) Hastanin gégiis kafesinin alt sinirina parmaklarimzi yerlestirin.

2) Parmaklarimizi kaburgalarin sternumla alt simirtyla birlestigi yere kaydirn.
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3) Sternumun alt yanmina bir elinizin topugunu yerlestirin ve diger elinizi ilk
elinizin iistline yerlestirin, eller birbirine paralel olmalidir. Elinizin topugunun uzun aksmin
sternumun uzun aksina yerlestiginden emin olun. Bu pozisyon kosta kirig riskini azaltir ve
masajin esas giiciiniin sternumda olmasim saglar.

4) Parmaklar agik veya kenetlenmis olabilir ama gdgiise degmemelidir.

Etkili masaj:

1) Kollar ve dirsekler diiz tutulur. Her masajda basincin sternum {izerine gelmesi
i¢cin omuz pozisyonu hastanmn iistiine dogrudur. Basing direkt dik yonde olmazsa hastanin
viicudu dénme egiliminde oldugundan masaj giicii zayiflayacaktir.

2) Normal erigkinlerde sternum g8giis kafesinin 1/3°t kadar (yaklagik dort ile bes
cm) ¢oktiriilmelidir. Nadiren oldukga kiliclik hastalarda daha az ¢oktlirme karotis ve
femoral nabiz olugturmaya yetecektir. Alternatif olarak, biiyiik hastalarda dort ile bes cm
sternal derinlik yeterli olmayabilir. Optimal sternal masaj genellikle karotis ve femoral
nabiz olugturacak masaj giicii olarak saptanir. Ancak bu durum iki kurtaric: gerektirir.
Masaj dalgalan etkili kan akimi yoklugunda palpe edilebildiginden, optimal veya yeterli
kan akimi varh@ i¢in KPSR sirasinda nabiz saptanmas: gerekliligi yoktur. Yeterli masajin
tiretildigi en iyi metod, her masajla sternumun dort ile bes cm ¢Sktlirtilmelidir.

3) Gogiis ve kalbe kan akiminin gitmesi igin go3iisiin normal pozisyona gelmesine
izin ver ve basmci tamamen kaldir. Ellerinizi uygun pozisyonda hastamin sternumu
tizerinde tutmaya devam edin. G6giis masaj1 dakikada 100 kez olarak uygulanmalidir.

4) Etkili serebral ve koroner perfuzyon i¢in siklusun % 50°si masaj, % 50’si
gevseme fazina ait olmahdr.

5) Onbes masaj boyunca dogru el pozisyonunuzu devam ettirin ve pozisyonunuzu
degistirmeyin ve ellerinizi hastamin g6gils duvarindan ¢ekmeyin. Ancak gbgsiin normal
pozisyonuna gelmesine izin verin.

Etkin resusitasyonda g6gilis masaji ve kurtarict soluk kombine uygulanmahdir. Son
40 yilda yapilan aragtirmalar gogils masaji sirasinda kan akimimin saglanmasinin
mekanizmasim saptamada yararh olmugtur. Hayvan ve insan modellerinde, dogru kardiak
masaj veya intratorasik basing maniptilasyonu sonucu kan akim gériilmbgtiir. KPSR’nin
stiresi, KPSR’yi etkiler. Kisa siireli KPSR’de, kan akimi daha ¢ok kardiak pompa
mekanizmasiyla dagilir. Kardiak arrest veya resusitasyon siiresi uzadifinda, kalp daha az
etkilenir hale gelir.
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Kardiak arrest sirasinda, dogru uygulanan gégiis masaji 60 ile 80 mmHg sistolik kan
basinct olugturabilir, ancak diastolik kan basinc: diigiiktiir, Ggiis masaji sonucu kardiak
output yalmzca normalin 1/3 ile 1/4 kadardir ve uzams konvansiyonel KPSR sirasinda
azalir.

Sadece Masaj Yapilan KPSR

Agizdan afiza solunum bir ¢ok hayatin kurtarilmasinda giivenli ve etkili tekniktir.
Bazi yayinlarda kardiak arrestteki tanidik olmayan hastalarda agizdan afiza solunumun
uygulanmasinda kurtaricilarda isteksizlik bildirilmigtir. Bu isteksizlik enfeksiyon
hastaliklarmm gegisiyle iligkilidir. Eriskin hastada kigiler agizdan agiza solunum
yapamiyor veya istemiyorsa, yalmzca gbglis masajt uygulanmahdir. Buglin varolan
bulgular yalmzca gbgiis masaji uygulanmasinmin hi¢ uygulanmamasindan daha iyi sonuglar
verdigini gostermektedir.

Yalnizca g6giis masaji su durumlarda Snerilmigtir:

1. Kurtaric: agizdan afiza solunumu istemedigi veya basaramadifinda veya

2. Egitimsiz kurtaricimin hizh miidahalesi i¢in.

Defibrilasyon

Ani, travmatik olmayan kardiak arrestteki erigkin hastalarin gogu VF ritmine sahiptir.
Bu hastalarda hayatta kalimmn tek onemli gostergesi defibrilasyon ile arrest aras: siiredir.
Hayatta kalim, defibrilasyon olmadan gegen her dakika yaklasik % 7 ile 10 arasinda azalir.
F) Bir ve iki Kurtaricryla KPSR
Tek Kurtaricilt KPSR

Tek veya iki kurtaric1 alanin giivenliginden emin olmahdir. Tek kurtanicihh KPSR:

1. Degerlendirme: Cevapsizlif1 degerlendir (hastay: hafifge sars). Cevap yoksa,

2. ATS sistemini aktive et: Yerel uygulamalara gére yapilmahdir. Bir ¢ok yerde
hastanin solunumunun olmadig: saptanana kadar ATS aktivasyonu gecikmektedir.

3. Hava yolu: Bagin geriye genenin dne itilmesi veya ¢ene kaldirma manevrasiyla
hava yolunu ag, hastaya pozisyon ver.

4. Solunum: Solunumun olmadifim veya yetersiz oldugunu tesbit et.

a) Hastanin kendi solunumu var ve spinal yaralanma siiphesi yoksa, hastay:
giivenli poziyona al ve hava yolu agiklifim1 devam ettir.

b) Hastanm solunumu yok ve bilinci kapaliysa, kurtaric1 soluk ver. ABD ve
diger bir ¢ok yerde, iki kurtaric1 soluk uygulanir, fakat Avrupa, Avustralya ve Yeni
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Zellanda gibi bolgelerde bes kurtanica soluk dnerilir. Ilk soluk baganihi olmazsa basa
pozisyon ver ve tekrar soluk ver. Her solunumla g6giis hareketi bagarili olmazsa:

¢) Onbes gbgiis masajt uygula ve iki kurtarici soluk ver. Her solunum da hava
yolunu ag ve bogazda yabanci cisim var m1 kontrol et, Yabanci cisim varsa ¢ikar.

d) Her solukla hastanin g6giis hareketinin oldugundan emin ol.

e) Etkili soluk verdikten sonra dolagim bulgularim kontrol et.

5. Dolasim: Dolagim bulgularim kontrol et. Ik soluktan sonra normal solunum,
Okstiriik, veya hastann ilk solu@a hareket cevabini gézle, Saghk personeli karotis nabzim
10 saniyeden daha uzun stire kontrol etmemelidir. Dolagim bulgular yoksa géglis masajina
bagla:

a) Dogru el pozisyonunu al.

b) Dakikada 100 kez olacak sekilde 15 gogils masaji uygula. Her masajla
g6gls duvarmmn 1/3’i kadar ¢oktiir. Her masajdan sonra gOglisiin normal
pozisyona gelmesine izin ver, el pozisyonunu bozma ve ellerini hastanmin
sternumundan ayirma. Say “l ve2ve3ve4veSveb6ve7ve8ve9ve 10vell,
12,13, 14, 15.

c) Hava yolunu ag¢ ve iki yavag soluk ver (her biri iki saniye).
d) Uygun el pozisyonunu al ve 15 gogiis masaj1 uygula.
e) Masaj: solunum oram 15:2 olacak gekilde dort dbngii uygula.

6. Tekrar degerlendirme: Yerel protokollere gbre hastayr tekrar degerlendir.
ABD’de dort siklustan sonra, yalmizca hasta bazi iyilesme belirtileri gdsteriyorsa tekrar
degerlendirme Onerilir. Dolagim bulgularini kontrol et (10 saniye). Dolagim bulgular
yoksa KPSR’ye devam et. Dolagim bulgular: varsa solunumu kontrol et.

a) Solunum varsa, hastay: giivenli pozisyona al ve solunum ile dolagim takibi yap.

b) Solunum yok fakat dolasim bulgular varsa, dakikada 10 ile 12 kurtaric1 soluk ver
(her soluk dért ile beg saniye) ve her bir kag dakikada bir dolagim kontrolu yap.

¢) Dolasim bulgulan yoksa, 15:2 masaj/solunum uygula.

d) Her birkag dakikada bir solunum ve dolagim kontrolu igin dur.

¢) Ozel durumlar diginda KPSR’yi kesme.

f) Yeterli solunum ve dolagim varsa, hastay: giivenli pozisyona al ve hava yolu
agikligim1 devam ettir,
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Ikinci kurtaricimin ilk kurtariciyla yer degistirmesi

Sahada diger bir kurtarici varsa, ATS’i aktive etmeli ve ilk kurtarici yoruldugunda
KPSR yapmalidir. Miimkiinse bu degisiklik ¢cok kisa siirede yapilmahdir. ikinci kurtaric
hastanin cevabini, solunumunu ve dolagim bulgularim: kontrol ettikten sonra KPSR’ye
baglamalidir.

Iti kurtarticils KPSR

Iki kurtanicith KPSR’de, bir kisi hastanin yaminda pozisyon alir ve gogiis masaji
uygular. Diger profesyonel kurtarici hastanin baginda kalir, hava yolu agikligim devam
ettirir. Etkili g63lis kompresyonu i¢in karotis nabzimi kontrol eder ve kurtarici soluk verir.
Masaj hizi dakikada 100°diir. Hava yolu endotrakeal tiip ile giivenlife alimncaya kadar

(entubasyon) 15:2 masaj/solunum oram devam ettirilir.
Iki kurtaricili KPSR sirasinda tekrar degerlendirme

Kurtaricilar solunum iginin etkinlifinin degerlendirmesinde hastanin durumunu
monitorize etmelidir. Hastay: ventile eden kisi dolagim ve solunum bulgularinin takibinden
de sorumludur. Partnerinin etkili masajim degerlendirmek i¢in dier bir kurtarici da masaj

sirasinda nabiz kontrolu yapmalidir.
G) Hava Yolunda Yabanci Cisim Epidemiyolojisi, Teshis ve Miidahalesi

Tam hava yolu tikamkligi, tedavi edilmezse dakikalar iginde oltimle sonuglanacak
kadar acil bir durumdur. Ust hava yolu tikamkh@imn en sik nedeni, kardiopulmoner arrest
ve biling kayb1 sirasinda dil ile meydana gelen tikanmadir. Bilinci kapali hastalarda
intrensek (dil, epiglottis) ve ekstrensek (yabanci cisim) nedenlerle hava yolu tikamklid1
geligebilir. Kafa ve yliz yaralanmalarindan kanama veya mide igerifinin regurjitasyonu,
6zellikle hastanm bilinci kapaliysa, iist hava yolunu tikayabilir.

Hava yolunda yabanci cisim, bogulayazma (su altinda kalma) vakalar: arasinda sik
karstlagilmaz. Su, yabanci cisim gibi etki gbstermez ve hava yolunu tikamaz. Cogu
bogulayazma vakasi tiim suyu aspire eder ve aspire edilen su iist hava yolu ve trakeadan
absorbe edilir. Su altinda kalma vakalan, hipoksiyi diizeltmek i¢in Szellikle kurtarici soluk
olmak iizere acil KPSR gerektirir. Bu nedenle, hava yolundan yabanci cisim giderilmesi
islemleri bogulayazma vakalan igin Onerilmez. Bu gibi iglemler komplikasyonlara neden
olarak KPSR’yi geciktirecektir.
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Nedenler ve Onlemler

Hava yolunda yabanci cisim, aniden solunumu duran, siyanotik hale gelen, gériintirde
bir neden yokken bilinci kapanan, Ozellikle geng hastalarda, kotlilesme nedeni olarak
dugtintilmelidir.

Hava yolunda yabanc: cisim erigkinlerde yemek sirasinda ortaya g¢ikar ve et tirtinleri
tikanikligin en sik nedenidir. Disfajili yagh hastalar risk altindadir. Restoranlarda, bogulma
acilleri kalp krizi gibi dligltiniilerek gbzden kagmaktadir,

Dikkat edilecek noktalar:

1. Ozellikle takma digler varsa, gidalar ufak parcalara bolinmeli ve yavasca
¢ignenmelidir.

2. Cigneme ve yutma sirasinda glilmek ve konugmaktan kaginilmalidir.

3. Agin alkol alimindan kagimilmalidir.

4. Agzinda gida varken ¢ocuklarin kogyma, oynama ve yiiriimesi 6nlenmelidir.

5. Infant ve gocuklardan yabanc: cisimler (misket, boncuk, vb) uzak tutulmalidir.

6. Kiciik cocuklara iyi gigneyemedikleri gidalar (patlamis musir, sosisli sandvig,
fistik ezmesi, fistik, vb) verilmemelidir.

Hava Yolunda Yabanc: Cismin Taninmasi

Hava yolu tikamkhi hizla tamnarak, inme, kalp krizi, ndbet, ilag intoksikasyonu veya
diger durumlar gibi ani solunum yetmezlifine neden olan ancak tedavisi farkli olan
durumlardan ayirt edilmelidir.

Yabanc: cisim tam veya kismi hava yolu tikamkligina neden olabilir. Kismi hava
yolu tikamkhifinda, hastada “iyi hava degisimi” veya “kotii hava degisimi” ne sahip
olabilir. “Iyi hava degisimi” olan hasta bilinglidir, gliclti dkstiriifii vardir ve Sksiriikler
arasinda wheezing duyulabilir. Bu durumda hasta, giicli Okslirmesi ve solunum igini
devam ettirmesi igin cesaretlendirilir.

Tam hava yolu ttkamklig1 olan hasta konusamaz, soluyamaz, Sksiiremez ve elleriyle
boynunu tutar. Hava hareketi yoktur. Hastaya “boguluyor musun?” diye sor. Hasta kafasint
salliyorsa, ‘konugabilir misin?” diye sor, konusamiyorsa tam hava yolu tikamkligimn
belirtisidir ve hemen miidahale etmelisiniz.

Hava Yolundan Yabanc: Cisim Cikartiimast

Diinyada bu nedenle gegitli teknikler kullamilmugtir, Bir teknigin digerine tstiinltigtini

kargilagtirmak olduk¢a zordur. Bir gok resusitasyon konseyi, bir veya birkagini &nerir:
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Heimlich abdominal sikigtirma, sirta vurma veya gégiise vurma. Ne yazik ki, tekniklerin
kargilagtiriimasinda randomize, prospektif ¢aliyma uygulamak asin derecede zordur.
Heimlich manevras: (subdiafragmatik basing veya abdominal basing olarak bilinir), bilinci
agik erigkin (sekiz yagindan biiylikler) ve gocuklarda (bir ile sekiz yag arasi) Onerilir.
Infantlarda bu teknik 6nerilmez.

Baz resusitasyon konseyleri [Avrupa Resusitasyon Konseyi (ERC)], baslangicta sirta
kiirek kemikleri arasina bes kez kurtaricinin elinin topuguyla vurmasim Onerir. Bu yeterli
olmazsa bes kez abdominal basing uygulamasi yapilir ve sirta vurma ve abdominal basing
uygulamas: tekrarlanir.

Abdominal basing uygulamas: komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle, heimlich
manevrasit gerekmedikge uygulanmamahidir. Bildirilen komplikasyonlar, abdominal veya
torakal organlarin riiptiir veya laserasyonu gibi i¢ organ yaralanmalanidir. Teknik dogru
uygulandiginda bile komplikasyon geligebilir. Regurjitasyon ve aspirasyon olugabilir.
Bilinci agik Hastada Heimlich Manevrast

Hastanin arkasinda durun, kollarmzla hastayr sarn. Bir elinizle yumruk yapin.
Yumrugunuzun kenarmni, g6begin hafif tistline orta hatta ve ksifoidin altina yerlestirin.
Diger elinizle yumrugunuzu kavrayin ve hizla yukar ve ige dogru hastamin batinina basing
uygulayn. Yabanci cisim ¢ikana veya hasta bilinci kapal hale gelene kadar tekrarlayn.
Hastamn Kendine Heimlich Uygulamast

Ayni sekilde eller yumruk yapilir ve yumruk diger elle kavramr ve hasta kendine
basing uygular. Bagarili olmazsa, hasta sert bir ylizeyle {ist abdomenine basmg
uygulamalidir.

Bilinci agik gebe veya sigman hastada gogiis basinci

Ileri dénem gebelik veya belirgin obesite durumunda heimlich manevrasina alternatif
olarak gdgils basinci uygulanabilir. Hastanin arkasina gegin, kollarimzla hastanin koltuk
altlarindan hastayr sarm. Yumruk kenarimz hastanin gogiis kemigi ortasma yerlestirin,
ksifoid parga iizerinde olmamasma dikkat edin. Diger elinizle yumrugunuzu kavraymn ve
yabanci cisim ¢ikana veya hasta bilinci kapali hale gelene kadar arkaya dogru basing
uygulamasini tekrarlaym.

Bilinci kapal: Hastalarda Kurtarict Manevralar

Hastanin bilinci kapandiginda ATS aktive edilir ve KPSR baglatilir. Gergekte, gogiis

masaji bilinci kapali hastalarda yabanci cismin ¢ikariimasinda etkili olabilir. Solunum
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tegebblistinden sonra KPSR sirasinda bilinci kapalt hastalarda stipheli olmayan hava yolu
ttkamkh@ durumunda kurtarici masaj ve solunum  dongileriyle KPSR’i devam
ettirmelidir.

KPSR sirasinda hava yolu agilir ve bogazin arkasinda yabanci cisim goriiliirse
¢ikarilmalidur.

Parmatkla Siipiirme ve dil-¢ene kaldirma

Yalmzca tam hava yolu tikamiklhiffi olan hastalarda saflik personeli tarafindan
kullaniimalidir. Hasta bilingli veya nébet gegiriyorsa uygulanmamahdir.

Yiiz yukart yatan hastamn dil ve genesi bag ve diger parmakiarin arasinda tutulur ve
¢ene kaldinlir. Bu hareket bogazin arkasindan ve yabanci cisimden dili uzaklagtirir. Bu
manevra tikaniklifin giderilmesinde yeterli olabilir. Elinizin isaret parmafmm g¢ene i¢
kismina ve hastanin bogazina, dil tabanina derince yerlegtirin. Yabanc: cismin kdgesinden
parmaimz kanca gibi kullanarak yabanci cisim gikarilabilir. Yabaci cismi gikarmak igin
ugrasirken, cismi daha derine kaydirmamaya dikkat etmek gerekir.

Bilinci kapal hastalarda saglik personelinin islem basamaklar:

Baglangigta bilinci yerinde olan hasta daha sonra bilinci kapali hale gelebilir. Bu
durumda kurtarici hastanin semptomlarinin nedeninin yabanci cisim oldugunu bilecektir.
Hasta baglangigta bilinci kapalt olabilir. Bu durumda kurtaric: olasilikla yabanci cisim
varhfiim bilmeyecektir.

Bilinci agik hastamin bilinci kapandigimda

Hastanin kdtiilesmesini gérdiiniiz ve nedenin yabanci cisim oldugunu biliyorsamz:

1. KPSR’nin uygun bir yerinde ATS aktive edilir. Ikinci kurtanic varsa, siz hastayla
kalirken difer kisi ATS’i aktive etmesi igin génderilir.

2. Dil ve ¢ene kaldinrken parmaklarinizla cisim ¢ikariimaya galigilir.

3. Hava yolu agilir ve solunum saglanir; hastamin g6giis hareketi yoksa basa tekrar
pozisyon verilip ve tekrar solutulur.

4. Hava yoluna tekrar pozisyon verildikten sonra etkili solunum saglanamadiysa
hava yolunda yabanci cisim diigiiniiliip heimlich manevrasi uygulanir.

5. Tikanma giderilinceye ve goglis hareketi olugana kadar veya ileri hava yolu
uygulamasi elde edilene kadar, dil ve gene kaldinlmaya devam edilir. Parmaklarla aBiz igi
stipiiriillip, hasta solutulmaya galisihr.
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6. Yabanci cisim ¢ikarilir ve hava yolu temizlenirse, solunumu kontrol edilir. Hasta
solumuyorsa, kurtarict soluk verilir. Sonra dolagim bulgularim kontrol edilir (nabiz,
Oksiiriik, hareket). Dolasim bulgular: yoksa KPSR baglanir.

Yabanci cisim ¢ikarilmasi i¢in Kelly klempi ve Magill forsepsi kullanilabilir. Buniar
yalmizca yabanci cisim goriiliiyorsa kullanilmalidir. Bu gibi araglarin egitimsiz veya
deneyimsiz kisiler tarafindan kullamilmasi 6nerilmez.

Bilinci kapali bulunan hastalarda saglik personelinin miidahalesi

Hasta bilinci kapali olarak bulundu ve nedeni bilinmiyorsa, su 6neriler izlenir:

1. KPSR’nin uygun bir basamagmmda ATS aktive edilir. Ikinci kurtaric1 varsa biri
hastayla kalirken diger kurtaric1 ATS’i aktive eder.

2. Hava yolu agilir ve kurtarici soluk verilir. Hastanin g6giis hareketi yoksa,
hastamin bagina tekrar pozisyon verilip ve tekrar solutulur.

3. Hasta hala solumuyorsa, hastanin dizlerinin {istline ata biner tarzda oturulup bes
kez heimlich manevrasi uygulanr.

4. Bes abdominal basing sonrasinda, hastanin hava yolunu dil ve g¢ene birlikte
kaldirma manevrasiyla agilip parmaklarla ag1z i¢i siipiiriiliir.

5. Tikamklik giderilene veya kalici hava yolu saglayacak ileri girisimler saglanana
kadar tekrar solunum, Heimlich, dil ve ¢ene birlikte kaldirma ve parmakla siiplirme
islemleri denenmeye devam edilir.

6. Yabanci cisim ¢ikarihp hava yolu temizlendiyse, solunum kontrol edilir. Hasta
solumuyorsa iki kurtaric1 soluk verilir. Sonra dolagim bulgularini kontrol edilir. Dolagim
bulgular: yoksa KPSR’ye baslanir.

TYD komplikasyonlar: ve tuzaklar

KPSR uygun olarak yapildiginda tam bir yasam destegi saglar. Ancak uygun yapilan
KPSR sirasinda bile komplikasyonlar geligebilir. Komplikasyon korkusu iyi KPSR
yapiimasini 6nlememelidir.

Kurtarici solugun muhtemel komplikasyonlar:

En sik komplikasyonu; hizhi hava akimi ve asir1 solunum sonucu mide sigmesidir.
Kurtaric: soluk sikhikla, dzellikle ¢ocuklarda, midenin gismesine neden olur. Bu durum en
iyl yavas kurtarici soluk (erigkinlerde her soluk iki saniye) verilerek saglanir. Miimkiin
oldugunda ek kurtarici krikoid bas1 uygulamalidir.
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Belirgin mide gismesi regurjitasyona yol agarak diaframin yiikselmesiyle akciger
hacmi azalir. Kurtarict soluk sirasinda mide sigerse, hava yolunu tekrar kontrol edip
gerekirse agip, gbgiis hareketlerini kontrol etmelidir. Tecriibeler hastanin {ist abdomenine
elle basing yapilmasinin, mide doluysa regurjitasyonla sonuglandiim gOstermistir.
Regurjitasyon olugursa, hasta yan tarafina gevrilir, a1z i¢i bogaltildiktan sonra tekrar supin
pozisyonuna alimir ve KPSR’ye devam edilir.

Gogiis masajinn muhtemel komplikasyonlary

Uygun teknikle yapilan KPSR’de bile erigkinlerde kaburgalar kirilabilir. Ancak infant
ve cocuklarda kaburga kinlmas: ve diger yaralanmalar nadirdir. Diger komplikasyonlar
sternum fraktiirli, kaburgalarin sternumdan ayrilmasi, pnémotoraks, hemotoraks, akciger
kontlizyonu, karaciger ve dalak laserasyonu ve yag embolisidir. Bu komplikasyonlar uygun
el pozisyonuyla minimize edilebilir fakat tamamen 6nlenemez. KPSR’nin komplikasyon
olasihgi giiclii ve yeteri kuvvette uygulanmasi gereken KPSR manevralarim
engellememelidir.

Aktif KPSR uygulamas: sirasinda hastalik bulagmas:

KPSR uygulamalarinin bir ¢ogunda kurtarici kurbanmi tanimamaktadir. Fakat saglik
personeli olmayan kisilerin bir gogu da yaklagik % 70-80 olguya evde KPSR uygulamak
zorundadir. Bu kosullarda olgu alkollii ve kusuyor olsa bile isteksizlik olmas: beklenmez.

Agizdan afiza uygulanan kurtaric1 solunumlarla enfeksiyon bulagma riski oldukg¢a
dustiktiir. 1960-1998 arasinda KPSR ile iligkili 15 olgu bildirilmistir. Son dort yildir ise
hicbir olguya rastlanmamigtir. Son raporlara gére KPSR sirasinda bulagan enfeksiyonlarda,
Helicobacter pylori, Mycobacterium tuberculosis, meningococcus, herpes simplex,
Shigella, Streptococcus, Salmonella ve Neisseria gonorrhoeae sorumlu bulunmustur. HIV,
HBV, HCV ve CMV enfeksiyonuna rastlanmamgtir. Yine de enfeksiyon riski tamamen
g6z ard1 edilemez. Ozellikle AIDS korkusu &n plandadr.

Bir ¢alismada kurtaricilarin agizdan afiza solunumu % 5 oraninda kabul ettikleri;
% 68’nin ise aym etkiyi saglayacaksa sadece gogiis masajli KPSR uygulamak istedikleri
saptanmig. Tammadif bir kurbana afizdan afiza solunum uygulamak istemeyen bir
kurtaric: sadece gdgtis masaj1 ile kurbanin yagama gansim arttwrabilir. Ozellikle i¢ ¢ekme
tarzinda solunum mevcutsa ve defibrilasyon stiresinin kisa olmas: bekleniyorsa bu durum

gegerlidir. !
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Tablo 1. Tiim yas gruplarinda TYD uygulamalarmin karsilagtirilmasi 3

Sollmnm ko;trolii (Bak, Dinle, i-\Iisset). Soluyorsa:Gilvenli pozisyon veniu Solul};uyorsa:mﬁ;i—fetﬁl‘i.

r KPSR/Kurtarici Erigkin ve Biiyiik 8 Infant {|  Yenidogan ve
H a! 1
Solunum Cocnk yas (1 yas alt) g Yeni Dogmus
Biling kaybini sapta, 112 ara !
g ,,,,,, e e i _M.,,_,:w e im..xv.,v P S ,.Y
@ . : Bag geri-gene | .
{| Havayolunu ag (bas Bag geri-cene Bag geri-gene ald | Baggeri-gene |
: ; irma, '
geri-gene yukarive || kaldirma, travma || kaldirma, travma § kaldirma, travma
. ) travma varsa | )
i|  cene kaldirma) varsa gene itme varsa gene itme ] | varsa gene itme
a J | cene 1tme 5
i o S L. S § —

solunum yaptirilir.
] — [ Daesan ||
. . i Iki etkili solunum, ,; Iki etkili solunum,
iki etkili solunum, ! '|  solunum, her
Baglangig | her solunum 1-1.5 | her solunum 1-1.5
her solunum 2 sn | solunum 1-1.5
| sn sn
| n
Solunum Sayis1 12/dk § 20/dk 20/dk 30 - 60/dk 5
S I U — o
Karin veya goglis || Karm veya g, %
Yabana cisimle ya gogls % ¥a gogs Gogs basist Goiis basisy, ;
( basisi, sita | basisi, sirta g
|| havayolu tikanmasi ; sirta vurma sirta vurma :
{ % vurma vurma g g |
U . ] - [P . . A — S ) G i
Dolagim belirtileri: Normal solunum, 8kstiriik, hareket, nabiz varsa havayolu ag ve solunum destegi. |
i Eger dolagim bulgular1 yoksa gdgils masajina da baglanr. ’
[ Sejghik personeli* || Saglik personcli* || Saglik personeli* || Saglik personeli* |
Nabiz Kontrolu
A. Karotis A. Karotis A. Brachialis A. Umblikalis
Ny & 2F 4 ~ [ Sternum alt yaris || Sternum alt yaris1 |
Gogls masaj yeri Sternum alt yaris1 || Sternum alt yansi (1 parmak meme (1 parmak meme
| gizgisi alty) cizgisi altr)
Gogiis masaj Bir elin topugu o Iki bagparmak Iki bagparmak
. . Bir elin topugu s -
yontemi diger el {izerinde veya iki parmak || veya iki parmak
[ Gogiis masaji
Yaklagik 4-5cm || Goglistin 1/3°0 Gogistin 1/3°1 Gogiisiin 1/3°1
derinlifi |
Gogiis masaji hiza '?aklaslk 100/dk . Yaklagik 100/dk En az 100/dk E Yaklagtk 120/dk
Gagiis masaj / B ) "
Qhts mase} 152 s/1 s/ 31
solunum orani

* Sagllk;;:rsoneli digindakiler, nabiz kontrolii i¢in dolagim bulgularini degerlendirmeli {nefes alma,
hareket etme ve Sksiirme) Saglik personeli ise nabiz kontrol etmelidir.
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VIL GERECLER VE YONTEM
A) Aragtirmanin Tipi

Kesitsel tanimlayic: bir ¢alisma
B) Aragtirmanin Popiilasyonu

DEUH, preklinik ve klinik AD’deki yaklagik 387 aragtirma gorevlisi tip doktoru.

C) Bilgi Serulari ve Veri Toplanmasi

Calismaya DEUH preklinik ve klinik AD’deki 387 aragtirma gorevlisinin tiimiiniin {i¢
aylik siire iginde almmas1 planlandi. Bilgi sorularimun uygulanmas: igin hekimlerin bagh
bulundugu DEUH baghekimligine ve tiim AD’lere resmi yaz1 yazilarak izin alind:.

Bilgi sorulari ve veri toplama formu aragtirma gorevlilerine, ya ilgili anabilim
dallarinmin periodik egitim toplantilarimin 6ncesinde veya sonrasinda, ya da ilgili AD’den izin
alinacak uygun bir zaman ve yerde aragtirma gbrevlilerinin toplanmasim saglayarak
uygulanmas: planland:i. Her iki sekilde de aragtirma gorevlilerinin toplu olarak bilgi
sorulanim yamtlamalan saglanarak verilerin daha giivenli elde edilmesi amaglandi.

Bilgi sorulan yanitlanmadan Snce aragtirma gorevlisi hekimlere bunun bir sinav
olmadig, verilerin tiimiintin bilimsel ¢ahigma i¢in kullamlacag: anlatithp yamtlarin hicbir
sekilde mesleki yagamlarim ve geleceklerini etkilemeyecegi agiklandi. Her sorunun bes
secenekli oldugu ve sadece bir segenegin dogru oldugu bildirildi.

Bilgi sorulan, 2000 yih Kardiyopulmoner Restisitasyon ve Acil Kardiyovaskiiler
Yaklasim Protokollerine (Guidelines 2000 for Cardiopulmonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care-International Consensus on Scicnce)”3 dayanarak DEUH
Acil Tip AD ve Ege Universitesi Tip Fakiiltesi (EUTF) Tip Egitimi AD &gretim tiyeleri
denetim ve kontroliinde hazirland:.

Sorularmn degerlendirmesinde kabul edilebilir performans seviyesi [acceptable level
of performance (ALP)] * teknigi kullanildi. Bu teknifie gore, anketin yoneltilecefti hedef
toplulugu taniyan, bilgi diizeyleri hakkinda bilgi sahibi ve bilgi sorulan uzmanlik alanlari
olan Ogretim dyeleri segildi. ALP hesaplanmasina, DEUH Acil Tip AD’den fiig,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD’den iki olmak fizere toplam bes 6gretim lyesi karar
verdiler. ALP hesaplamasina katilan bes Sfretim {iyesine caligmanin igerigi ve amaci
anlatildi. Ardindan tiim katihmcilara da uygulanan bilgi sorulary birden baglamak {izere
okundu ve ogretim {liyelerinden, cevaplardan kag¢ tanesinin hedef kitle tarafindan
clenebilecegi soruldu. Bu sekilde her soru igin elenebilecek segenekler belirlendi.
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Ardindan her sorunun kabul edilebilirlik indeksi (acceptability index) ($ekil 2 ve Tablo 2)
hesapland:. Her bir kabul edilebilirlik indeksi toplantp ALP degeri bulundu. (Tablo 3) Her
bir sorunun agirlik degeri bir puan olarak kabul edildi. Caligmamizda hekimlerin basan
dlizeylerini degerlendirilmesinde ALP teknigini kullanarak, katithmcilarin bilgi seviyelerini
daha objektif bir gekilde tayin etmek ve degerlendirme ydnteminin kanita dayali olmasim
amagladik.

Sekil 2. Kabul edilebilir performans seviyesi [acceptable level of perfermance
(ALP)] hesaplama formiilii

q=1:(N-n)

N = Soruda bulunan toplam segenek sayisi

n = Toplam elenebilen segenek sayisi

Tablo 2. Kabul edilebilirlik indeksi degerleri

; Her Coktan Se¢meli Soru Igin § Kabul deleblhrlik Indeksn (Acceptablhty Index) ‘

[ Tomsegenekleregise T q=1/50200 ;

[ Uscpemckelencbiliyorss | a=1/4025 |

1~ 2 seg:enek elenebiliyorsa === ’ q=1/3 (0.33) T

= 3 se§ének elenebiliyorsa ~§ q=1/2 (050)¥~~ T
T soqonck slenebilyona q=1/1(1.00)

Tablo 3. Callsmadakl bilgi sorularin kabul edilebilirlik indeksi degerleri

Soru No Elenebllen Se¢enek Saylsl | Kabul Edilebilirlik Degeri )
1 3 | osowm
2 2 ) 1,00 -
3 4 1,00 T
= i e i
) 5 2 1,00
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6 2 0,33

7 1 0.25

8 1 0,25

] 9 2 ] 0,33
10 — 4 7 1,00 |
2z 3 0,50 !
S— ; —

S — —

S l —

— ToPLaM ¢ 8,76

Hekimlere veri toplama formunun ilk bdliimiinde yas, cinsiyet, mezun oldugu
Universite, halen gorev yaptign anabilim dali, mezun olmadan &nce bulundugu tip
fakiiltesinde TYD kursu veya dersi gérmesi, mezun olduktan sonra TYD ile ilgili hethangi
bir egitim, seminer, kongre veya kursa katilmasi, kag yildir hekimlik yaptifiyla ilgili
sorulanin ardindan ikinci bdlimde TYD ile ilgili 15 adet bilgi sorusunu 20 dakikada
cevaplandirmalan istendi (Ek 1). Bu siirede kisilere herhangi bir yardimda bulunulmadi ve
yardimlagmalan engellendi.

Anket formu ve sorular yamtlandirildiktan sonra cevaplanmamig anket sorusu veya
bilgi diizeyi sorusu olup olmadig: aminda kontrol edilerek, katilimeilanin varsa unuttuklar:
sorulan cevaplamalan ve birden fazla yamtlari varsa en dogru oldugunu distindiikleri bir
cevab: tercih etmeleri istendi. Ancak iki dogru yanit oldugunda veya hi¢ dogru cevap
olmadiginda israr edenlerin cevaplan oldugu gibi kabul edildi. Degerlendirme sirasinda bu
cevaplar yanhs olarak kabul edildi.

Her anabilim dalinda anketler uygulanip cevap kagitlari geri alindiktan sonra tim
katilimeilara erigkin ve pediatrik TYD ile ilgili 16 sayfadan olugan bilgi kitapgi dagitiid.
Bu kitapgifin hazirlanmasi sirasinda kaynak olarak 2000 yith Kardiyopulmoner
Restisitasyon ve Acil Kardiyovaskiiler Yaklagim Protokolleri (Guidelines 2000 for
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care-International
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Consensus on Science)'” kilavuzdan faydanildi. Bu sekilde katihimeilarn bilgi sorulariyla
TYD konusundaki meraklar arttirilarak, bilmedigi veya emin olmadi: sorularin cevaplar
hakkinda meraki daha taze iken aninda 6grenme firsati buldugu, hem de proje ve
aragtirmanin asil hedefine ulagt1: diigiiniildii.

Formlardan elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows, Version 11.0 bilgisayar programina kaydedilip, iki gruba ayrilmis bir bagimsiz
degiskenli parametrelerin analizinde Pearson * ve ikiden fazla gruba ayrilmug bir bagimsiz
degiskenli parametrelerin analizinde de tek y6nlii ANOVA testi kullamildi. Elde edilen
sonuglar i¢in p<0.05 degeri anlaml: kabul edildi.

Elde edilen verilerin agagidaki gibi simflandirilarak analiz edilmesi planlandi.

1. Hekimlerin mezun oldugu 18 farkl: {iniversitenin basar1 diizeylerinin anlamhli
oncelikle tek yOnlii ANOVA testi ile analiz edildi. Bundan bagimsiz olarak Yiiksek
Ogretim Kurulw'na (YOK) bagh Ogrenci Segme ve Yerlestirme Merkezi (OSYM)
istatistiklerine ° gore lise egitiminden sonra grenciler tarafindan 6grenci segme sinavinda
(OYS) en ¢ok tercih edilen ve YOK istatistiklerine ® gére OYS’de basarihi olarak kabul
edilen % 1’lik dilimdeki 6grencilerin en fazla tercih ettigi ilk bes tip fakiiltesinin Ankara
(Hacettepe ve Ankara Universiteleri), Istanbul (Marmara Universitesi), Izmir (Ege ve
Dokuz Eyliil Universiteleri) oldugu goriildiigii igin, biz de ¢aligmamizda bu farkin TYD
bagan diizeyi etkisine bakmak amaciyla hekimleri mezun olduklan tip fakiiltelerine gore
Tablo 4°deki sekilde iki gruba ayirdik..

GRUP1 Dokuz Eyltil, Ege, Hacettepe, Ankara, Marmara Universitesi

GRUP 2 Grup 1 disinda kalan {iniversiteler

2. Hekimlerin mezuniyetlerinden bu yana gecen toplam aktif hekimlik siirelerine
gore smflandirilmadan 6nce tiim hekimlerin mezuniyet yillarina gére dagilimlar: ve bagari
seviye oranlan belirlendi. Hekimlik siirelerini bir yilin alinda sdyleyenlerin bir yila,
buguklu sayilarla ifade edenlerinki de bir sonraki biiyiik olan yila tamamlandi. Ardindan
tlim hekimlik yillar1 arasindaki bagan diizeylerinin anlamlihif: i¢in tek yonlit ANOVA testi
kullamldi.
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3. Hekimlerin mezuniyet yillarmma gére simflandirilmas: Tablo 6°de gosterilmigtir.
Hekimleri mezuniyet yillarina g6re gruplara ayrirken tip fakiiltesi egitimlerinin son
simfinda TYD ve reslisitasyon ile ilgili son eZitim ve bilgilendirmeyi alabilecekleri
duslintildi. Bilgi sorularinin hazirlandiggs, 2000 yil: Kardiyopulmoner Resiisitasyon ve Acil
Kardiyovaskiiler Yaklasim Protokollerine (Guidelines 2000 for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care-International Consensus on Science) >
en son kabul edilen TYD protokollerini icermekte ve bu kaynafin yaymlandigi y1l olan
2000 senesi simr olarak belirlendi. (Anket ve bilgi sorulan hekimlere 2002 yili ekim,
kasim ve arahik aylarinda uygulanmigtir)

Tablo 6. Mezuniyet yillarina gire hekimlerin stiflandiriimasy

| " GRUPI ~ GRUP2

{ """""" M&uniyet yih - 1999 ve dncesi H2OOO ve sonrast

4, Mezun olan hekimlerin TYD ile ilgili ders, seminer veya kurs gérmelerine gore
siniflandiriimas: Tablo 7°de gdsterilmisgtir.

Tablo 7. Mezun olduktan sonra TYD ile ilgili ders, seminer veya kurs géren
hekimlerin simflandirimas:

GRUP 1 " GRUP 2

ﬁD iler ilgili g'é;ﬁlen ders, seminer

veya kursun zamam

g
4
L
|
i

2000 y1h ve sonrasi 1999 y1ihi ve 6ncesi

H_

i

5. Anketteki sorularmn her biri ALP* teknigiyle hesaplanip Tablo 8°de gosterilmisgtir.

Tablo 8 . Hekimlerin bagan diizeylerine gére ALP ile simiflandiriimasy

Kabul edilebilirlik (acceptability index) degeri

| BASARILI >8,76
| BASARISIZ <876
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6.

kargilagtirlmasi dort farkl: gekilde yapilmig ve Tablo 9a, 9b, 9c ve 9d’de gosterilmisgtir.

Tablo 9a . Uzmanhk egitim programina gére smiflandiriimasi

Hekimlerin DEUH icinde aldiklari uzmanlik egitim programlarma gore

!

| | GRUP 1 i GRUP2 |
’ Uzmanhk egitim programi ’ Acil Tip AD ve Anestezi ve § Diger AD Z
1 i Reanimasyon AD § |
Tablo 9% . Uzmanhk egmm programma gore s1n1ﬂandmlmas1
’ | GRUP 3 | GRUP 4
| Uzmanhk egltlm programl ; B Preklinik AD ; " Klinik AD 9
Table 9¢ . Uzmanhk egltlm programma gire siniflandiriimasy
e T GRruPS [ GruPe
Uzmanllk egmm programl : A;Xne_stem ve Reammasyon AD g Acil T1p AD

Tablo 9d . Uzmanhk egltnm programma g6re slmflandmlmas:

T
!

GRUP5

GRUP 6

1
Uzmanhk egitim programi ]

|
|

Danhili Bilimler AD

Cerrahl Blhmler AD

SRS [ SSUT [
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VIII, BULGULAR
Calismaya DEUH preklinik ve klinik uzmanlik egitim programlarinda gorevli tiim

hekimlerin (n=387) alinmasi planlandi. Yirmibesi (% 75.7) klinik, sekizi (% 24.3)
preklinik, toplam 33 AD ve sirasiyla 265 (% 88.3) ve 35 (% 11.7) hekim ¢aligmaya dahil
edilmislerdir (Tablo 11). figili AD’lere gerekli resmi yazilar yazilip izinler alinmasina
ragmen 87 (% 22.4) hekime mazeretleri (izinli, raporlu, vb) ve/veya ankete kendi
istekleriyle katilmak istememeleri nedeniyle ulagilamayip veri toplama formu
doldurtulamamis ve ¢aligma harici tutulmusglardr.

1. Demografik Veriler

Calismaya dahil edilen 176’s1 (% 41,3) erkek, 124’4 (% 58,7) kadin hekimler, 23-45
yaglar1 arasinda ve yas ortalamalar1 27.4 + 0,3 bulundu. Erkeklerin yas ortalamalan 27,5
kadmnlarin 27,7 bulundu.

Onsekiz farkh tiniversiteden mezun olan hekimler iginde en fazla katiime: Ege
Universitesi’den 73 (% 24.3), en az bir (% 0,3) hekimle Atatirk Universitesi’nden oldu.
Dokuz Eylil ve Ege Universite’lerinden mezun 142 hekim toplamm % 47.3’{inil
olusturdular (Tablo 10). Bu 18 {iniversitenin beg tanesinde ¢aligma planlandif tarih siur
kabul edildiginde (Ekim 2002), son bir sene i¢inde resmi uzmanhk &grencisi tip doktoru
alip acil tip uzmanh@ programi biinyesinde egitim veren, aktif olarak ¢alisan ve acil tip
uzmam bulunmas: géz Oniinde bulundurmaksizin en az bir yahm doldurmug acil tip
AD’leri meveuttu. Acil tip AD olan tiniversitelerden mezun olan hekimlerin toplam 242 (%
80.6), olmayanlarin toplam 58 (% 19.4) bulundu.

1999 yili ve dncesinde mezun olan 168 (% 56) ile 2000 yih1 ve sonrasinda mezun olan
132 (% 44) hekim oldugu bulundu.

Caligmaya katilan hekimlerin 165’1 (% 55) mezun oldugu okulda TYD ile ilgili teorik
veya pratik ders goriitken 135’1 (% 45) gdrmemistir. Toplam 230 (% 76,7) hekim mezun
olduktan sonra TYD ile ilgili kurs, seminer veya kongreye katilmazken, 70’1 (% 23,3)
katilmugtir. TYD ile ilgili kurs, seminer veya kongreye katilan 70 hekimin 45°i (% 63,4)
son iki y1l ve sonrasinda, 25’1 (% 36,6) ii¢ yil ve daha 8ncesinde bu egitimi almigti..

Hekimlerden 229°u (% 76.3) Hacettepe, Ankara, Marmara, Ege ve Dokuz Eyliil
Universitesi tip fakiiltelerinden mezunken, 71°i (% 23.7) bu dniversitelerin
iiniversitelerinin ftip fakiiltelerinden mezun olmugtu (Tablo 10).
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2. Bilgi Diizeyi Sorular;

Her biri bir puan olan 15 adet bilgi sorusunun her biri igin hesaplanan kabul
edilebilirlik indeksi (acceptability index) toplamlar sonucunda ALP degeri 8,76 olarak
hesapland: (Tablo 3). Bu sonuca gére 15 sorudan en az dokuzuna dogru cevap veren
hekimler basarili, sekiz ve daha azina dogru cevap verenler bagarisiz sayildi.

Hekimler i¢inde en diisiik dogru cevap sayis1 li¢, en yiiksek 15 oldugu goriildii. Tiim
katilimcilarin dogru cevap ortalamasi 8,99 + 0,15 olarak tespit edildi.

Erkek hekimlerin toplami 176 (% 58.6) ve kadin hekimlerin 124 (% 41.6) bulundu ve
sirastyla dogru cevap ortalamalari 8,74 ve 9,30 tespit edilip aralarinda anlamh fark
bulunmad: (p=0,139). ALP degerine gire cinsiyetler aras: bagar1 degerlendirildiginde kadin
hekimlerin %41,9’u (n=52) basarisiz, %58,1°if (n=72) basanliyken; erkek hekimlerin
%47,7’s1 (0=84) basarisiz, %52,3’li (n=92) bagarilt bulunup aralarinda anlamh bir fark
rastlanmadi (p=0.321) (Tablo 12).

Hekimlerin dogru cevap sayilari anabilim dallarma gore degerlendirildiginde, en
yiiksek dogru cevap ortalamasi 12.21 ile acil tip AD, en diigiik dogru cevap ortalamasi 6.00
ile adli tip AD’de oldugu bulundu (Tablo 11). Toplam 33 AD’nin bagan diizeylerinin tek
yonli ANOVA testi ile kendi aralarinda analizinde anlamli bir fark oldufu goriildi
(p<0.005).

Anestezi ve reanimasyon AD ile acil ip AD’den ¢alismaya katidan toplam 61 (%
20.4) hekimin % 91.8°i (n=56) basarih, % 8.2 (n=5) basarisizken; diger tiim klinik ve
preklinik AD’den ¢alismaya katilan toplam 239 (%79.6) hekimin % 45.2°si (n=108)
basanli, % 54.8’i (n=131) basansiz bulundu. Iki grubun bagan diizeyleri arasinda anlaml
bir fark oldugu tespit edildi (p < 0.01) (Tablo 13).

Anestezi ve reanimasyon AD ile acil tip AD’nin bagan diizeyleri karsilagtinldiginda;
toplam 27 (% 9) hekimin galigmaya katildif1 Anestezi ve reanimasyon AD’nin % 11,1’
(n=3) basarisiz, % 88,9’u (n=24) basariiyken, toplam 35 (% 11,6) hekimin galigmaya
katildigr acil tip AD’nin % 5,7°si (n=3) basansiz, % 94,3’ (n=33) basarih bulunup
aralarinda anlamh bir farkin olmadig tespit edildi (p=0.439) (Tablo 14).

Preklinik ve klinik AD’lerin basar: diizeyleri karsilagtirildiginda; toplam 35 (%11.6)
hekimin g¢aligmaya katildifx preklinik AD’deki hekimlerin % 62,9’u (n=22) basarisiz, %
37,1’ (n=13) basarithyken, toplam 265 (% 88.3) hekimin ¢aligmaya katildign klinik
AD’deki hekimlerin % 43’1 (n=114) basarisiz, % 57’si (n=151) bagarili bulunup aralarinda
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anlamli bir farkin oldugu tespit edildi (p=0.027) (Tablo 15).

Dahili ve cerrahi AD’lerin basar1 diizeyleri karsilagtinldifinda; dahili AD’den
¢alismaya katilan 160 (%53,3) hekimin % 43,8°i (n=70) basansiz, % 56,3’d4 (n=90)
bagariliyken, cerrahi AD’den ¢aligmaya katilan toplam 99 (% 30) hekimin % 39,3’i1 (n=39)
basarisiz, % 60,6’s1 (n=60) basarihi bulunup aralarinda anlamh bir farkin olmadig tespit
edildi (p=0.490) (Tablo 16).

1999 yili ve Oncesinde mezun olan 168 (% 56) hekimin %46,4’ti (n=78) bagarisiz,
%54,7’si (n=164) bagariliyken; 2000 yii ve sonrasinda mezun olan 132 (% 44) hekimin
%43,9’u (0=58) basarisiz, %56,1’i (n=74) basarih bulunup aralarinda anlaml: bir fark
olmadid1 tespit edildi (p=0.667) (Tablo 17).

Tim hekimleri mezun olduklan iiniversitelere gére alfabetik (Tablo 10) ve basan
seviyelerine gore swrali (Grafik 1) daghmlarini ¢ikardiktan sonra, hekimlerin basan
seviyelerinin iiniversitelerarast farkliligim tek yonlit ANOVA testi ile analiz ettik ve
anlaml bir farkin olmadifimi gordiik (p=0.271).

Yiiksek Ogretim Kurulu’na (YOK) bagh Ogrenci Segme ve Yerlestirme Merkezi
(OSYM) istatistiklerine gére lise egitiminden sonra d@renciler tarafindan 63renci segme
smavinda (OYS) en ¢ok tercih edilen ve YOK istatistiklerine gore OYS’de bagarili olarak
kabul edilen % 1’lik dilimdeki 6grencilerin en fazla tercih ettigi ilk beg tip fakiiltesinin
Hacettepe, Ankara, Marmara, Ege ve Dokuz Eyltl Universite’leri oldugu goriildiigit igin,
biz de caligmamizda bu farkin TYD bagan diizeyi etkisine bakmak amaciyla hekimleri
mezun olduklan tp fakiiltelerine gbre iki gruba aywrdik.>® Yukanda adi gegen
{iniversitelerden mezun toplam 229 (% 76.3) hekimin %45,4°ti (n=104) basarisiz, %54,6’s1
(n=125) baganliyken; bunlarin haricindeki tiniversitelerden mezun toplam 71 (% 24.7)
hekimin %45,1’i (n=32) basarisiz, %54,9’u (n=39) basarili bulunup aralarinda anlamh bir
fark olmadif: tespit edildi (p=0.959) (Tablo 18).

Mezun oldugu okulda TYD ile ilgili teorik veya pratik ders géren 165 (% 55)
hekimin %44,2’si (n=73) basarisiz, %55,8’1 (n=92) basarithyken; TYD ile ilgili teorik veya
pratik ders gérmeyen 135 (% 45) hekimin %46,7°si (n=63) basarisiz, %53,3’4 (n=72)
basarih bulundu. Bu iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0675) (Tablo 19).

Mezun olduktan sonra TYD ile ilgili kurs, seminer veya kongreye katiimayan 230 (%
76,7) hekimin %53’ (n=122) bagarisiz, %47’si (n=108) basarihiyken; katilan 70 (% 23,3)
hekimin %20’si (n=14) bagansiz, %80’i (n=56) bagarili bulundu. iki grup arasindaki fark
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anlamhiyd: (p<0.01) (Tablo 20)

Mezun olduktan sonra TYD ile ilgili kurs, seminer veya kongreye Kkatilan 70
hekimden 2000 yil1 ve sonrasinda bu egitimi alan 45’inin (% 63,4) %17,8’1 (n=8) basarisiz,
%82,2°si (n=37) basariliyken; 1999 yih ve &ncesinde bu egitimi alan 25’inin (% 36,6)
%241 (n=6) basarisiz, %76’s1 (n=19) basarili bulundu. Bu iki grubun bagan seviyeleri
arasinda anlamli bir fark bulunmad: (p=0.363) (Tablo 19)

Mezun olduktan sonraki aktif hekimlik siirelerine gore katihmecilan tek tek
sorguladik. Aktif hekimlik siirelerine gore bir yillik 63, iki yillik 74, ii¢ y1lhik 56, dort yillik
41, beg yillik 16, alt1 yrllik 18, yedi yillik 15, sekiz yillik bir, dokuz yillik bir ,10 y1llik dort,
11 yillik bes, 12 yillik iki, 13 yillik bir, 16 yillik bir, 17 yillik bir, 18 yillik bir hekimin
bagar1 seviyeleri tablo 22’de gosterilmektedir. Tiim hekimlerin basar1 seviyelerinin tek
yonli ANOVA testiyle analiziyle aralarinda anlamli bir fark olmadigi tespit edildi
(p=0.188).

Caligmamizda yer alan hekimleri mezun olduklan {iniversitenin tip fakiiltesinde son
bir sene iginde resmi uzmanlik S8rencisi tip doktoru alip acil tip uzmanhg program
biinyesinde egitim veren, aktif olarak calisan ve acil tip uzmam bulunmasi géz Ontinde
bulundurmaksizin iki gruba ayirdik. Bu kogullara gére acil tip AD olan Gniversitelerden
mezun olan toplam 242 (% 80,6) hekimin %46,3’1i (n=112) basansiz, %53,7’si (n=130)
bagariliyken; acil tip AD olmayan {iniversitelerden mezun toplam 58 (% 19,4) hekimin
%41,4’0 (n=24) bagarisiz, %58,6’s1 (n=34) basaril1 bulunup aralarindaki basar: seviyesinde
anlamh bir fark olmadig tespit edildi (p=0.501) (Tablo 23).

Calismaya katilan toplam 300 hekimin bagarn puan ortalamalarmin yasa gore
dagilimlarina bakildiginda gayet diizensiz bir dagilim sergiledikleri dikkati gekmekte olup
tek yonlii ANOV A testiyle analiz ettigimizde aralarinda anlaml: bir fark olmadifini gordiik
(p=0.428) (Grafik 2).
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IX. BULGULARA AiT TABLO VE SEKIiLLER

Tablo 10. Mezun olunan okullara ve acil ip AD varhfina gore dagilmm

l TIP FAKULTESI Hekim Sayis % Oran Acil Tip AD

tiiGE 73 24,3 YOK

DOKUZ EYLUL 69 23,0 VAR

HACETTEPE 47 15,7 YAR

ANKARA 22 7.3

<
o
R

| AU § S ———
i

AKDENIZ 18 6,0 VAR

CUKUROVA 16 5,3 VAR

CERRAHPASA | 11 3.7 YOK

TRAKYA 7 23 YOK

WA | 6 2,0 VAR

ULUDAG

OSMANGAZI 1,7 YOK

GAZI 4 1,3 VAR

ERCIYES 4 1,3 VAR

SELCUK 4 1,3 VAR

DICLE 3 1,0 YAR

CUMHURIYET 2 0,7 VAR

ATATURK 1 03 VAR

TOPLAM 300 100,0

7.5, YORSEERETIM  WOROLD
DOEURIALTASYOR DIERIER!
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Tablo 11. Hekimlerin anabilim dallarma ve dogru cevap ortalamalaria gore dagilmm

o . ._ e
ANABILIM DALLARI | I;:"“:" ‘(’;“)“3 Puan || Anlamhhk
| s f *) || Ortalamasy| u

;] ACILTIP B 34 [ 3] 1221 !

[ADLITIP

[ ANESTEZI VE REANIMASYON |

| BIYOKIMYA

[ 'COCUK HASTALIKLARI _

L COCUK PSH(IYA«I\RISI - —

1 i
! i
| SURGIN I § SN £ S,

| DAHILIYE

[ FARMAKOLOJ}_

| FIZYOLOJI

[ FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYON _

| GENEL CERRAHI

p<0.005 ,

[ GOGUS KALP VEDAMAR CERRARIST || 5 | 1,7 | 880

| GOGUSHASTALIKLARL | 10 [ 33 940 | :
[GOZHASTALIKLARL [ 10 [ 33[ 740 | (ekyonla
[HALK SAGLIGI 6 20 [ 600 | ’

ANOVA |

[ HISTOLOJI VE EMBRIYOLOJI _

9,00

testiyle analiz

[ KADIN HASTALIKLARI VE DOGUM |

11,67

| KARDIYOLOJI

8,15

edildi)

| KULAK, BURUN VE BOGAZ

T 825 |

,
SURSING [} SIS |t NI (S

| MIKROBIYOLOJI

640

L,.w

[ NOROLOJI

| NUKLEER TIP

| ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI

i "PLASTIK CER. VE REKONSTRﬁKSiYON

|
SO § S i.,_“ j—

| PSIKIYATRI

| RADYASYON ONKOLOJISI

7,67

[RADYODIAGNOSTIK

7,89

| TIBBI PARAZITOLOJI

9,50

| TIBBI BIYOLOJI

7,50

| UROLOIJI

6 1 20|

6,83

L

Toplam

l

300 1| 100,0]|

L_._ s b e AL
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Table 12, Hekimlerin dogru cevap ortalamalari ve bagar1 puan ortalamalarmin
cinsiyete gbre dagnlimi ve kargilagtrilmasi

%‘l’gm BASARISIZ | BASARILI || TOPLAM
KADIN (n=124) 930£023 %419 (u=52)|%58,1 (n=72)|| %100 (u=124)|
e I T e )
TOPLAM (u=300)|| 8,09+0,15 g[p=o.139§ p=0.321 |
Lo . S | N o i

Tablo 13. Anestezi ve reanimasyon AD ile acil tip AD ve diger preklinik ve
klinik AD’deki hekimlerin bagsar: puan ortalamalarimin karsilagtiriimas:

BASARISIZ BASARILI §
ANESTEZI VE ACIL %82 (n=5) %91,8 (1=56) || % 100(n=61)
DIGER | %548@=131) | %452@=108) | % 100@=239) |
ropam | %#536e0 || wsa7cten | %10 aso)
p<0.01

Tablo 14. Anestezi ve reanimasyon ile Acil Tip AD’deki hekimlerin bagar: puan

ortalamalarmm karsilagtinlmas:
BASARISIZ BASARILI TOPLAM
ANESTEZI VE ] _ - - - -
REANIMASYON AD % 11,1 (@=3) %889 m=24) || % 100(=27)
1
TOPLAM % 81@=5) | %ILI@ST) || %100 (2=62)
p=0.439
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Tablo 15. Preklinik-klinik AD’deki hekimlerin basari puan ortalamalarinin

karsilastirilmast

BASARISIZ :

BASARILI

|
TOPLAM |

| %629m=22)

H

1l
|
i
o
i
|
1

% 37,1 (n=13)

% 100 (n=35) ,

| %43,0 (n=114)

% 57,0 (n=151)

% 100 (n=265)

TOPLAM

% 45,3 (n=136)

| PERSPER [N -

% 54,7 (n=164)

% 100 (n=300) |

p=0.027

Tablo 16. Dahili ve Cerrahi AD’deki hekimierin basarn puan ortalamalarinin

kargilagtiriimasi

BASARISIZ

i
i
f

BASARILI

TOPLAM

| DAHILI AD

% 43,8 (n=70)

% 56,3 (n=90)

t

| % 100 (n=160) |

%394 @=39) |

% 60,6 (0=60) |

% 100 (n=99) |

TOPLAM

%42,1 @=109) |

% 57,9 @=150) |

% 100 (n=259) |

Table 17. Mezuniyet yihna gire hekimlerin basari puan ortalamalarin

karsilagtirlmasi

BASARISIZ

BASARILI

TOPLAM |

1
i

{

2000 VE SONRASI

%43,9 (n=58) |

i
!
—
'i
i
i

%56,1 (n=74)

%100 (n=132)

1999 VE ONCESI

%46,4 (n=78)

%53,6 (n=90)

%100 (n=168)

7

TOPLAM

|
|
4
!
|
4
|
|

%45,3 (n=136)

%54,7 (n=164)

%100 (n=300)




Tablo 18. Mezun olunan (iiniversitelere gbre hekimlerin basann puan

ortalamalarimm kargilastiriimasi
BASARISIZ BASARILI TOPLAM
HACETTEPE,
ANKARA
MARMARA, EGE %45,1 (n=32) %54,9 (n=39) %100 (n=71)
VE DOKUZ EYLUL |
| UNIVERSITELERI | - | B |
YUKARIDAKI
UNIVERSITELERIN||  %45,4 (n=104) %54,6 (n=125) %100(n=229)
DISINDAKILER |
| | N
%45,3 (n=136) f %54,7 (0=164) || %100 (2=300)
|
TOPL AM et et ! ,,,,,,, d

Table 19. Mezun oldugu okulda TYD ders veya kursu girmelerine gore
hekimlerin bagsan puan ortalamalarmin kargilastiriimas:

| BASARISIZ 2 BASARILI TOPLAM
B HAYIR‘ %46,7 (0=63) | %53,3 (n=72) %100 (n=135)
B EVE'; %44,2 (n=73) %55,8 (n=92) N %100 (n=165) §
%45,3 (n=136) %54,7 (n=164) %100 (n=300) ]
TOPLAM

p=0.675
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Table 20. Mezun olduktan sonra TYD ile ilgili ders, seminer veya kurs

girmelerine gire hekimlerin basar: puan ortalamalarmin karsilagtiriimasi

BASARILI TOPLAM

:
N

HAYIR | %53,0 (m=122)

%47,0 (n=108) | %100 (n=230)

%100 (n=70)

i

EVET | %20,0 (n=14)
| %453 (0=136)
TOPLAM - o oo

%80,0 (n=56)

'
1

%54,7 (n=164)

P00l

{
%100 (n=300) 3
!

Tablo 21. Mezun olduktan iki yil ve sonra ile {i¢ yil ve dncesi TYD ile ilgili ders,

seminer veya kurs géren hekimlerin bagsar: puan ortalamalarimn karsilagtirilmas:

BASARISIZ | BASARILI | TOPLAM !

|2VILVE SONRASI| %178 (@-8) | %822(x=37) | %100 (a=45)

o

|
3YILVEONCESI |  %24@6) | %76@=19)

%21,5 (n=15) § %785 (=55) || %100 @=70)
- e et e ST | K

%100 (n=25)

TOPLAM

i

i
i
i
|
i
?
|
!
!
iy
|
i

p<0.363
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Tablo 22. Hekimlik yillarina ve bagart puan ortalamalarma gore hekimlerin
dagihimlan ve karsilagtinlmalan

HEKIMLIK YILI] HEKIM SAYISI (%) [ BASARI (%) || ANLAMLILIK (p)
i 1 I 63 (%21) | 63,49 | "
2] 74 (% 24,7) it 52,70 ]

3 3 I 56(%18,7) I 5714 ]
i 4 I 41 (% 13 7) ] 53,66 l
s 16(%53) |l 50,00 |
B 6 I 18%e6 | 611 |
% 7 7 15(%5) N 26 67 |
L8 13 L 0 |
9 T 103 I 100 | p=0.188 "
10 ] 4 (% 1,3) W75 ]
i 11 i 517 | 40 |
i 12 1i - 2(%0,7) | 0 |
! 13 | 1(03) B 0 |
B 16 B 1(%03) | 100 |
L 17 | 1(%03) || o |
L 18 1(%03) | 100 |
. TOPLAM || 300(% 100) I i

"= tek ydnlii ANOVA testiyle analiz edildi.

Tablo 23. Acil tip AD elan ve olmayan tip fakiiltelerinin bagan diizeylerinin
karsilagtirnnlmas:

| BASARISIZ BASARILI TOPLAM
S | . §
ACIL TIP AD OLAN i %46,3 (n=112) %53,7 (n=130) %100 (n=242)
e |
ACIL TIP AD . _ _ o _
"OLMAYAN | %4L4@=249) %386 (@=34) | %100 (n=58)
%45,3 (n=136) %54,7 (n=164) %100 (n=300)
TOPLAM
p=0.501
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Grafik 1. Dogru cevap ortalamalarinin  hekimlerin mezun olduklar
iiniversitelere gore dagilim [basar: diizeyleri arasinda anlamhilik tek yonli ANOVA
testiyle analiz edildi (p=0.271)]

1

10

BASARI PUAN ORTALAMASI
o

%%Z*%?%;rvo%%%z %‘%}f%% 0%44"*@;)%&%%&* b

%o

MEZUN OLUNAN FAKULTE

Grafik 2. Dogru cevap ortalamalarinin yasa gore dagilimm [basan diizeyleri
arasindaki anlamhilik tek ydnlii ANOVA testiyle analiz edildi (p=0.428)]

DOGRU YANIT ORTALAMASI
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X. TARTISMA
Tiirkiye gibi diger birgok iilkede tip fakiiltesi egitimi alt1 yil stirmektedir. Kismen

benzemekle beraber tip fakiiltesinin ilk ti¢ yilinda preklinik yani teorik agirlikli, son t¢
senesinde ise teorik ile klinik pratigin beraber yiiriitiildiigii yogun bir egitim siireci vardr.
Bu siireg iginde, yiizyilardir iizerinde sayisiz deneyimler sonucu ortaya gikan degerli
bilgileri iceren, ileride hekim olduklarinda belki de tek savagmak ve listesinden gelmek
zorunda olduklari kardiyopulmoner serebral resiisitasyon (KPSR) ile ilgili kimi okulda kisa
kimi okuldaysa detayli ve yogun bir egitim verilip pratik yaptirilmaktadir.

Tiirkiye’de tip fakiiltelerinin alti yilhik ¢ekirdek egitim siiresi sonunda her hekim
aday1 6grenci, mezun olup “tip doktoru” iinvani almastyla miyokard infarktiisii ve inme
gibi sorunlarn tanima, bilincini kaybetmig bir hastanm hizli, dogru bir yontemle
degerlendirilmesi ve eger gerekiyorsa, siiratle karar verip etkin bir KPSR uygulayabilmesi
gibi temel yasam desteginin (TYD) ana kurallarini tam olarak bilmek zorundadirlar.

Tiirkiye’de bu konuda yapilmis bir ¢aligmada Kimaz ve arkadaslan’ Izmir tagra 112
acil yardim ve kurtarma hizmetleri’nde gorevli 53 pratisyen hekimin TYD, IKYD ve adli
tip bilgi diizeylerini degerlendirmis ve hekimlerin bu ii¢ konu tizerindeki bilgi dizeyi
ortalamasi 100 puan {izerinden 45,4; sadece TYD sorularindaki basanlari ise % 45
bulunmustur. Ayrica aym ¢ahsmada hekimlerin yas, cinsiyet, mezun oldugu iiniversite,
daha 6nce acil tip egitimi alip almadigi, hekimlik siiresi, daha dnce gorev aldiklan yerler,
daha once kurs alip almadigi ve tek bir kurs almig olmalarmin bilgi dizeylerini
etkilemedigini belirlemistir (p>0.05). Buna benzer dis yaymlarda da genellikle yakin
sonuglar elde edilmektedir.** Birnbaum ve an.rkadaslzu'mm,K gliney Wisconsin’deki 12
devlet hastanesinde calisan saglik personelinin IKYD yeterliligi konusunda yaptigi
calismada, 69 hekimin tiim bilgi ve becerileri degerlendirildiginde ancak % 60,6’sinin
(n=41) basarih olabildigini bulmugslardir. Hollis ve Gillespie’nin,'® 2000 yilinda
vaymladigi, Birlesik Krallik Herefordshire Saglik Bagkanligi’ndaki 53 pratisyen hekim
sefinin TYD beceri ve bilgilerini sorgulayan ¢aligmasinda, % 90,6 (n=48) hekim en son
yaymlanmg olan 1997 Birlesik Krallik Resiisitasyon Protokollerine gore TYD’i
uygulamakta yetersiz kaldiklarim bulmuglar. Diger buna benzer bir ¢alismay1 Seidelin ve
arkadaglar1,'® 1989 yilinda yapmuslar ve 105 uzman hemsirenin TYD becerilerini manken
iizerinde, IKYD bilgilerini de ¢oktan segmeli sorularla sorgulamuslar. Sonugta higbir

hemgirenin TYD’i tam diizgiin sirastyla uygulayamamuslardir. Kisisel becerilerde de % 6
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ile % 77 gibi genis bir aralif igeren basari oram elde etmiglerdir. Diger bir ¢aliymada,
hemsirelerin TYD bilgi ve becerileri % 24 ile % 100 arasinda gikmugtir.!* Lirola ve
arkadaglarimn,'® Finlandiya’da Turku Universitesi’nde gorevli, icapg1 olarak gorev yapan
ve resiisitasyon ihtiyaci dogdugunda konsiiltasyon istenmesini takiben hastaneye gelen 78
uzman hekimin (genel cerrahi, dahiliye ve anestezi uzmani) sadece % 25’inin TYD ve VF
tedavi protokoliinii tamamiyla dogru olarak yazabildigini bulmuslar. Bizim ¢alismamizda
ise toplam 300 (% 100) hekimin sadece 164’iiniin (% 54,7) TYD bilgi diizeyleri yeterli
bulunup, bagarili olarak kabul edilmiglerdir. Bu sonug difer ¢ahsmalardaki hekimlerin bilgi
diizeylerinden daha iyi gibi gbzitkse de, bizim ¢aligmamizda katilimcilarin sadece bilgi
diizeyleri ¢oktan segmeli sorular yardimyla olgiiliirken, karsilagtuyma yaptigimiz diger
calismalarda bilgi diizeyleri yaninda, mankenler tizerinde hekimlerin becerilerinin de
degerlendirilmis olmasi galigmamizin bir kisithlhig1 olarak kabul edilebilir.

Simdiye kadar yapilmig ¢aligmalar igerisinde bizim dizayn ettifimize benzer,
{iniversite hastanesindeki neredeyse tiim departmanlar igeren ve 300 gibi genis bir hekimi
kapsayan galigma olmadi i¢in bire bir oranlarin kiyaslamasi yapilamamaktadir. Sandorini
ve arkadaslar,’’ Roma’daki 32 hastanenin servis katlarmdaki saghk personelinin
restisitasyon bilgi ve becerilerini aragtirmiglar. Tiim hastaneler degerlendirildiginde kardiak
arrest takimim (KAT) bir uzman hekim [30’unda (%94) anestezi veya ikisinde (% 6)
dahiliye uzmani] olugturmustur, 32 hastanenin 12’sinde (% 38) bu hekim sadece tek bagina
arrest vakasina miidahale ettii gozlenmigtir. Bunun yanisira 17 hastanede (% 53) kardiak
arrest vakalarma yaklasim igin olusturulmus TYD/IKYD ile ilgili herhangi bir protokole
rastlanmamistir. Geri kalanlarin yedisi Italyan, ikisi Amerikan ve biri de kendine 8zgii bir
resiisitasyon protokolti kullandiklan goriilmiistiir.!”

DEUH o6zgii standart bir restisitasyon protokolii olmamasina karsin 2000 yih
Kardiyopulmoner Resiisitasyon Ve Acil Kardiyovaskiiler Yaklasim Protokolleri
(Guidelines 2000 for Cardiopulmonary Resuscitation and Emetgency Cardiovascular Care-
International Consensus on Science)'” yaymlanana dek hastanemiz servis katlarinda
resiisitasyondan sorumlu anestezi ve reanimasyon AD’e bagh aragturma gorevlisi
hekimlerince Avrupa Restisitasyon Konseyinin (ERC) protokolleri izlemekte, acil servise
bagvuran ve resiisitasyon gereken hastalar i¢in ise acil up AD’e bajlh aragtirma gorevlisi
hekimlerince ~Amerikan Kalp Derneginin (AHA) resiisitasyon  protokolleri
uygulanmaktaydi. 2000 yilindan sonra her iki departmamin hekimlerince de en son
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yaymlanan ortak resiisitasyon protokolleri uygulanmaktadir. Ayrica hastanemizde tiim
departmanlarin TYD ve IKYD egitimininden anestezi ve reanimasyon AD sorumludur. Bu
kapsamda uzmanhk programu egitimine baglayan aragtirma gorevlisi hekimlere, géreve
baglamasinin ardindan genellikle ilk alt1 ay ile bir sene i¢inde, anestezi ve reanimasyon AD
gbrevli bir gretim {iyesi tarafindan TYD ve IKYD ile ilgili iki ile i¢ glinden olusan teorik
ve simiilatorlii bir manken lizerinde pratik egitim verilmektedir. Caligmamizdaki 300
hekimin mezun olduklar1 18 farkli tiniversitenin TYD egitimleri hakkinda bir istatistik
veya bilgiye ulagilamamugtir.

Yukaridaki bilgiler 1s15inda Sandorini ve arkadaglari,'” toplam 33 hastanenin 29°unda
(% 91), servislerde gorevli olan hekim ve yardime: personelin TYD ve IKYD konusundaki
egitimlerinin yetersiz oldugunu gostermistir. Buna ek olarak degerlendirmeye alinan tiim
hekimlerin sadece % 9’unun servislerde karsilastiklari arrest vakalarina uyguladiklart TYD
manevralarinin uygun oldugunu bulmugstur. Her ne kadar bizim caligmamizda hekimlerin
TYD’deki basar1 oram1 % 54,7 bulunmus olsa da Sandorini ve arkadaglarmin gergek arrest
vakalariyla calistifn g6z Oniine alindifinda, sadece TYD teorik bilgi seviyesini
degerlendirdigimiz calismamzdaki elde ettiimiz bagan oram pratife aktarilmmg olsaydi
daha da diigtik olabilecegi beklenebilirdi.

Noordergraf ve arkadaglarimin,'® 55 (% 100) anestezi ve reanimasyon aragtirma
gérevlisi hekim arasinda yaptifi, coktan se¢meli sorularla teorik bilgi ve manken
yardimiyla pratik TYD becerileri degerlendirdidi iki basamakli bir ¢aligmada; bizim
¢alismamiza neredeyse ¢ok yakin sonu¢ elde edilmigtir. Noordergraf ve arkadaglarmin
diizenledigi ¢aligmada hekimlere 10 pediatrik ve 25 eriskin yagsam destegi olmak lizere
toplam 35 adet goktan se¢meli soru yoneltilmistir. Hekimlerin ¢oktan segmeli sorulari
dogru yanitlama bagar1 oram % 55 bulunmus ve galismamizda elde ettifimiz ortalama
8,99 £ 0,15 (% 59.9) soruyu dogru cevaplama oranina ¢ok yakin bir deger elde edilmigtir.
Tabi ki Noordergraf ve arkadaglarinin ¢aligmasina katilan hekimlerin hepsinin anestezi ve
reanimasyon aragtirma gorevlisi oldugu, bizim ¢aligmamizda ise tiim preklinik ve klinik
departmanlardaki hekimleri kapsadif: diglintildiiiinde, ortalama basan oranlanm
kargilagtirmanin uygun olmayacagi diiglincesindeyiz. Diger taraftan bizim ¢aligmamiza
katilan 61 (% 20,3) anestezi ve reanimasyon ile acil tip aragtirma gorevlisinin verdigi
dogru yanii ortalamasiyla Noordergraf ve arkadaglarmin galigmasindaki sonuglari
kargilagtirdifimizda; sirastyla % 76,6’a karsin, % 55 dogru cevaplama orami oldugu
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gorillmektedir. Buna gore Noordergraf ve arkadaglarinin galiyma evreniyle bizim toplam
evrenimizin TYD konusundaki bilgi diizeyleri ortalamasi birbirine yakinken, birbirine
benzer gruplar (anestezi ve reanimasyon ile acil tip aragtirma gorevlileri)
degerlendirildiginde, DEUTFH’deki bilgi diizeyinin daha iyi oldugu sonucu ¢ikarabiliriz.

Safar’in yapti1 bir derlemede, iyimser hekimlere gore % 25 ile 40, kétlimserlere gére
ise sadece % 10°dan az arrest vakasi hastanesi dncesi KPSR uygulamasimn ardindan
hastaneden sifa ile taburcu olabilmektedir. Toplamin % 10 ile 30’unda ise kalici beyin
hasari olugmaktadir.’ Bu noktada yukarida bahsedilen tirkiitiicli oranlarin daha asaf
¢ekilmesi zorunlulugu ortaya ¢ikmakta ve bu goérev fazlasiyla doktor, hemsire, paramedik
ve diger yardimci saglik personele diismektedir.

Garcia-Barbareo ve Such-Caturla’nin Avrupa’daki 47 farkls iilkenin 168 tip fakiiltesi,
202 egitim hastanesi ve 67 gehirdeki KPSR egitim durumunu bir anket yardimyla
aragtirdig caligmasinda ilging sonuglar ortaya gtkmigtir, 19168 tip fakiiltesinden 167’sinde
(bunlarin 1171 Tiirkiye’de) dgrenciler KPSR konusunda egitim almaktadirlar. Yine bu 168
(% 100) tp fakiiltesinden 165°1 (% 99) TYD, 136°s1 (% 81) IKYD ve 114°iinde (% 68) ise
her ikisinin de egitimi verilmektedir. TYD egitimi veren 165 (% 99) tip fakiiltesinin 160°1
(% 97) teorik, 153’1l (% 93) pratik olarak &grencilerini egitmektedirler. Onbir (% 7) tip
fakiiltesi ise dgrencilerini TYD hakkinda sadece teorik olarak kabaca bilgilendirmislerdir.
Caligmaya dahil edilen 202 hastanenin 154’{inde (% 76) gérevli doktorlar kendi gabalartyla
bir sekilde TYD ve/veya IKYD hakkinda egitim alabilmiglerdir. Buna karsin 202
hastanenin ancak 48’i (% 24) binyesinde caligtirdiklarni hekimlere egitimi olanag:
saglayabilmektedirler. Noordergraf ve arkadaglarinin galijmasinda da hekimlerin % 65°i
son iki yil iginde hi¢ KPSR egitimi gérmemislerdir,'®

Tirkiye’de, tip fakiiltelerinin dgrencilerini, egitim ve hizmet hastanelerinin de ¢aligan
hekim ve difer yardime: personelini TYD ve/veya IKYD hakkinda ne kadar egitip
bilgilendirebildikleri hakkinda resmi bir veriye ulasilamamistir. Ama Garcia-Barbareo ve
Such-Caturla’nin yaptif1 ¢alismaya Tiirkiye’den dahil edilen 11 {iniversitenin hepsinde de
TYD ve IKYD ile ilgili egitim verilmekte oldufu tespit edilmis. Bu liniversitedeki tip
fakiiltesi 6grencilerine TYD konusunda teorik bilgi olarak ortalama 6,9 + 6,6, pratik beceri
olarak ta 6,9 * 5,7 saat egitim verildigi bulunmug. Caligmaya dahil tiim Universitelerin
TYD teorik ve pratik egitim saat ortalamalarina bakildiginda sirastyla 7,7. 5,7 ve 6,7 %
5,3 tespit edilmis olup Tirkiye’den galigmaya katilan 11 Uiniversitenin egitim ortalamalari
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toplam ortalamaya yakin bulunmugtur. Tiirkiye’den hicbir egitim ya da hizmet hastanesi,
hekim ve diger yardimecr personelinin TYD ve/veya IKYD konusunda egitimi hakkinda
galismaya dahil edilmemisti."”” Bizim ¢alismamiza katilan 18 farkl: tiniversiteden mezun
toplam 300 (% 100) hekime mezuniyet 6ncesi egitim gordiikleri {iniversitede TYD ile ilgili
teorik veya pratik egitim alip almadiklan soruldugunda: 165’inin (% 55) aldig, 135’inin
(% 45) almadig1 bulundu. Bu iki grubun bagan diizeyleri arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p=0675) (Tablo 17). Buldugumuz oran Garcia-Barbareo ve Such-Caturla’nin
calismasindaki'® oranla kargilastinldiginda Tirkiye’deki tniversitelerde verilen TYD
egitiminin yetersiz ve eksik oldugunu kamsina varilabilir.

Yine ¢aliyjmamiza katilan 18 farkl: {iniversiteden mezun toplam 300 (% 100) hekime
mezuniyet sonrast TYD ile ilgili kurs, seminer veya kongreye katiip katilmadiklan
soruldugunda 230 hekimin (% 76,7) katildigi, 70 hekimin de (% 23,3) katilmadig goriildii.
Iki grubun bagan dtizeyleri arasindaki fark anlamliyd: (p<0.01) (Tablo 18).

Yukanda siraladigimiz sonuglar hem Tiirkiye hemde Tiirkiye haricindeki diger
gelismis ve gelismekte olan ilkelerde mezuniyet dncesi ve/veya sonrast TYD/IKYD
egitimlerinin yeterli olmadifim gostermektedir. Her ne kadar bizim ¢alismamizda
buldugumuz basan oranlar1 Hollis ve Gillespielo, Bimnbaum ve ark.}, Noordergraf ve ark.'®
ile Sandorini ve ark.’mn'’ buldupu sonuglara yakin hatta daha iyi olsa da, diger
¢aligmalarla bizim galiymamz kargilagtinldifinda soru zorluk derece ve sayilariyla katilan
hekimlerin diizey ve branglarmin benzer olmamasi degerlendirmede farklilik
yaratabilecegini diigtindlirmiigtiir.

Tiirkiye’de simdiye kadar yapilandinlan toplam 22 farkli tiniversitedeki acil tip
AD’den ilki 1994 yihnda DEUTF (izmir), sonuncusu da 2002 yilinda Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi (Denizli) oldugu goriildii.® Bu 22 iniversitenin ¢ogunda TYD
ve IKYD egitimleri tip 6grencilerine acil tip AD 6gretim liyelerince de verilmektedir.
Cahismamiza katilan hekimlerin, 13°tnde acil tip AD olan 18 farkh finiversiteden mezun
olduklari bulundu. Literatiirde buna benzer bir karsilagtirmakla olmamakla beraber,
¢alismamizda yer alan hekimleri mezun olduklar1 {iniversitenin tip fakiiltesinde son bir
sene icinde, resmi aragtirma gorevlisi tip doktoru alip acil tip wzmanhifn programi
biinyesinde egitim veren, aktif olarak g¢aligan ve biinyesinde acil tip uzmam bulunmas: géz
oniinde bulundurmaksizin iki gruba ayirip kargilagtirdifimizda iki grubun basan diizeyleri
arasinda anlaml bir fark olmadif: tespit edildi (p=0.501) (Tablo 21).
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TYD ve IKYD hakkinda mezuniyet oncesinde tip fakiiltesi 8grencilerine yogun ve
sik1 bir egitim vermek kesinlikle yeterli degildir>*>® Bunun diginda mezuniyet sonrasi
egitim programlariyla bu bilgiler sik sik tazelenmeli ve yenileriyle desteklenmelidir.
Lowenstein hastane i¢i arrestlerin resiisitasyonundaki bagansizigini, hekimlerin tip
fakiiltesindeki yofun efitim siiregleri ve bunun sonrasinda eksik verilen resiisitasyon
egitimlerine baglannugtir. Tip fakilltesi Ggrencileri ve hekimler okullarda ¢ok yogun
biyomedikal konularla egitilmelerine ragmen maalesef KPSR’i uygulamakta eksik
kalmaktadirlar.'? Birlesik Krallik, Amerika Birlegik Devletleri ve Kanada’da yapilan
birgok aragtirmaya gdre resiisitasyon bilgi ve becerileri eger alti ayda bir yenilenmez ve
tekrar edilmezse giderek kiintlesmeye basladign bulunmustur.'® Lowenstein ve
arkadaglarinin hastane i¢i arrestlere miidahele eden hastanede gorevli hekimlerin IKYD
egitim dlizeyleri izerine yaptig1 ¢alismada sonug olarak; her bir hastanenin kendine 6zgii
kolay ulastlabilir ve uygulanabilir bir IKYD egitim protokoliintin olmas1 gerektigi ve bu
efitimin galigan hekimlere diizenli bir gekilde verilmesi gerekliligini bulmuglardir.?
Amerikan Acil Hekimleri Birligi (ACEP) akademik igler komitesi iiyelerinden Lawrence
ve arkadaglarimin hazirladiy, tip fakiltesinde Ofrenim goren Ogrencilerin acil tip
egitimleriyle ilgili kilavuzda, preklinik egitim yillarindaki 6grencilere ilk senelerinde TYD
ve ilk yardim, ikinci senelerinde IKYD, klinik egitim yillan olan tgiincii ve dordiinci
senelerinde ise ilk iki sene teorik bazda dgrendikleri TYD ve IKYD bilgilerini, ilk elden bir
acil tip uzmammn yardimyla bire bir pratikte uygulayabilmeleri gerekliligini
vurgulamaktadirlar (Amerika Birlesik Devletleri’'nde tip fakdiltesi egitimi toplam dort
yildan olugmaktadir).>> ACEP’in yayimnladigs bu kilavuz Amerika Birlesik Devletleri’nde
acil tip departmam olan tiim egitim hastanelerinde tip 8grencileri igin standart olarak
uygulanmaktadr.

Calismamuzin diger bir farkl yontiyse bir iniversite hastanesindeki tiim preklinik ve
klinik departmanlarindaki neredeyse biitline yakin hekimi igeriyor olmasiydi. Bu kadar
genis sayida ve farkli brangtaki hekimi kapsayan bir ¢aligmaya literatiirlerde rastlayamadik.

Buna gire ¢aligmamiza dahil ettifimiz anestezi ve reanimasyon AD ile acil tip
AD’den toplam 62 (% 20,6) hekimin % 91,8’ (n=56), diger tim klinik ve preklinik
AD’den ¢aligmaya katilan toplam 239 (%79,6) hekimin % 45,2’si (n=108) bagarilt oldugu
bulunup iki grubun bagsan diizeyleri arasinda anlamli bir fark oldugu tespit edildi (p<0.01)
(Tablo 13).Anestezi ve reanimasyon AD ile acil tip AD’den toplam 62 (% 20,6) bagar
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egitimin yetersiz, eksik verildigini diigtindtirmektedir. Bu degerlendirme yapilirken
hekimlerin mezun olduktan sonra gegen stireleri gtz niine ahinmadid: i¢in {iniversitelerin
TYD egitimlerinin yeterlilifi hakkinda kesin bir yargt bildirememekteyiz. Ancak
calismamiza katilan hekimleri mezun olduktan sonraki aktif hekimlik stirelerinin bagart
seviyelerine etkilerini degerlendirmek igin yaptifimiz analizde kattlimeilarin mezuniyetten
sonra gegirdikleri aktif hekimlik siiresinin bagari tizerinde anlamhi bir fark yaratmadif
bulundu (p=0.188) (Tablo 22). Yukarida da bahsettigimiz gibi AHA, ERC **7 ve
ACEP’in »® TYD egitimiyle ilgili son kilavuzlarinda her alti ayda bir bu egitim
tekrarlanmadid1 takdirde bilgilerin eksilecegini belirtilmesine karsin bizim g¢aligmamizda
bu Oneriyi destekler bir bulgu elde edilememistir. Bunun nedeni ¢alismamizin kisith sayida
hekimi igeriyor ve dolayisiyla da geneli yansitamiyor oldugu diistincesindeyiz. Daha genis
sayida hekimi iceren bir ¢alisma ile sonuglarn farkli ¢ikacagi ve kilavuzlarda belirtilen
sonuclan destekleyecegini diiglinmekteyiz.

Calismamizda yer alan bilgi sorularim1 su ana kadar yaymlanan en son TYD
bilgilerinin de i¢inde yer aldigi 2000 yilr Kardiyopulmoner Resiisitasyon ve Acil
Kardiyovaskiiler Yaklasgim Protokolleri (Guidelines 2000 for Cardiopulmonary
Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care-International Consensus on Science)'?
kilavuzundan yararlanarak hazirladik. Bir 6nceki kilavuzla karsilastinldiginda bazi
bilgilerin degistiii g6z Oniine alindifinda, bunun basar1 diizeyine etkisi olup olmadigini
degerlendirdik. Eski kilavuzla kargilagtirnldifinda calismamizda yeralan 15  bilgi
sorusundan beginin cevaplan yeni kilavuzda farkhlik gostermektedir (Bkz. Ek 1). Bu
amagla 1999 yili ve Oncesinde mezun olan hekimlerle 2000 yili ve sonrasmnda mezun
olanlan karsilagtirdigimizda, sirasiyla 168 (% 56) hekimin %54,7’si (n=164) ve 132 (% 44)
hekimin %56,1’inin (n=74) bagarili oldugunu goriip; iki grubun basar: diizeyleri arasinda
anlamh bir fark olmadig: tespit ettik (p=0.667) (Tablo 16). Bu birbirine ¢ok yakin basan
ylizdelerine gore 2000 yih ve sonrasinda mezun olup mezun olduklari okulda son
resiisitasyon kilavuzlarim ile egitim aldiklarini varsaydigimiz hekimlerin eski kilavuza
gbre egitim alanlardan farki yoktur. Bu sonucun birkag farkli sebepten
kaynaklanabilecegini diiglinmekteyiz. 1) Eski kilavuza gére egitim alan hekimler gergekten
bilgilerini unutmadilar veya gegen stire zarfinda kendilerini geligtirdiler. 2) Yeni kilavuza
gbre egitilen hekimler bilgilerini unuttu veya gegen siire i¢inde kendilerini geligtirmediler.
3) Mezun olduklan tip fakiiltesinde hala eski kilavuza gére egitim veriliyor olabilir.
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diizeyleri kargilagtirildifinda; anestezi ve reanimasyon AD’den galismaya katilan toplam
27 (% 9) hekimin % 88,9’u (n=24), acil tip AD’den ¢aligmaya katilan toplam 35 (% 11,6)
hekimin % 94,3’ (n=33) bagarith bulunup aralarinda anlamlh bir farkin olmadif: tespit
edildi (p=0.027) (Tablo 14).Preklinik ve klinik AD’nin bagar: diizeyleri kargilagtirildiginda;
preklinik AD’den g¢aligmaya katilan toplam 35 (%11,6) hekimin % 37,1°i (n=13), klinik
AD’den ¢aligmaya katilan toplam 265 (% 88,3) hekimin % 57°si (n=151) bagarih bulunup
aralarinda anlamh bir farkin oldufu tespit edildi (p=0.027) (Tablo 15).Dahili ve cerrahi
AD’nin basan diizeyleri karsilagtirlldiginda; dahili AD’den ¢aligmaya katilan toplam 160
(%53,3) hekimin % 56,3’ii (n=90), cerrahi AD’den ¢aligmaya katilan toplam 99 (% 33)
hekimin % 60,6’s1 (n=60) bagaril1 bulunup aralarinda anlaml bir farkin olmadifn goriildii
(p=0.490) (Tablo 16). Dolayisiyla, siirekli ve glindelik klinik uygulamalar sirasinda KPSR
yapmak zorunda kalan anestezi ve reanimasyon ile acil tip hekimleri TYD bilgi diizeyleri
DEUTF’de gorevli diger preklinik ve klinik departmanlardaki hekimlerden daha bagarih
oldugu gorilmektedir. Bu sonug bize AHA, ERC *7 ve ACEP % kilavuzlarinda
kesinlikle her hekim tarafindan TYD &grenilmesi Snerilmesine karsin bu iki departman
haricindeki AD’de TYD konusundaki teorik ve pratik egitimin yeterli verilmedigini
digtindiirmektedir. Caligmaya dahil hekim sayilarn az olan bazi AD’deki bagan
yiizdelerinin ¢ok yiiksek oldugu goriilmiigtiir. (6rn. Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD ve
Cocuk Cerrahisi AD) (Tablo 11). Bu sonuglarin az sayidaki hekim sayisindan
kaynaklanabilecegi ve AD’deki hekimlerin gergek TYD bagann diizeylerini
yansitmayacagini diisiinmekteyiz.

Calismamiza katilan hekimleri aynica OYS’de en fazla tercih ettikleri ilk bes tip
fakiiltesinin Hacettepe, Ankara, Marmara, Ege ve Dokuz Eyliil Universite’leri oldugu
goriildiigli igin, bu farkin TYD basan diizeyi etkisine bakmak amaciyla hekimleri mezun
olduklari tip fakiiltelerine gore iki gruba aywdik..>® Buna gore yukarida adi gegen
finiversitelerden mezun olan hekimlerin %54,6’s1; diger iiniversitelerden mezun olan
hekimlerin ise %54,9’u bagaril: bulunup aralarinda anlamlh bir fark olmadif tespit edildi
(p=0.959) (Tablo 15). OSYM istatistiklerine gore lise epitiminden sonra &grenciler
tarafindan OYS’de en fazla tercih edilen ilk bes tip fakiiltesinden (Hacettepe, Ankara,
Marmara, Ege ve Dokuz Eylil fh:aiversite’leri)s’6 mezun olan hekimlerle diger
iiniversitelerden mezun olan hekimler arasinda TYD bilgileri arasinda fark olmamas1 bu

konuda Tiirkiye ¢capinda yaygin bir sekilde, neredeyse tiim tiniversitelerin tip fakiiltelerinde
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X1. SONUC
Calismamizda DEUH preklinik ve klinik AD’de gorevli 300 hekimin TYD bilgi

sorularin1 dogru yanitlama oram % 59,9 ve basan diizeyi ALP ile degerlendirildiginde %
54,7°dir.

Bagan diizeyinin diigiik olmasinin Tiirkiye’deki tip fakiiltelerinde TYD ve KPSR ile
ilgili yeterli seviye ve yogunlukta egitim yapilmamasi oldugunu diisiinliyoruz. Ayrica eger
TYD ve KPSR egitimleri yeterli olsa bile bu bilgilerin alt1 ay gibi kisa bir siirede giderek
azalmaya ve eksilmeye bagsladi1 gergegi gz ontinde bulundurulursa, mezuniyet sonrasi
egitim programlarinin hekimlerin bagh bulunduklar: kuruluslar tarafindan yeterli ve uygun
bir bi¢imde yapilmadifindan da kaynaklanabilecegi ger¢egini vurgulamak isteriz..

Caligmamizda hekimlerin demografik bilgilerinden elde ettigimiz bilgiler 15151nda,
TYD basan: diizeylerinin, yas, cinsiyet, mezun oldugu tiniversite, mezuniyet yih, hekimlik
sliresi, mezun oldugu tip fakiiltesinde TYD egitimi gérmesi ve mezun oldugu tip
fakiiltesinde acil tip AD olmasindan etkilenmedigini saptadik.

Buna kargin DEUH klinik AD’de gorevli hekimlerin TYD bilgi diizeylerini, preklinik
AD’de gorev yapanlardan; Anestezi ve reanimasyon AD ile acil tip AD gbrev yapan
hekimlerin TYD bilgi diizeylerini ise bu iki AD haricindeki tiim departmnalarda gorevli
hekimlerden anlamli derecede daha basarih oldugunu bulduk. Cahismamiza katihp mezun
olduktan sonra TYD ile ilgili kurs, seminer veya kongreye katilan hekimlerin TYD bilgi
diizeylerinin katilmayanlara gore anlamli derecede daha bagarili oldugunu gordiik. Dahili ve
cerrahi AD’ler ile anestezi ve reanimasyon ile acil tip AD arasinda ise anlamh TYD bagan
farki saptamadik.

DEUH’deki hekimlerin TYD basan diizeyleri gostermigtir ki, halen Tiirkiye’deki tip
fakiiltelerinde uygulanmakta olan TYD egitimleri yeterli olsa bile hekimlerin gahstif
kurumlar tarafindan mezuniyet sonrasi egitimlerinin yetersiz ve/veya az siklikta verilmesi
TYD bilgilerini yetersiz kilmaktadir. Hekimlere mezuniyet &ncesi ve sonrasi TYD
egitimleri daha sik araliklarla tekrarlanmalidir.
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EK I. VERI TOPLAMA FORMU VE BILGi SORULARI
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESINDEKI

(DEUH) ARASTIRMA GOREVLISI TIP DOKTORLARININ TEMEL YASAM DESTEGH

BiLGI DUZEYLERI VE BUNU ETKILEYEN FAKTORLER
DR. SERKAN SENER - ACIL TIP AD - IZMIR

MEZUN OLDUGUNUZ OKUL:........ccone..... CINSIYET: Erkek [_| Kadmn[ ]
MEZUNIYET YILL ....coovvvererrncrncnrmsecensene YAS 2coorrrerraemnecesnessaaseseasesesssssassesssneseens
GOREYV YAPTIGINIZ A.D.......ocouerrrerrerennn: TOPLAM HEKIMLIK YILI: .............
Mezun oldugunuz okulda temel yasam destedi kurs veya dersi gordiiniiz mu?
EVET L—_'I HAYIR D HATIRLAMIYORUM D

Mezun olduktan sonra temel yasam destegiyle ilgili kurs,seminer veya kongreye katildintzmi?
EVET [ | HAYIR [ | HATIRLAMIYORUM | |

Mezun olduktan sonra katildiysamz kag yil 6nce? : .......ccvvvivcnncnnen.

ORNEK :11. A B ® D E

1. A B C D E
2. A B C D E
3. A B C D E
4, A B C D E
5. A B C . D E
6. A B C D E
7. A B C D E
8. A B C D E
9. A B C D E
10. A B C D E
11. A B C D E
12 A B C D E
13. A B C D E
4. A B C D E
15. A B C D E
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TEMEL YASAM DESTEGI BILGI SORULARI

1- Tek bagina yerde yatan bir kazazedeyle karsilagtfimizda ilk yapimas: gereken
uygulama ne olmahdir ?

a. GOgiis masajina (kardiak kompresyon) baglamak
b. Havayolunu agmak

¢. Dolagim kontrolii yapmak (Nabzina bakmak)

d. Hastanin uyarana yanitsizligin degerlendirmek
¢. Suni solunuma baglamak

2- izmir — Cesme otobaninda ara¢ disn trafik kazas1 gegiren bir kazazede gordiiniiz
olay mahalinde sizden bagka kimse yok ve sizin miidahale etmeniz gerekiyor. Ik

yapumas: gereken uygulama nedir?

a. Servikal immobilizasyonu saglamak

b. Havayolu gilivenlifini saglamak

c. Alan giivenligini kontrol etmek

d. Hastanin uyarana yamtstzligini degerlendirmek

¢. Hastanin bilinci kapali ise kardiyopulmoner ressiisitasyona baslamak

3- Erigkinlerde iist havayolu obstruksiyonunun ¢n stk nedeni nedir ?

a. Yabanci cisim yutulmast

b. Asin sekresyon birikmesi

¢. Mandibula kiriklar

d. Dilin geriye prolapsusu

e. Trakeal yada laringeal fraktiir

4~ Servikal travma siiphesi olan oigularda havayolu acikhmm saglanmasinda er
uygun manevra asagdakilerden hangisidir ?

a. Bagmn geriye itilmesi (Head tilt )

b. Boynun yiikseltilmesi (Neck lift)

c. Cenenin itilmesi (Jaw thrust)

d. Bagin geriye ¢enenin dne itilmesi (Head-tilt , chin-lift)
e. Boyunluk takilmasi

5- iki kisi kardiyopulmoner resiisitasyona (KPSR) basladiniz. Ggiis kompresyonu /
suni solunum gran: asafndakilerden hangisi olmalidir 7

al/1l
b.2/1
c.5/1
d.10/2
e.15/2
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6- Erigkin kardiyopulmoner ressiisitasyonda (KPR) gogiis kompresyonu ile ilgili
asafindakilerden hangisi yanlistir 7

a. GOgtise seri, ritmik basing uygulanir

b. Dakikada 80 ~100 kompresyon uygulanir

¢. Kompresyon sternumun 1/3 alt kismina yapilir

d. Hasta nabzi bradikardik olarak donerse kardiyopulmoner ressiisitasyona devam edilir
e. Gogiis, gogiis kafesinin 1/3’ti (4-5 cm) kadar ¢Sktiiriiliir

7- Yemek yerken aniden nefes almada zoriuk ¢eken, ve moraran bilinci agik bir hasta
ile karsilastiniz. Yabanc cisim aspire ettigini diigiindiigliniiz hastada, yabanc cismi
cikarmak icin uygulanacak Heimlich manevras: ile ilgili olarak hangisi yanlistir ?

a. Subdiafragmatik itme manevrasi olarak ta bilinir

b.Yabanc: cisim atilana kadar bu islem 5 kez yapilir

¢. Bu hasta icin uygulanacak heimlich manevrasinda hasta her kosulda yerde supin
pozisyonda yatiyor olmalidir.

d. Ellerden biri yumruk geklinde digeri de onu kavrayacak sekilde, gobek ile ksifoid
arasina yerlestirilerek seri kompresyonlar uygulanir.

¢. Son dénem hamilelerde ve obez hastalarda alternatif olarak gogiis yolu tercih
edilmelidir.

8- Kazazedede nabiz olmadif tespit edip kardiyopuimoner resiisitasyon (KPR)
yapmaya bagladimz. Bir sonraki nabiz kontrolinii ka¢ gbfilis kompresyonu/suni
solunum dongiisii sonrasinda yapmalisimz ?

a. 1 dongii sonra
b. 2 déngii sonra
¢. 3 dongii sonra
d. 4 dongii sonra
e. 5 dongii sonra

9- Afizdan agiza solunum ile ilgili olarak hangisi yanlister ?

a. Digart verdigimiz nefeste hastanin ihtiyacina yetecek oranda oksijen vardir

b. Devam eden aghzdan agiza solunum denemeleri bagaril degilse hasta birakilir.

¢. Dakikada 12-16 soluk yaptirihr.

d. Eger kazazedeyi tammiyor ve bulasici hastalik oldugu sliphemiz varsa, agizdan agiza
solunum yapmadan sadece géglis masaji yapmalidar,

e. Regiirjitasyon gibi ciddi komplikasyonlara neden olur

10- 0 - 1 yag (infant) aras: bir bebege kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) yapmaniz
gerekiyor. Gogiis kompresyonu dakikada ka¢ kez yapiimalidir ?

a. 60/ dakika

b. 70/ dakika

c. 80/ dakika

d. 90/ dakika

e. 100/ dakika
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11- 0-1 yag (infant) arasi bir bebe§e kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR)
yapmaniz gerekiyor. Gdgiis kompresyonu rasi yapiimahdir ?

a. Erigkindekiyle aym sekil ve sayida
b. Tek elin sirtiyla

c. Tek elin avug igiyle

d. 2 parmatkla

e. 1 parmakia

12— Infant (0-1) yas grubunda en stk karsuasidan kardivopulmoner arrest nedeni
asagndakilerden hangisidir ?

a. Ventrikiiler fibrilasyon (VF)

b. Ani kalp durmasi

c. Solunumsal problemler (Orn: yabanc: cisim ile bogulma)
d. Paroksismal supraventrikiiler tagikardi (PSVT)

e. Yiiksek seviyeli spinal kord zedelenmesi

3- “ Bak-dinle-hisset “ in komponentleri arasinda asafidakilerden hangisi yoktur ?

a. Goz ile kazazedenin gogiisiin inip kalkmasina bakmak
b. Kulak ile kazazedenin nefes alip verdigini dinlemek

c. Stetoskop ile kazazedenin kalp seslerini dinlemek

d. Yiiz cildi ile kazazedenin nefesini hissetmek

e. Yukandakilerin higbiri yoktur.

14— 3 dakika fuzlu su altinda kalarak bogulmus bir hastayla karsilagtiniz, solunumu
ve nabzi olmadig tespit ettiniz, bu hastaya yapilmas: gereken en dofru girisim nedir ?

a. Hastay: yiizli koyun yatirip, basim sola gevirerek kollarim One-arkaya hareket
ettirerek akcigerlerindeki suyu bogaltmaya ¢aligilir.

b. Hastaya 5 kez Heimlich Manevras: yapilarak akcigerlerindeki suyu g¢ikarmaya
caligilr.

¢. Hastaya en kisa siirede kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) baglanir.

d. Hasta trandelenburg (bas agag1 - bacak yukar1) pozisyonuna alinarak akcigerlerindeki
tuzlu suyun daha kolay digan ¢ikmasina ¢aligihir.

e. Yukaridakilerin hepsi sirayla uygulanir.

15~ Asafjndaki kazazedelerden hangisi rahat nefes alabilmesi ve aspire etmemesi
amaciyla giivenli pozisyona ahnmahdir ?

a. Bilinci agik, solunumu olan, dolagim: olmayan

b. Bilinci acik, solunumu olmayan, dolagim olan

¢. Bilinci kapal, solunumu olan, dolagim olan

d. Bilinci kapali, solunumu olan, dolagimi olmayan

e. Bilinci kapali, solunumu olmayan, dolagim: olmayan &
\(\&\%‘%E‘\Q%E?N ﬂm
NOT: Dogru cevaplar italik olarak yazilmislardar. L Wmm W
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