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1. GIRIS

Giliniimiizde halen ¢ocuk veya yetigkin hastalarin kardiyopulmoner
resusitasyonu (KPR) sirasinda aile iiyelerinin siklikla resusitasyon yapilan alandan
cikartildigr goriilmektedir. Anketler, saglik c¢alisanlarinin, KPR sirasinda aile
tiyelerinin varlig1 konusunda ¢esitli goriislere sahip oldugunu géstermektedir (1-5).
Teorik endiselerden bazilari; aile {iyelerinin igleri aksatmasi, KPR uygulamasina
miidahale etmesi, aile iliyesinin gordiikleri karsisinda bayilma gibi potansiyel tibbi
sorunlar yagamasi ve yasal sorumluluga daha fazla maruz kalma riskidir. Buna
ragmen, cesitli arastirmalar aile iiyelerinin cogunun KPR uygulamasi sirasinda
orada olmak istedigini ileri stirmektedir (6-11). Saglik ¢aligan1 olmayan aile iiyeleri
dahi, sevdiklerinin yaninda olmanin ve hayatin son anlarinda onlara veda etmenin
kendileri i¢in rahatlatic1 oldugunu bildirmistir (6,7,12). Aile iiyeleri ayrica KPR
sirasinda bulunmalarinin  sevdikleri birinin 6liimiine alismalarma yardimci
oldugunu bildirmistir (13,14).

KPR kilavuzlar aile iiyelerinin KPR sirasinda bulunmasinin herhangi bir
zararin1 belgeleyen veriler olmadigini ve yararli olabilecegini 6ne siiren verilerin
olmasmi dikkate alarak, se¢ilmis aile iiyelerine KPR sirasinda orada bulunma
firsatinin sunulmasin1 makul ve arzu edilir olarak belirtmektedir (Oneri Sinifi (OS)
2a, yetiskinler icin Kanit Diizeyi (KD) C ve pediatrik hastalar i¢cin OS 1, KD B)
(15,16).

Bu nedenle KPR sirasinda, bu firsatin giivenli bir sekilde saglanabilecegi
durumlarda, kardiyak arrest hastasinin aile iiyelerine KPR girisimi sirasinda
bulunma firsatin1 sunabilir ve ekipten bir iiye, hastanin ailesine destek saglamak
tizere gorevlendirilebilir (10,15,16).

Ulkemizde hekimlerin ulusal ya da uluslararas: sertifikali KPR egitimlerine
katilmasi1 zorunlu degildir. T1p fakiiltelerinde mezuniyet 6ncesi tip egitimi sirasinda
genellikle teorik diizeyde KPR egitimi verilmektedir. Tipta uzmanlik egitimi
sirasinda bazi uzmanlik ana dallarinda KPR konusunda teorik ve/veya uygulamali
egitimler yapilabilmektedir. Ancak cogu kez hekimlerin, kendilerinden daha
tecriibeli ekip tlyelerinin liderligi ile uygulamay1 6grendikleri gozlenmektedir.
Kilavuzlar ¢ergevesinde egitimlerin yapilmamasi sonucunda, KPR ekiplerinin aile

tiyelerine KPR sirasinda bulunma firsatin1 sunmadigi da diistinilmektedir.



Bu ¢alismanin amaci hastane i¢i kardiyak arrestlerde daha fazla sayida KPR
uygulayan tipta uzmanlik 6grencilerinin, KPR sirasinda aile {iyelerinin bulunmasi
konusundaki goriislerini degerlendirmek ve egitim alinip alinmamasinin farkh
uzmanlik ana dallarindaki hekimlerin goriislerini degistirip degistirmedigini analiz

etmektir.



2. GENEL BiLGILER
2.1. KARDiYOPULMONER RESUSITASYON TANIMI

Kardiyak arrest, dolagim belirtilerinin yokluguyla dogrulanan kardiyak
mekanik aktivitenin durmasidir (17). KPR, ventilasyonla veya ventilasyonsuz
goglis kompresyonlart uygulayarak kendiliginden dolasimi geri kazandirma
girisimidir (17)

KPR, kardiyak arrest sonrasinda sag kalimi artiran birtakim kurtarici
eylemleri igermektedir. KPR’de en uygun yaklasim; kurtariciya, magdura ve
ulasilabilir kaynaklara gore degismesine ragmen, temel zorluk erken ve etkili
KPR’nin nasil saglanacagidir (18).

KPR, kardiyak arrest durumunda, viicutta kan dolagimini siirdiirmek
amaciyla gogse hizli ve giiclii basilar yapmay1 ve akcigerlere oksijen géndermek
amaciyla solunum destegi vermeyi igerir. Bu islem, spontan dolagiminin geri
donmesini (SDGD) saglayabilir, bu sayede beyne ve diger organlara kan akisi
yeniden saglanir.

Hastane dis1 kardiyak arrestler genellikle ani ve ongoriilemezdir; buna
karsin hastane i¢i kardiyak arrestin ayirt edici 6zelliklerinden biri, olayin altta yatan
hastaligin giderek kotiillesmesi sonucu ortaya ¢ikabilmesidir (19). Hastane i¢i
kardiyak arrest yaygindir; bu arrestlerin yaklasik yarisi yatakli servislerde olurken
kalan yaris1 yogun bakim iiniteleri ve ameliyathaneler gibi diger yerlerde meydana
gelir (19). KPR’de temel amag¢ hayatta kalimi artirmak ve kardiyak ve beyin
fonksiyonlarini tamamen eski haline dondiirmektir. KPR sirasinda kardiyak arrestin
geri dondiiriilebilir nedenler diisiiniilmelidir. Bunlar hipoksi, hipovolemi,
hipo/hiperkalemi, hidrojen iyonu (asidoz), hipotermi, pulmoner tromboz, kardiyak
tromboz, kardiyak tamponad, tansiyon pnomotoraks ve toksinler olarak
siralanabilir (19). Teknolojik cihazlarin kullanimi, KPR kalitesini artirmada 6nemli
bir rol oynar. Mekanik kompresyon cihazlar1 ve geri bildirim saglayan sistemler,
dogru kompresyon derinligi ve hizim1 saglamada yardimci olur (20). Bununla
birlikte, saglik calisanlarinin yetigkin ileri kardiyovaskiiler yagsam destegi kursu
veya esdeger bir egitim almasi Onerilmektedir. Yiiksek kalitede KPR

uygulayabilmek i¢in bilgileri giincel tutmak da 6nemlidir (21).



2.2. YASAM ZINCIRI

KPR’de 6nemli noktalardan biri hayatta kalma (yasam) zinciridir. Kardiyak

arrest sonrasi hayatta kalim sansini en iist diizeye ¢ikarmak i¢in hizli bir sekilde

gerceklesmesi gereken kritik eylemler tanimlanmaktadir. Eriskin yasam zinciri

hastane i¢i ve hastane dis1 olarak ikiye ayrilir (22) (Sekil 2.1).

Adult OHCA Chain of Survival

Sekil 2.1. Amerikan Kalp Dernegi Yasam Zincirleri

Hastane dis1 yasam zinciri:

1.

hd

Kardiyak arrestin taninmasi ve acil yanit sisteminin aktivasyonu

. Gogiis basilarinin 6nemine vurgu yapan erken KPR

2
3.
4

Hizli defibrilasyon

. Acil Saglik Hizmetleri ve diger saglik hizmeti saglayicilari

tarafindan ileri resusitasyon

Kardiyak arrest sonrasi bakim

Iyilesme (ek tedavi, gdzlem, rehabilitasyon ve psikolojik destek
dahil)

Hastane i¢i yasam zinciri:

1.

Erken tanima ve Onleme; hazirlik, miidahale edenlerin egitimi,

kardiyak arrestin erken taninmasi ve hizli miidahale dahil



2. Hastane i¢inde acil yanit sisteminin aktive edilmesi

3. Yiiksek kaliteli KPR; ventrikiiler fibrilasyon ve nabizsiz ventrikiiler
tagikardinin erken defibrilasyonu dahil olmak tizere

4. Tlleri resusitasyon; ilaglar, ileri havayolu uygulamalar1 ve
ekstrakorporeal KPR dahil olmak {izere

5. Kardiyak arrest sonrast bakim; kritik bakim girisimleri ve
hedeflenmis sicaklik yonetimi dahil olmak {izere

6. lyilesme; fiziksel, bilissel, duygusal ve aile ihtiyaclar igin etkili

destek dahil olmak tizere

2.3. TEMEL YASAM DESTEGI

Temel yasam destegi, ileri yasam destegi gergeklestirilinceye kadar yasamin

on korunmasi veya dolagimin geri dondiriilmesi i¢in uygulanan bir girisimdir.

Otomatik eksternal defibrilatér (OED) kullanimina ek olarak, KPR uygulayarak

havayolu, solunum, dolasim ve ilgili acil bakimin olusturulmasi ve siirdiiriilmesini

igerir.

Temel Yasam Destegi diizeyinde KPR ’nin temel adimlari su sekildedir (20):

1.

Cevre giivenligini saglayin

. Hastanin yanitin1 kontrol edin

2
3.
4

Nabiz ve solunumu degerlendirin
C - Gogiis basilarina baglayin:
e Kisinin yaniti yok, nabiz hissedemiyorsaniz, solunumu yok ya
da anormal (i¢ ceker tarzda) ise acil yanit sistemini aktive

ettiginizden emin olduktan sonra gogiis basilarina baslayn.

. A - Havayolunu A¢in

B - Soluk verin
OED’yi uygulayin
e OED gelir gelmez cihazi a¢in, komutlara gére davranin.
e (Gogis basilart ile KPR’ye devam edin.
Bas1 ve Solutma Dongiisiine Devam Edin
Profesyonel yardim gelinceye kadar veya SDGD saglanincaya kadar

dongiileri siirdiirtin.



Saglik calisan1i olmayan kurtaricilar, siireci basitlestirmek ve KPR’ye
baglamay1 tesvik etmek icin yalnizca gogiis basist uygulayabilirken, saglik
caliganlar1 gogiis basisi ve ventilasyon saglayabilir. Tibbi yardim gelinceye kadar
dakikada 100 ila 120 hizinda g6giis basis1 uygulayabilirler. (20)

Cocuga KPR uygulamak, yetiskine gore bazi farkliliklar igerir. 1 yasindan
pliberteye kadar cocuklarda KPR uygulamak, temel olarak yetiskinlerle ayni
temellere dayanir (23).

1. Cocugu sirt iistii sert bir zemine yatirin.

2. Cocugun yanina diz ¢okiin.

3. Iki elinizi ya da bir elinizi cocugun gogiis kemiginin alt yarisma koyun.

4. Giigli ve hizl sekilde bastirmaya devam edin. Dakikada 100 ila 120 bas1

uygulayin.

KPR konusunda egitim almadiysaniz, ¢cocuk hareket edinceye veya acil tibbi
yardim devreye girinceye kadar gogiis basilarina devam edin. KPR konusunda
egitim aldiysaniz, basi ve solunumlar birlikte uygulayn.

Yetiskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da tecriibeli bir kurtarict varsa, ayni
sekilde kurtarici soluk verilmelidir. Saglik ¢calisan1 olmayan kurtarici egitimsiz veya
pratik konusunda kendisine giivensizse, kurtarici soluk vermeden, tibbi yardim
gelinceye kadar sadece gogiis basilart uygulanabilir (23).

Cocuga KPR uygulayacak en az 2 saglik ¢alisan1 varsa, 30 basi yerine 15
g0gls basisindan sonra 2 kurtarici soluk verilmelidir.

OED, Avrupa’da kamusal alanlarda yaygin olarak bulunmaya baglamistir.
Herkes ihtiya¢ duyuldugunda OED kullanabilir. Dogru sekilde kullanildiginda,
hastaya normal kalp ritmini geri kazanma sans1 verir. OED’ler, KPR yerine degil,
KPR ile beraber kullanilmalidir. Talimatlar1 basittir ve kullanim1 kolaydir (24).

KPR’yi bilmek ve yiiksek kaliteli KPR uygulamak 6nemlidir. Bu noktada
yiiksek kaliteli KPR komponentlerini bilmek énemlidir. Bu komponentler sunlardir
(20):

1. Giiglii bas: Yeterli gogiis basis1 derinliginin saglanmast; yetiskinlerde en
az 5 cm ve bebeklerde ve ¢ocuklarda gogiis 6n arka ¢apinin en az 1/3’i.
2. Hizhi bas: Yeterli kompresyon hizinin saglanmasi. Dakikada 100-120

bas1 hizinda basi uygulanmasi.



3. Gogis basi fraksiyonu: Gogiis basi fraksiyonu, gégiis kompresyonlari
saglamak i¢in harcanan toplam siirenin tiim KPR i¢in harcanan toplam
siireye boliinmesidir. En az %60, ideal olarak %80’in lizerinde olmalidir.

4. Basilar arasinda gogstin geri agilmasina izin ver.

5. Asir ventilasyondan kagin.

6. Basi yapanlar her iki dakikada bir veya yorulursa daha erken degistir.

7. 1leri havayolu yoksa 30 basi, 2 soluk oran1 ile KPR uygulayin.

2.4. ILERI YASAM DESTEGI

Ileri yasam destegi, temel yasam desteginin devamudir. Kardiyak arrest
hastasindaki tiim uygulamalar sistematik bir siralama ile yapilir. Onemli fark daha
ileri tibbi uygulamalarin yapilmasi, ilaglarin uygulanmasi ve tedavi edilebilir
nedenlerin  diisliniillip bu durumlara yonelik girisim veya tedavilerin
uygulanmasidir. ileri yasam destegi ek olarak havayolu yonetimi, solunum destegi,
bradiaritmi ve tasiaritmilerin yonetimlerini de igerir. Yiiksek kaliteli KPR yaninda,
dalgaform kapnografi, KPR geribildirim cihazlar1 gibi daha ileri tibbi cihazlarin
kullanimi, geri dondiiriilebilir nedenleri tedavisi ve kardiyak arrest sonrasi bakim
yaklasimi vurgulanmaktadir (20).

KPR’de ekip dinamikleri son derece onemlidir (21). Bir ekip liderinin
onciiliigiinde KPR uygulamas1 yapilmalidir. Saglik ¢alisanlart i¢in ileri yasam
destegi egitiminin bir parcasi olarak 6zel ekip ve liderlik egitimlerinin de dahil
edilmesi makul goriinmektedir (21). Tiim ekip iiyeleri rol ve sorumluluklarini
bilerek uygulamalar1 yapmalidir. Iletisim kapali dongii seklinde yapilmali, net
mesajlar verilmeli ve karsilikli saygi olmalidir. Bu sayede gergin bir ortan
yaratabilecek bir KPR sirasinda uygulamanin kaotik bir ortam yaratmasinin 6niine

gecilebilir.

2.5. SPONTAN DOLASIMIN GERi DONMESI ve RESUSITASYONUN
SONLANDIRILMASI

KPR’deki bu bilgilere ek olarak SDGD kavramini1 da bilmek 6nemlidir.
SDGD parametreleri nabiz ve kan basinci alinmasi, parsiyel end-tidal
karbondioksitin ani ve siirekli artig1 (tipik olarak >40 mmHg) ve intra-arteriyel

monitdrizasyon ile spontan arteriyel basing dl¢timiidiir (20).



Kardiyak arrest hastalarinin resusitasyonunda son yarim ylizyilda dnemli
ilerlemeler kaydedilse de, KPR cabalar1 genellikle SDGD’de basarisiz olmaktadir.
Bu nedenle, KPR’yi baslatmaktan sonraki en onemli karar KPR’yi durdurma
karardir.

30 dakikadan uzun siiren resusitasyon c¢abalarinin kétii bir prognoza isaret
ettigi iyi bilinmektedir ve ¢ogu ¢aligsma, 15 ila 20 dakikadan uzun siirenlerin 6nemli
Olcilide daha yiiksek bir 6liim riskine sahip oldugunu ortaya koymaktadir (25). Geri
dondiirtilebilir bir neden bulunamayan asistoli vakalarinda, resusitasyon c¢abalarini
10 dakikadan sonra durdurmak makul bir karardir (26).

Giincel kilavuzlar, arrestin hastane Oncesi saglik personeli tarafindan
taniklik edilmemesi, gorgl taniklarinin KPR yapmamasi nakilden énce SDGD
olmamasi ve nakilden 6nce OED soku verilmemesi kriterlerinin tiimiiniin mevcut
oldugu durumda yetiskinlerde KPR’nin sonlandirilmasinin diisiiniilmesini
Oonermektedir.

Hastane i¢i kardiyak arrestlerde KPR ¢abalariin sonlandirilmasi i¢in ¢esitli
klinik karar verme kurallar 6ne siiriilse de halen giiclii 6neriler yoktur. Entiibe
hastalarda, ileri yasam destegi diizeyinde yapilan KPR’de 20 dakika sonra dalga
formu kapnografisiyle 10 mmHg’den fazla bir end-tidal karbondioksit elde
edilememesi, resusitatif ¢abalarin ne zaman sonlandirilacagina karar vermek i¢in
multimodal bir yaklasimin bir bileseni olarak diisiiniilebilir, ancak tek basina bir
kriter olarak kullanilmamalidir (20).

Hastane dis1 kardiyak arrestler icin KPR endikasyonunun olmadigi
durumlar ise su sekilde tanimlanmistir (27):

e KPR yapma girisimlerinin kurtariciy1r ciddi yaralanma veya 6liimciil

tehlike altina sokacagi durumlar.

e QGeri dondiiriilemez Oliimiin belirgin klinik belirtileri (6rnegin, rigor
mortis, 6lii morlugu, dekapitasyon, transeksiyon, viicut biitiinliigiiniin
bozulmasi).

e Gegerli bir dnceden talimat, resusitasyonun istenmedigini belirten bir
Yagami Siirdiiren Tedavi i¢in Hekim Emirleri formu (www.polst.org)

veya gegerli bir Resusitasyon Girisiminde Bulunmayin (DNAR) emri.



2.6. KARDIYOPULMONER RESUSITASYON TARIHCESI

Yiizyillar boyunca arrest hastalarin1 hayatta tutabilmek insanlar
uygulamalar yapsa da KPR’nin kokenleri 1700°1i yillara dayanmaktadir (28,29).
1741°de Paris Bilimler Akademisi bogulma kurbanlari i¢in agizdan agiza solunum
canlandirmasini 6nermistir. 100 yildan fazla bir stire sonra, 1891°de Dr. Friedrich
Maass, insanlarda ilk kez belgelenen gogiis basilarini gergeklestirdi. 1960 KPR
gelistirildi. Kouwenhoven KPR konusundaki doniim noktast yazisini yayinladi ve
kendi sozleri ile “Herhangi birisi herhangi bir yerde kardiyak resusitasyona
baslayabilir. Ihtiyacimiz olan tek sey iki elimizdir” dedi (30).

1960’ta bir grup canlandirma 6nciisii, Dr. Peter Safar, Dr. James Jude ve Dr.
William Bennett Kouwenhoven, agizdan agiza solunumu gogilis basilar
birlestirerek su anda “KPR” olarak adlandirdigimiz hayat kurtarict eylem olan
kardiyopulmoner resusitasyonu yaratti (31).

Modern KPR’nin gelistirilmesi, insanliga 6liime meydan okuma yetisi ve
diisiincesi kazandirmigtir. Antik ¢aglardan beri KPR konusunda diisilince, ¢aba ve
deneyimlere ragmen gerekli ve istenilen asamalarin kaydedilememesinin pek ¢ok
nedeni vardir. Modern KPR’nin tamimlanmasi, kilavuzlarin gelistirilmesi ve
egitimler sayesinde gerek hastane i¢i gerekse de hastane disi1 kardiyak arrestlerde
sagkalim belirgin olarak artt1 (28).

1960’ta  Amerikan Kalp Dernegi (AHA) kapali-gogiis kardiyak
resusitasyonu hekimlere tanitmak i¢in bir program baslatt1 ve halka KPR egitiminin
habercisi oldu. 1963’te Kardiyolog Leonard Scherlis AHA’ nin KPR Komitesini
baslatti. Ayn1 yil AHA resmi olarak KPR’yi onayladi. KPR i¢in ilk kilavuz, 1966
yilinda Ulusal Bilimler Akademisi, Tibbi Bilimler Boliimii, Ulusal Arastirma
Konseyi’nin 6zel bir KPR Komitesi tarafindan yayinlandi (32).

1966 yilindan sonra periyodik olarak KPR uygulamalarindaki degisiklikler
kilavuzlar esliginde yayimlanmaya devam etti ve bu kilavuzlardaki uygulama, tetkik
ve tedaviler, donem i¢inde yapilan bilimsel ¢aligmalarin kanit diizeyleri ve Oneri

siniflamasi ile yaymlandi (20,22).



2.7. AILE TANIKLI RESUSITASYON

Giliniimiizde ¢ok fazla sayida hastane ve saglik kurumu, aile iiyelerine
resusitasyon girisimleri esnasinda, hastayla ayn1 odada bulunmak isteyip
istemedigine dair sorular soran programlar baglatti (9,33) ve bu programlarin sayisi
gittikce artmaktadir. Deneyimli bir saglik gorevlisi esliginde ailelerin, sevdiklerini
kurtarmaya ¢alisan personellerin profesyonel ¢abalarini izleyebilmesi kavrami 6ne
¢ikartildi (1,2,8,10,12,34).

Birkag anket, aile iiyelerinin ¢cogunun resusitasyon girisimi sirasinda orada
olmak istedigini ileri siirmiistiir (6-11). Tibbi ge¢misi olmayan aile iiyeleri,
sevdiklerinin yaninda olmanin ve hayatin son anlarinda veda etmenin rahatlatic
oldugunu bildirmistir (6,7,12). Aile iiyeleri ayrica, sevdiklerinin dliimiine uyum
saglamalarina yardimci oldugunu bildirmistir (13,14) ve c¢ogu bunu tekrar
yapacaklarini belirtmistir (10). Birkag retrospektif calisma, aile tiyelerinden olumlu
tepkiler kaydetmistir (8,34,35), bir¢ogu sevdiklerine yardim ettikleri ve kendi
yaslarmi hafiflettikleri hissini yasadiklarini sdylemistir (1). Standart psikolojik
anketler, resusitasyon sirasinda orada bulunan aile {yelerinin, orada
bulunmayanlara goére daha az kaygi ve depresyon davranmist sergiledigini
gostermistir (34).

Aile tiyeleri, genellikle durumdan haberdar olmadiklari i¢in, nadiren orada
olup olamayacagini sorarlar. Saglik ¢alisanlarr, miimkiin oldugunda aile {iyelerini
bilgilendirmeli ve onlara bu firsati sunmalidir (2,8,9). Ekip iiyelerinden biri sorulari
yanitlamak, durumu netlestirmek ve psikolojik destek vermek i¢in aile tiyelerinin
yaninda olmalidir (10).

Biitiin cabalara ragmen, ¢ogu resusitasyon girisimi basarisiz olur. Aile
tiyelerine hastanin 6liimiinii haber vermek, dikkatle yapilmasi gereken bir olaydir.
Anketler, saglik calisanlarinin resusitasyon islemi sirasinda aile iiyelerinin varligi
hakkinda farkli ve c¢esitli goriislere sahip oldugunu gostermistir (36). Aile
tiyelerinin rahatsizlik yaratma, resusitasyona miidahale etme, senkop gegirme
olasilig1 kaydi nedenlerindedir; bir digeri ise yasal sorumluluga maruz kalma
olasiliginin artmasidir (36). Ancak, literatiirde bu kaygilarin gergek oldugunu
gosteren yayinlar yoktur. Bu kaygilara ragmen hasta yakinlarinin g¢ogunun,

resusitasyon esnasinda orada olmak istedikleri de unutulmamalidir.
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Sonug olarak; 20 yildan uzun siiredir aile iiyelerinin resusitasyon sirasinda
hazir bulunmasinin zararlarin1 belgeleyen verilerin yoklugunda ve bunun yararlt
olabilecegini One siiren veriler 15181nda, aile iiyelerine bu firsat1 vermek makul ve

arzu edilen uygulamadir (OS 2a, KD C) (15,36).
2.7.1. Aile Tanikh Resusitasyon Ile Tlgili Yaynlar

Johnson tarafindan 2017 yilinda yayinlanan bir literatiir taramasinda acil
serviste aile tanikli resusitasyonun uygulanmasindaki engeller irdelenmistir (37).
Bu derlemenin amaci, aile tanikli resusitasyonun ¢ok sayida meslek kurulusu
tarafindan desteklenmesine ragmen, acil serviste uygulanmasi karsisindaki
engelleri ortaya cikararak, neden bu uygulanmanin diizensiz ve yetersiz
kullanildigina dair cevaplari ortaya ¢ikarmak olarak aciklanmugstir. Oliim aninda
saglanan bakimin ailenin yas siirecini énemli 6lgiide etkilediginin, ¢ok sayida
meslek kurulusunun aile tamikli resusitasyonu desteklediginin ve bunun
canlandirma islemi sirasinda yapilabilecek her seyin yapildigina dair siipheleri
azaltabileceginin iizerinde durulmustur. Buna karsin, bu uygulamanin saglk
calisanlar1 tarafindan genellikle Onyargili ve olumsuz karsilandigindan
bahsedilmistir. Engeller arasinda aileye destek saglamak i¢in insan giicli eksikligi,
kisisel inanglar nedeniyle kasitli olarak uygulamama ve bu kavram igin
savunucularin olmamasi1 bulunmaktadir. Sonu¢ olarak hastanin yasama ve
6lmesinden bagimsiz olarak bu uygulama saglikli yas tutmay1 desteklemektedir ve
saglik calisanlar1 arasinda yasanabilecek zorluklara ragmen bu uygulamanin tesvik
edilmesi saglanmalidir. Ancak bu uygulamanin nasil benimsenebilecegi konusunda
belirsizliklerin devam etmekte oldugu da belirtilmistir (37).

Waldemar ve arkadaglari tarafindan yapilan retrospektif, gozlemsel. kohort
caligmada, yetiskin hastalarda aile tanikligindaki hastane i¢i resusitasyonun
yayginligini ve siireglerini tanimlamak ve aile tanikligindaki resusitasyon ile
resusitasyonun sonuglar1 arasindaki iligkiyi arastirmak amacglanmistir (38). Bu
caligma Isve¢ Kardiyopulmoner Resusitasyon Kayitlari’nin verilerine dayali olarak
iilke ¢apinda yapilmis bir ¢alismasidir. Toplamda, hastanede ani kardiyak arrest
olan 3257 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bu hastalarin 395’inin yakinlarinin
kardiyak arrest sirasinda olay yerinde oldugu (%12) ve bu kisilerin 186’sin1n (%47)

resusitasyon siiresince olay yerinde kalmaya karar verdigi belirtilmistir. Acil
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servislerde, yogun bakim iinitelerinde veya kardiyak bakim {initelerinde kardiyak
arrest meydana geldiginde aileye resusitasyon sirasinda kalma se¢enegi sunulmasi,
yatakli diger servislere kiyasla istatistiksel anlamli olarak daha sik bulunmustur
(%44’ karst %26). Ayrica, akut durumlarda aileye eslik etmek iizere bir personel
liyesinin atanmasi daha yaygin bulunmustur (%68’e kars1 %56). Ailenin varliginda
kardiyak arrestten resusitasyonun sonlandirilmasina kadar gecen ortalama siire
daha uzun olmustur (20,67 dakikaya kars1 17,49 dakika); ayrica bir regresyon
modelinde farkli hasta ve baglamsal yardimer degiskenler kontrol edildiginde de
stire daha uzun bulunmustur. Aile tanikligt olan ve olmayan resusitasyonlar
arasinda resusitasyondan hemen sonra (%57’ye karsin %53) veya 30 giin sonra
(%35°e karsin %29) hayatta kalma acisindan bir fark bulunmamistir (38).

Mcmahon-Parkes ve arkadaslarinin 2009 yilinda yayinladigi kalitatif bir
caligmada, resusitasyon uygulanan ve uygulanmayan hastalarin aile tanikliginda
resusitasyona iligkin goriis ve tercihleri arastirilmistir (39). Calisma Giliney-Bati
Ingiltere’deki iki biiyiikk sehirde bulunan dort akut {iniversite hastanesinde
yuriitiilmiistiir. Bu ¢calismanin, literatiirdeki tartismalara kars1 ¢ikan bazi goriisleri
ile aile tamikligindaki resusitasyona iliskin hasta tercihlerine ait benzersiz bir
anlay1s sundugu belirtilmistir. Katilimcilar, aile tiyelerinin duygusal, bilgilendirici
ve yakinlik ihtiyaglari oldugunu kabul etseler de, bunlarin resusitasyon ekibinin
klinik acil durumu y6netmesine ve karar almasina izin verilerek dengelenmesi
gerektigi soylenmistir. Ayrica, tiim hastalarin ailelerinin orada olmasini istemedigi
de vurgulanmistir. Yazarlar sonug olarak bu konuda daha fazla arastirma yapilmasi
gerektigini  sOylemekte birlikte, saglik calisanlarinin  aile tanikligindaki
resusitasyona iligkin hastalarin ve yakinlarinin isteklerini belirlemeye ve uygun
sekilde sevdiklerinin orada olmasmi kolaylastirmaya calismasi gerektigini
belirtmistir (39).

Sak-Dankosky ve arkadaslari, saglik calisanlarinin hastane ici aile
tanikliginda KPR’ nin klinik uygulamaya gecirilmesine iliskin endiselerine yonelik
olarak yaptiklar1 kalitatif bir calisma yapmislardir (40). Calismada, Finli ve
Polonyali acil ve yogun bakim hemsireleri ve doktorlarindan, bir yetiskinin
hastanede, aile tarafindan tanik olunan resusitasyonu hakkindaki kisisel gozlemleri,

endiseleri ve yorumlariyla ilgili sorulara yazili yanitlar istenmistir. Calismanin
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analizi sonucu, saglik ¢alisanlarinin aile tanikligindaki resusitasyona iligkin temel
endiselerini karakterize eden bes tema ortaya konmustur: (1) ailenin dehseti, (2)
bozulan is akisi, (3) aileye destek olmamasi, (4) personel hazirligi ve (5) duruma
dayali karar. Aile tanikligindaki resusitasyonun hastalar, yakinlar1 ve KPR siireci
tizerindeki olumlu etkisini ortaya koyan mevcut kanitlara ragmen, Finli ve
Polonyal1 saglik calisanlar1 bu uygulamaya kars1 bir dizi kisisel ve orgiitsel engel
oldugunu belirtmistir. Yazarlar, bu c¢alismanin sonuglarinin, aile tamikh
resusitasyonun pratikte neden yaygin olarak uygulanmadigin1 incelemeye
basladigin1 sdylemistir. Mevcut kanita dayali resusitasyon yonergelerini basariyla
uygulamak i¢in, saglik c¢alisanlarinin endiselerinin egitimsel ve Orgiitsel
degisiklikler yoluyla ele alinmasi gerektigi belirtilmistir (40).

Meghani, Rodger’in evrimsel yontemini kullanarak tanikli resusitasyon
kavramini analiz etmistir (41). Kilavuzlar tarafindan Onerilse de tanikh
resusitasyonun heniiz saglik calisanlar tarafindan onaylanmadigi belirtilmistir.
Bununla birlikte, hemsirelerin tanikli resusitasyona karsi tutumlarinin hekimlere
gore daha olumlu oldugu ve aile iiyelerinin resusitasyon sirasinda hazir bulunmay1
ve katilmay tercih ettigi gosterilmistir (42). Aile tanikli kavram ile ilgili materyal
elde etmek i¢in gesitli veri tabanlar1 kullanilmistir. Bu kavramsal ¢aligmanin, tanikli
resusitasyonun kavrami ve tanimlanmis nitelikleri, 6nciilleri ve sonuglart hakkinda
zengin bir baglamsal anlayis sagladigini belirtmislerdir. Kavramin kullaniminin,
Birlesmis Milletler tarafindan verilen siirdiiriilebilir kalkinma hedeflerine uygun
olarak aile merkezli bakim yaklasimini, ailenin haklarina ve 6zerkligine saygiy1
gerektirdigini  vurgulamiglardir.  Bu kavram analizinin, aragtirmacilarina,
egitimcilere, klinisyenlere ve politika yapicilara, kavramin uygulama ortamlarinda
daha fazla farkindaligi, anlayis1 ve daha genis uygulamasi konusunda rehberlik
edecegini belirtmislerdir (41).

Kesitsel, web-tabanli bir anket ¢alismasinda, kardiyak bakim iinitelerinde
hemsire ve hekimlerin aile tanikli resusitasyona yonelik deneyimlerini ve
tutumlarini incelenmistir (43). Isveg’teki 7 hastaneden toplam 189 katilimci ankete
dahil olmustur. Katilimeilarin 65’1 hekim, 124’ hemsiredir. Hastanelerin
hicbirisinde lokal bir yonerge olmadigi tespit edilmistir. Aile tanikli resusitasyonun

yas siirecine olumlu katki sagladigi, ayrica hastane dis1 kardiyak arrest olan bir
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kontrol grubuyla karsilastirildiginda travma sonrasi stres, depresyon ve anksiyete
semptomlarinin daha az goriildiigii, bu kavram ile ilgili lokal yonergelerin halen
eksik oldugu ve resusitasyon siireci esnasinda aileye eslik etmek {izere gorevli bir
personelin bulunmasinin ¢ok 6nemli oldugu vurgulanmistir. Calismada en yaygin
endisenin, resusitasyon ekibinin KPR sirasinda aile {iyesini lizecek seyler
sOyleyebilecegi (%68), doktorlarin hemsirelerden istatistiksel anlamli bir sekilde
aile tanikli resusitasyona karsi ¢iktig1 (5°1i Likert skalasina gore 3,22°ye karsi 2,93)
olarak bulunmustur. Katilimcilarin %25°1, kendileri i¢in ¢ok aci verici olacagi i¢in
resiisitasyon sirasinda ailenin orada olmamasi gerektigini belirtirken, hemsirelerin
%23’1i ve doktorlarin %11°1 aile tanikli resiisitasyonun hasta i¢in faydali oldugunu
diisiindiigiinii belirtmistir. Aileye eslik etmek i¢in her zaman 06zel bir saglik
calisaninin olmasi gerektigi konusunda giiclii bir fikir birligi (%92) olusmustur
(43).

Fransa’da ulusal diizeyde, aile tanikli resusitasyon konusunda hastane
oncesi acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin  uygulamalarim1  ve goriislerini
degerlendirmek ve hekimler ile hemsirelerin yanitlar1 arasindaki farkliliklari analiz
etmek icin bir anket ¢alismasi yapilmustir (44). Mobil Yogun Bakim Unitesi’nde
caligan tiim hastane Oncesi acil saglik hizmetleri personeline (doktorlar, hemsireler
ve destek personeli) anonim bir anket (demografik ozellikler ve aile tanikli
resiisitasyon ile ilgili 30 evet/hayir sorusu) gonderilmistir. Alinan 2689 yanittan
2664’1 analiz edilmistir. Katilimcilarin ortalama yasi 38+8 yil, erkek/kadin orani
1:2 olarak belirlenmistir. Katilimcilarin  %87’sinin daha oOnce aile tanikli
resusitasyon yaptigi ve %38’inin yakinlarina resusitasyon sirasinda hazir bulunma
secenegini sundugu tespit edilmistir. Katilimcilarin ¢ogu (%90) resusitasyon
sirasinda bulunmanin ailede psikolojik travmaya neden olabilecegini, %70’inin
resusitasyon siiresini etkileyebilecegini ve %68’inin acil durum ekibinin
konsantrasyonunu etkileyebilecegini diisiindiigii tespit edilmistir. Vakalarin
%28’inde hastanin akrabalarinin resusitasyon sirasinda bulunmak istedigi,
katilimeilarin ise bu isteklerin %59’unu kabul ettigi belirtilmistir. Buna karsin,
katilimcilarin sadece %27’sinin hasta akrabalarini rutin olarak hazir bulunmaya
davet etmeye istekli oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak, Fransa’daki hastane 6ncesi

acil saglik hizmetleri ekiplerinin aile tanikli resusitasyonu destekliyor gibi
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goriinmesine ragmen, bu teklifi hastalarin akrabalarina sistematik olarak sunmaya
heniiz hazir olmadig1 sdylenmistir. Hazirlanacak olan yazili yonergelerin Fransa’da
aile tanikl resusitasyonu gelistirmek i¢in ulusal bir stratejinin ilk adimi olabilecegi

sonucuna varilmistir (44).

2.7.2. Resusitasyon Girisimi Sirasinda Ailenin Varhg: Hakkindaki Kilavuz

Onerileri

Resusitasyon girisimi sirasinda ailenin varligi ile oneri bir goriis olarak
1987°de yapilmistir (12). Yazarlar 1982°de, bir aile iiyesinin resusitasyon girisimi
sirasinda yasadiklar1 deneyimler hakkinda ankete katilan 18 hayatta kalan
akrabadan 13’1 (%72), resusitasyon sirasinda orada olmak istediklerini sdyledikten
sonra, yakin aile tiiyelerini kardiyak arrest hastalarinin resusitasyon girisimi
sirasinda tedavi odasindan diglama politikasinin  adaletini  sorgulamaya
basladiklarini belirtmistir. Daha sonra se¢ilmis aile iiyelerinin resusitasyon ¢abalari
sirasinda orada bulunmasina izin veren bir program baslatmislar ve sonuglarini
yayinlamislardir. Sonug olarak, siradan kisilerin, resusitasyon ¢alismalari yapiliyor
olsa bile 6lmekte olan aile {iyelerinin yaninda olmak isteyebilecegi ve bu istek
hakkinda soru sormanin makul olduguna karar vermisgler. Bu deneyimin, bir¢ok kisi
icin yas tutma siirecine yardimci oldugunu ve resusitasyondaki tibbi caligmalari
kesintiye ugratmadigini veya olumsuz etkilemedigini bildirmislerdir.

1990’1 yillarda yayinlanan arastirmalar, giderek artan sayida hastanede,
cogunlukla acil ve kritik bakim hemsirelerinin resusitasyon girigimleri sirasinda aile
iiyelerine hasta ile ayn1 odada bulunmak isteyip istemediklerini soran programlar
baslattig1 goriilmektedir (1,2,8,9,12,33).

1992 yilinda AHA Ulusal Konferans Onerileri olarak yayinlanan KPR ve
Acil Kardiyovaskiiler Bakim Kilavuzunda aile tiyelerinin KPR sirasinda bulunmasi
ile ilgili herhangi bir 6neri bulunmamaktadir (45).

2000 yilinda yayinlanan Uluslararast KPR ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim
Kilavuzunda saglik calisanlarinin miimkiin oldugunca aile iiyelerine bu firsati
sunmas1 Onerilmistir (46). Resusitasyon ekibi iiyelerinin, resusitasyon c¢abalari
sirasinda aile {yelerinin varligina karsi duyarli olmali olmasi ve sorular
yanitlamak, bilgileri netlestirmek ve rahatlik saglamak i¢in bir ekip iiyesinin ailenin

yaninda bulunmasini tavsiye etmistir (46).
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AHA tarafindan 2005 yilinda yaymlanan KPR ve Acil Kardiyovaskiiler
Bakim Kilavuzunda; zararlar1 belgelendiren verilerin yoklugunda ve yararh
olabilecegini O6ne siiren veriler 1s18inda, secilmis aile iiyelerine resusitasyon
sirasinda hazir bulunma firsati sunmanin makul ve arzu edilir goriindiigi
vurgulanmistir (36). Ebeveynlerin ve diger aile iiyelerinin, saglik calisanlari
tarafindan tesvik edilmedik¢e, nadiren resusitasyon sirasinda bulunup
bulunamayacaklarini sorduklari belirtmislerdir. Yine bir resusitasyon ekibi iiyesinin
ailenin yaninda bulunmasini énermislerdir (36).

2010 yilinda yaymlanan kilavuzda, 2005 yil1 kilavuzu ile ayn1 ciimleler ile
yetiskinler icin OS 2a, KD C ile c¢ocuk hastalar icin OS I, KD B olarak
yayinlanmistir (15).

2015 yilinda yayinlanan AHA KPR ve kilavuzunda KPR ve Acil
Kardiyovaskiiler Bakim Kilavuzunda bu konunun incelenmedigi belirtilmistir (27).

2020 yilinda yayinlanan AHA KPR ve Acil Kardiyovaskiiler Bakim
Kilavuzuna bakildiginda Pediatrik Temel ve Ileri Yasam Destegi Boliimiinde, son
20 yilda, resusitasyon sirasinda ailenin bulunmasi uygulamasinin arttig belirtilmis
ve asagidaki onerilerde bulunulmustur (23):

1. Miimkiin oldugunda, aile {iiyelerine bebeklerinin veya c¢ocuklarinin
resusitasyonu sirasinda orada bulunma secenegi sunun. (OS 1, KD B-NR)

2. Aile tiyeleri resusitasyon sirasinda orada oldugunda, belirlenmis bir ekip
liyesinin aileye rahatlik saglamasi, sorular1 yanitlamasi ve destek saglamasi
faydalidir. (OS 1, KD B-NR)

3. Aile tyelerinin varliginin resusitasyona zarar verdigi diisiiniiliiyorsa, aile
iiyelerinden saygili bir sekilde ayrilmalar1 istenmelidir. (OS 1, KD C-Sinirh
veri)

Kilavuzlardaki oneriler ragmen, 2023 yilinda yapilan bir Cochrane
derlemede, resusitasyon sirasinda aile iiyesinin bulunmasinin, hasta yakinlarin
psikolojik sonuglar iizerindeki etkilerine dair kesin sonuglara varmak i¢in yeterli
kanit olmadigi bildirilmistir. Yeterince gii¢lii ve iyi tasarlanmis randomize kontrollii

caligmalar, gelecekte derlemenin sonuglarini degistirebilecegi belirtilmistir (47).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Akdeniz Universitesi Tibbi Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan izin alindiktan sonra gerceklestirilen kesitsel nitelikte bir anket

calismasidir (Ek 1).
3.1. Cahismanin Yapildigi Kurum

Akdeniz Universitesi Hastanesi 1267 hasta yatagi ve 115 yogun bakim
yatagi olan ii¢iincii basamak bir hastane olarak hizmet vermektedir. Yilda yaklagik
74.000 yatan hastaya, 1.400.000 ayaktan hastaya hizmet verilmekte olup 64.000
cerrahi ameliyat gerceklestirilmektedir. Akdeniz Universitesi Hastanesi Acil
Servisi’ne yilda yaklagik 110.000 eriskin hasta bagvurmaktadir.

2023 yilinda hastanenin tiim kliniklerinde yapilan KPR’ye yanit alinamayan
ve Olen hasta sayis1 1229’dur. Caligma katilimcilarinin gérev yaptigi kliniklere gore
Acil Tip’ta 116, Anesteziyoloji ve Reanimasyon’da 466, i¢ Hastaliklarinda 134 ve

Kardiyoloji’de 154 6liim olmustur.
3.2. Cahisma Katilimcilari

Calisma grubunu Acil Tip, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, I¢ Hastaliklar,
Kardiyoloji anabilim dallarinda tipta uzmanlik egitimi alan hekimler
olusturmaktadir. Bu anabilim dallarmin se¢ilme nedeni diger klinik anabilim
dallarina kiyasla daha ¢ok KPR yapmak zorunda kalmalar1 idi. Anketin yapilacagi
donemde bu anabilim dallarindaki tipta uzmanlik 6grencilerinin en az %70’ine
ulasilmasi planlandi. Etik kurul bagvurusu doneminde Acil Tip Anabilim Dali’nda
47, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda 57, I¢ Hastaliklar1 Anabilim
Dali’nda 97 ve Kardiyoloji Anabilim Dali’'nda 22 tipta uzmanlik 6grencisi gérev
yapmaktaydi. Calismaya katilmaya onay veren katilimcilar ile yiiz ylize
goriisiilerek anket uygulandi.

Calismaya dahil edilme kriteri Acil Tip, Anesteziyoloji ve Reanimasyon, I¢
Hastaliklar1, Kardiyoloji anabilim dallarinda tipta uzmanlik egitimi alan hekim
olmak olarak belirlendi.

Tipta uzmanlik egitimi sirasinda hi¢gbir zaman KPR’ye ekip lideri ya da
iyesi olarak katilmamis olmak veya ¢aligmaya katilmak istememek calismadan

dislanma kriteri idi.
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3.3. Calisma Anketi

(Caligma anketi 3 boliimden olusmaktaydi: (Ek 2)

e Boliim 1: Demografik veriler (4 soru)

e Bolim 2: Mesleki egitim ve KPR uygulama ile ilgili bilgiler (17 soru)

e Boliim 3: Anket sorular1 (27 soru)

Demografik verileri ile egitim ve uygulama ile verilere ait sorular agik uglu
ya da evet-hayir niteliginde idi. Anket sorulari i¢in 5°1i Likert 6l¢egi kullanildi. Elde

edilen veriler kayit altina alinarak analiz edildi.
3.4. Istatistiksel Analiz

Calisma verileri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23.0 ve
MedCalc 23.110 programlar1 ile analiz edildi. Verilerin dagilim incelemesi
Kolmogrov-Smirnov testi ile yapildi. Verilerin siireklilik saglamamasi sebebiyle
gosteriminde ortalama ve standart sapma; kategorik degiskenler ise olgu sayis1 (n)
ve frekans (%) ile gosterildi. Ordinal veriler ortanca (interquartile range (IQR))
olarak ifade edildi. Ordinal veriler i¢in bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda
Mann Whitney U testi, {i¢ veya daha fazla grubun karsilastiriimasinda ise Kruskal
Wallis testi kullanildi. Ug veya daha fazla grubun karsilastirilmasi sonras1 anlamli
fark ¢ikmasi halinde post-hoc analiz i¢in Conover testi kullanildi. Tiim hipotezler

iki yonlii olarak kuruldu ve alfa kritik degeri 0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calisma doneminde ankete dahil edilen dort boliimde toplam 223 tipta
uzmanlik 6grencisi mevcuttu. Ankete, Acil Tip Anabilim Dali’ndan 40 (%385,1),
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’ndan 42 (%73,7), I¢ Hastaliklari
Anabilim Dali’ndan 70 (%72,2) ve Kardiyoloji Anabilim Dali’ndan 19 (%86,4)
tipta uzmanlik 6grencisi olmak iizere toplam 171 (%76,7) hekim katildi.

Ankete katilan hekimlerin yas ortalamasi 28,73+£2,60 (minimum 24,
maksimum 37) y1l idi. Katilimcilarin 83’1 (%48,5) erkek ve 121’1 (%70,8) bekardi.
Katilimcilarin %38,0°1 orta diizeyde ve %27,5°1 ise diisiik diizeyde dinsel inanca
sahip oldugunu belirtti (Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1. Ankete katilan tipta uzmanlik dgrencilerinin demografik 6zellikleri

Demografik Ozellikler Say1 (%)
Yas (1)
e Ortalama+SS 28,73+2,60
¢ Minimum-Maksimum 24-37
Cinsiyet
e FErkek 83 (48.5)
e Kadin 88 (51,5)
Medeni Durum
e Evli 49 (28,7)
e Bekar 121 (70,8)
e Dul 1 (0,6)
Dinsel Inan¢ Diizeyi
e Yiiksek 15 (8,8)
e Orta 65 (38,0)
e Diisiik 47 (27,5)
e Yok 15 (8,8)
e Yanit vermek istemedi 29 (17,0)

Kisaltmalar: SS = standart sapma
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4.2. Hekimlik Meslegi ve Kardiyopulmoner Resusitasyon Egitimi ile Tlgili
Ozellikler

Tim katilimcilarin  hekimlik meslegindeki siirelerinin  ortalamasinin
4,04£0,97 (minimum 1, maksimum 11) y1l oldugu, uzmanlik egitimindeki siirenin
ise ortalama 28,3+14,7 (minimum 1-maksimum 62) ay oldugu 6grenildi (Cizelge
4.2).

Cizelge 4.2. Ankete katilan tipta uzmanlik 6grencilerinin meslek ile ilgili 6zellikleri

Meslek ile Tlgili Ozellikler Say1
Hekimlik Meslegindeki Siire (y1l)
e Ortalama+SS 4,04+1,88
e Ortanca 4,00
e Minimum-Maksimum I-11

Uzmanhk Egitimi Siiresi (ay)

e Ortalama+SS* 28,28
e Ortanca 27
e Minimum-Maksimum 1-62

Kisaltmalar: SS = standart sapma

Katilimeilarin 169°u (%98,8) mezuniyet oncesi tip egitimi sirasinda ileri
kardiyovaskiiler yasam destegi diizeyinde KPR egitimi aldigini, 156 katilimct (%
92,3) bu egitimin hem teorik hem de uygulamali oldugunu, 10 katilimc1 (%5.,9) ise
sadece teorik ve 3 katilimct (%1,8) ise sadece uygulamali egitim aldigini belirtti.
Bununla birlikte, 152 (%388,9) katilime1 tipta uzmanlik egitimi sirasinda KPR
egitimi aldigin1 belirtti (Cizelge 4.3).

Katilimcilarin sadece 14’1 (%8,2) uluslararas1 veya ulusal gegerliligi olan
sertifikali bir KPR egitime katildigini belirtti. Bu egitimlerin 5’1 (%2,9) AHA, 2’si
(1,2) Avrupa Resusitasyon Konsiilii ve 7°si (%4,1) T.C. Saghk Bakanlig1 sertifikali
egitimlerdi. 13 katilimer sertifikalariin halen giincel oldugunu belirtti (Cizelge
4.3).

Katilimcilarin tipta uzmanlik egitimi aldiklar1 anabilim dallarina gore
uzmanlik egitimi icinde KPR egitimi alma ve uluslararas1 veya ulusal sertifikali

KPR egitimi alma oranlaria bakildiginda Acil Tip Anabilim Dali hekimlerinin
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diger hekimlere kiyasla daha fazla egitim aldig1 goriildii (siras1 ile p=0,016 ve
p=0,009) (Cizelge 4.4)

Cizelge 4.3. Ankete katilan tipta uzmanlik O6grencilerinin kardiyopulmoner
resusitasyon egitimi alma durumu

KPR Egitimi ile Tlgili Ozellikler Say1 (%)
Mezuniyet Oncesi Tip Egitiminde KPR Egitimi
e Evet 169 (98,8)
= Sadece teorik 10 (5,8)
= Sadece uygulamal 3(L,98)
» Hem teorik hem uygulamali 156 (91,2)
e Hayir 2(1,2)
Tipta Uzmanhk Egitiminde KPR Egitimi
o Evet 152 (88,9)
e Hayir 19 (11,1)
Uluslararasi veya Ulusal Gegerliligi Olan Sertifikah
KPR Egitimi Katilimi
e Evet 14 (8,2)
*  Amerikan Kalp Dernegi 529
*  Avrupa Resusitasyon Konsiilii 2(1,2)
= T.C. Saglik Bakanligi 7(4,1)
e Hayir 157 (91,8)

Kisaltmalar: KPR = kardiyopulmoner resusitasyon; T.C. = Tiirkiye Cumhuriyeti

Cizelge 4.4. Tipta Uzmanhk Egitimi alnman anabilim dallarina gore
kardiyopulmoner resusitasyon egitimi alma durumu

Anesteziyoloji i
KPR Egitimi Acil Tip ve Has tafl Klar1 Kardiyoloji )4
Reanimasyon

Uzmanhk 0,016
Egitiminde

e Evet 40 38 60 14

e Hayir 0 4 10 5
Sertifikah 0,009

e AHA 5 0 0 0

e ERC 1 0 0 1

e T.C.SB. 2 5 0 0

Kisaltmalar: AHA = Amerikan Kalp Dernegi; ERC = Avrupa Resusitasyon Konsiilii; T.C. S.B. = Tiirkiye
Cumbhuriyeti Saglik Bakanlig1
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4.3. Kardiyopulmoner Resusitasyon Deneyimi

Katilimeilarin 12’si (%7,0) uzmanlik egitimi siiresinde KPR’ye ekip lideri
ya da ekip liyesi olarak 1 kez katildigini belirtirken, 65’1 (%38,0) 2-5 kez, 28’1
(%16,4) 5-9 kez ve 66’s1 (%38,6) 10 ve daha fazla sayida katildigini belirtti.
Katilimcilarin tipta uzmanlik egitimi aldiklar1 anabilim dallarina goére KPR ’ye ekip
lideri veya ekip tiyesi olarak katilim sayilari ile katildiklart KPR uygulamalarinda
hasta yakininin KPR uygulamasini izlemesine izin vermeleri Cizelge 4.5te verildi.

Cizelge 4.5. Tipta Uzmanhk Egitimi alinan anabilim dallarina gore
kardiyopulmoner resusitasyon uygulamasi ile ilgili 6zellikler

. Anesteziyoloji i . .
Acil Tip R ve Hastahklar: Kardiyoloji | Toplam
eanimasyon

KPR’ye katilim
o lkez 1 1 9 1 12
o 2-5kez 13 10 39 3 65
e 59kez 4 13 9 2 28
e >10kez 22 18 13 13 66
KPR izleme icin
izin
e Evet 7 8 19 1

* Enazlkez 7 7 18 1 33

= Bazen 0 1 1 0 2

= Siklikla 0 0 0 0 0

=  Her zaman 0 0 0 0 0
e Hayir 33 34 51 18 136

Izin veren 35 katilimcinin 33’ (%94,3) bu deneyim sirasinda herhangi olumsuz bir
durum yasanmadigini belirtti. Olumsuz durum yasayan 2 katilime1 (%35,7) oldugu
ogrenildi. Bu durumu Acil Tip uzmanlik egitimi alan hekim “Hasta yakinlar:
hastanin durumu kotii oldugu i¢in ajite oldular” ve Anesteziyoloji ve Reanimasyon
uzmanlik egitimi alan hekim “Hasta yakini beni dovmeye ¢alisti” seklinde ifade
etti.

KPR sirasinda aile iiyesinin bulunmasi kavrami soruldugunda 139 katilimci1
(%81,3) bu kavrami bilmedigini bildirdi. Katilimcilarin tipta uzmanlik egitimi

aldiklar1 anabilim dallarina gore bu kavramin farkinda olma oranlarina bakildiginda
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Acil Tip Anabilim Dali hekimlerinin diger hekimlere kiyasla daha fazla farkinda
olduklar1 goriildii (p <0,001) (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Kardiyopulmoner resusitasyon sirasinda aile iiyesinin bulunmasi
(RSAB) kavraminin farkindaligi

RSAB Kavrammmn Acil Ty AneStiZelyOlOJl I¢ Kardiyoloji

Farkindahg: P . Hastaliklan yoloj p
Reanimasyon

e Evet 19 (%47,5) 4 (%9,5) 8 (%l11,4) 1 (%5,3) <0,001

e Hayir 21 (%52,5) 38 (%90,5) 62 (%88,6) 18 (%947)

4.4. Kardiyopulmoner resusitasyon sirasinda aile iiyesinin bulunmasina

yonelik farkh tutumlarla iliskili faktorler

Tipta uzmanlik 6grencilerinin KPR sirasinda aile iiyesinin bulunmasina
yonelik tutumlarina yonelik faktorlere iliskin yanitlar1 Acil Tip ve Diger Boliimler
olarak gruplandirilarak analiz edildi (Cizelge 4.7).

Acil Tip uzmanlik egitimi 6grencileri diger boliimlerin uzmanhik egitimi
ogrencilerine kiyasla KPR sirasinda aile iiyelerinin bulunmasi ile asagidaki
goriislere istatistiksel anlamli olarak daha fazla katildigini belirtti:

e Aile iiyelerinin yapilan bazi hatalara tanik olabilmesi veya yanlis

yorumlayabilmesi

e Kod ekibi iiyeleri i¢in stresli olmasi

e Aile iiyelerinin gordiiklerinden olumsuz etkilenebilmesi

e Kod ekibi tiyeleri icin fiziksel bir tehdit olugturmasi

e Kod ekibi iiyelerinin yasal sorumluluga daha fazla maruz kalma

olasiligini artirmast

e KPR sirasinda kidemsiz personelin egitiminin engellenmesi

e Aile bireylerinin orada olmasinin istenmemesi

Diger uzmanlik egitimi Ogrencileri ise asagidaki goriislere istatistiksel
anlamli olarak daha fazla katildigin belirtti:

e KPR’nin siiresini etkileyebilmesi

e Aile iiyelerini KPR nin ilerleyisi hakkinda giincel tutmasi

e Kod ekibi iiyelerini hastay1 daha insani bir sekilde yonetme konusunda

motive etmesi
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Cizelge 4.7. Acil Tip uzmanlik egitimi 6grencileri ile diger boliimlerin uzmanlik egitimi 6grencilerinin KPR sirasinda aile tiyelerinin
bulunmasi (RSAB) ile ilgili goriisleri (1. Kesinlikle katiltyorum, 2. Katiliyorum, 3. Kararsizim, 4. Katilmiyorum, 5. Kesinlikle katilmiyorum)

Diger

Degiskenler Acil Tap Boliimler* Fark p Degeri
(n=40) (n=131) (%95 GA)

Kurumunuzda RSAB'a izin veren bir politikanin uygulanmasini destekliyor musunuz? 4 (3-5) 4 (3-5) 0 (-11ile 0) 0,53
RSAB bir hasta hakkidur. 4 (3-4.5) 4 (2-5) 0(-1ile0) 0,71
RSAB bir aile hakkidir. 4 (3-4.5) 4 (2-5) 0(-1ile0) 0,77
Aile tiyeleri yetiskin hastalar icin KPR’yi izleme se¢enegine sahip olmalidir. 4 (4-5) 4 (3-5) 0(-11ile 0) 0,16
Aile tiyeleri, pediyatrik hastalar i¢in KPR’yi izleme se¢enegine sahip olmalidir. 4 (3-5) 4 (3-5) 0 (01ile 0) 0,44
RSAB hastanin KPR’sini siiresini etkileyebilir (Aile KPR’ye devam edilmesini veya KPR'nin 2 (1-4) 2 (1-3) -1 (-1 ile 0) 0,02
sonlandirilmasini talep edebilir)

RSAB hastaya yapilan KPR uygulamasin1 aksatabilir. 1(1-2) 2 (1-3) 0(0ile 1) 0,052
RSAB sirasinda aile tiyeleri KPR uygulamasina miidahale edebilir. 1(1-2.5) 2(1-3) 0 (01ile 0) 0,38
RSAB, kod ekibi iiyelerine yonelik aile 6fkesini azaltir. 4 (3-5) 3 (3-5) 0(-11ile 0) 0,25
Aile tiyeleri KPR sirasinda yapilan bazi hatalara tanik olabilir veya yanlis yorumlayabilir. 1.5 (1-2)" 2 (1-3) 0(0ile1) 0,01
RSAB aile iiyelerinde psikolojik strese/travmatik deneyime neden olur. 2 (1-2) 2 (1-3) 0 (01ile 0) 0,25
RSAB aile iiyelerinin sevdikleri birinin 6liimiine aligmalarina yardime1 olur. 4 (3-4.5) 3 (2-4.75) 0 (-11le 0) 0,42
RSAB, aile iiyelerini KPR nin ilerleyisi hakkinda giincel tutar. 3(3-4) 32-4)Y -1 (-1 ile 0) 0,02
RSAB ig¢in aile iiyesi KPR yapilan oda i¢inde bulunmalidir. 4 (4-5) 4 (4-5) 0 (01ile 0) 0,75
RSAB i¢in KPR yapilan oda iginde yeterli alan gereklidir. 2.5(1.5-4) 3 (2-5) 0(0ilel) 0,17
RSAB i¢in aile tiyesinin KPR yapilan oday1 camli bir b6lmeden izlemesi uygun olur. 3(2-5) 4(2-5) 0(0ile 1) 0,57
RSAB sirasinda aile tiyelerine eslik edecek 6zel ve egitimli personele ihtiyact vardir. 2 (1-3) 2 (2-3) 0(0ilel) 0,07
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Cizelge 4.7. Acil Tip uzmanlik egitimi 6grencileri ile diger boliimlerin uzmanlik egitimi 6grencilerinin KPR sirasinda aile tiyelerinin
bulunmasi (RSAB) ile ilgili goriisleri (devamzi) (1. Kesinlikle katiliyorum, 2. Katiliyorum, 3. Kararsizim, 4. Katilmiyorum, 5. Kesinlikle
katilmiyorum)

RSAB, kod (KPR) ekibi iiyeleri igin streslidir. 1(1-2)" 2 (1-2) 0 (0ile 1) 0,02
RSAB sirasinda aile iiyeleri gordiiklerinden olumsuz etkilenebilir (bayilma, post-travmatik stres 1(1-2)" 2(1-3) 0(0ile1) 0,02
bozuklugu vb ).

KPR uygulanan hastanin yasi, aile iiyesinin KPR’yi izleme secenegi kararini degistirir. 2 (2-3) 2 (1-3) 0(-11ile 0) 0,10
KPR uygulanan hastanin 6liim nedeni (Ani beklenmeyen, Travmatik, Onkolojik vs), aile iiyesinin 2 (2-3) 2 (1-3) 0(-11ile 0) 0,10
KPR’yi izleme secenegi kararini degistirir.

RSAB, kod (KPR) ekibi iiyeleri igin fiziksel bir tehdit olusturur. 1(1-2)" 2 (1-3) 0(0ile 1) 0,002
RSAB, kod (KPR) ekibi tiyelerinin yasal sorumluluga daha fazla maruz kalma olasiligini artirir. 1(1-2)" 2(1-3) 0(0ile 1) 0,006
RSAB hasta mahremiyetini (gizliligi) ihlal eder. 2 (1-3) 2 (1-3) 0(0ile 1) 0,33
RSAB, kod (KPR) ekibinin iiyelerini hastay1 daha insani bir sekilde yonetme konusunda motive 4 (3-5) 3 (2-5)Y -1 (-1ile 0) 0,003
edecektir.

RSAB, KPR sirasinda kidemsiz personelin egitimini engeller. 1(1-2)" 3(2-4) 1(11ile?2) <0,0001
KPR sirasinda aile bireylerinin orada olmasini istemem. 1(1-1.5)" 2 (1-3) 1(0-1) <0,0001

Kisaltmalar: KPR = Kardiyopulmoner resusitasyon; RSAB = Kardiyopulmoner resusitasyon sirasinda aile iiyesinin bulunmasi
*Diger Béliimler: Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali = 42, ¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali = 70 ve Kardiyoloji Anabilim Dali = 19 tipta uzmanlik &grencisi
TDiger béliimlerin uzmanlik 6grencilerinin goriise daha fazla katilmasi

"Acil Tip uzmanlik 6grencilerinin goriise daha fazla katilmasi
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5. TARTISMA

Aile tanikli resusitasyon terimi, uzun zamandir olmasina ragmen saglik
caliganlar arasinda az bilinmesi, bu konudaki 6nyargilar ve yapilan ¢alismalarim az
olmasindan dolay1 yayginlagmis bir uygulama degildir. Hastane i¢cinde en ¢ok
sayida resusitasyon yapmak durumunda olan tipta uzmanlik 6grencilerinin katildigi
calismamizin sonuglar1 da bunu desteklemektedir ki anketimize katilan hekimlerin
%81,3’1i bu kavrami bilmedigini belirtmistir.

Aile tanikli resusitasyona bakis, saglik calisanlar1 arasinda farkliliklar
gostermektedir. Bu farklilik saglik ¢alisaninin meslegine ve meslegini uyguladigi
hastane birimine gore farklilik gostermektedir. Saglik c¢alisanlarimin aile
tanikligindaki resusitasyona iliskin deneyimleri ile ilgili yapilan bir ¢aligmada,
hekimlerin hemsirelere gore aile tanikli resusitasyon konusunda daha olumsuz
diisiincelere sahip oldugu gdosterilmistir. Hemsirelerin %23’ ve hekimlerin %11°1
aile tanikli resusitasyonun faydasini savunmustur. Goreve yeni baslayan saglik
calisanlar ile tecriibeli saglik calisanlar1 arasinda bu konuya bakis bakimindan
anlaml bir fark saptanmamustir (43). Calismamiza hemsireler dahil edilmese de bu
konuyla ilgili bir ¢ikarimda bulunulabilir. Hekimlerin hasta bakimi, kritik karar
verme konusunda hemsirelere kiyasla daha fazla sorumluluk ve stres altinda olmast,
aile tanikli resusitasyona neden daha olumsuz baktiklarinin bir nedeni olabilir.
Benzer sekilde, calismamizda acil serviste ¢alisan hekimlerin, diger boliimlerde
calisan hekimlere kiyasla aile tanikli resusitasyon konusunda daha olumsuz
diisiincelere sahip oldugu goriilmektedir. Bu durum acil servis hekimlerinin, diger
hekimlere gore daha fazla baski ve sorumluluk altinda olmasindan kaynaklanabilir.
Acil serviste yapilan KPR’lerin beklenmedik bir zamanda, daha ani gelisen hastalik
ve yaralanmalar (akut miyokard enfarktiisii, trafik kazalar1 gibi) durumunda
yapilmasi da bu baski ve sorumlugu artirabilir. Bu durumlarda ailenin kotii haberi
kabullenmesi siiresinin daha uzun olabilecegi agiktir. Bunun aksine, onkoloji,
pediatri servislerinde ya da yogun bakimlarda yatmakta olan hastalarin aile
tiyelerinin daha siklikla hasta hakkinda bilgi sahibi olarak oliim gelismesi
durumunda yakinlarinin 6liimiinii daha kolay kabullenecegi diistiniilmektedir. Acil
servis hekimlerinin aile tanikli resusitasyona neden daha olumsuz baktiklarinin

irdelenmesi i¢in ileri ¢aligmalarin yapilmasi gerekmektedir.
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Aile tanikli resusitasyon esnasinda, ailenin ortamdaki varligi saglk
caliganlarina gore olumlu veya olumsuzluk sonuglar dogurabilir. Aile tanikli
resusitasyonun sonuglarina odaklanarak yapilan retrospektif, gézlemsel bir kohort
caligmasinda, aile varliginda resusitasyon siiresinin uzadigi saptanmistir. Aile
varliginda uygulanan KPR siiresi 20,67 dakika iken, aile yokken bu siire 17,49
dakikaya diigmiistiir. Aile varliginda resusitasyon siiresi uzamasina ragmen hayatta
kalim agisindan anlamli higbir fark saptanmamuistir (38). Bizim ¢alismamizda diger
boliimlerde calisan hekimler, acil serviste ¢alisan hekimlere gore istatistiksel
anlamli olacak sekilde aile varliginin resusitasyon siiresini uzatabilme ihtimalinin
daha fazla oldugunu diisiindiiler. Acil servis hekimlerinin diger hekimlere gore daha
fazla resusitasyon yaptiklari, bu konuda daha tecriibeli olmalar1 sebebiyle KPR
siiresi konusunda dis etkenlere daha kapali olduklar1 diisiiniilebilir. Daha ileri
caligmalar ile aile tanikli resusitasyon KPR siiresinin ve KPR sonuglarinin
arastirilmasi uygun olacaktir.

Aile tanikli resusitasyonun hasta yakinlarmin sonrasindaki psikolojik
durumunu olumlu etkiledigini gosteren caligmalar mevcuttur. Bu calismalarin
sayis1 Oniimiizdeki siiregte de artamaya devam edecektir ancak saglik ¢alisanlarinin
aile tanikli resusitasyon ile ilgili farkindaligmmin artirilmasi, c¢ekincelerinin
giderilmesi icin egitim almas1 uygun olacaktir. Toplam 595 katilimciy1 igeren iki
caligmanin incelendigi bir makalede, resusitasyonu izleyen aile yakininin ilerideki
stirecteki psikiyatrik durumu ile ilgili olumlu sonuglar elde edildigi belirtilmistir.
Post-travmatik stres bozuklugu, anksiyete ve depresyon durumlari i¢in, aile tanikli
resusitasyon lehine onemli bir fark bulunmustur. Bu calismalarda ayrica, saglik
caliganlarinin resusitasyon stiresi ve stres durumu ol¢iilmiistiir ve anlaml farklilik
bulunmamistir (47). Aile tanikli resusitasyonun aile yakinlar ile ilgili olumlu
psikolojik etkileri bilinmesine ragmen hekimler arasinda bu konu ile ilgili 6nyargi,
aile tanikli resusitasyon uygulanmasindaki en biiyiik engeldir. Ozellikle iilkemizde
saglikta siddet sebebiyle, hekimler resusitasyon esnasinda herhangi bir aile
yakininin bulunmasi kavramina endise ile yaklasmaktadir. Calismamizda toplam 35
hekim, resusitasyon esnasinda hasta yakinini resusitasyon odasina aldiklarini
belirtmislerdir ve aile tanikli resusitasyonu uygulamiglardir. Bu 35 hekimin 33’i

aile tanikli resusitasyon esnasinda ve sonrasinda aile yakiniyla ilgili herhangi bir
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problem yasamadigini sdylemistir; sadece iki hekim olumsuzluk yasamistir. Bu
olumsuzluklardan birisi hasta yakinlarinin ajite olmasi, digeri ise hekime yonelik
fiziksel siddet girisimi ¢abasidir. Bu konuyla ilgili daha ¢ok calisma gerekmekle
birlikte, yapilacak etkili egitimler ile bu uygulamanin nasil yapilacagi, hangi hasta
gruplart i¢in uygun olabilecegi ve stres yonetimi de dahil davranis degisikligini
iceren yontemler ile ¢cekincelerin ve dnyarginin kirilmasi saglanabilir.

2018 yilinda Pennsylvania Hastanesi Acil Servisi’ne sabah erken saatlerde
ambulans ile bir vaka getirilmistir. Alinan 6ykiide annesi ile yasayan bir kadinin
sabah uyandiginda annesinin nefes almadigini goriince panikle ambulansi aradigi,
ambulans ekibi geldiginde olay yerinde hemen kalp masajina baglandig1 ve hizlica
alinmis ve KPR’ye devam edilmistir. O sirada saglik personeli hastanin kizina,
annesine miidahale edilirken bu durumu izlemek isteyip istemeyecegini sormustur.
Hastanin kizi annesinin son dénemlerini yasadigini bildigini, babasinin uzun siire
yasam beklentisi diisiik olmasina ragmen yogun bakimda kaldigini, bu siirede
kendisinin ve annesinin de agir travma yasadigini ve bu olaydan sonra da aym
seyleri yasamak istemedigini sdylemistir. Annesine miidahale edilmesini
istemedigini, son kez annesinin yaninda kalip ona bakmak istedigini belirtmistir.
Miidahale sonlandirilmis, kizi annesinin yanina alinmistir. Hastanin kizi bunun
lizerine tim personele minnet borcu oldugunu, isteginin yerine getirilmesinden
dolay1r mutlu oldugunu ifade etmistir. Eger iste§i yerine getirilmeyip kiz disarida
bekletilseydi, babasinin durumunda oldugu gibi agir bir travma daha yasayacagi
makalede vurgulanmistir (48). Bu 6rnekten anlasilacagi iizere, resusitasyon sadece
hastay1r degil, hasta yakinini da ilgilendiren bir durumdur. Calismamizda acil
serviste ¢alisan hekimler, diger brans hekimlerine gore aile {iyelerinin
gordiiklerinden olumsuz etkilenebileceginin lizerinde durmustur, ayrica acil servis
hekimleri bu konu ile ilgili empati yapmalar1 gereken bir soruya, daha fazla oranda
“Aymi durumda ben olsam, aile iiyelerinin yamimda olmasini istemem” seklinde
cevap vermislerdir. Acil servis hekimlerinin bu konuda daha kaygili ve olumsuz
olmalarinin nedeni acil servislerin kaotik olmasi, hekimlerin acil serviste,
hastanenin diger boliimlerine goére giivenliklerinden daha fazla kusku duymalari

olabilir. Bu konuyu irdeleyen ileri ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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fleri kardiyak yasam desteginin sonlandirilmasi yalmzca geri
dondiirilemezligin belirgin bulgular: varsa ya da ulusal yasal bir diizenleme ile bu
tiir bakimi reddeden 6nceden verilmis gecerli direktifler varsa uygulanmalidir. Eger
onceden verilmis bir direktif yoksa ve geri dondiiriilebilir sebepler mevcutsa yagam
destegine devam edilmesi ve saglik personellerinin elinden geleni yapmasi gerekir
(25).

Son yillarda Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) saglik hizmetine bakis
degismeye baslamistir. Bu yaklagima gore, saglik calisanlar1 artik hastalarin
ailelerinin hasta bakiminda oynadigi rolii kabul etmeli ve aile merkezli bakimi
desteklemelidir. Bu durum hastanin 6zerkligini ve hastanin ailesini dikkate almayan
Hipokrat Yemini’ni modas1 ge¢mis hale getirmektedir (49). Ulkemizde bu konuya
bakis, muhtemelen ABD’ nin gerisindedir. Calismamizda hekimlerin ¢cogunun aile
tanikl1 resusitasyon kavramini bilmemeleri, bilip uygulayanlarm 2 tanesi disinda
hicbirinin olumsuzluk yasamamasina ragmen yine de bu konuya temkinli
yaklagmalar1 bu durumu gostermektedir. Hekimlerin ¢cogunlugunu bu uygulamay1
hasta hakki ve aile hakki olarak gormedikleri de KPR etikleri konusunda
eksikliklerin oldugunu da diisiindiirmektedir.

Yale New Haven Hastanesi Acil Servisi’ndeki saglik ¢alisanlarinin aile
tanikli resusitasyona yonelik tutumlarin1 degerlendiren bir ¢alisma yapilmistir. 100
saglik calisanindan 77°si aile tanikli resusitasyonu destekledigini belirtmistir. Sonug
olarak aile tanikli resusitasyona izin vermek i¢in bir protokol hazirlanmasinin
gerekliligi ve acil serviste uygulanmasi dnerilmistir (49).

Elektronik veri tabanlarinda taramalar yapilarak 2013-2018 yillar1 arasinda
aile tiyeleri ile yiiriitiilen ve hakemli dergilerde yayinlanan ¢alismalarin incelendigi
bir sistematik derlemede, aile {iyelerinin resusitasyona tanik olmak istedikleri ve
saglik ¢alisanlarindan bu konuda anlayis ve saygi bekledikleri ortaya ¢ikmustir.
Caligmalarin sayis1 sinirli olmasina ragmen, resusitasyona tanik olan aile iiyelerinin
ilerleyen donemde daha az kaygi, depresyon, post-travmatik stres bozuklugu
yasadig1 belirlenmistir. Tanikli aile iiyelerinin yasadigi olumlu ve olumsuz
deneyimlerin belirlenmesi i¢in daha ¢ok calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (50).

Saglik profesyonellerinin resusitasyon sirasinda aile varligi ile ilgili bilgi ve

tutumlariyla ilgili Pakistan’da yapilan bir calismaya acil serviste ¢alisan hekim ve
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hemsireler katilmigtir. Hemsirelerin aile tanikli resusitasyona hekimlere gore daha
olumlu baktig1 tespit edilmistir. Aile tanikli resusitasyonda olumsuz deneyim
yasayan katilimcilarin oran1 %50,6 bulunmustur. En sik aileye psikolojik travma
yaratildig1 diisliniilmiis; bu oran %20 olarak saptanmistir. Katilimcilarin %14,4’1
ailenin siddet i¢eren saldirgan davranislari oldugunu belirtmistir. %11,8’lik grup ise
resusitasyon siirecini ailenin kesintiye ugrattigini sdylemistir. %41,2°1lik grup ise
aile tanikli resusitasyon ile ilgili olumlu deneyimler yasadigini1 belirtmistir; bu
kisilerin %18,8’1 ailenin saglik personellerinin ¢abalarini takdir ettigini ve %20’s1
ise ailenin KPR siirecini anladigini belirtmistir (42). Calismamizda olumsuz
deneyim yasayan katilimci sayisi, bu g¢alismaya gore oldukca azdir. Yine de
ozellikle acil servis hekimlerinin ¢ogu aile tanikli resusitasyona kars1 olduklarini,
aile tiyeleri i¢in faydadan ¢ok zarar getirecegine inandiklarini belirtmislerdir.

Saglik ¢aliganlarinin hastane i¢i aile tanikli resusitasyon uygulamasi ile ilgili
endiselerinin incelendigi bir ¢alisma, hasta yakinlarinin resusitasyon siireciyle
alakali olumsuz bir etkisinin olmadigin1 gosteren c¢alismalara ragmen saglik
calisanlarinin kisisel inanglar1 ve kurumsal faktorlerle ilgili endiselere sahip
olduklarini ortaya ¢ikarmistir (40). Benzer durum bizim ¢alismamizda da olmakla
birlikte, hekimlerin bu dnyargisini kirmak i¢in ¢alisma sayis1 artmali, hekimler bu
konu ile ilgili bilgilendirilmeli ve uygulama deneyimi yasamalidir.

Giderek artan sayida hastane ve kurum aile {iyelerine resusitasyon iglemi
esnasinda hastayla ayni odada bulunup bulunmak istemediklerine dair programlar
baslatmistir ve sonrasinda da aile tyelerinden geri bildirim istemektedirler.
Cogunlukla aile tiyelerinden olumlu geri bildirimler alinmistir. Aile tiyelerinin cogu
sevdiklerine yardim ettiklerini hissettiklerini belirtmis ve uygulamanin kendi yas
siireclerine de katkida bulundugunu sdylemistir (46).

Avustralya’da yapilan bir ¢caligmada ailelerin kritik derecede hasta olan aile
tiyeleri ile birlikte olma firsatina sahip olmak istedikleri ve bunun aileler i¢in ¢ok
onemli oldugunun dogrulanmasina ragmen, bu durumun Oniindeki en biyiik
engelin saglik ¢calisanlarinin goriislerindeki farkliliklar oldugu ortaya ¢ikmistir (51).

KPR kilavuzlarinda uzun yillardir aile tanikli resusitasyon uygulamasi
Onerilmesine ve acil servislerde kabul gérmesine ragmen, bu deneyimin taniklar

i¢cin uzak psikolojik sonuglar1 yeterince degerlendirilmemistir. Prospektif, kesitsel
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bir ¢alismada, resusitasyona taniklik eden aile iiyeleri ile taniklik etmeyen aile
iyelerine olaydan sonraki 1. ayda telefon ile ulasilmis ve post-travmatik stres
bozukluguna yonelik, giivenilirligi ve gegerliligi gosterilmis 22 maddelik bir 6l¢ek
olan Revize Edilmis - Olay Etkisi Olcegi’ni uygulamislardir. Anketi tamamlayan
423 aile liyesinin 250’si resusitasyona taniklik eden grupta olmustur ve bu grupta
olaydan sonraki birinci ayda post-travmatik stres bozukluguna bagh
semptomlarinda Olgege gore artis oldugu tespit edilmistir. Bu psikolojik etkinin
daha uzun donem etkisinin ne oldugunun, sosyal hizmet gorevlilerinin veya din
adamlarmin veya diger bilgili rehberlerin varliginin tanikli resusitasyonlarin
sonucunu etkileyip etkilemeyeceginin de arastirilmast Onerilmistir. Ayrica
caligmanin pediatrik hasta popiilasyonunda da tekrarlanmasi tavsiye edilmistir (52).
Calismamizda da hekimlerin biiylik ¢ogunlugu resusitasyon sirasinda aile liyesinin
bulunmasinin aile {iyelerinde psikolojik strese ve travmatik deneyime neden
olacagini belirtmistir.

Aile tanikli resusitasyon, saglik ¢alisani olmayan aile iiyelerinin,
resusitasyon sirasinda sevdiklerinin yaninda olmanin ve hayatin son anlarinda
onlara veda etmenin kendileri i¢in rahatlatict oldugunu ve sevdikleri kisinin
Olimiine aligmalarina yardimci oldugunu bildirmesi gibi gerekgeler ile uzun
yillardir KPR kilavuzlarinda onerilmektedir. Buna ragmen KPR uygulayan
hekimlerin uygulama hakkindaki farkindaligi diisiik, ancak endisesi ve isteksizligi
oldukca fazladir. Farkindali§in artirilmasi i¢in egitim programlar1 diizenlenmeli,
deneyimler artirilmali, aile tanikli resusitasyon konusunda hekimlerin, 6zellikle de
acil tip hekimlerinin endigelerinde hakli olup olmadiklarini, uygulamanin bir hasta
ve aile hakki olup olmadigini, aile iiyelerindeki kisa ve uzun dénem etkilerini ve
KPR sonuglarma herhangi bir etki olusturup olusturmayacagini gésteren prospektif

caligmalar yapilmalidir.
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6. SONUCLAR

Calismamiza Acil Tip Anabilim Dali’ndan 40, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’ndan 42, I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali’ndan 70 ve
Kardiyoloji Anabilim Dali’ndan 19 tipta uzmanlik 6grencisi toplam 171 hekim
dahil edildi.

Katilimeilarin - 35’1 (%20,4) resusitasyon sirasinda hasta yakiinin
izlemesine izin verdigini belirtirken bu 35 katilimcinin 33’1 (%94,3) olumsuz bir
durum yasamadigini belirtti.

139 katilime1 (%81,3) KPR sirasinda aile iiyesinin bulunmasi kavramin
bilmedigini bildirdi. Acil Tip hekimlerinin diger hekimlere kiyasla bu kavram
konusunda farkindaliklarinin daha ytiksek oldugu tespit edildi (p <0,001).

Calismaya katilan 40 Acil Tip hekiminin sadece 3’ii (%7,5) aile tanikhi
resusitasyonun bir aile hakki oldugunu savunurken diger boliimlerdeki 131 hekimin
36°s1 (%27,4) bunu hakki savundu (p = 0,77).

Katilimeilara ailenin ortamda bulunmasinin resusitasyon siiresini etkileyip
etkilemeyeceginin sorulmasi iizerine Acil Tip hekimlerinin 22’si (%55,0)
etkileyecegini savunurken diger boliimlerdeki doktorlarin 87’si (%66,4) bu goriisii
savundu (p = 0,02).

Acil Tip hekimlerinin 35’1 (%87,5) ailenin resusitasyon sirasinda
bulunmasinin kidemsiz personelin egitimine engel olacaginmi diisiiniirken diger
boliimlerdeki hekimlerin 58’1 (%44,3) egitime engel olacagini savundu (p
<0,0001).

Acil Tip hekimlerinin 37°si (%92,5) resusitasyon esnasinda aile bireylerinin
orada olmasi istemedigini belirtirken bu say1 diger bolim hekimlerinde 71
(%54,1) olarak tespit edildi (p <0,0001).

Acil Tip uzmanlik egitimi 6grencileri diger boliimlerin uzmanhk egitimi
ogrencilerine kiyasla KPR sirasinda aile liyelerinin bulunmasi konusunda asagidaki
goriislere istatistiksel anlamli olarak daha fazla katildigini belirtti:

e Aile iiyelerinin yapilan bazi hatalara tanik olabilmesi veya yanlis

yorumlayabilmesi

e Kod ekibi iiyeleri i¢in stresli olmasi

e Aile tiyelerinin gordiiklerinden olumsuz etkilenebilmesi
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e Kod ekibi iiyeleri i¢in fiziksel bir tehdit olusturmasi
e Kod ekibi lyelerinin yasal sorumluluga daha fazla maruz kalma
olasiligini artirmasi
e KPR sirasinda kidemsiz personelin egitiminin engellenmesi
e Aile bireylerinin orada olmasinin istenmemesi
Diger uzmanhik egitimi Ogrencileri ise asagidaki goriislere istatistiksel
anlaml olarak daha fazla katildigin1 belirtti:
e KPR’nin siiresini etkileyebilmesi
e Aile iiyelerini KPR nin ilerleyisi hakkinda giincel tutmasi
e Kod ekibi iiyelerini hastay1 daha insani bir sekilde yonetme konusunda
motive etmesi
Calismamizda, aile tamikli resusitasyon konusunda hekimlerin
farkindaliginin diisiik oldugu goriildii. Bu uygulamay1 deneyimleyen hekimlerin
sadece ikisi olumsuzluk yasamasina ragmen, bu konuda hekimler arasinda olumsuz
bir gorisiin hakim oldugu ve endiselerinin oldugu belirlendi. Bu kavramin
yayginlagabilmesi i¢in hekimlerin egitilmesi, deneyimlerinin artirilmast ve

endiselere yonelik ileri ¢aligmalar yapilmasi gerekmektedir.
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7. OZET

Amag: Hastane ici kardiyak arrest yaygindir; bu arrestlerin yaklasik yaris1 yatakli
servislerde olurken kalan yaris1 yogun bakim iiniteleri ve ameliyathaneler gibi diger
yerlerde meydana gelir. Bu caligmanin amaci, hastane i¢i kardiyak arrest ile daha fazla
karsilasan ve kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) yapan dort uzmanlik anadalindaki
tipta uzmanlik Ogrencilerinin, resusitasyon sirasinda aile iiyelerinin bulunmasina
(RSAB) iligkin goriislerini ve tutumlarinm belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Ugiincii basamak bir iiniversite hastanesinde calisan Acil Tip,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon, Kardiyoloji ve I¢ Hastaliklari’ndaki tipta uzmanlik
ogrencilerinden olusan uygun bir 6rneklem grubuna tanimlayici bir anket uygulandi.
Calisma Oncesinde Etik Kurul onayi alindi. Anket 3 bdliimden olugmaktaydi: 1.
Demografik veriler; 2. Mesleki egitim ve KPR uygulama ile ilgili bilgiler; 3. Goriis ve
tutumlara yonelik anket sorulari. Ankette 5°li Likert skalasi ve acik uglu sorular yer
ald1.

Bulgular: Calisma doneminde dort klinikteki toplam 223 tipta uzmanlik 6grencisinin
171’1 (%76,7) ankete katildi. Katilimeilarin %81,3’ti RSAB kavramini bilmedigini ve
%84,3°1i RSAB’yi deneyimlemedigini belirtti. Acil Tip hekimlerinin 37°si (%92,5) ve
diger bolim hekimlerinin 71’1 (%54,1) RSAB’yi istemedigini belirtti. Acil Tip
uzmanlik egitimi 6grencileri diger bdliimlerin hekimlerine kiyasla RSAB konusunda
su gorlslere istatistiksel anlamli olarak daha fazla katildigini belirtti: 1. Aile tiyelerinin
bazi hatalara tanik olabilmesi veya uygulamalar1 yanlis yorumlayabilmesi; 2. Kod ekibi
tiyeleri i¢in stresli olmasi; 3. Aile liyelerinin gordiiklerinden olumsuz etkilenebilmesi;
4. Kod ekibi tiyeleri i¢in fiziksel bir tehdit olusturmasi; 5. Kod ekibi {iyelerinin yasal
sorumluluga daha fazla maruz kalma olasiligin1 artirmasi; 6. KPR sirasinda kidemsiz
personelin egitiminin engellenmesi.

Sonuclar: RSAB konusunda tipta uzmanlik 6grencilerinin farkindaligi halen ¢ok
diisiiktiir. Bu uygulamay1 deneyimleyen hekim sayis1 az olmakla birlikte 6zellikle Acil
Tip hekimlerinde olumsuz bir goriisiin hakim oldugu goriilmektedir. Bu kavramin
yayginlagabilmesi i¢in hekimlere bu konuda egitim verilmesi, deneyimlerinin
artirilmasi ve endiselere yonelik ileri caligmalarin yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner resusitasyon, Resusitasyon sirasinda ailenin

bulunmasi, Acil Tip, Tipta Uzmanlik Ogrencileri
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8. ABSTRACT

Residents’ Opinion on Family Presence During Cardiopulmonary

Resuscitation

Objectives: In-hospital cardiac arrest is common; approximately half of these arrests occur
in wards, with the remaining half occurring in other locations such as intensive care units
and operating rooms. The aim of this study was to determine the residents’ opinion and
attitudes in four medical specialties who are more likely to encounter in-hospital cardiac
arrest and perform cardiopulmonary resuscitation (CPR) regarding the family presence
during resuscitation (FPDR).

Materials and Methods: A descriptive survey was administered to a convenience sample
of residents in the departments of Emergency Medicine, Anesthesiology and Reanimation,
Cardiology, and Internal Medicine working in a tertiary university hospital. Approval of
the Ethics Committee was obtained prior to the study. The survey consisted of 3 sections:
1. Demographic data; 2. Information on professional training and CPR practice; 3. Survey
questions regarding opinion and attitudes. The survey included a 5-point Likert and open-
ended questions.

Results: During the study period, 171 (76.7%) of 223 residents participated in the survey
in four clinics. 81.3% of the participants stated that they did not know the concept of RSAB
and 84.3% stated that they had not experienced RSAB. 37 (92.5%) of emergency medicine
physicians and 71 (54.1%) of other department physicians stated that they did not want
family members to be present during CPR. Emergency medicine residents agreed with the
following views statistically significantly more than physicians from other departments
regarding FPDR: 1. Family members may witness some mistakes or misinterpret the
practice; 2. It is stressful for code team members; 3. Family members may be negatively
affected by what they see; 4. It poses a physical threat to code team members; 5. It increases
the likelihood that code team members will be exposed to legal liability; 6. It prevents the
training of junior personnel during CPR.

Conclusions: The awareness of medical residents regarding FPDR is still very low.
Although the number of physicians who have experienced this practice is low, it is seen
that a negative opinion prevails, especially among Emergency Medicine physicians. For
this concept to become widespread, physicians need to be trained in this subject, their
experience needs to be increased, and further studies need to be conducted to address
concerns.

Key Words: Cardiopulmonary resuscitation, Family presence during resuscitation,

Emergency Medicine, Residents
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10. EKLER
Ek 1. T.C. Akdeniz Universitesi Tibbi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu Bilimsel
ve Etik Onay Karari

Kisisel Verileri Koruma Kanunu kapsaminda ¢ikartilmistir.
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Ek 2. Anket Formu

Tipta Uzmanhk Ogrencilerinin Kardiyopul Resusitasyon Sirasinda Aile Uyesinin Bulunmasina

iligkin Gorisgleri

Boliim 1: Demografik ozellikler

1 Yas: P RIII 1
2 Cinsiyet: | O Erkek O Kadn
3 | Medeni durumu: O Evli O Bekar O Aynimis O Dul
[« [ Dinsel inanc guzeyi: | O viiksek © Orta O Dasik O Yok O Yanit vermek istemedi

Bolim 2: Ej_itim ve uygulama ile ilgili bilgileri

5 Hekimlik meslegindeki yil

8 Uzmanhk Egitimi Aldig: Ana Dali
O Aci Tip O Anesteziyoloji ve Reanimasyon O ¢ Hastaliklan O Kardiyoloyi

7 Uzmanhk egitimi siresi

8 Tip fakidtesi egitmi sirasinda deri kardiyovaskiiler yagam d
egitimi aldm
O Evet O Hayir

gi diizeyinde kardiyopul resusitasyon

2 8.sorunun yanitr Evet ise; Bu egitm
O Sadece teork
O Sadece uygulamah
O Hem teorik hem uyg

10 Tipta Uzmanlik Egitiminz sirasinda KPR egitimi aldiniz mi?

OEvet O Hayr
1" 10. sorunun yaniti Evet ise; Bu egitm
Toplam kag saat idi? ................. saat

Egitimin icerigi nasildi?

12 10. sorunun yanit Evet ise; Bu egitimin igendi nasildi?
O Sadece teorik
O Sadece uygulamal
O Hem teorik hem uyg

13 Uluslararasi veya ulusal gecerfiligi olan sertifikali bir KPR egitm (Omegin, AHA, ERC vb veya Saglik
Bakanhd:, ulusal demekler vb) aldniz mi?

OEvet O Hayr

14 13. sorunun yaniti Evet ise; Hangi egitmi aldiniz?
OAHA OERC O Saghk Bakanh@ O Ulusal Demekler
O Diger: (Lutfen beliftiniz) ...........cccoeeeeeeaeiacannne.

15 13. sorunun yaniti Evet ise; Ne zaman ve kag gun?

O

0....cccecccc. il 2y OnCE

0 i

18 13. sorunun yamiti Evet ise; Sertifikaniz halen gincel mi?

17 Uzmanlik Egitimi Stresinde KPR'ye ekip lideri ya da ekip lyesi olarak kag kez katidiniz?
01 025 058 0210

18 Katildiginiz KPR uygul flarnda hasta yakininin KPR uygulamasini izlemesine izin verildi mi?
O Higbirzaman O Enazfkez O Bazen O Sikhkla O Herzaman

12 18. sorunun yamit En az 1 kez ve daha fazia ise; Olumsuz bir durum yasandi mi?
| OEvet O Hayr

20 19. sorunun yaniti Evet ise; Nasil bir olumsuziuk yasandi?

21 KPR S da Aile Uyesinin Buk (RSAB) (FPDR - Family Pr During R ion) kavramini
biliyor musunuz?

O Evet O Hayr
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Boliim 3. Anket Sorulan

Kisaltma: RSAB = Resusitasyon sirasinda aile dyesinin bulunmasi: KPR = Kardiyopul resusitasyon
€ ]
g S
> E
AHEIRE
] =
8| 8| &
il§|§|3|8
. o ) L3 %]
22 Kurumunuzda RSAB'a izin veren bir politkanin uygulanmasim 1 2 3 4 5
destekliyor musunuz?
23 | RSAB bir hasta hakkidr. 1
24 | RSAB bir aile hakkidir. 1
25 Aile Gyeleri yetiskin hastalar icin KPR'yi izleme segenegine sahip 1 2 a3 4 5
olmalidir.
Alile Gyeleri, pediyatrik hastalar igin KPR'yi zleme segenegine sahip
26 1 2 3 - 5
olmalidir.
27 RSAB hastanin KPR'sini siresini etkieyebilr (Aille KPR'ye devam 1 2 3 4 5
edimesini veya KPR'nin sonlandinimasini talep edebilir)
28 | RSAB hastaya yapilan KPR uygulamasini aksatabidir. 1 2 3 4 5
22 | RSAB srasinda aile dyeleri KPR uyguk midahale edebilir. 1 2 3 - 5
30 | RSAB, kod ekibi Uyelerine yonelk aile 6fkesini azaltr. 1 2 3 - 5
a4 Aile Gyeleri KPR sirasinda yapilan bazi hatalara tanik olabilir veya yanhs 1 2 2 i 5
yorumlayabilir.
32 | RSAB aile Uyelernde psikolojk streseftravmatik deneyime neden olur. 1 2 3 4 5
23 :(lﬁ:\B aile Uyelernin sevdikler birmin olimdne aligmalarna yardime: 1 2 3 4 5
34 | RSAB, aile Uyelerini KPR'nin ilerleyisi hakkinda gincel tutar. 1 2 3 - 5
35 | RSAB igin ade lyesi KPR yapilan oda iginde bulunmalidir. 1 2 3 < 5
38 | RSAB igin KPR yapilan oda iginde yeterli alan gereklidir. 1 2 3 4 5
a7 RSAB igin ade dyesinin KPR yapilan odayl caml br béimeden zlemesi 1 2 3 4 5
uygun olur.
ag RSAB swasinda aile dyelerine eslik edecek ozel ve egitimli personele 1 2 3 4 5
ihtiyac: vardir.
32 | RSAB, kod (KPR) ekibi Gyeleri igin streslidir. 1 2 3 4 5
40 RSAB srasinda aile dyeleri gordiklerinden olumsuz etkienebilir 1 2 3 4 5
(bayiima. post k stres bozuklugu vb ).
41 | KPR uygulanan hastanin yas, aile Uyesinin KPR'yi izieme segenegi 1 - B 4 5
karanm degigtirir.
4 KPR uygulanan hastanin lim nedeni (Ani beklenmeyen, Travmatik, 1 2 3 4 5
Onkolojik vs). aile Gyesinin KPR'yi izleme secenegi karann degistirir.
43 | RSAB, kod (KPR) ekibi iyeleri igin fiziksel bir tehdit olugturur. 1 2 3 - 5
RSAB, kod (KPR) ekibi Gyelerinin yasal sorumiuluga daha fazia maruz
24 b 1 2 3 4 5
kalma olasiigini artinir.
45 | RSAB hasta mahremiyetini (gizliligi) ihlal eder. 1 2 3 - 5
48 RSAB, kod (KPR) ekibinin dyelerini hastay! daha insani bir sekilde 1 2 : 4 5
yonetme b da motive edecektr.
47 | RSAB,KPRs da kidemsiz per lin egitimi gell 1 2 3 - 5
48 | KPR sirasinda aile bireylerinin orada olmasini istemem. 1 2 3 - 5
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