


KKTC
YAKINDOGU UNIVERSITESI

SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

KUZEY KIBRIS TURK CUMHURIYETI’NDE HEMSIRELERIN
KARDIYOPULMONER RESISUTASYON BIiLGISI

YELIZ BITTACI

Hemysirelik Programi

YUKSEK LISANS TEZI

TEZ DANISMANI

Dog. Dr. Aysel GURKAN

LEFKOSA

2017




iii

ONAY SAYFASI
Saghk Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigii'ne;
Bu calisma, jirimiz tarafindan ACIL HEMSIRELIGI YUKSEK LISANS

PROGRAMINDA BiLiM UZMANLIGI TEZI olarak kabul edilmistir.

Jiiri Bagkan
Uye (Danisman)
Dog. Dr.
Marmara Universitesi
Uye
Dog. Dr. Ikbal CAVDAR
Istanbul Universitesi
ONAY:

Bu tez Yakin Dogu Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Smav Y&netmeligi’nin ilgili
maddeleri uyarinca yukaridaki jiiri iiyeleri tarafindan uygun goriilmiis ve Enstitii Yonetim

Kurulu karariyla kabul edilmigtir

Prof. Dr. K. Hiisnii Can Bager
Saglik Bilimleri Enstitiisti Miidiirii



o P T L
_i\l\gy)./}'A}f/l,N DOGU UNIVERSITESI .

/
1./

TESEKKUR

Calismamin gergeklesmesi igin gerekli ortammn saglanmasina, ¢alismanmin sirdiiriilmesine ve
egitim siirecine katkida bulunan Ana Bilim Dali Baskanimiz Sayin Dog. Dr. Umran Dal
YILMAZ a,

Tez yazimin tiim siireci boyunca titizlikle en ince ayrintisina kadar diisiinen, bana zaman aywran

ve yol gisterip destek veren Tez Damsmamm Sayin Dog. Dr. Aysel GURKAN’a,
Tez verilerinin biyoistatistik ¢calismasinda emegi olan sayin Sedat YUCE *ye,

Tez ¢alismamin tiim asamalarinda yanimda olan, anketlerimin toplanmasinda katkida bulunan

ve destegini hig esirgemeyen sevgili Direng KARACA ’ya,
Emeklerini esirgemeyen sevgili Reyhan Emel Goksen ZORBA ya

Tez ¢calismalarim swrasinda yanimda olan anketlerimi ilgi, sabir ve anlayisla dolduran hemgire

arkadaglarima ¢ok tesekkiir ederim .

Tez ¢alismalarim siiresince aile bireylerim sonsuz sevgi, anlayis ve sabiwla yammda

durmuslardir.

Saygilarimla

Yeliz Bittaci




¥ =

: = £ U . .
s YAKIN D IVERSITESI
\‘@)/1/ 0GU UN SITES

OZET

Bittact Y. Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’nde Hemsirelerin Kardiyopulmoner
Resisiitasyon Bilgisi, Yakin Dogu Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Acil Tip
Hemsireligi Ana Bilim Daly, Yiiksek Lisans Tezi, Lefkosa 2017.

Bu ¢alisma Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti Yakindogu Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesinde ¢alisan hemsgirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon girisimlerine yonelik egitim
gereksinimlerini belirleyebilmek i¢in mevcut bilgi diizeylerini belirlemek ve hemsgirelerin

demografik 6zellikleri ile bilgi diizeylerini kargilagtirmak amaciyla yapildu.

Arastirma siirecinde Yakin Dogu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 120 hemgire
calismakta olup, arastirma Orneklemini %95 giiven araligt ve %5 drnekleme hatasi ile 92

hemsgire olusturdu.

Aragtirmada veri toplama araci olarak iki boliimden olusan “Soru Formu” kullanildi. Soru
formunun birinci béliimiinde arastirmaci tarafindan hazirlanan ve hemsgirelerin yas, cinsiyet,
egitim diizeyi, medeni durum gibi tanitici bilgileri ve Kardiyopulmoner Resiisitasyon (KPR)
konusunda bilgilenme durumlarini saptamak amaciyla yoneltilmis 20 soru yer aldi. Soru
formunun ikinci boliimiinde, hemsirelerin KPR konusundaki bilgi diizeylerini 6l¢gmek amaciyla
literatiir taramasi yapilarak ve uzman goriisii almarak hazirlanan KPR ile ilgili 29 bilgi sorusu

yer aldi.

Veriler 12 - 22 Mayis 2016 tarihleri arasinda yiiz ylize gériisme yontemi ile toplandi. Calisma
kapsaminda yer alan hemgirelerin soru formlarina verdikleri yamtlar, bilgisayar ortamina
aktarildi ve SPSS 21.00 istatistiksel veri analizi paket programi ile ¢dziimlendi. He1ﬁ§i1'elerin
KPR bilgi formunda yer alan sorulara verdikleri yanitlarin dagilimi frekans tablosuyla gosterildi
ve bilgi formundan alinan puanlara iliskin ortalama, standart sapma, en kii¢iik deger ve en
biiyiik deger gibi tanimlayici istatistikler sunuldu. KPR bilgi puanlarinin karsilastiriimasinda,
bagimsiz degiskenin iki kategoriden olugmasi durumunda bagimsiz 6rneklem t testi, bagimsiz
degiskenin ikiden fazla kategoriden olugmasi durumunda ise varyans analizi (ANOVA)

kullanildi.

Katilimeilarin KPR bilgi puani ortalamasi 100 tizerinden 53.85 + 12.45 olarak bulundu. KPR
bilgi puanlarmimn dagilimi incelendiginde; %20.6’sinin 41-50, %36.9’unun 51-60, %20.6’sinn
61-70 ve %9.7°sinin 71-80 arasi puan aldiklari goriildii. Hemsirelerin %30.4’1 caligtiklari
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birimde KPR egitiminin hi¢ uygulanmadigini bildirirken, %11.9°u sadece bir kez, %36.9’u

yilda bir, %11.9°u da alt1 ayda bir uygulandigini bildirdi.

Sonug olarak, ¢alisma bulgulari katilimeilarin KPR bilgilerinin orta diizeyde oldugunu gésterdi.
Ayrica ¢alisma bulgulart mesleki egitimleri sirasinda ve mezuniyet sonrast KPR egitimi alan
katilimcilarin KPR bilgi puanlarinin anlaml olarak daha ytiksek oldugunu da gésterdi. Calisma
bulgulari gdzoniine alinarak saglik ¢aliganlarmin KPR bilgisi ve becerisini artirmak igin diizenli
araliklarla siirekli egitim programlarinin uygulanmasi ve egitim igeriklerinin giincel klavuzlara

gore diizenlenmesi dnerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kardiopulmoner resisiitasyon, hemsire, bilgi diizeyi.
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EXECUTIVE SUMMARY

Bittaci Y. Nurses Knowledge of Cardiopulmonary Resuscitation in the Turkish Republic
of Northern Cyprus, Near East University, Institute of Health Sciences, Emergency
Medical Nursing Master of Science, Postgraduate Thesis, Nicosia 2017.

This research was conducted to determine if the nurses working in the Near East University
Education and Research Hospital of the Turkish Republic of Northern Cyprus are in need of
further training in cardiopulmonary resuscitation interventions, and how much training is
required based on their current level of knowledge. Additionally, this research compared the

Jevel of knowledge in nurses with different demographic characteristics.

During this research, 120 nurses were working in the Near East University Training and
Research Hospital. The research sample consisted of 92 nurses with 95% confidence interval

and 5% sampling error.

A questionnaire consisting of two sections was used as a data collection tool for this research.
In the first section of the questionnaire, there were 20 questions prepared by the researcher
which aimed to determine information about the nurses, such as age, gender, education level
and marital status. In the second section of the questionnaire, there were 29 questions about
CPR prepared by the researcher using literature reviews and expert opinions in order to measure

the level of knowledge nurses have about CPR.

The data was collected with personal interview method between 12- 22 May 2016. The answers
given by the nurses to the questionnaires were transferred to a computer and analyzed by a
statistical data analysis package program named SPSS 21.00. The distribution of the answers
given by the nurses to the questions in the CPR information form was shown using a frequency
table and the scores from the information form were presented using descriptive statistics such
as mean, standard deviation, minimum value and maximum value. In the comparison of CPR
knowledge scores, independent sample t-test was used in case of independent variable in 2
categories and variance analysis (ANOVA) was used in case of more than 2 independent

variables in CPR information scores.

The average score of CPR knowledge of the nurses participating in the survey was 53.85 +
12.45 out of 100. After examining the distribution of the nurses” CPR knowledge scores, it was
found that 20.65% of nurses achieved a score between 41-50, 36.96% achieved between 51-60,
20.65% achieved between 61-70 and 9.78% achieved between 71-80. Nurses reported that
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30.43% of them had never applied CPR training in their department, 11.9% had only applied it

once, 36.96% every year and 11.96% every six months.

As a result, the study showed that participants' CPR knowledge was intermediate. In addition,
the study shows also showed that CPR knowledge scores of participants attending CPR during
vocational training and after graduation were significantly higher. Considering the findings of
the study, it is recommended to apply the continuous training programs at regular intervals and
to organize the training contents according to the current guidelines in order to increase the

CPR knowledge and skill of health workers.

Keywords: Cardiopulmonary resuscitation, nurse, knowledge level.
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1. GIRIS ve AMAC

1.1 Problemin Tanimi ve Onemi

Kardiyak arrest (KA) gesitli nedenlerle spontan solunum ve dolagimin ani olarak durmasidir
(Balcr ve dig., 2011). Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) ise spontan dolagima doniisi
amaglayan ¢abalarin tiimiinii kapsayan karar ve islemlerdir. Bagka bir deyisle KPR ani KA
sonrasinda sag kalimi arttiran bir dizi hayat kurtarici eylemden olusur (AHA klavuzu,
2012). KPR’nin amaci kalbin normal ¢alismaya baslamasina kadar gegen siirede miyokard
ve beynin metabolik gereksinimlerini karsilamak tizere bu organlara gerekli kanin ve
oksijenin ulastirilmasini saglamaktir. KPR’da temel anlayis ise “en erken” ve “etkili

resiisitasyonu” saglamaktir (Balc1 ve dig., 2011).

Tarih boyunca insanlar liime ¢are bulmaya ¢alismis, modern tibbin baglangicina kadar bu
amacla ata bindirerek kosturma, isitma, rektum ya da agizdan sicak hava iifleme, varil
iizerinde yuvarlama, ayaklarindan asip sallandirma ya da sogutma gibi pek ¢ok ydntemi
kullanmislardir (Parlakgiimiis, 2010 ; Yildirim, 2012 ; Karatas ve Selguk, 2012). Modern
anlamda KPR 1740 yilinda Paris Bilimler Akademisinin bogulan hastalari tekrar
canlandirmak i¢in agizdan agiza solunumu Snermesi ile baglamistir. Bildi§imiz anlamda
KPR ile resusitasyon teknigi ise ilk kez 1911 yilinda Amerika'da tanimlanmis (Silvester
Metodu) ve bu ydntem 1950'lere kadar kullanidmistir. 1960 yilinda Kouwenhoven ve
arkadaslar1 kardiyak arrest olan 14 hastada kapali géglis kalp masajini uygulamiglardir
(Yildirim, 2012; Karatag ve Selguk, 2012). Resusitasyon konularinda uluslararasi konsensus
saglamak ve ortak kararlara dayali tedavi yontemleri olusturmak tizere 1993 yilinda ILCOR
(Uluslararast Resusitasyon Liyezon Komitesi-International Liaison Committee on
Resuscitation) kurulmustur. ILCOR 2000 yilindan bu yana her bes senede bir resiisitasyon
kilavuzlarini giincellemektedir (ILCOR, 2005). Bu kilavuzlar saglik calisanlari i¢in belirli
standartlar1 olusturmak, fikir ve uygulama birligini saglayabilmek i¢in ulusal ve uluslararasi
kuruluslar tarafindan yayinlanmaktadir. Kilavuzlarda yaymlanan bilgiler saghk ¢aliganlari
icin kesin kural olmayip, oneriler olarak verilmektedir. Bu amagla tiim uygulamalar kanit

diizeyleri ve éneri siniflandirmalarina gore belirtilmektedir (Sener ve Yaylaci ,2010).

Tiirkiye’de KPR'nin gelisimi Acil Tibbin geligimi ile paralellik gostermekte olup, meslek
kuruluslarmin gerek meslek i¢i gerekse halka yonelik kurslari ile yayginlasmaya baslamistir.
TC Saglik Bakanligi, 2002 yilindan itibaren Saglikta Doniisiim Projesi kapsaminda acil

servislerde calisacak olan saglik calisanlarina yonelik olarak Temel Egitim Modiili, fleri
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Kardiyak Yasam Destegi, Travma ve Resusitasyon Kursu, Pediyatrik Yasam Destegi ve

Neonatal Resusitasyon Kursu alma mecburiyetini getirmistir (Yildirim, 2012).

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti (KKTC)’inde ise konuya iliskin olarak Saglik Bakanlig
tarafindan 2005 ve 2011 wyillar1 arasinda diizenlenen kurs programlari ile smurl sayida
hemgireye egitim verilmigtir. Bu kurslar 2005’te Kardio Pulmoner Resisiitasyon Kursu,
[lkyardim, Temel Yagam Destegi 1 ve 2 ; 2006°da ileri EKG Kursu, 2007°de Acil Bakim
Hemsireligi Kursu, Temel Acil Tip Egitimi Kursu; 2008’de Temel ve Klinik EKG Semineri,
Acil Bakim Hemsireligi Kursu, Temel Yasam Destegi Kursu; 2011°de Temel EKG Kursu
ve Ulusal Acil Tip Kongresi,2016 ¢ocuklarda ileri yasam destegi kursu seklindedir (KKTC
Sayistay Bakanligi Denetim Raporu , 2013).

Tiirkiye’deki gibi KKTC’de acil servislerde ¢alisan ve/veya ¢alisacak olan saglik
caliganlarina 6zgii diizenlenen bir KPR egitimi bulunmamakta, konuya iliskin egitim almak
isteyen saglik ¢alisanlari bu gereksinimlerini kisisel ¢abalari ile yurt dist egitimlere katilarak

karsilamaktadirlar (KKTC Sayistay Bakanligi Denetim Raporu , 2013).

Bununla birlikte KKTC Sayistay Bakanligi 2013 Denetim raporuna gore acil servislerde
caligan hemgirelere “ileri kardiopulmoner restisitasyon”, “ileri kardiyak yasam destegi”,
“ileri travma yasam destegi” kurslarmi alma mecburiyetinin getirilmesi ve bu egitimlerin
yilda en az bir kez verilmesinin 6nemi vurgulanmaktadir. Klavuzlarda ani kardiyak arrest
veya solunumun durmasi durumunda KPR girigsimlerinin egitimli bir saglik ¢alisani (hekim,
hemsire vb) tarafindan uygulanmasimin zorunlu oldugu bildirilmektedir. Egitimli
hemsirelerin KPR’ye iliskin baglica rolleri de yeterli dolasimi ve yasamsal organlarin
perfiizyonunu saglamak i¢in Temel Yasam Destegi (TYD) ve Ileri Kardiyak Yasam Destegi
(IKYD)’ni baslatmak veya katilmak olarak bildirilmektedir (AHA Klavuzu ,2012 ; Marzooq

ve Lyneham ,2009).

Diinya ¢apinda hastanelerde ani KA olan (biling kaybi, nabiz ve solunumun olmamasi) bir
hastay1 genellikle ilk fark eden ve KPR’yi baslatan saglik profesyoneli hemsirelerdir.
Hemsgirelerin hastanin sag kalim ve iyilesme firsatini arttirmasi i¢in KPR girisimlerine
iligkin bilgi ve beceriye sahip olmalar1 gereklidir. Bu baglamda hemsirelerin tibbi yardim
gelene kadar hastanin yasamini siirdiirmeye yonelik bilgi ve becerilerini sergilemeleri
olduk¢a &nemlidir. Literatiirde iyi egitimli bir saglik ¢alisani tarafindan uygulandiginda

KPR’nin hayat kurtarici bir girisim oldugu, KPR’nin etkili uygulanmasmnin sag kalimin
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snemli bir belirleyicisi oldugu ve sag kalimi yaklagik iki katina ¢ikardigy belirtilmektedir

(Marzooq ve Lyneham ,2009).

Bu nedenle hemsirelerin KPR girisimlerini bilme ve uygulama becerileri resiisitasyon
girisimlerinin basarili olmasinda kritik bir 6neme sahiptir (AHA Klavuzu ,2012 ; Marzooq
ve Lyneham ,2009 ; Ehlers ve Rajeswaran,2014).

. Bununla birlikte literatiirde hemsirelerin KPR girisimlerine iligkin bilgi diizeylerinin %0
ile %100 arasinda degisen genis bir yelpazede yer aldigi; Bahrein ve Giiney Afrika gibi
gelismekte olan {ilkelerin yani swa Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Ingiltere,
Finlandiya, Irlanda ve Yunanistan gibi geligmis iilkelerde de yetersiz oldugu bildirilmektedir
(Ehlers ve Rajeswaran, 2014; Parajulee ve Selveraj, 2011). Hemsirelerin KPR girisimlerine
iliskin bilgi ve beceri diizeylerinin arastirildigr 102 hemsire ile yapilan bir ¢alismada, KPR
egitimi ncesi uygulanan testten hemsirelerin tiimiiniin basarisiz oldugu, egitim sonrasi
hemsirelerin bilgi diizeyleri artmakla birlikte egitimden {i¢ ay sonra uygulanan testte bilgi
diizeylerinin azaldigi saptanmistir (Ehlers ve Rajeswaran, 2014). Seksen yedi hemsirenin
KPRye iliskin bilgi diizeylerinin arastirildigi baska bir ¢aligmada da katilimcilarin sadece
%7’sinin uygulanan testten basarili oldugu, genel olarak egitim diizeyi ve deneyimi diisiik
olanlarin temel KPR bilgilerini hatirlamadigi saptanmistir (Parajulee ve Selveraj, 2011).
Uluslararas: literatiirde konuya iligkin veriler bulunmakla birlikte Kuzey Kibris Tiirk

Cumbhuriyeti’nde bu konuda yapilmig sinirli sayida ¢alismaya rastlanmistir (Atesli, 2011).

Ani KA veya solunum durmast durumunda kurtaricilarin egitim kalitesi ve yeniden egitim
sikligt KPR’nin etkinliginin artirilmasinda kritik faktdrlerdir. Ideal olarak egitimin 2 yil
araliklarla olmasi1 Onerilmekle birlikte saglik kredilendirme organizasyonlar: tarafindan
kabul edilenlere benzer sertifikasyon yiikiimliiliigii programlarda becerilerin daha sik
yenilenmesine de ihtiya¢ oldugu vurgulanmaktadir. Bu baglamda hemsirelerin KPR’ye
iliskin bilgi ve becerilerinin &lgiilmesi, yorumlanmasi, geri bildirim ve siirekli kalite
iyilestirme dongiisii, resiisitasyon bakimini en iyi hale getirmek ig¢in gerekli Snemli
bilgilerin saglanmasina, mevcut durum ile ideal resiisitasyon performansi arasindaki klinik

ve bilgi boslugunun daraltilmasina yardimer olacaktir (AHA Klkavuzu, 2012).
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1.2 Arastirmanin Amaci:
Kuzey Kibris Tiirk Cumbhuriyeti Yakindogu Universitesi Egitim ve Aragtirma
Hastanesinde calisan hemsirelerin KPR girisimlerine yonelik egitim gereksinimlerini
belirleyebilmek igin mevcut bilgi diizeylerini belirlemek ve hemsirelerin demografik

dzellikleri ile bilgi diizeylerini karsilagtirmaktir.
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2. GENEL BIiLGILER
2.1. Kardiopulmoner Arrest

Kardiopulmoner arrest (KPA) herhangi bir sebeple solunum ve dolagimin ani bir sekilde
durmasidir. Kalbin pompalama gorevini yerine getirememesi ve biiyiik arterlerden nabiz
alinamamasi durumu olarak da tanimlanir (Sener ve Yaylact ,2010). Bagska bir deyisle etkili
kalp atimlarinin durmasia bagli solunum yetmezligi sonucu kalbin durmasi buna bagh

olarak solunumun durmasidir (Tanriver, 2011).

Bilingsizlik, nefessizlik ve nabizsizlik triad: ile tanimlanan KA sebebini tespit etmek ¢ogu
zaman zor, hatta imkansiz olabilir. Gelis elektrokardiyografi (EKG) ritmi, fizik muayene ve
oykiiden alinan bilgiler dogrultusunda ayirict tani diistiniilebilir, fakat ayirici tani; hastanin
yas1, altta yatan hastaliklari ve kullandigs ilaglar bilgisi 1518inda degisebilir. KA nedenlerini
dogru tespit etmek hem KPR sirasinda hem de KA sonrasinda hastaya dogru tani ve

tedavinin saglanmasina yardimer olur (Ibrahimov, 2015).

KA nedenleri; kardiyak patolojiler, akut pulmoner emboli, hipoksi, hiperkalemi,
pndmotoraks, pulmoner emboli, bogulmalar, terminal donem hastaliklar, zehirlenmeler,
hipotermi, hipertermi, metabolik bozukluklar, kan elektrolit dengesinde bozulmalar
olabilir.KA; asistol, ventrikiiler fibrilasyon, ventrikiiler tasikardi veya nabizsiz elektriksel

aktiviteyle birlikte goriilebilir (Sener ve Yaylaci , 2010).

Kardiyak sebepli KA hastalarinda en sik goriilen ritim ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve daha
az siklikla nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VT)’dir. VF sonucu ani &liimii gergeklesen
hastalarda en sik goriilen patoloji koroner arter hastaligidir. Nabizsiz VT veya VF’ye bagl
ani kardiyak &liimiin altta yatan kardiyak patolojileri arasinda miyokardiyal hipertrofi,
kardiyomiyopati ve bagka yapisal durumlar siralanir. Nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) ve
asistolinin siklikla VT veya VEF’nin ilerleyen siirecinde ortaya ¢iktigr diisiiniilmektedir

(AHA Klavuzu, 2012; Ibrahimov, 2015)

Solunum arresti sebepleri; hava yolu obstiiksiyonu, bogulma, duman inhalasyonu, myokard
infarktiis, yabanci cisim aspirasyonu yildirim ya da elektrik ¢arpmasi seklindedir (Sener ve

Yaylaci, 2010).

Solunum yetmezligi olan hastalarda baglangigta hipertansiyon ve tasikardi, sonrasinda

hipotansiyon ve bradikardi goriiliitken; son asamada NEA, VF veya asistoliye ilerler.
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Déiaslmln engellendigi durumlarda (tansiyon pndmotoraks, perikardiyak tamponad gibi) ve
hipovolemide genellikle bagslangigta tasikardi ve hipotansiyon gdriiliirken, sonrasinda

bradikardi ve NEA veya VF ve asistoli goriiliir (ibrahimov, 2015)

KA’te karotis nabzi alinamaz ve biling 10-15 sn. sonra kaybolmaya baglar. Cilt soluk ve

siyanotik goriiliir, pupillerde 30-60 sn. sonra dilatasyon goriiliir (Sener ve Yaylaci ,2010).

KA’in en sik metabolik sebebi olan hiperkalemi, genellikle bobrek yetmezligi olan
hastalarda goriiliir. Hiperkalemide EKG’de 6nce QRS-kompleks genislemesi izlenirken,
sonrasinda VT/VE, NEA veya asistoliye ilerler. Ilag toksisitesine bagli KA’in dzellikleri

ilaca gore degiskenlik gosterdiginden tedavisi de ilaca gére belirlenir (Ibrahimov ,2015)
2.2. Kardiyak Arrest Epidemiyolojisi

Diinyada yilda 55.3 milyon, saatte 6316, dakikada 105 kiside KA gelismektedir. ABD’de
yilda 460.000, Avrupa’da 375.000 kisi arrest olmakta ve bunun %701 kardiyak kaynakli
gelismektedir. KKTC de ise KA iliskin veri bulunmamakta, 60.-70.000 kiside goriildiigii
tahmin edilmektedir (Uysal, 2012 ; Efil,2015). Hastane disinda gelisen KA’lerin yaklasik
%8-10’u taburcu edilirken, hastane iginde gelisen KA’lerin %22-251 taburcu edilmektedir.
Bunlarin da yaklasik %65’inde ndrolojik bozukluklar goriilmektedir. Ani kardiyak
Sliimlerin %80°i evde ve sahitsiz olarak gergeklestiginden semptomlarin baslangicindan
6liime kadar gegen siireyi belirlemek oldukga zordur. Ani kardiyak 6liimlerin siklig1 yaga
bagli olarak artmakta, %60-70 oranlarinda ve kalp hastali1 olan erkeklerde kadinlara oranla

daha sik goriilmektedir (Uysal,2012; Efil, 2015).
2.3. Kardiyopulmoner Resiisitasyon

KPR, kardiopulmoner fonksiyonlari durmus bir hastada hava yolu agikligi ile birlikte
solunum ve dolasim destedi saglamak olarak tanimlanir. KPR yasami herhangi bir sekilde
kesintiye ugramis kisiyi yeniden hayata dondiirme ¢abalarini kapsayan tiim uygulamalardir
(Efil ,2015). Bagka bir deyisle KPR spontan dolasima doniisii amaglayan ¢abalarin tiimiini
kapsayan karar ve iglemlerdir (AHA Klavuzu, 2012).
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2.4/: Kardiyopulmoner Resisiitasyonun Tarihgesi

Insanlar yillar boyunca dliime gare bulmaya ¢alismislar, modern tibbin baglangicina kadar
ata bindirerek kosturma, rektumdan ya da afizdan sicak hava iifleme, fig1 Ustiinden
yuvarlama, ayaklarindan asip sallandirma ya da sogutma gibi birgok ydntem denemislerdir.
Bildigimiz anlamda KPR ile resusitasyon teknigi ilk defa 1911 yilinda Amerika'da
yayimnlanan Izci el kitabinda tanimlanmistir. Bu yazida hastayr sirt iistli yatirarak yapay
solunum yaptirma tarif edilmistir. 1960 yilinda Kouwenhoven, Knickerbocker ve Jude
kardiyak arrest olan 14 hastada kapali ggiis kalp masajmni yapmiglardir (Sener ve
Yaylac1,2010). Bindokiizyiiz altmis alti yilinda ABD’de Ulusal Bilim Akademisi ve Ulusal
Arastirma Konseyi bir ¢ok arastirmadan elde ettikleri verileri toplamis ve KPR temel

standartlarini olusturmuslardir. Bunlar temel olarak; hava yolu agikligi, solunum ve

dolasimin yeniden saglanmasidir (Karatas ve Selguk, 2012).

Resiisitasyon konularinda uluslararasi ortak bir karara dayali tedavi yontemleri olugturmak
amaciyla 1992 yilinda ILCOR (International Liaison Committee On Resuscitation- Uluslar
Arast Resusitasyon Isbirligi Komitesi) kurulmustur. ILCOR’un kurulmasiyla diinyanin
baslica resiisiisitasyon kuruluglari i¢in bir forum olusturulmasi amaglanmigtir. Su anda
ILCOR iiyeleri Amerikan Kalp Dernegi (AHA), Avrupa Resiisitasyon Konseyi (ERC),
Kanada Kalp ve Inme Vakfi (HSFC), Avusturalya ve Yenizellanda Resiisitasyon
Komisyonu, Giiney Afrika Resiisitasyon Konseyleri (RCSA) ve Inter American Kalp
Kurumu (IAHF) ve Asya Resiisitasyon Konseyidir (Sener ve Yaylaci, 2010). Klavuzlar
saglik calisanlari igin belirli standartlart olusturmak, fikir ve uygulama birligini
saglayabilmek igin ulusal ve uluslararasi kuruluslar tarafindan yayimlanmaktadir. ILCOR
1997°de evrensel algoritmasi tammlanmig, 2000 yilindan bu yana her bes yilda bir
kilavuzlart giincellemektedir. Avrupa Resiisitasyon Konseyi ve Amerikan Kalp Dernegi
(AHA) tarafindan yayinlanan rehberlerde resiisitasyon ¢abalari Temel Yasam Destegi
(TYD) ve ileri Kardiyak Yasam Destegi (IKYD) olmak iizere iki sekilde ele almmaktadir
(AHA klavuzu ,2012 ; ibrahimov ,2015)

Tiirkiye Cumhuriyeti’nde KPR'in geligimi Acil Tibbin gelisimi ile birliktelik gdstermekte
olup, 1999 yilinda Tiirk Anestezi ve Reanimasyon Dernegi (TARD) resiisitasyon komitesi
ILCOR kurallarma uygun KPR klavuzunu olusturmaya ¢alismistir (AHA klavuzu , 2012 ;
[brahimov ,2015). Ayrica Tiirkiye’de acil tip pratigi ve restisitasyon uygulamalari mindr

degisikliklerle AHA kilavuzunu takip etmektedir (Sener ve Yaylaci, 2010).
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2.5'./Kardiyopulmoner Resisutasyon Asamalari

Kalbin normal ¢alismaya baslamasina kadar gegen siirede miyokard ve beynin metabolik
gereksinimlerini kargilamak iizere bu organlara yeterli kanin ve oksijenin ulastiriimasini
saglamak amaciyla, KPR ii¢ asamada gergeklestirilir. Bunlar; TYD ve IKYD ve Uzun
Vadeli Yasam Destegi (UVYD)’dir (Ttrkmen ,2009; Ersel, 2015).

KPR agisindan yas tanimlar1 da 0-28 giin yenidogan, 1-12 ay bebek, 1 yas-puperte ¢ocuk,

puberte ve iizeri erigkin olarak siniflandirilir (Ersel ,2015).
2.5.1. Temel Yasam Destegi
2.5.1.1. Eriskin Temel Yasam Destegi

TYD, havayolu agikligini saglayabilecek basit aletler ve koruyucu yiiz Ortiileri disinda
higbir gere¢ kullanmadan solunum ve dolagimin desteklenmesini igerir. Hastaya

miidahalenin ilk birka¢ dakikasi ¢ok Snemlidir (Karatas ve Selguk, 2012).

Kardiopulmoner arrest geligsen hastalarda beyne giden kan akisi durdugundan dolay: oksijen
ve glikoz molekiillerinin taginmasi da durmaktadir. Beyin dokusu bu maddelerin eksikligine
dort dakikadan daha fazla dayanamamakta ve beyinde hasar olugmaya baslamakta, alti
dakikadan sonra bu hasar ilerleyerek, 10 dakikadan sonra hasarin iyilesmesi olanaksiz hale
gelmektedir (Ersel,2015). KPR’ye 0-4 dk. i¢inde baslanmadiginda beyin hasari olmamakla
birlikte 4-10 dk.’dan sonra beyin hasari baslamakta ve 10 dk. dan sonra geriye doniistimstiz

beyin hasar1 gergeklesmektedir (Parlakgtimiis ve dig., 2010).

TYD’de amag, kalbin durmasmm geriye ddndiiriilebilen nedenlerinin bulunup yeterli
dolasim ve solunumun siirdiiriilebilmesidir. TYD kardiyak arrest sonrasinda hayat
kurtarmada temel basamaktir. Yetiskin TYD’sindeki en 6nemli esaslar kardiyak arrestin
erken tanimlanmasi, acil yanit sistemlerinin aktivasyonu, yiiksek kalitede KPR’ye erken
baslanmasi ve eger gerekliyse hizli defibrilasyonu icermektedir. Yiiksek kaliteli KPR igin
yeterli kompresyon derinligi ve uygun ventilasyonun saglanmasi 6nemlidir.(AHA klavuzlari

, 2012 ; ERC Guidelines ,2015).

TYD, Soluk alamayan veya kalbi durmus bilinci kapali kisilerin hayata dondiiriilmesi ve sag
kalimina ydnelik uygulamalar biitiintidiir. Otomatik Eksternal Defibrilatér (OED) disinda
arag-gere¢ kullanmadan, havayolu agikligini saglanmak ve solunum ile dolagimin

desteklenmesidir (Gtilalp ve dig.,2012)
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Eriskin Sag Kalim Zinciri Kardiyak arrestin taninmast ve acil yanit sisteminin aktivasyonu,
gogiis basisi iizerine erken KPR, hizli defibrilasyon, etkin ileri yasam destegi ve

postkardiyak arrest bakimini igermektedir (Resim 1) (AHA klavuzu ,2012).

Resim 1. Erigkin Sag Kalim Zinciri (Paramedik kitab1 S:181)

2.5.1.1.1. Saghk Cahsanlarina Ozgii KPR Stratejileri

Kardiyak arrestin hizlica taninmasi ve acil yanit sisteminin aktive edilmesi: Mobil cihazlar
sayesinde, acil yanit sisteminin aktivasyonunda kurtaricinin hasta bagindan ayrilmasi
gerekmemektedir. TYD’de kurtaricinin kardiak arrest hastasini tanimasi ve dncelikle 112’yi

alert durumuna geg¢irmesiyle baglar (ERC Guidelines 2015).

Saglik profesyoneli 10 saniyeden fazla olmamak sartiyla nabiz kontrolii yapmali ve nabiz
yoksa hemen KPR’ye baglamalidir. Kurtaric1 tek kisi ise bogulma, intoksikasyon veya
asfiksi durumunda 5 dongii (2 dakika) KPR uyguladiktan sonra acil yanit sistemini aktive
etmelidir. Kurtarici/larin hastanin epilepsi nobeti mi?, yoksa arrest durumunda mi1? olup
olmadigini anlamasi ve normal nefes alip almadigini degerlendirmesi gerekir. Yeni
klavuzlara gore kurtarict KPR egitimi almamis halktan bir kisi ise sadece gogiis basisi degil

kurtarici soluk verme de dnerilmektedir (ERC Guidelines ,2015; AHA klavuzu, 2012).

Bilin¢ Kontrolii: Tepkisiz bir hasta goriildiglinde hastanin yan tarafina diz ¢okiiliip hasta
omuzlarindan hafif¢e sarsilir ve nasilsiniz? / iyimisiniz? Sorulari ile hastanin yanit verip
vermedigi kontrol edilir. Hastanin yanit vermesi bilinci agik anlamina gelir. Bu durumda
112 aranarak/aratilarak saglik ekiplerinin yardimi beklenir. Hasta sorulara yanitsiz
kaliyorsa, bilingsiz olarak kabul edilip, hava yolu ve dolagimi kontrol edilir. Sirt istii
yatmayan hasta/lar dikkatlice sirt iistii pozisyona getirilmeli, 112 aranmali veya aratilmalidir

(Oguztirk, 2011).

Nabiz Kontrolii: Yetiskinlerde nabiz karotis veya femoral arterden degerlendirilir. Bas ¢ene

pozisyonu verildigi sirada bir elin parmaklartyla kurtaricinin kendine yakin olan taraftan
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hafifce karotis artere baski yapilarak nabiz degerlendirmesi yapilir. Karotis artere asiri
basing yapilirsa vagal uyari olarak bradikardiye sebep olabilir. Nabiz kontrolii ve dolagim
degerlendirmesi 10 sn den uzun siirmemelidir. 10 sn. iginde nabiz aliamazsa acilen

KPR’ye baglanmalidir (Baysal,2007).

Solunum kontrolii: Saglik ¢alisani olanlar i¢in solunum kontrolii ile karotis nabiz kontrolii
ayni anda kontrol edilebilir . Hastanin gogsiiniin inip kalkma hareketlerine bakarak hastanin
solunumu olup olmadigi kontrol edilir. Eger hastanin gogsii inip kalkiyorsa solunumu
vardir. Hastanin solumu varsa dolasimi da vardir. Hastanin gdgsiinde hareket yoksa ya da
normal solumuyorsa (agonal solunum) hastanin solunumu yok demektir. Agonal solunum
KA’nin ilk dakikalarinda goriiliir. I¢ ¢ekme (gasp) horlama ya da inleme seklindedir.

Normal solunum olarak kabul edilmez(Ersel,2015).

Gogiis basilar: Ik degerlendirmenin hemen ardindan gégiis basisina baglanmalidir. Etkin
gdglis basis1 saglamak igin gdgiis basilarinin en az dakikada 100 olmasi, gogiis kafesinin en
az 5 cm ¢oktiiriilmesi, her basi sonrasi gdgiis kafesinin tam genislemesine izin verilmesi
ayrica gogiis basilar1 arasindaki kesintilerin en az diizeyde tutulmasi 6nerilmektedir (AHA

klavuzu,2012; Oguztiirk ve dig.,2011).

Kurtaricr soluklar: KPR oncesi nabiz kontroliiniin ve kurtarict soluk vermenin zaman
kaybina sebep olacagindan gdgiis kompresyonuna hemen baslanilmasi ve yiiksek kaliteli
KPR uygulamalarinda da agiri solutmadan kagimilmasi; kurtaricilarm 30 gogiis basisina 2
soluk verme olacak sekilde solunumun desteklemesi onerilir. Soluklar agizdan agiza ya da

maske araciligiyla yapilabilir (Ersel, 2015).
Havayolu yonetimi

Bas geri ¢ene yukar1 manevrasi yolu ile hava yolu agilir. Egitimli kisiler bunu saghkli bir
sekilde uygulayabilir. KPR gelisen hastada uygun ventilasyonu saglamak i¢in, hava yolunun
uygun sekilde saglanmasi ve devam ettirilmesi biiyiik 6nem tasir. Hastanin uygun bir
sekilde ventilasyonunu saglamak igin kombitlip, airway, larengeal tiip, larengeal maske
entiibasyon amaciyla kullanilan endotrakeal entiibasyon tiipleri, LMA gibi se¢enekler tercih
edilebilir. Supraglotik araglar balon-valf maske’den daha etkili olmakla birlikte en etkili

ydntem olarak endotrakeal entiibasyon onerilir (Parlak, 2014).
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Hava yolunun degerlendirilmesi: Yabanci cisimlerle solunum yollar1 tikanmis hastay:

taniyip yabanci cismi ¢ikarmak igin gerekli islemler uygulanir . Eger hastanin agiz i¢inde
kan, kusmuk, takma dis tespiti yapilirsa 6nce bu maddeler uzaklastirmali ve hastanin bas ve

boynuna hava yolu agma amaciyla pozisyon verilmelidir (Ersel, 2015; Parlak, 2014)

Kurtarict soluklar - Agizdan Agiza Kurtarict Soluk Verilmesi: Eger kurtarict egitimli ise
ve boyun travmasi yoksa hastanin hava yolu bas geri ¢ene yukar1 manevrasi ile agilir. Bir
elin parmaklari ile hastanin burnu kapatilir. Kurtarict agzini hastanin dudaklarini tamamen
ortecek sekilde yerlestirir. Bir saniye boyunca hastanin gégstinii sisirecek sekilde (500-600
ml) nefes iiflenir ve hastanin gogiis hareketleri izlenir. Hastanin gogsii eski haline doniince
nefes verme bir kez daha tekrarlanir, boylece iki kurtarict soluk verilmis olur. Kurtarici
soluklar sirasinda gogiis kompresyonuna 10 sn’den fazla ara verilmemelidir. Eger hastanin
gdgsii nefes verilmesine ragmen yiikselmiyorsa hastanin hava yolu yabanci cisimlerle tikali
olabilir ya verilen bas-gene pozisyonu dogru verilmemistir ya da verilen nefes yeterli

degildir (Guineysel, 2012).

Kurtarict soluklar - Agizdan Buruna Kurtarict Soluk Verilmesi: Hastaya agizdan agiza
kurtaric1 soluk verilemedigi durumlarda (¢ene kilitlenmesi, agizda veya ¢enede travmasi
olan hastada veya hastanin agzinda dis yoksa ve hastanin afz1 diizgiin sekilde
kapanmiyorsa) agizdan buruna yapay solunum uygulanir. Bir el hastanin baginin
pozisyonunu siirdiirmek amaciyla hastanin alninda dururken, diger el ile hastanin agzi
kapatilarak hastanin burnundan iiflenir ve verilen nefesin ¢ikmasi i¢in agiz hafif¢e aralanir

(Giineysel, 2012).

Hava Yolu Kontrolii: Resiisitasyonun en dnemli basamaklarindan biri olan havayolu
agiklifini saglama ve siirdiirme oksijenlendirmek, ventilasyonu saglamak ve aspirasyonu
Onlemektir. Biling kaybi gelisen hastalarda kas toniisti kaybindan dolayr dilin geriye
kagmasi ile havayolu tikanmasi meydana gelir. Hastanin hava yolu aciklifini saglamak
amaciyla agizdan ve burundan airway adi verilen basit araglar yerlestirilir. Yapay havayolu
agiklig1 saglayan airway dilin geriye kagarak hava yolunu tikamasini engelleyerek havayolu

acikligini saglar (MEB, Hava Yolu Kontrolii, 2011).
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Oral airway: Orofarengeal tiip sert plastikten yapilmus tiip seklindedir ve bilinci kapali veya

ogiirme refleksi olmayan hastalarda dilin geriye kagmasini nlemek ve havayolu agikligint

saglamak amaciyla agiz igine yerlestirilir (Resim 2) (MEB,Hava Yolu Kontrolii,2011).

Nazal airway: Servikal yaralanmasi olan veya §giirme refleksi olan hastalarda tercih edilir

(Resim 3). (MEB,Hava Yolu Kontrolii,2011).

Resim 2. Oral airway (en.wikipedia.org) Resim 3. Nazal airway (en.wikipedia.org)

Balon — maske ventilasyonu: KPR sirasinda ventilasyon ve oksijenlenmeyi saglamak
acisindan uygun bir yontemdir. Fakat tek kurtarici varsa dnerilmez. Deneyimli ve egitimli
ikinci bir kurtarici varsa kullanilmasi dnerilir. Yetigkin arrest durumunda erigkin boy balon-
maske (1-2 1t) kullanilmali 600 ml tidal voliim’liik hava verilmelidir. Balon maske
ventilasyonu, hastanin solunumu tehlikeye girdiginde kullanilabilecek uygun bir yontemdir,

ancak deneyimli kisiler tarafindan uygulanmalidir (Resim 4) (Kayipmaz ,2015).

Balon-maske uygulamasinda bir kurtarict hastanin basina uygun sekilde pozisyon vererek
hava yolunu agar ve maskeyi hastanin yiiziine uygun sekilde yerlestirir. Diger kurtaric ise
balonu sikarak soluk verilmesini saglar, hasta bu sekilde ventile edilmis olur. Balon —maske
ile solutmada siklikla mide sismesi goriilebilir. Mide sismelerini 6nlemek igin krikoid
kikirdak {izerine hafifce basi uygulanirsa mideye hava girisi Onlenir ve hastanin mide
icerigini aspire etme ihtimali azalir. Balon maske her sikildiginda hastanin gégiis hareketleri
izlenmelidir. Hastanin gogsii solutmayla birlikte hafifge yukariya kalkiyorsa uygun sekilde
solutuluyor anlamina gelir. Akcigerlere fazla hava géndermek solunumun iyi yaptirildigs

anlamina gelmediginden, gereginden fazla hava solutmaktan kaginilmalidir (Parlak, 2014).
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Resim 4. Balon-maske (en.wikipedia.org)

Supraglottik hava yolu: Supraglottik solunum yolu cihazlari kombitiip, larengeal airway
mask (LMA) ve tiipii hastanin entiibe edilmesine gerek kalmadan solunumun siirdiriilmesi
amaciyla kullanilir. Supraglottik cihazlar aspirasyona karsi koruma saglamadigindan

aspirasyon riski olan hastada kullanilmasi dnerilmez (Oguztiirk, 2015).

Kombitiip: 1ki liimeni ve iki kafi olan supraglottik hava yolu aracidir. Tliptin 6zefagusa ya
da trakeaya yerlestirilmesi Snemsenmeden hasta solutulabilmektedir. Oral agikliktan agagrya
dogru tiip indirilerek yerlestirilir ve kaflari sigirilir. Tiip yerlestikten sonra hasta balon

maske yardimi ile ventile edilir (Resim 5) (Akarca, 2013).

Larengeal Airway Mask (LMA): Entiibasyon yapilamayan hastalarda alternatif supraglottik
hava yolu aracidir. Yiiz maskesine alternatif olabilir ancak endotrakeal tiipiin yerini tutamaz.
Zor hava yolu olan veya entiibe edilemeyen hastalarda gegici olarak kullanilabilir.
Aspirasyonu 6nlemediginden dolay1 aspire etme riski olan hastalarda kullanimi dnerilmez.
Eriskin ve pediatrik boylar1 bulunmaktadir. Kafi indirildikten sonra yerlestirilmeli ve
yerlestirildikten sonra kafi sisirilmelidir. Kaft sisik bir halde yerlestirilmeye galisilirsa
osefagusu uygun sekilde kapatamayacagindan dolay1 aspirasyon riskini artirmaktadir. LMA

nin asir1 sisirilmesinden kaginilmalidir (Oguztiirk, 2015).

Resim 5. Kombitiip(anesthesiology.pubs.asahq.org) Resim 6. LMA (en.wikipedia.org)




P

N DOBU UNIVERSITESI 14

Kr);"koid basing (Sellick manevrast): Krikoid basing hastanin trakeasini arkaya dogru itmek
ozefagusu sikigtirmak i¢in kullanilan bir yontemdir. Mide sismesini ve balon maske ile
solutma sirasinda aspirasyon riskini azalttigi bilinmektedi r. Krikoid basincin endotrakeal
entiibasyonu geciktirebilecegi gozlenmistir. Bu uygulamanin kullanimi  konusunda
kurtaricilari egitmek zor oldugundan dolayr kardiak arrest sirasinda rutin kullanimi

Onerilmemektedir (Kayipmaz, 2015).

Ileri havayolu ve solutma teknikleri: Orotrakeal entiibasyon ve cerrahi hava yolu olarak iki

grupta siniflandirtlir (Uysal, 2012).

Bilinci kapali hastada solunumun balon-maske ile saglanamamasi ve hastanin spontan
solunum reflekslerinin olmamasi (koma veya kardiyak arrest) durumunda bir an Once
endoktrakeal entiibasyon yapilmalidir. Endotrakeal entiibasyon en tecriibeli kisi tarafindan
yapilmalidir. Hastaya yeterince sedasyon yapildiktan sonra denenmeli, entiibasyon 6ncesi
hastanin %100 oksijenlendiginden emin olunmalidir. Eger kurtaric1 entiibasyon konusunda
kendinden emin degilse solutmaya balon-maske ile devam etmelidir. Bu basarisiz bir
entiibasyon girisiminden daha uygundur. Her girisim 30 sn den uzun siirmemelidir
(Denizci,2015). Endotrakeal tiip kullanimi; giivenli havayolu agikligi saglar, aspirasyon
riskini onler, bazi ilaglarn verilmesi i¢in alternatif yol olarak kullanilabilir, yiiksek
yogunlukta oksijenizasyona ve havayolu sekresyonlarinin aspire edilmesine imkan saglar.
Ileri havayolu yerlestirildikten sonra solunum orani dakikada 8-10 soluk (6-8 saniyede bir)
olacak sekilde g giis kompresyonlarindan bagimsiz bir sekilde devam ettirilmelidir. Hastane
oncesi  endotrakeal entiibasyon uygulayan saglik c¢alisanlarinin  gelisebilecek
komplikasyonlari azaltmak amaciyla devamli egitim programina katilmalari 6nerilir (ERC,

2015).

Solunumun hasta tarafindan gergeklestirilemedigi durumlarda havayolunun korunmasi ve
devamliliginin saglanmasi, gerekirse ilag verilmesi amaciyla yapay solunuma ge¢mek igin
larengeskop araciligiyla trakea igine 6zel bir tiip yerlestirilmesi islemi olan entiibasyonda,
orotrakeal yol en giivenilir hava yolu yontemidir. Orotrakeal entiibasyon havalanmayi
uygun sekilde saglar ve aspirasyon riskini en aza indirir. Hasta entlibasyon &ncesi
monitdrize edilmeli ve en iyi sekilde (%100) oksijenlenmesi saglanmalidir. Tiip boyutu
kadinlarda 7.5-8 mm erkeklerde 8-8.5 mm olmalidir. Larengeskop seti kullanilmadan 6nce

1s18mnin iyi oldugu kontrol edilmeli ve 3-4 nolu egri bleyd tercih edilmelidir. Kullanmadan
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6nge tiip kafi kontrol edilmeli, hastanin agzinda takma dis varsa ¢ikartilmalidir. Hastanin
dil biiytikliigii ve boyun kisalifi zor entiibasyona isaret eder. Hasta uyanik ise uygun
anestezik ilaglar uygulandiktan sonra g¢ene yukariya dogru olacak sekilde basa pozisyon
verilir. Entiibasyon sirasinda larengeskop sol ele alinir, bleydi ile epiglot kaldirilarak vokal
kordlar tespit edilir. Bu sirada larengeskopun hastanin diglerini kirmamasina dikkat
edilmelidir. Sag ele alinan endotrakeal tiip trakeadan igeri indirilir. Tliptin akcigerleri esit
havalandirip havalandirmadig1 steteskop yardimi ile dinlenir. Eger tiiplin yeri dogru
yerdeyse kafi sigirilerek tespiti yapilir ve dakikada 15-20 soluk sayisi olacak sekilde ventile
edilmeye devam edilir veya hasta mekanik ventilatore baglanir. Ug basarisiz denemeden
sonra alternatif hava yolu yontemlerinin denenmesi 6nerilir. Bu sirada hasta balon -valf

maske ile solutulmaya devam edilmelidir (Y1ildirim, 2012).

Resim 7.0Orotrakeal Entiibasyon (en.wikipedia.org)

Hastaya orotrakeal entiibasyon uygulanamadigi durumlarda cerrahi hava yolu yapilmasi
uygundur. Zor entiibasyon, basarisiz entiibasyon veya travmali hastalarda son segenek
olarak krikotirotomi uygulanabilir. Hayat kurtarict bir iglemdir. Nadiren tercih edilir.
Cerrahi krikotirotomi veya igne krikotirotomi gibi farkli tekniklerle cerrahi hava yolu
agilabilir. Krikotirotomide endotrakeal tiip yerine trakeostomi tiipii tercih edilir. Tercih

edilen tiip 7 mm’den bityiik olmamalidir (Kayipmaz ,2015; Yiicel, 2015)

Eger sorunsuz bir sekilde endotrakeal entiibasyon yapilabilecekse, larinks kikirdaginda
fraktiir varsa hastanin kanama Oykiisii varsa, masif boyun édemi varsa ve hasta 5 yasin
altindaysa krikotirotomi kesinlikle kontrendikedir. Krikotirotomi 72 saatten fazla

kullanilacagi durumlarda trakeostomiye gevrilmelidir (Kayipmaz, 2015)
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2.1.1.1.2. Halktan Kurtaricrya Ozgii KPR Stratejileri

2.5.1.1.2. Halktan Kurtariciya Ozgii KPR Stratejileri

Ani gelisen KA durumunda ilk dakikalarda uygulanan yaklasim hastanin sag kalimini
etkilediginden profesyonel tibbi yardim gelene kadar hastanin hayatta kalmasi halktan
ilkyardim uygulayicisina baglhdir. Halen daha hayatta olan hastada dokular Slmediginden
tedavi sansi daha fazladir. Bati iilkelerinde otomatik eksternal defibrilatér (OED) halktan
ilkyardim uygulayicilarina sertifikali temel yasam destegi egitimleri ile verilmekte ve

basarili sonuglar elde edilmektedir (Giilalp ve dig., 2012).

Eger kurtaric1 tek kisi ise hastayl omzundan sarsarak, seslenmelidir. Hasta yanit veriyorsa
hareket ettirilmemeli ve daha fazla zarar gdrmesi engellenmelidir. Hasta normal nefes
almiyorsa (gasping) veya hi¢ nefes almiyorsa, 112 arandiktan veya aratildiktan hemen sonra
TYD’ye gogiis kompresyonu ile baglanmalidir. Kurtaricy ilk yardim egitimi almigsa OED
gelene kadar ve saglik ¢aligani olay yerine ulagip hastayr devralana kadar, 30 gogiis
kompresyonu ve 2 soluk orani ile koordineli bir sekilde TYD devam ettirilmelidir. TYD
sirasinda kan akigmi saglamak ve etkili gogiis kompresyonu igin hasta sirt istii yatar

pozisyonda saglam bir zeminde olmalidir (Gtilalp ve dig., 2012).

Eger kurtarict egitimli ise hasta sert bir zemine yatirildiktan sonra kurtarici yanina diz
¢okerek bir elinin topuk kismini hastanin géglis kemiginin (sternum) orta kismina
yerlestirmeli ve diger elini de iizerine koyarak parmaklarini i¢ ice gegirerek gogiis kafesini
1/3 (5-6 cm) ¢oktiirecek sekilde basi uygulamalidir. Sternumun alt ucuna kompresyon
yapitlmamalidir. Kurtarict dirsekleri biikmeden kollart dik olacak sekilde ve kompresyon
derinligi 6 cm’i gegmeyecek sekilde uygulama yapmalidir. Uygulama seri bir sekilde
dakikada 100 basi olacak (120’ yi ge¢meyecek) sekilde yapilmalidir. Her basidan sonra
gbgsiin yiikselmesine olanak saglanmalidir (Giilalp ve dig., 2012).
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Ba§ Geri, Cene Yukart Manevrast: Boyun travmasi olmayan hastalarda kullanilir. Bir el ile
hastanin alnindan destekleyip diger elin iki parmag ile alt ¢genenin ucundan tutarak basa

geriye dogru pozisyon verilir (Parlak, 2014).

Cene itme manevrasr: Boyun travmasi olan hastalarda kullanima uygun bir yontemdir.
Hastanin bas tarafina gegilerek iki elin bas parmaklari hari¢ iki elin dort parmagi
kullanilarak ¢ene kemikleri iizerinden tutularak yukariya dogru kaldirilir ve bas parmaklar
yardimui ile ¢ene ¢ikintisindan tutularak hastanin agzi agilarak hava yolu agikligr saglanmig

olur (Ersel,2015)

Havayolu agikligi hastanin agzinda yabanci cisim kontrolii yapilarak baglanmalidir.
Hastanin takma disleri mevcutsa ¢ikarilmali, kurtarict kendini ve hastayr olabilecek
enfeksiyonlardan korumak igin hastanin agzmn iizerine temiz bir bez pargasi ortmeli,
hastanin burnunu sikmali, bag ¢ene yukari manevrasi ile hava yolu agilarak hastanin agzina
tiflemelidir. Hastanin g6giis kafesinin yiikselmesini saglayan etkili iki soluk ile baglanmali,
her soluk 1 sn siirede verilmeli, kuvvetli ya da uzun solunumlardan kaginilmalidir. Tki

solugun verilme siiresi ise 5 saniyeyi gegmemelidir (Giilalp ve dig., 2012).

Otomatik Eksternal Defibrilator (OED)Kullanimi: KA sirasinda hastaya defibrilasyon
uygulanmas igin tasarlanmis tibbi bir cihazdir. [k yardim egitimi almis herkes tarafindan
kullanima uygundur. OED cihazlar1 gelismis EKG analizi yaparak sesli bir sekilde
kullaniciyr yonlendirir ve saglik ekipleri olay yerine ulagana kadar kullanilmaya uygundur.
Erken defibrilasyon uygulamasi kalbin yeniden dolasimini saglayacak bir ritme
kavusturarak hayat kurtarici olabilir. Giiniimiizde gelismis bazi iilkelerde stadyum,
havaalani, alis veris merkezleri veya halkin yogun olarak bulundugu yerlerde bulundurulma

zorunlulugu vardir (Vural, 2014).

OED kullaniminda tek kullanimlik pedler hastanin ¢iplak gogstine gosterildigi sekilde
yapistirilarak cihazin EKG analizi yapmasi beklenmeli, eger cihaz defiblilasyon Sneriyorsa
sok tusuna basarak soklama uygun sekilde gergeklestirilmelidir. Bu uygulamayr KPR ilk
yardim egitimi almis halktan kullanicilar uygulayabilir. OED’ler i¢inde kalp ritmini taniyan
bir sistem bulundurdugundan soklanabilir ritimleri tespit ederek kullaniciy: y&nlendirir. VF

ve nabizsiz VT’lerin diizenlenmesini saglar. OED’ler uyguladig1 elektriksel aktiviteye gore
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monofazik veya bifazik olarak ikiye ayrilir. Teknik yapilarina gore tam ve yart otomatik

tipleri bulunmaktadir (Resim 9).(Vural, 2014)

it

Resim 9. OED (healthmanagement.org)

OED’lerde ik i adet ped bulunur. Birinin iizerinde anterior digerinin tizerinde apeks yazar.
Anterior yazan ped sag kopriiciik kemiginin iizerine 2-3. Interkostal arali3a gelecek sekilde,
apeks yazan ped ise sol 5. Interkostal araligin altina gelecek sekilde yapistirilir. Pedlerin
yapistirildigi bolge kuru olmali, fazla miktarda kil varsa temizlendikten sonra pedler
yapistirilmalidir. 8 yag veya 25 kgr’in altindaki ¢ocuklarda pediatrik pedler kullanilmalidir.
Pedler uygun sekilde yerlestirildikten sonra cihaz ¢alistirilmalidir. Eger cihaz goklama
yapacaksa sesli olarak hastadan uzaklagin veya hastaya doklunmaym uyarisi vererek

defibrilasyonu gergeklestirmektedir (Cakiroglu ve Yilmaz , 2016)
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Sekil 2’de Basitlestirilmis Erigkin Temel Yasam Destegi Algoritmas: yer almaktadir.
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2.1.1.2 Pediatrik Temel Yasam Destegi

Yasamsal fonkiyonlari tehlikeye girmis cocuklarda ilag ve malzeme olmadan ilk
miidahalenin kurtaricinin  kendisi tarafindan hastane diginda yapilan uygulamalardir

(Sogiitlii ve Biger,2015).

Pediatrik vakalarda oncelikli olarak yasam bulgularinin kisa stirede degerlendirilmesi
onemlidir. Bulgulara gére bebek ve gocuklarda asfiksiye bagli KA’in daha sik goriilmesi
sebebiyle ventilasyon resiisitasyonda biiyiik 6nem tasimaktadir. Bebek ve gocuklarda yasa
gore nabiz degerlendirme bdlgeleri de degisiklik gosterir. Bebeklerde brakial arterden,
cocuklarda karotis arterden nabiz bakilmasi daha dogru ve kesin sonug vermektedir.

Pediatrik vakalarda KPR’a baslama karari da 10 sn igerisinde verilmelidir (Erdur,2016).

Pediatrik Sag Kalim Zinciri

1-Temel yagam destegi

2-Gogiis basisi izerine erken KPR.
3-Kurtarici Soluklar,

4-Havayolu Yabanci Cisimlerin Y&netimi

5-Resiisitasyon sonrast bakimi igerir.

Pediatrik vakalarda o©ncelikli olarak yasam bulgularmin kisa siirede degerlendirilmesi
onemlidir. Bulgulara gore bebek ve ¢ocuklarda asfiksiye baglt KA’in daha sik goriilmesi
sebebiyle ventilasyon resiisitasyonda biiyiik dnem tasimaktadir. Bebek ve ¢ocuklarda yasa
gore nabiz degerlendirme bolgeleri de degisiklik gosterir. Bebeklerde brakial arterden,
¢ocuklarda karotis arterden nabiz bakilmasi daha dogru ve kesin sonug vermektedir.

Pediatrik vakalarda KPR’a baslama karari da 10 sn igerisinde verilmelidir(Erdur, 2016).

KPR Stratejileri

Gogiis Basdari: TYD’nin en Snemli basamaklarindan biri olan KPR uygulamasmi yapan
kurtaric1 eger iki veya daha fazlaysa bir yasin altindaki bebekler sert ve diiz bir zemine
yatirildiktan sonra meme bagi baz alinarak hemen altindan 4 ¢cm basi olacak sekilde basg

parmak ile uygulama yapilir. Eger kurtarici sayisi tek ise bebek sert bir zemine veya
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kurtaricinin 6n kolu iistiine yatirilarak ayni bdlgeye ayni hiz ve derinlikle gogiis basisi

uygulanir. Sternumun alt yarisina, gogiis kafesi n-arka ¢apina el ayasi ile 5 cm olacak
sekilde basi uygulanir. Bir yas iistii cocuklarda gogiis basisi viicut boyuna gore iki meme
bagin1 birlestiren gizgi {izerinden, orta hatta sternum fiistiine tek veya iki el topugu ile bas

uygulanir (Sayrag,2011)

Kurtarict soluklar: Bebeklerde kurtarici soluklara baglarken kurtarici, agzini bebegin agzi
ve burnunun iizerine yerlestirerek, her biri 1 sn. siirecek sekilde 5 kez hava vererek
baslamalidir. Bebegin gogsiiniin kalkig hareketlerine gore tiflemenin ayari yapilip, bebegin
akcigerlerinin alacagindan daha fazla hava iiflenmemelidir. Yeterli hiz ve derinlikte
solutuldugundan ve solutmadan sonra gdgsiin eski haline geldiginden emin olunmalidur.
Asir1 solutmadan kaginilmahdir. Kalp masaji gerektirmeyen g¢ocuklarda 12-20 solunum
dakikada (3-5sn. de bir) olmak {izere solutma yapilmalidir (Kildiran ,2015; S6giitlii ve Biger
2016)

Havayolu: Havayolu gocuklarin boynunda eriskine gore daha yiiksekte ve daha éndedir. Bu
sebeple kurtarici soluklardan en Snemlisi olan havayolu agikliginin saglanmasi bebek ve
¢ocuklarda dncelikle verilen pozisyonla saglanmalidir. Bas geri, cene yukar1 manevrasi (tek
el ile cene hafifce kaldirilir diger el ile alin geriye dogru itilerek) ile hava yolu agikligi
saglanir. Eger ¢ocukta travma siiphesi varsa ¢ene itme manevrasi (yiiziin her iki yanmna
yerlestirilen eller ile gene yukari dogru itilerek) ile hava yolu agiklii saglanir. Herhangi bir
travma siiphesi veya belirtisi yoksa, bebegin omuzlart rulo haline getirilmis havlu ile
desteklenir. Boylece dilin geriye kagmasi sebebiyle tikanan havayolu kolayca agilmig olur

(Erding ve Giilmez ,2013; Ayranci, 2012).

Yabanci Cisim Aspirasyonu: Bebek ve ¢ocuklarda siklikla rastlanan bir durum olan yabanci
cisim aspirasyonunda ani olarak ortaya ¢itkan morarma, Sksiirme gibi belirtiler hayati dnem
tasimaktadir. Afiz igerisinde yabanci cisim varsa maddenin nefes borusuna Kagtigi
varsayllarak parmak ile ¢ikarilmaya c¢alistimamaldir. Ciinkli yabanci cisim nefes
borusundaysa parmak ile miidahale etmek cismin daha fazla ileri giderek hava yolunu tam
tikamasma sebep olur. Boyle bir durumda gocugun yasina gore uygulanabilecek gesitli
manevralarla miidahale edilebilir. Bu manevralar kesinlikle TYD egitimi almis kisiler

tarafindan uygulanmalidir (Erding ve Giilmez, 2013 ; Sogiitlii ve Biger, 2015).
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2.1.1 ileri Kardiyak Yasam Destegi

IKYD, TYD sirasinda ¢agrilmis olan saglik ekipleri tarafindan baglanan veya hastane
ortammda meydana gelen KA vakalarinda saglik profesyonellerince uygulanan bir dizi
yasam kurtarma iglemlerini igermektedir. Hava yolunun agilmasi ve solunumun saglanmast,
KA’in olusmasmimn Onlenmesi igin gerekli miidahaleleri, gerekli ilag tedavisini,
defibrilasyonu ve KA sonrasi Spontan Dolasim Geri Doniisii (SDGD) olan hastalarin

sonuglarinin iyilestirilmesini kapsamaktadir (Pembeci, 2012).
2.1.2.1. Eriskin Ileri Kardiyak Yasam Destegi

Eriskin IKYD girisimleri; KA’y1 erken tanima, acil yanit sisteminin aninda aktivasyonu,
KPR’ye hemen baglama, hizli defibrilasyon, ileri hava yolu y6netimi, ventilasyon destegi ve
monitorizasyon uygulamalarini igerir. Ayrica bradikardi ve tasikardilerin tedavilerine
yaklagimlarini ve SDGD sonrasinda arrest sonrasi bakimi da igermektedir (Ozel ve Ozcan,

2016).

Hastane i¢i veya hastane diginda KA arrest olgularinda saptanan dort temel ritim bulunur.
Bunlar; nabizsiz elektriksel aktivite (NEA), nabizsiz ventrikiiler tasikardi (n VT),
ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve asistolidir (Ozel ve Ozcan, 2016).

Kaliteli KPR, nabizsiz VF ve VT’nin ilk dakikalarinda defibrilasyon girisimidir. Sahitli VF
arrest olgularinda erken KPR ve hizli defibrilasyon sagkalim ve hastaneden taburculuk
oranmi Snemli dlgiide arttirabilir. IKYD miidahaleleri arasinda ilaglar ve ileri havayolu
uygulamalar1 yer alsa da erken defibrilasyon ve kaliteli gogiis kompresyonlarma gore ikincil

dnem tagsirlar (AHA klavuzu, 2012).

Kardiyak arrest ritimleri soklanabilir (VF, nabizsiz VT) ve soklanmayan (NEA, asistoli)
olarak iki gruba ayrilir (Ibrahimov, 2015)

Soklanabilir ritimler: Monitsrde VF veya nabizsiz VT tespit edilen hasta 15-30 saniye

boyunca bilinci agik kalabilmektedir. Bu siirede hasta kuvvetlice oksiirmeye tegvik
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edilmelidir. Oksiiriigiin hastalarin bilincini bir dakikadan daha fazla agik tutabildigi
gosterilmistir. Hastanin bilincinin kapanmasi durumunda defibrilator hazir edilene kadar
hemen gogiis basilarina baglanmalidir (AHA klavuzu, 2012). VF veya nabizsiz VT
ritimlerinden biri tespit edilmigse defibrilasyon 6ncesinde mutlaka uygun bir IV yol
acilmali, monitérizasyon ve nabiz kontrolii yapilmalidir. Ritim analizi yapilip defibrilasyon
karar1 verildikten defibrilasyon anina kadar kaliteli gogiis kompresyonlarina ara
verilmemelidir. Gogiis kopresyonlarma ancak defibrilatér sarj olduktan ve uygulamayi
yapacak saglik profesyoneli ‘soklama yapiliyor, herkes uzaklassin® uyarisi yapildiktan sonra
ara verimelidir. Defibrilasyon uygulandiktan hemen sonra ritim veya nabiz kontrolii
yapilmaksizin iki dakika boyunca dakikada 100 kompresyon olacak sekilde gdgis
kompresyonu yapildiktan sonra ritim analizi yapilmasi i¢in kompresyonlara ara verilmelidir.
Ritim kontrolii 10 sn’yi gegmemelidir. Ikinci soktan sonra 1 mg adrenalin IV puse seklinde
uygulanip arkasindan 20 ml izotonik soliisyon uygulanir. Uygulamaya 3-5 dakikada bir 1
mg adrenalin, SDGD saptatanana kadar devam edilir. Direngli VT’lerde tglinci
defibrilasyondan sonra amiadoran 300 mg IV puse olarak uygulanir, eger soklanabilir ritim
devam ederse dordiincii defibrilasyondan sonra sonra ek olarak 150 mg daha amiodaron IV
puse onerilir . Ayrica uygulayicilarin yorgunlugunu azaltmak ve kompresyonlarin kalitesini
siirdiirebilmek amaciyla ggiis basisi uygulayicilarinin her 2 dakikada bir degismesi 6nerilir.
Her iki dakikalik dongiillerde KPR’ye 10 saniyeden daha uzun ara verilmesi

onerilmemektedir (Ozel ve Ozcan ,2016).

Sekdl 26 Ventrikiler

Resim 9. Soklanabilir ritimler VF Resim 10.Soklanabilir ritimler VT (Paramedik kitabi s: 171)

Soklanmayan ritimler (NEA/Asistol): Saglik personeli hastayr monitdrize ettiginde

soklanamayacak bir ritim tespit etmisse detayli ritim tanist igin daha fazla zaman
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kaybetmeden hizli bir § ekilde KPR’ye baslamalidir. Ancak monitdrde soklanabilir bir ritim

gordiigii durumlarda nabiz kontrolii igin KPR uygulamasina ara verilmelidir. Eger halen

soklanabilecek bir ritim yoksa veya nabiz almamiyorsa KPR uygulamasina devam edilmeli

ve her iki dakikada bir ritim analizi i¢in uygulamaya ara verilmelidir. Bu sirada

uygulayicilar yorgunlugu azaltmak i¢in yer degistirmelidir (Ozel ve Ozcan , 2016).

Arrest ritmi, nabizsiz elektriksel aktivite veya asistoli olan durumlarda soklanabilir
ritimlerden farkli olarak ilk KPR déngiisiiyle birlikte baglanmasi 6nerilmektedir. Adrenalin
Img 3-5 dakikada bir maksimum doz olmaksizin kullanilabilir. Vazopressin tek doz 40 TU
uygulanir. Ayrica giincel kaynaklarda rutin kullanilan atropinin asistoli ve NEA tedavisinde

kullaniminin etkisi olmadig1 saptanmustir (Ozel ve Ozcan , 2016).

Asistoli, miyokardin elektriksel aktivitesinin tamemen kesilmesi olarak tanimlanmaktadir.
Asistoli, KA’in erken evresinde bradikardi sonucu goriilebildigi gibi daha ¢ok VF veya
NEA kaynakli arrestin son ritmi olarak ortaya ¢ikmaktadir. Sagkalim oranini

arttirmadigindan dolayi defibrilasyon 6nerilmemektedir (Ibrahimov, 2015).

Ventrikiiler asistoli, atriyal elektrik aktivite olsun ya da olmasin, saptanabilir bir ventrikiiler

elektrik aktivitenin olmamasi olarak tanimlanir (AHA klavuzu, 2012).

Res\im 11. Asistoli.(Paramedik Dernegi EKG Kursu 2017)

NEA, saptanabilir nabiz olmaksizin (VI/VF disinda) kalbin elektriksel aktivitesi olarak
tanimlanir. Elektriksel kardiyak aktiviteye sahip nabizsiz hastada; miyokard kasilmalarinmn
olmadig1 gergek Elektro Mekanik Disosiasyon (EMD) ve nabiz olusturamayan kasilmalarin
oldugu Ps6do-EMD seklinde ayrilmaktadir (Oguztiirk ve dig.,2011; Ozel ve Ozcan, 2016).
Kalpte elektriksel aktivite olmamakla birlikte, mekanik iglev de yoktur. Kalp
kasilamamaktadir. Bilinci kapali olan hastalarda nabiz kontrolii yapip, nabiz yoksa
monitérde hangi ritim gdsteriyorsa gdstersin ritim NEA olarak kabul edilmelidir (Parder

EKG kursu 2017). NEA/Asistoli tedavisi; araliksiz gogiis basisi, havayolu y&netimi,
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ventilasyon, intravendz erigim ve vazopressorlerin tekrarlayan uygulamalari gibi tiim genel

resiisitasyon tedbirlerinden olusur (Ozel ve Ozcan,2016).

Nabizsiz elektriksel aktivite(NEA).(Paramedik Dernegi EKG Kursu 2017)

Defibrilasyon ve Enerji Secimi: Defibrilasyon, kardiak kokenli arrestlerde sag kalim
zincirinin en dnemli basmaklarindan biridir. Hem sag kalimda hem de restisitasyon sirasinda
ilk 5 dakika da miidahale edilen arrestlerde ndrolojik fonksiyonlarin sekelsiz iyilesmesinde
onemli bir yere sahiptir. Yeterli miktarda elektriksel akimin miyokard: depolarize etmesi ve
bozulmus olan kalbin elektriksel aktivitesini normal haline geri getirmesi islemine
defibrilasyon denir. Nabiz olusturulmayan ritimlerde uygulanan elektriksel uyari iglemidir
(44). Bagka bir deyisle nVT ve VF gibi 6liimciil ritimleri normal ritimlere doniistiirmek

amaciyla uygulanan elektriksel girisimdir (Ozel ve Ozcan, 2016).

Defibrilasyonun amaci; miyokarda disaridan ¢ok kisa bir siirede yiiksek dozda ani bir
elektrik akimi saglamaktir. Verilen elektrik akimi sayesinde sinoatrial nod akftifleserek,

reentry odaklari durdurulup diizenli bir ileti olugmasi hedeflenir (Ozel ve Ozcan, 2016).

Kullanim sekillerine gore defibrilatorler; OED ve manuel defibrilatér olmak iizere iki
cesittir. OED, hekim olmayan kisilerin kullanmasi agisindan tasarlanmigtir (ambulans
personeli, pilot, itfaiyeciler, hostesler, hava alani ¢alisanlarr) Manuel defibrilatér hekim ya
da saglik profesyoneli tarafindan kullanilabilir. Kullanict EKG ritmini tanir ve gerektigi
taktirde defibrilatorii istenen enerji seviyesine sarj ederek soklamayr yapar. Sok
uygulanmadan 6nce mutlaka metal elektrodlar iizerine jel siiriilmelidir. Manuel

defibrilatdrlerde monitor veya OED de dzellikleri de bulunabilmektedir (Unaldi, 2014).

Defibrilatorler dalga sekline gdre monofazik ve bifazik olmak iizere ikiye ayrilirlar.
Monofazik defibrilatérler, sok dalgasini tek bir yone dogru gonderirler boylece elektrik
akimu bir elektrottan diger elektrota akar. Etkili olabilmesi i¢in yiiksek seviyede enerji akimi
uygulanmasi gerekmektedir. Yiiksek seviyeli enerji akiminimn hastanin gogsiinii yakmak gibi

istenmeyen etkileri olabilir (Cakiroglu Ve Dig., 2016). Monofazik defibrilasyonlarda enerji
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seéimi 360 j olmalidir (Alioglu ve dig.,2014). Bifazik defibrilatorler, soklamadan sonra
pozitif ve negatif yonde olmak tizere iki yonlii akim verir ve elektrik akimi her iki yone de
iletilir. Akim 6nce monofazik defibrilatordeki gibi bir elektrottan diger elektrota akar daha
sonra ise akim ters yonde akmaya baglar. Bifazik defibriatdrlerde enerji seg¢imi 200 j
olmalidir. Bifazik defibrilatdrlerin monofazik defibrilatdrlere gore daha az enerji kullanimi
ile daha basarili sonuglar elde ettigi ve yanik riskini en aza diisiirdigii gézlemlenmistir

(Cakiroglu Ve Dig.,2016).

Defibrilasyonda enerji se¢imi:

n-VT ve VF de non senkronize sok; monofazik defibrilasyonda 360 j, bifazik
defibrilasyonda 120-200 j.

= Nabizli monomorfik VI°de monofazik ve bifazik dalga formunda senkronize bir
sekilde 100 j, eger ilk soka yanit yoksa kademeli bir sekilde doz artis1 uygulanmasi

gerekir.
= Atrial fibrilasyon, genis QRS tagikardilerde monofazik 200 j, bifazik 120-150 j.

= Atrial fibrilasyon ve subraventrikiiler tasikardilerde monofzik:100 j, bifazik 50-100
Jdur.

Kasiklarin yerlestirilmesi; metal elektrotlardan biri (kalbin apeksine) sol 4.-5. interkostal
aralia orta aksiller hatta, digeri (sternuma) sag sternum kenarinda 2.-3. interkostal araliga

yerlestirilir (Alioglu ve dig., 2014).

Resim 3 « Defibrilatdr kagiklannin yerlesimi.

Resim 13. Kagiklarin Sternal-Apikal Yerlestirilmesi(Paramedik kitab: S:708)
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Pediatrik Ileri Yasam Dest2.1.2.2. Pediatrik Ileri Yagam Destegi

2.1.2.2. Pediatrik Ileri Yagam Destegi

Pediatride Hizli Defibrilasyon: Defibrilasyon 1-8 yas arasi ¢ocuklara uygulanir. 0-1 yas
arasi bebeklerde defibrilasyon o6nerilmez. Defibrilasyon hasarindan korumak amaciyla
cocuklarda gocuk elektrodlart kullaniimalidir. Birinci defibrilasyonda uygun enerji seviyesi
2 j/kg iken ikinci ve sonraki defibrilasyonlarda enerji seviyesi 4 j/kg dir (Acil Saglk
hizmetleri ve defibrilasyon, 2011).

Sekil 4°te pediatrik kardiak arrest algoritmasi verilmistir.
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2.6. Resisiitasyonda Kullamlan Ilaglar ve Verilis Yollar

Oksijen: Oksijen giiniimiizde ilag smifinda kullanilmaya baglanmistir. Kanmn oksijen
icerigini artirir. Dokular1 oksijenlenmesini saglar. Solunum i¢in harcanan enerjiyi azaltir.
KA vakalarinda (obstriktif hastaliklar haricinde) SpO2 degeri %95°in lizerinde tutulmaya
¢alistimalidir. Tiim vakalarda minimum 10 1t/dl akim hizinda oksijen baglanilmali, maske ile

verilecekse mutlaka rezervuarli maske kullanilmalidir (Demirkiran, 2016).

Adrenalin: KA’te kullanilan bir ilag olup, alfa ve beta adrenerjik antagonisti,
bronkodilatasyonda kullanilir. Kalp atim hizini, kardiyak kontraktiliteyi, myokard iletim
hizint artirir ve kan basmeini yiikseltir. Yetigskin dozu; 1mg IV /1O her 3-5 dk da bir SDGD
olana kadar uygulanir (44, Hastane Oncesi Acil Bakim Ilag Rehberi,Paramedik Dernegi
,2016). Uygulanan her 1mg adrenalinin ardindan 20 ml %0.9 izotonik soliisyon bolus olarak

gonderilir. Adrenalin kullaniminin iist sinrt yoktur (Ozel ve Ozcan, 2016).

Amiadoran (Cordaron): 150 mg / 3 ml ampiil seklindedir. Soklanabilir bir ritim elde
edildiyse (n-VEF/VT) soklanabilir bir ritim elde edildiyse 3.ncii soktan sonra 300 mg /2
ampiil 3-5 dakika iginde IV piise (%5 dekstroz soliisyonunu 20 ml ye sulandirarak) olarak
uygulanir. 5.nci soklamadan sonra 150 mg’lik ek doz uygulanabilir (Ozel ve Ozcan ,2016;

Demirkiran, 2016).

Lidokain (Aritmal): 100 mg / 5ml ampiil seklindedir. Direngli VF ve nabizsiz VT de
amiadorun kullanilamadig: durumlarda lidokain kullanimi énerilmektedir. Sodyum kanal
blokériidiir. Ventrikiil kaynakli aritmilerin sonlanmasini saglar. 3 soka yanit verilmedigi
takdirde 1-1,5 mg/kg dozundan baglanilmasi, gerekirse 50 mg IV bolus daha yapilmasi
onerilmektedir. Ilk bir saat iginde toplam doz 3mg/kg’1 gegmemelidir (Ozel ve Ozcan, 2016;
Demirkiran, 2016).

Magnezyum Siilfat: Kardiak arrest sirasinda rutin olarak kullanimi dnerilmemektedir. Torsa

de pointes veya direngli VT’lerde endikedir (Ozel ve Ozcan, 2016; Demirkiran, 2016).

Kalsiyum: Kalp kasinin kasilmasinda hayati rol oynamasina ragmen KA’te rutin kullanmmi
yoktur. Hiperkalemi, hipokalsemi, kalsiyum kanal blokerlerinin doz agimmin neden oldugu

nabizsiz elektriksel aktivite olgularinda kullanilmasi dnerilir. Baslangic ve gerektiZinde
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tekrarlanacak dozu %10’luk 10ml kalsiyum kloriddir (Ozel ve Ozcan,2016;
Demirkiran,2016).

Sodyum Bikarbonat: Alkalinize ajandir. Yetigkin asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite de
kullanilir fakat KA olgularinda rutin kullanimda yeri yoktur. Hiperkalemiye bagli KA’te ve
trisiklik anti depresan over doz veya diyaliz hastalig: bilinen KA olgularinda kullanilir.1
ampiil yaklagik 10 meq oldugu kabul edilir. KA olgularinda 1 meq / kg olarak uygulanir.
Stvilarin igine katilarak TV infiizyon seklinde kullanilmasi &nerilir . (Ozel ve Ozcan, 2016;

Demirkiran,2016).

Fibrinolitikler: Akut pulmoner emboli tanist konulan kardiyak arrest olgilarinda

uygulanmalidir. Fakat rutin uygulamalarda yeri yoktur ( Demirkiran, 2016).
2.7. Geri Dondiiriilebilir Sebepler

KA durumlarinda iyi anemnez alinip arrest nedenlerinin belirlenmesi KPR’nin basarisini
etkiler. Anemnezde travma varligi, hastalik ge¢misi, son bir haftadaki sikayetleri ve fizik
muayenesi degerlendirilerek KA sebepleri saptanmaya c¢alisiimalidir. Akut kardiyak arrest
siklikla geri dondiiriilebilir sebeblerden olusmaktadir. Eger geri dondiiriilebilir nedenler
erken tespit edilip, tedavisi uygun sekilde yapilirsa tedavi imkani daha fazladir. Geri
dondiiriilebilir sebebler; 5SH ve ST olarak ayrilir (Uslu ve Korkmaz,2015 ; Ulupinar ve
Ozdilek 2010). Bunlar;

5 H 5T

Hipovolemi Tansiyon pnomotoraks
Hipo/Hiper Kalemi Tamponad, kardiyak
Hidrojen Iyonu (Asidoz) Toksinler

Hipoksi Tromboz, pulmoner

Hipotermi Tromboz, koronerdir.
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2.8. Resiisitasyonun Yarar ve Riskleri

Yararhilik: Risk ve yarar degerlendirilmesi yapildiktan sonra yapilacak miidahalenin hastaya

en uygun ve en fazla yarar saglayacak olanim segilmesidir (ERC guideline, 2015).

Zarar vermeme: Resiisitasyon yarar gdérmeyecek vakalara uygulanmamalidir. Fakat yarar
gdrmeyecek vaka olarak tanimlamak oldukga zordur (Aksu, t.y).

Resiisitasyona baslayip baslamama konusuna karar verirken resiisitasyonun getirecegi yarar
ve zarar degerlendirilmelidir. Resiisitasyonun amact dolagimi saglayarak hayata
dondiirmektir. Siklikla yasamm fizyolojik olarak miimkiin olmadigi durumlarda KPR
girisimleri uygulanmaktadir. Bazi durumlarda, oldukga oksijenden yoksun kalmaya bagh
beyin hasari gelistikten sonra dolagimin geri doniisii olmasi ile hasta hayata doner. Fakat
buna bagli kétii hayat kalitesi (demans, kalict vejetatif durum veya bagka bozukluklar) ile
sonuglanmaktadir. Ek olarak, personel yorgunlugu ve gereksiz harcamalar sagkalim olasilifi
diisiik olan hastalara harcanmakta diger hastalarin da bakimi aksamaktadir .(AHA klavuzlari

, 2012 ; ERC Guidelines ,2015).

KPR girisimleri %70- 98 inde basarisiz sonuglanmaktadir. Az sayida hasta hastaneden iyi
nérolojik sonuglar ile taburculugu saglanabilmektedir. Resiisitasyondan alinacak en iyi
sonug; hastanin bilincinin hasar gdrmemis olmast ve yasam kalitesinin kabul edilebilecek
seviyede iyi olmasidir. Yapilan aragtirmalarda KA vakalarinin %50 sinin ndrolojik olarak
hasar almis oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte erken ve basarili KPR yasama sansini
%50 artirmaktadir. Bu da saglik profesyonellerine ¢ok fazla sorumluluk ytiklemektedir
(AHA klavuzlari , 2012 ; ERC Guidelines ,2015).

2.9. Resiisitasyonun Sonlandirilmasi

KA vakalarinin resiisitasyon algoritmasinda; 6zellikle hastane i¢i ortamda ileri kardiyak
yasam destegi cabalarinin olumlu sonuglanmamasi durumunda ne zaman sonlandirilmast
konusunda net bir 6neri bulunmamaktadir. Kardiyak arrestten kurtarma veya iyilesme KPR
baslamasina kadar gegen siire ve baglangi¢ ritmine bagldir. Arrest siiresi 20 dakikadan daha
uzun olan hastalarda resiisitasyon sonuglarmin ¢ok kétii oldugu belirtilmektedir (Cigekei ve

Aticr ,2013; Akin, 2012)

KPR yi sonlandirma kriterleri;
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25-30 dakika boyunca ileri yagam destegine ragmen hastada spontan dolagima geri

déniisiin saglanmadig durumlar,

= Hastada beyin 6liimii bulgulari ve hipotermi gelismesi, hastada 3 siklus KPR
girisiminden sonra ritmin asistoli olarak degerlendirilmesi ve soklanabilir bir ritim

olusmamasidir (Akin, 2012; Cigekei ve Atic1,2013)
2.10. Resiisitasyonda Basarisizhik

KPR 30 dakikadan fazla siirer ve hi¢ yanit alinamazsa hastanin yasama sans1 yoktur. KPR
uygulanan hasta 70 yasin iizerinde, sepsis, AIDS, GIS kanama, kanser gibi hastalik tanilart
bulunan hastalarda resiisitasyan ¢abalar1 15 dakikadan fazla siirerse 6liim olasilig1 %95’ten
fazladir. 30 dakika resitasyondan sonra SDGD’in geri doniisii olamayan vakalarda

resisiitasyona devam edilmesi tavsiye edilmez (Akmn, 2012).
2.11. Resiisitasyon Endikasyonun Olmadig) Durumlar

Olii morlugu (lividite) veye &lii katilig1 (rigor mortis) gelisen hastalar, multiple ekstremite
amputasyonlari, penetran kafa travmasi olan hastalar, suda bogulan ve 2 saatten fazla su
icinde kalan hastalar, kalbin ag1z ve ezici yaralanmalari gibi durumlarda KPR endikasyonu

bulunmaz (Altintop, T.C.K 476).
2.12. Klavuzlardaki Giincel Yaklasimlar

Giiniimiizde kullanilan en yeni ve en giincel klavuz 2015 kardiopulmoner resisiitasyon ve
acil bakim klavuzudur. Bu klavuz 2010 klavuzuna gore ¢ok onemli degisiklikler

icermemektedir (Demirkiran, 2016).

Klavuzlardaki 6nemli degisikliklerden biri, hayatta kalim zincirinin hastane i¢i ve hastane
dist arrestler olmak {izere incelenmesidir. Bunun gerekgesi; hastane disi arrestlerin
tanimlanmasi ve yardim ¢agrilmasi KPR nin baglanmasi seklinde gelisirken, hastane iginde
gelisen arrestlerde yaratilan farkindalik ve béliimler arasi uyumlu ¢alisma gibi farkliliklar

icermesidir (Demirkiran, 2016).
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Temel yasam destegi halktan kurtaricilar ve saglik personeli olarak ikiye ayrilmustir.

Halktan kurtaricilar igin gelisen teknoloji ve mobil cihazlar sayesinde kurtaricinin yardim
cagirirken hastanin yanindan ayrilmasi sart degildir. Tek kurtarict varsa once gogiis
basilarina baglanmasi (A-B-C yerine C-A-B) ve gdgiis basilarina miimkiin olan en az
sekilde ara verilmesi Onerilmektedir. Gogiis basilarinin hizi dakikada 100 en fazla 120
olmalidir. Bu durum eski klavuzlarda en fazla 100/dk olarak belirtilmekteydi (Demirkiran,

2016).

Yeni klavuzda gogiis basilarinin derinligi 5 cm olmali ve 6 cm’yi gegmeme seklinde
belirtilirken, bu 6neri 6nceki klavuzda en az 5 cm olmali seklindeydi (ERC guideline, 2015;

Demirkiran, 2016)

Egitimli halktan kurtaricilar i¢in naloksan (intramuskuler veya intranazal) uygulamasi
diistintilebilir. 2014 yilindan sonra naloksan otoenjektdrii kullanilmaya baglanmistir.
Kalabalik ortamlarda otomatik eksternal defibrilatér kullanimi arttirilmaya baglanmigtir.
Bunun i¢in halktan uygulayicilara egitimler verilmeye baslanmigtir. Egitimsiz halktan
kurtaricilar saglik personeli olay yerine varincaya kadar sadece ellerle KPR yapmalidirlar.
Eger halktan kurtaricilarin ilk yardim sertifikasi varsa 30/2 oraninda kurtarici soluk vermeye

yetkisi bulunmaktadir (ERC guideline, 2015; Demirkiran,2016)

Eski o©nerilerde vazopressinin kardiak arrestte ilk ve ikici doz adrenalin yerine
kullanilabilecegi yoniindeydi fakat bu uygulama yeni algoritmalar1 basitlestirmek amaciyla
klavuzlardan ¢ikartlmigtir. Soklanabilir bir ritim olmadigi durumlarda en erken zamanda
adrenalin uygulanmalidir. Lidokain kullanimini destekleyen herhangi bir kanit olmamasina
ragmen VF ve Nabizsiz VT ritmininin doniisiniin ardindan amiadoranin uygulanamadigi
durumlarda lidokain uygulanmasi disiiniilebilir. Kardiak arrestte rutin beta-bloker
kullanimmi  destekleyen kaynaklar  kisithdir.  Dfibrilatér  sarj olurken  gdgiis
kompresyonlarina devem edilmeli, soklama ve ggiis basilar1 arasindaki duraklama stiresi 5
saniyeyi agmamalidir. Defibrilasyon uygulanmadan 6nce mutlaka oksijenin hastadan

uzaklastirilmasi gerekmektedir (ERC guideline ,2015; Demirkiran, 2016)
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2.1/3. Kardiopulmoner Resiisitasyonun Onemi

Resisiitasyon ant liimle sagkalim arasindaki ince ¢izgi ve tibbi miidahalelerin en 6nemli
noktasidir. Resisiitasyon yapan kisi zamanla biiylik yarig igerisindedir. Basarili bir
resiisitasyonda hataya yer yoktur. Bu nedenle resistitasyon yapan saglik personelinin
olduk¢a deneyimli, egitimli, bilgili olmasi gerekmektedir. Resisiitasyon dinamik bir
uygulamadir ve alinan egitimlerin stirekliligi gerekmektedir. Tiim saglik ¢alisanlarinin TYD
ve IKYD konusunda egitimli ve giincel bilgilerle donanimli olmasi temel hedeflerden biri
olmalidir. IKYD giiniimiizde giderek daha da bilimsel bir hal almaya baslamis ve dnemli
aragtirmalarla daha iyi nasil yapilabiliri ortaya koymak amaciyla ¢alisiimaktadir. Yapilan
arastirmalarin  sonucu degerlendirilerek klavuzlar olusturulmus ve bu klavuzlar 2000
yilindan sonra her 5 yilda bir giincellernmeye baslanmistir. Klavuzlarm hazirlanmasinda
Amerikan Kalp Derneginin nemli katkilart olmustur. Klavuzlar: Tiirk Kardioloji Dernegi

ve Acil Tip Uzmanlar1 Dernegi ortak ¢alisarak tlirkgelestirmektedirler (AHA klavuzlari,
2012 ; ERC Guidelines ,2015).

2.14. Kardiak Arrest Sonrasi Bakim- Sag Kalimda Hemsirenin Rolii

Hastalar KA sonrasi hastanelerin yogun bakim tinitesine alinirlar. Bu hastalarda tekrarlayan
aritmiler (VF veya VT ataklari) goriilebilir. Bu nedenle hastalarda siirekli monitérizasyon
degerlendirmesi gereklidir. Hemsireler ritimleri iyi tanimali ve hastada olagan dis1 herhangi

bir durum gelistiginde dogru miidahale edebilmelidir (Uysal, 2011).

Bu hastalara kalp pili (pace marker) yerlestirilirse hasta ve ailesine bunun hakkinda egitim
verilir. Eger aile tiyeleri hasta yaninda ise ortamdan uzaklastirilmasinda ve resistitasyon
sonrasi olabildigince c¢abuk hastayr aile iiyelerine gostermekte hemsireye blyiik gorev
diismektedir. Hemgireler KA’in ydnetiminde olduk¢a &nemli terapstik rol oynamaktadir.
Hemsireler KA sonrasi eve taburculuk egitimlerinde 6nemli rol oynamaktadir. Tekrarlayan
KA’ten 6liimiin ve 6lim korkusunun Onlenmesinde hemsirelerin verecedi taburculuk
egitimlerinin biiyllk 6nemi vardir. Hastalarin diyabet veya hipertansiyon gibi kronik
hastaliklarda tedavilerinin diizenli bir gekilde planlanmasi, kontrollerine diizenli gitmesi,
sigara i¢iyorsa birakmasi yoniinde bilgilendirilmesi, saglikli beslenme ve egzersizlerin
dneminin vurgulanmasi gibi konularda hemsirelerin hastalara taburculuk egitimleri vermesi

olduk¢a 6nemlidir (Uslu ve Korkmaz ,2015 ; Uysal,2011)
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi ve Amaci

Bu aragtirmada hemgirelerin KPR konusunda bilgi diizeylerinin saptanmasi amaciyla

betimsel tarama modeli kullanildi.

Arastirmada yanitlanmasi beklenen sorular?

1. Arastirma kapsamina alinan hemsirelerin bireysel ozellikleri (yas, cinsiyet, egitim
durumu, medeni durum, meslekte ¢alisma veya bilgi alma yili, ¢alistigi birim)
nasildir?

2. Hemsgirelerin KPR’ye iligkin bilgilendirme durumlar nasildir?

3. Hemsirelerin KPR bilgi diizeyleri nasildir?
3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Arastirma KKTC’nin baskenti Lefkosa’da bulunan Yakindogu Universitesi Hastanesi’nde
12- 22 Mayis 2016 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Arastirma Evreni ve Orneklem
3.3.1 Arastirmanin Evreni

Arastirma evrenini Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti Lefkosa ilgesinde faaliyet gosteren

Yakin Dogu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesinde ¢aligan hemsireler olusturdu.
3.3.2 Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin yiiriitiildiigii siirecte Yakin Dogu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Miidiirliigii’nden alinan bilgiye gére aragtirma evreninde toplam 120 hemsire/Acil Tip
Teknisyeni (ATT)/Paramedik ¢aligmaktaydi. Aragtirma evreninin tamamina ulasilmasi
zaman, maliyet ve kontrol bakimdan gii¢ olacagindan dolay: aragtirmada ¢alisma evrenini
temsil edecek sekilde 6rneklem segmek igin basit tesadiifi 6rnekleme yontemi kullanildi.

Buna gore Yakin Dogu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde ¢aligan 120
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hemgire/ATT/paramedikten %95 giiven araligi ve %S5 6rnekleme hatasi ile Srneklem sayisi

92 olarak belirlendi.

Ornekleme,
®  Calismanin yuriitildigi sirada dogum, yillik/mazeret izninde olmayan ve
m  Calismaya katilmaya istekli olup, yazili ve sozli onayr alinan

hemgire/ATT/paramedikler alindi.

KPR girisimleri yag gruplarma 6zgii bilgiye sahip olmay1 gerektirdiginden pediatrik ve yeni

dogan tinitelerinde ¢alisan hemsire/ATT/paramedikler ¢aligma kapsamini disinda tutuldu.

Arastirmada tanimlanan bagimsiz degiskenler; yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni

durum, calistig1 birim, meslekte ¢alisma yili, birimdeki pozisyondur.

Arastirmanin bagiml degiskeni hemsire/ATT/paramediklerin bilgi diizeyidir.
3.4. Verilerin Toplanmasi
3.4.1. Veri Toplama Araclan

Arastirmada veri toplama araci olarak iki béliimden olusan “Soru Formu™ kullanildt (Ek 1).
Soru formunun birinci béliimiinde arastirmaci tarafindan hazirlanan ve katilimeilarin yas,
cinsiyet, medeni durum gibi tanitict bilgilerini ve KPR konusunda bilgi alma durumlarini
saptamak amaciyla yoneltilmis 20 soru yer aldi. Formun ikinci béliimiinde, katilimeilarin
KPR konusundaki bilgi diizeylerini 6lgmek amaciyla literatiire dayali ve uzman gorisii
(Prof. Dr. Hamza Duygu, YDU hastanesi Kardiyoloji Ana Bilim Dali Bagkani) alinarak
hazirlanan KPR ile ilgili 29 bilgi sorusu yer ald1.

KPR bilgi formunun puanlamasi, katilimeilarin her soruya verdikleri degerlendirmenin 100
tizerinden yapilabilmesi i¢in “dogru yanitlar 3,45 puan” ve “yanlis yanitlar 0 puan” olacak
sekilde belirlendi. Katilimeilarin bilgi formunda alabilecekleri en diisiik puan 0 ve en
yiiksek puan 100°diir. Formdan alinan yiiksek puan KPR bilgisinin yiiksek oldugunu

gostermektedir.
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3.4.2. Veri Toplama Araclarmin Smanmasi

Veri toplama formunun kullanilabilirligini degerlendirmek i¢in 12 hemsireye 6n uygulama
yapildi, anlasilir olmayan sorular yeniden diizenlenerek forma son sekli verildi. Soru
formunda anlasilir olmayan sorular bulunmadigindan 6n uygulama yapilan hemsireler

calismaya dahil edildi.
3.4.3. Verilerin Toplanmasi

Soru formunun uygulanabilmesi i¢in Yakin Dogu Universitesi’nden Etik Kurul onay1 (Ek 3)
ve Yakim Dogu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Miidiirligti’nden kurum izni

alindi (Ek 4).

Katilimcilara anket formunda yer alan sorulara dogru yanitlar vermeleri igin kigisel
bilgilerinin bagka sahislarla paylasilmayacag: bilgisi verildi. Yiiz yiize goriisiilen
katilimcilar arastirmanin amaglari ve soru formunun ne sekilde doldurulacagina iliskin

bilgilendirildi ve ¢aligmaya katilmaya onaylar1 alindi (Ek 2).

Calismaya katilmaya onay veren katilimcilarin KPR girigimlerine yonelik dogru bilgiye
herhangi bir kaynaktan erigsimlerini dnlemek i¢in 12— 22 Mayis 2016 tarihleri arasinda soru

formu aragtirmaci tarafindan yiiz yiize goriisme yontemiyle dolduruldu.
3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Hemsirelerin soru formlarina verdikleri yanitlar, bilgisayar ortamina aktarildi ve SPSS
21.00 istatistiksel veri analizi paket programi ile ¢dziimlendi. Arastirma kapsamina alinan
katilimcilarin tanitict dzellikleri ve KPR bilgi formunda yer alan sorulara verdikleri
yanitlarin dagilimi say1 ve yiizdelik olarak sunuldu. Katilimcilarin bilgi formundan alinan
puanlart ortalama, standart sapma, en kiiciik deger ve en biiyilik deger olarak verildi.
Istatistiksel ¢dziimlemelerde kullanilacak hipotez testlerini belirlemek amaciyla veri setinin
normal dagilim gosterip gostermedigini incelemek i¢in normallik testlerinden Kolmogorov-
Smirnov testi uygulandi, ayn1 zamanda Q-Q plot ve ¢arpiklik-basiklik degerleri incelendi.
Elde edilen sonuglar dogrultusunda KPR bilgi puanlarinin normal dagilima uydugu

saptandi. Ayrica varyanslarin homojenligi i¢in Levene testi uygulandi ve test sonucunda
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Va;yanslarm homojen oldugu tespit edildi. Bu sonug¢lar dogrultusunda istatistiksel
coziimlemelerde parametrik hipotez testleri kullanildi. Katilimcilarin tanitict 6zelliklerine
gére KPR bilgi puanlarmin karsilagtirilmasinda, bagimsiz degigskenin 2 kategoriden
olugsmasi durumunda bagimsiz 6rneklem t testi, bagimsiz degiskenin 2°den fazla kategoriden

olusmasi durumunda ise varyans analizi (ANOVA) kullanildu.

3.7. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirma Yakin Dogu Universitesi Etik Kurul onayr (Ek 2) Yakin Dogu Universitesi
Egitim ve Arastirma Hastanesi Miidiirliigii’nden Kurum Izni (Ek 3) ve katilimcilardan

bilgilendirilmis onay (Ek 4) alinarak yapildi. Helsinki Deklerasyon ilkelerine uyuldu.
3.8. Arastirmanin yiiriitiilmesinde karsilasilan durumlar

Olumlu durumlar; Yakindogu Universite Hastanesi’nin tiim birimlerinin ayni bina

icerisinde bulunmasi verilerin elde edilmesini kolaylastirdi.

Olumsuz durumlar; hemsirelerin ¢alismaya katilmada isteksizligi, cogu hemsirenin 1 yil ya
da daha az siiredir aktif c¢aligiyor olmasi, 5 yil ve iizeri ¢alisan kisilerin ¢ogunlugunun
polikliniklerde g¢alistyor olmasi, acil serviste ¢alisan hemsire sayisinin az sayida olmasi ve

acil serviste genellikle ATT ve paramediklerin ¢aliyor olmasidir.
3.9. Arastirmanin Smrhhiklar

Bu ¢aligmanin tek bir kurumda ve bu kurumda ¢alisgan hemgire/ATT/paramediklerle

yapilmis olmast bulgularin genellenebilirligi agisindan ¢alismanin sinirhiliklaridir.
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4. BULGULAR

Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyeti’nde Hemsirelerin Kardiyopulmoner Resisiitasyon
Bilgisinin arastirildigi bu caligmanm kapsamini bir iiniversite hastanesinde ¢alisan 72

hemsgire ve 20 ATT/paramedik olusturdu.
Calismadan elde edilen bulgular ii¢ bélimde ele alind1.
1. Katilmecilarin tanitici zellikleri
2. Katilimcilarin KPR ile ilgili bilgilenme durumlari ve

3. Katilimcilarin KPR bilgi diizeyleri.
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4.1. Kattimailarim Tamticr Ozelliklerine Iliskin Bulgular
Katilimcilarin tanitict dzelliklerine Tablo 6.1.1°de yer verildi.

Tablo 4.1.1. Kattimcilarm Tamticr Ozelliklerinin Dagilimi (n=92)

Degiskenler Sayi (n) Yiizde (%)
Yas grubu

<25 yas 34 36.9

26-30 yas arasi 35 38.0

>31 yas 23 25.0
Cinsiyet

Kadin 75 81.5

Erkek 17 18.4
Egitim diizeyi

Saglik Meslek Lisesi / On Lisans 24 26.0

Lisans / Lisanstistii 68 73.9
Medeni durum

Evli 33 35.8

Bekar 59 64.1
Meslekte ¢aligma stiresi (y1l)

<l yil 22 23.9

2-4 yil aras1 21 22.8

>5 yil 49 53.2
Calisilan birim

Yogun Bakim 25 2E]

Acil Servis 27 29.3

Dahiliye Klinigi 25 27.1

Cerrahi Klinigi 15 16.3
Birimde ¢aligma stiresi (y1l)

<1 yil 34 36.9

2-4 yil aras1 25 27.1

>5 yil 33 35.8
Birimdeki pozisyon

Bashemsire / Sorumlu hemsire 9 9.7

Servis hemsiresi 63 68.4

ATT/Paramedik 20 21.7

Tablo 6.1.1°de goriildiigii gibi arastirma kapsaminda yer alan katilimeilarin ¢ogunlugu 26-

30 yas grubunda (%38; n=35), kadin (%81.5; n=75), bekar (%64.1; n=59) ve lisans/lisans
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isti mezunudur (%73.9; n=68). Katilimcilarin %27.1 (n=25)inin yogun bakim, %29.3

(n=27)’inin acil servis, % 27,1 (n=25)’inin dahiliye ve %16.3 (n=16)’sinin cerrahi

kliniklerinde servis hemsiresi olarak c¢alistiklart (%68.4; n=63), %53.2 (n=33)’liniin

meslekte ¢alisma stiresinin 5 yil ve iizeri oldugu bulundu.

4.2. Katilmailarin KPR ile ilgili Bilgilenme Durumlar

4.2.1. Katihmailarin Mesleki Ogrenimleri Sirasinda KPR Egitimi Alma Durumlarini

Dagilimi (n=92)

Degiskenler Sayi (n) Yiizde (%)
Mesleki 6grenim sirasinda KPR egitimi alma
Alan 86 93.4
Almayan 6 6.5
Alinan egitim (n=86)
Dénemlik ders 30 34.8
Dersin i¢inde bir konu 39 453
Kurs veya Kongrelerde 17 19.7
Alinan egitimi yeterli/yetersiz bulma
Yeterli 43 50.0
Yetersiz 43 50.0

Calismada yer alan katilimcilarin mesleki 6grenimleri sirasinda KPR egitimi alma durumlari

aragtirildiginda; %93.4 (n=86)’tintin KPR’ye iliskin egitim aldig1 ve bunlarin ¢ogunlugunun

bu egitimi dersin i¢inde bir konu olarak aldiklari (%45.5; n=39), yarisinin aldiklar1 bu

egitimi yeterli bulduklar1 belirlenirken (%50; n=43) yarisimnin yeterli bulmadig1 saptandi

(%50; n=43) (Tablo 4.2.1).
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Tablo 4.2.2. Katilimcilarim Mezuniyet Sonrasi KPR Egitimi Alma Durumlarimin

Dagilimi (n=92)

45

Degiskenler Sayi (n) Yiizde (%)
Mezuniyet sonrast KPR egitimi alma
Alan 70 76.09
Almayan 22 23.91
Alman egitim (n=70)
Hizmet i¢i egitim 50 52.43
Sertifikasyon programi 21 21.55
Kongre, sempozyum vb. 22 22.63
Kitap, siireli yayin vb. 2 2.86
Alinan egitimi yeterli/yetersiz bulma (n=70)
Yeterli 38 54.29
Yetersiz 32 45.71
Alinan egitimi klinik uygulamada yararli/yararsiz bulma (n=70)
Yararl 58 82.86
Yararsiz 12 17.14

Katilimeilarin mezuniyet sonrasi KPR’ye iligkin bilgilenme durumlari incelendiginde Tablo

6.2.2°de de goriildiigii gibi %76 (n=70)’i mezuniyet sonrasit KPR egitimi aldigini, KPR

egitimi alanlarin %71.4 (n=50)’si bu egitimi hizmet i¢i egitim, %30 (n=21)’u sertifikasyon

programi ve % 31.4 (n=22)’si kongre/sempozyum vb. toplantilara katilarak aldiklarini,

cogunlugu (%54.2; n=38) aldiklar1 egitimi yeterli bulduklarmni ve klinik uygulamalarinda

yararli oldugunu diistindiiklerini (%82.8; n=58) bildirdiler.
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Tablo 4.2.3. Katilmcilarin Calistiklar: Birimlerde KPR Egitimi Uygulanma Sikhginin
Dagilimi (n=96)

Calisilan Birimde KPR Egitimi Uygulanma Sikhig1 Sayi1 (n)  Yiizde (%)
Uygulanmuyor 28 30.43
Ug ayda bir uygulaniyor 4 4.35
Alt1 ayda bir uygulantyor 11 11.96
Yilda bir uygulantyor 34 36.96
Iki y1lda bir uygulaniyor 4 4.35
Birkag yil 6nce bir kez uygulanmis 11 11.96

Tablo 4.2.3’te, katiimcilarin ¢aligtiklart birimde KPR egitimi uygulanma sikligmin
dagilimina yer verilmis olup, %30.4 (n=28)’ti birimlerinde KPR egitiminin hig
uygulanmadigini bildirirken %36.9 (n=34)’u yilda bir kez uygulandigin: bildirdi.

Katilimeilara ¢aligtiklari birimlerde KRP girisimlerini uygulama sikligi soruldugunda;
%40,2 (n=42)’si “hemen hemen hi¢”, %23,9 (n=20)’u “nadiren”, %23,9’(n=20)’u “bazen”
uyguladiklarini bildirirken %11.9 (n=.10)’u “sik sik ve her zaman” uyguladiklarini ifade

ettiler (Grafik 1).

KPR Girisimlerinin Uygulanma Sikhg:

50.00
40.00
30.00

20.00
10.00

0.00
Hemen Nadiren Bazen Sik sik Her zaman
hemen hig
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Grafik L. Katilimeilarin Calistiklar1 Birimlerde KPR Girigimleri Uygulama Sikliginin
Dagilimi

Tablo 4.2.4. Katihmeilarm KPR Uygulamaya Yonelik Bilgi ve Becerilerini Yeterli
Bulma Durumlarmin Dagilimi (n=96)

Say1 (n) Yiizde (%)

KPR uygulama bilgi ve becerisini yeterli/yetersiz bulma

Yeterli 52 56.52

Yetersiz 40 43.48
KPR uygulama bilgi ve becerisini yetersiz bulma nedenleri

KPR uygulama durumunda kalmama 24 60.0

Kendine gilivenin olmamasi 15 373

Yasal yetkisinin olmadigini diisiinme 7 17.5

Uygulama yetkisinin hekimde oldugunu diisiinme 5 12.5

Konuyla ilgili bilgi almamis olma 5 12.5

Diger 3 7.5

Tablo 4.2.4°te goriildiigl gibi katilimeilarin %56,5 (n=52)’inin KPR uygulamaya y&nelik
bilgi ve becerilerini yeterli bulduklari, %43,4 (n=40)’liniin ise yetersiz bulduklar1 saptandi.
Katilimecilarin KPR uygulamaya yonelik bilgi ve becerilerini yetersiz bulma nedenleri
soruldugunda; %60 (n=24)’t KPR uygulama durumunda kalmadiklari, %37.5 (n=15 )i
kendine giiveninin olmadigi ve %17.5(n=7)’i de yasal yetkisi olmadigini diisiindiigiint

bildirdi.
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4.3. Katihmeilarim KPR Bilgi Diizeyleri

Tablo 4.3.1. Katilmcilarin KPR Bilgi Sorular: Yanitlar:

Dogru Yanls
Sorular Yanitlayan = Yamitlayan
n % n Y%

1. Ani kardiyak arrest tespiti “biling kaybi, solunumun olmamasi 80 869 12 13.0
veya normal olmamasi (6rnegin i¢ cekme) ve nabiz olmamasi “ ile
yapilir.

2. Ani kardiyak arrest sonras1 IYD ilk 10 dakika i¢inde 32 347 60 65.2
baslatilmalidur. .
3. Nabiz kontrolii 10 saniyeden uzun siirmemeli ve bu siire i¢inde 11 83.7 15 16.3
net olarak nabiz hissedilemiyorsa derhal IYD baslatilmalidir.

4. Calisan kalbe kalp masaji yapilamayacagy igin [YD 16 173 76 82.6
baslatilmadan 6nce kalp atimlarinin olmadigindan kesin emin
olunmalidir. N _
5. Ani kardlyak arrest tespit eden saglik ¢alisani dncelikle ya1d1m 39 423 53 57.6
cagirilmali, bir kisi derhal KPR’yi baslatirken digerleri (varsa
resiisitasyon ekibini ¢agirmalr) resiisitasyon malzemelerini ve
defibrilatérii getirmelidir. Sadece bir kisi varsa yardum ¢agirmak
icin hastay1 yalniz birakmasi gereklidir.

6. KPR’ye 30:2 gogiis basist: solunum olacak sekilde dnce 2 soluk | 42 456 50 54.3
ile baslanir.

7. Hastanede agizdan-agiza solunum herhangi bir hava yolu ve 69 75:0- = 23 25.0
ventilasyon gerecinin bulunmadigi durumlarda diistiniilebilir.
Agiz-agiza temastan kaginilmasi gereken klinik durumlarda,
isteksizlik hallerinde veya bu uygulama yapilamayacaksa, yardim
veya hava yolu geregleri gelinceye kadar sadece gogiis
kompresyonu uygulanir,

8. Agizdan agiza solunum her 5-6 saniyede 1 soluk (dakikada 8-10 53 576 39 42.3
soluk) olacak sekilde ve istenirse bariyer araciligiyla devam ettirilir. '

9. Agizdan agiza soluk verilirken; akcigerler sisirilecek sekilde 10 10.8 82 89.1
derin bir soluk alinir, hastanin burnunun yumusak kismi sikilir,
dudaklar agz1 tam kapayacak sekilde yerlestirilir, alinan soluk
g0giis duvari sisene kadar tiflenir, tekrar derin bir soluk alinir ve
g6giis duvarlt iner inmez verilir.

10. KPR ’ye baglarken kurtarici soluklar sadece pediatrik 48 52.1 44 47.8
arrestlerde ve asfiksi nedenli arrestlerde (infant, cocuk, bogulma,
ila¢ asir1 dozu) uygulanir. _—
11. Akcigerlerin etkin ventilasyonu saglamanin yolu trakeal 63 684 29 315
entlibasyondur. Ancak trakeal entlibasyon konusunda egitimli
personelin bulunmadigi durumlarda supraglottik bir hava yolu
cihazi (laringeal maske vb.) veya balon-valf maske alternatif olarak
kabul edilir.

12. Supraglottik bir hava yolu cihazi yerlestirildikten veya ileri 57 61.9 35 38.0
havayolu y6netimi konusunda beceri sahibi personel tarafindan
hasta entiibe edildikten sonra gogiis basist hizi dakikada 100
(maksimum 120) olacak sekilde araliksiz devam edilir.

13. Etkin g6giis basilar1 hizli ve giiclt, basi ve gevsemeler esit 80 86.9 12 13.0
olmali, g6giis kemigi 5 cm ¢okmeli (6 cm’yi gecmemeli) ve g6gls




- ,
"“,‘\»p}’ /K/I,N DOGU UNIVERSITESI
// " .

49

yeniden tam ytikselmelidir.

Tablo 4.3.1. Katilimcilarmm KPR Bilgi Sorular: Yanitlar1 (Devami)

Sorular

Dogru
Yanmitlayan
n Y%

14. Uygun gogiis bast yeri meme bas,lau cekilen hayah cizgi
arasinda gogsiin orta hattidir.

20 217

Yanhs
Yanitlayan
n_ %

7 782

15. Her 2 dakikada bir veya 5 tur 30:2 oraninda gogiis basisi:
solunum sonras nabiz kontrol edilir.

16. Defibrilator temin edildiginde defibrilatoriin elektrodlari ile
ritim analizi yapilir.
17. Ritim §0klanab1111 bir ritim ise bir kisi gogiis kompresyonuna
devam ederken digeri defibrilatorii sarj eder. Defibrilator sarj
olduktan sonra g6giis kompresyonlarina ara verilir, herkesin
hastadan uzaklastigindan emin olunduktan sonra bir sok uygulanir.

69 75.0
66 717

78 84.7

18. Asistoli ve atrial fibrilasyon (AF) sok uygulanabilir ritimler

19. Soklanabilir ritim varsa ideal defibrilasyon enetjisi bifazik
defibrilatér kullaniliyorsa 120-200 J, monofazik defibrilator
‘kullaniliyorsa 360 J*dur.

33 358

23 25.0
26 28.3

14 15.3

59 64.2

57 61.9

20. Gogiis kompresyonlarina ara verilmesinde 5-10 saniyelik bir
gecikme bile sokun basari sansini azalacagindan sok uygulanirken
kompresyonlara ara verilmez.

21. Soktan sonra ritim degerlendirilir veya nabiz kontrol edildikten
sonra gogiis kompresyonlart 30:2 orani ile KPR’a devam edilir.

10 435

35 38.1

52 56.5

79 858

22. KPR’a iki dakika devam edildikten sonra, resiisitasyona cok
kisa bir ara verilip ritim hizla degerlendirilir; ritim soklabilir ritim
ise ikinci sok verilir.

23. Soklanabilir ritim ise ictincii §ok verilir. Intravendz (IV) veya 4

Intradssedz (I0) yol agildiysa kompresyonlarabaglandiktan sonra 1
mg adrenalin ve 300 mg amiodaron uygulanir.

24. Adrenalin kardlyak arrest stiresince 3-5 dakikada bir tekrarlanir
(iki siklusta bir).

25. Adrenalin ile birlikte rutin olarak atrdpiri de kullanilir.

9T 770

91 553

61 66.3

65 706

30 32.6

31 337

57 951

62 67.4

26. KPR sirasinda kompresyonlara ara verilmesini 6nlemek
amaciyla kompresyonlar1 uygulayan kisi yoruldugunu beyan
edinceye kadar devam edilir.

27. Resiisitasyon sirasinda uygulanabllecek en uygun IV sivilar
% 0,9 Sodyum Klortir veya Ringer Laktat’dir.

10 10.8

55 59.7

82 89.2

37 403

28. KPR sirasinda yasam belirtisi gézlenirse (anlamli hareket,
spontan solunum veya 6kstirtik) monitdr kontrol edilir,organize bir
ritim varsa nabza bakilir. Nabiz palpe edilebiliyorsa restisitasyon
sonlandirilir. 4 :

29. Entiibe hastalarda 20 dakikalik KPR’nin ardindan yagam
bulgular1 gdzlenmez ise restisitasyon sonlandirilir.

72 78.3

30 326

20 24

62 67.4
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Tablo 4.3.1.°de arastirma kapsamindaki katilimcilarin KPR bilgi sorularina verdikleri
yanitlarin dagilimi sunuldu. Katilimeilarin KPR’ye iligkin bilgi diizeylerini degerlendirmek
amaciyla olusturulan soru formuna gore en fazla dogru yanitlanan ilk bes soru sirasiyla “Ani
kardiyak arrest tespiti; biling kaybi, solunumun olmamasi veya normal olmamasi (6rnegin i¢
¢ekme) ve nabiz olmamasi” ile yapilir.” (soru 1), “Etkin gdgiis basilart hizli ve giiglii, basi
ve gevsemeler esit olmali, goglis kemigi 5 cm ¢okmeli (6 cm’yi gegmemeli) ve gdgiis
yeniden tam yiikselmelidir” (soru 13), “Ritim soklanabilir bir ritim ise bir kisi gogiis
kompresyonuna devam ederken digeri defibrilatorii sarj eder. Defibrilatér sarj olduktan
sonra g6giis kompresyonlarina ara verilir, herkesin hastadan uzaklagtifindan emin
olunduktan sonra bir sok uygulanir.” (soru 17), “Nabiz kontrolii 10 saniyeden uzun
sirmemeli ve bu siire icinde net olarak nabiz hissedilemiyorsa derhal IKYD
baglatilmalidir.” (soru 3) ve “KPR sirasinda yagsam belirtisi gézlenirse (anlamli hareket,
spontan solunum veya Oksiiriik) monitér kontrol edilir, organize bir ritim varsa nabza

bakilir. Nabiz palpe edilebiliyorsa restisitasyon sonlandirilir.” (soru 28) olarak bulundu.

Katilimcilarin en fazla yanlis yanitladiklari soru “KPR sirasinda kompresyonlara ara
verilmesini 6nlemek amaciyla kompresyonlart uygulayan kisi yoruldugunu beyan edinceye
kadar devam edilir.” (soru 26) sorusuydu. Bunu sirasiyla “Agizdan agiza soluk verilirken;
akcigerler sisirilecek sekilde derin bir soluk alinir, hastanin burnunun yumusak kismu sikilir,
dudaklar agzi tam kapayacak sekilde yerlestirilir, alinan soluk gogiis duvari sisene kadar
iiflenir, tekrar derin bir soluk alinir ve gégiis duvari iner inmez verilir” (soru 9), “Soktan
sonra ritim degerlendirilir veya nabiz kontrol edildikten sonra gdgiis kompresyonlar1 30:2
orani ile KPR’a devam edilir” (soru 21), “Caligan kalbe kalp masaji yapilamayacag i¢in
IKYD baglatilmadan dnce kalp atimlarinin olmadigindan kesin emin olunmalidir.” (soru 4)
ve “Uygun gogiis basi yeri meme baglari ¢ekilen hayali ¢izgi arasinda g6gsiin orta hattidir.”

(soru 14) sorular1 izlemekteydi (Tablo 6.3.1).

Tablo 4.3.2. Katihmcilarin KPR Bilgi Puani

n X S Min Max

Bilgi Puani 92 53.8 12.4 20.7 79.3




> el .
;\<j> ;Af;i}‘w)ooéu UONIVERSITESI 51

~ ¢
Katilimeilarin KPR bilgi puant ortalamasi 100 tizerinden 53.8 + 12.4 olarak saptandi (Tablo
4.3.2).

Grafik 2.’de de goriildiigii gibi katilimeilarin KPR bilgi puanlariin dagilimi incelendiginde,
%20.6 (n=19)’sinin 41-50 , %36.9 (n=36)’unun 51-60, %20.6 (n=19)’sinin 61-70 ve %9.7

(n=14)’sinin 71-80 puan arasinda yer aldig1 bulundu.

KPR Bilgi Puani Dagilimi

40.00 36.96

35.00
3000 ,
2500 20.65
2000
15.00
10.00
5.00
0.00

20-30 puan 31-40 puan 41-50 puan 51-60 puan 61-70 puan 71-80 puan
arasi arasi arast arast arasi arast

Grafik 2. Katilimcilarin KPR Bilgi Puanlarimin Dagilimi
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ATT / Paramedlk
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Katilimeilarin tanitict zellikleri ile KPR bilgi puanlarinin karsilastirilmasina iligkin varyans

analizi (ANOVA) sonuglari Tablo 4.3.3’te verildi. Buna gore katilimcilarin yasi, cinsiyeti,

medeni durumu, egitim diizeyi, meslekte ¢alisma yili, ¢aligilan birim, birimde ¢aligma stiresi

ve pozisyonu ile KPR bilgi puanlar1 agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigr saptandi (p > 0.05).

Tablo 4.3.4. Katimeilarin KPR ile Ilgili Egitim Alma Durumlarina Gére KPR Bilgi

Puanlarn

Degiskenler

Mesleki 6grenimde KPR egitimi

Alma +
Almama 6
Mesleki 6grenimde alinan egitimi “
yeterh/yetersm bulma (n—86) .
Yeterli 5
Yeters1z .
Mezumyet sonrast
KPR egitimi
Alma 0
Almama o

Mezuniyet sonrast alinan egmml .
;‘Yeterh/yetersm bulma (n—70)

Yeterh . =
Yeter51z . v - 32
Meslekl ve mezumyet sonrast ahnan eg1t1m1 .
klinik uygulamada yararli bulma (n=70)
Yararl 58
Yararsiz 12
KPR uygulama b11g1 ve becerxslm
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Katilimcilarin KPR konusunda egitim alma durumlarina gére KPR bilgi puanlarinin

karsilagtirilmasina iligkin bagimsiz drneklem t testi sonuglart Tablo 4.3.4’te sunuldu. Buna
gére mesleki ogrenimleri swrasinda KPR’ye iligkin egitim alan katilimcilarmm KPR bilgi
puani ortalamasinin (54.6 £ 12.4) egitim almayan katitlimcilardan (43.13 + 4. 16) anlaml

olarak daha yiiksek oldugu gériildii (p < 0.05).

Mesleki égrenimleri sirasinda aldiklar egitimi yeterli bulmayan katilimeilarla (51.9 + 14.0)
kargilastirildiginda aldigi egitimi yeterli bulan katilimeilarin KPR bilgi puani ortalamasinin
(57.2 + 10.1) daha yiiksek oldugu ve yapilan istatistiksel analizde aralarinda anlamli bir fark
bulundugu saptand: (p < 0.05).

Benzer sekilde mezuniyet sonrast KPR egitimi almayan (48.6 + 11.6) katilimcilara gore
KPR egitimi alan (55.5 + 12.3) katilimeilarin bilgi puan ortalamasinin ve mezuniyet sonrast
aldiklar1 egitimini yeterli bulmayan (51.8 £ 14.7) katilimlara gore yeterli bulan (58.5 + 8.9)
katilimcilar1 KPR bilgi puanlarmin anlamli olarak daha ytiksek oldugu belirlendi (p < 0.05).

Mezuniyet sonrasi aldiklart KPR egitimini klinik uygulamada yararly bulan katilimcilarin
KPR puanlari ortalamasi (56.8 + 11.5), aldiklar1 egitimi klinik uygulamada yeterli bulmayan
katilimeilarin KPR puanlari ortalamasi (49.1 + 14.3) arasinda anlamli bir fark oldugu (p <
0.05), alinan egitimi klinik uygulamada yararli bulanlarmn bilgi puanlarinn, egitimi klinik

uygulamada yararli bulmayanlardan daha yiiksek oldugu goriildi.

KPR uygulama bilgi ve becerisini yetersiz bulanlara (51.0 + 13.4) gore yeterli bulanlarin
KPR bilgi puani daha yiiksek olmakla (56 + 11.3) birlikte bu durum istatistiksel -olarak
anlamli bir fark gostermedi (p > 0.05).
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5.TARTISMA

Diinya ¢apinda hastanelerde ani kardiyak arrest olan (biling kaybi, nabiz ve solunumun
olmamasi) bir hastayr genellikle ilk fark eden ve KPR’yi baglatan saglik profesyoneli
hemsirelerdir. Hemsirelerin hastanin sag kalim ve iyilesme firsatini arttirmast i¢in KPR
girisimlerine iligkin bilgi ve beceriye sahip olmalar1 gereklidir. Bu baglamda hemsirelerin
tibbi yardim gelene kadar hastanin yasamini siirdiirmeye yonelik bilgi ve becerilerini
sergilemeleri oldukga 6nemlidir. Literatiirde iyi egitimli bir saglik ¢alisani tarafindan
uygulandiginda KPR nin hayat kurtarici bir girisim oldugu, KPR’nin etkili uygulanmasinin
sag kalimin onemli bir belirleyicisi oldugu ve sag kalimi yaklasik iki katina g¢ikardid:
belirtilmektedir. Bu nedenle hemsirelerin KPR girisimlerini bilme ve uygulama becerileri
resiisitasyon girisimlerinin basarili olmasinda kritik bir 6neme sahiptir (AHA, 2012;

Marzooqve Lyneham, 2007; Parajulee ve Selvaraj, 2011).

Literatiirde erken KPR ve erken defibrilasyonunun o6nemi belirtilmekte ve saglik
profesyonellerinden KPR’nin en etkili bigimde uygulanmasi beklenmektedir (yoldas ve
dig.,2016). Bununla birlikte ¢aligmalarda KPR girisimlerine iliskin bilgi diizeylerinin %0 ile
%100 arasinda degistigi, gelismekte olan {ilkelerin yani sira gelismis tilkelerde de yetersiz
oldugu bildirilmektedir (Marzooq ve Lyneham, 2007; Parajulee ve Selvaraj, 2011).
Uluslararas: literatiirde konuya iliskin veriler bulunmakla birlikte Kuzey Kibris Tiirk

Cumbhuriyeti’nde bu konuda yapilmig sinirli sayida ¢alismaya rastlanmistir.

Hemsirelerin KPR’ye iligkin bilgi ve becerilerinin belirlenmesi, KPR bakimn1 en iyi hale
getirmek i¢in gerekli 6nemli bilgilerin saglanmasina, meveut durum ile ideal restisitasyon
performansi arasindaki klinik ve bilgi boslugunun daraltilmasina yardimei olabilir (AHA,

2012).

KPR’nin tam donamimli bilgi ile yapilmasi gereken bir islem oldugu g6z dniine alindiginda,
bu calismada Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti Yakindogu Universitesi Egitim ve Aragtirma

Hastanesinde ¢alisan hemsire/ATT/paramediklerin KPR girisimlerine yonelik egitim
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gereksinimlerine rehberlik edebilmek amaciyla meveut bilgi diizeyleri ve bilgi diizeylerini

etkileyebilecek bazi faktorlerle iliskisi aragtirildi.

Bu ¢alismada katilimcilarin ¢ogu geng yetiskin, lisans / lisansiistii mezunu olup, meslekte
¢alisma siireleri 5 yildan fazlaydi (Tablo 4.1.1). Katilimeilarin yasi, egitim diizeyi, meslekte
ve birimde g¢aligma siiresi arttikga KPR bilgi puanlarinin daha yiiksek oldugu goriilmekle
birlikte bu durum istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 4.3.3). Bulgumuza benzer
sekilde, J. Ehlers ve Rajeswaran’in yaptigi calismada hemsirelerin yas, cinsiyet, medeni
durum, meslekte ¢alisma yili, egitim diizeyi gibi tanitict 6zelliklerinin KPR bilgi puant
agisindan anlamli bir fark gostermedigi bulunmustur (Ehlers ve Rajeswaran, 2014).
Nepal’de Parajulee ve Selveraj tarafindan yapilan ¢aligmada da hemsirelerin yas, cinsiyet
gibi demografik ¢zelliklerinin KPR bilgi puanlarint etkilemedigi bildirilmistir (Parajulee ve
Selvaraj, 2011). Kara ve dig. (Kara ve dig., 2015)tarafindan yapilan ¢alismada da benzer

sonuglar bildirilmekte olup, bulgumuz 6nceki ¢alisma sonuglarint dogrulamaktadir.

Mevcut c¢alismada katilimeilarin %93.4°40 mesleki 6grenimleri sirasinda KPR egitimi
aldiklarini bildirirken ¢ogunlugu bu egitimi dersin i¢inde bir konu olarak aldiklarini,
bunlarin yarisinin aldiklari egitimi yeterli yarisimin da aldiklari egitimi yeterli bulmadiklart
goriildui (Tablo 4.2.2). Ayrica ¢aligma bulgulart katilimeilarin yaklagik 3/4’tiniin mezuniyet
sonrasi KPR’ye iliskin egitim aldiklarini, egitim alanlarinin ¢ogunlugunun bu egitimi hizmet
i¢i egitim geklinde aldigini, yaklagik yarisinin bu egitimi yetersiz bulmakla birlikte egitim
alan katilimcilarin aldiklar egitimi klinik uygulamada yararli bulduklarini gosterdi (Tablo
4.2.2) Gilsim ve ark. tarafindan Tiirkiye’de hekimler {izerinde yapilan caligmada,
katilimcilarin %51.4°4 mesleki egitimleri sirasinda KPR egitimi aldiklarini, yaklagik %4”
KPR bilgilerini mezuniyet sonrast kurs, seminerler, kongre ve bilimsel yayinlart okuyarak
artirmaya calistiklart bildirilmistir (Ozbilgin ve Dig., 2015). Marzooq ve Lyneham
tarafindan hemsirelerle yapilan ¢alismada da benzer sonuglar bildirilmekte olup ((Marzooq

ve Lyneham, 2007), bulgumuz sozii edilen bu ¢alisma sonuglar1 ile benzerlik

gostermektedir.

Bu ¢alismada katilimcilarin ¢ogunun g¢aligtiklart birimlerde KPR girisiminin hemen hemen
hi¢ uygulanmadigini bildirirken, 1/3’inin nadiren veya bazen uygulandigini, azinin ise sik
stk ve her zaman uygulandigini bildirmesi ¢aligilan birimle iliskili bir durum oldugunu

diisiindiirmektedir (Grafik 1). Ustelik katilimcilarin yaklagik 1/3’ti ¢alistiklart birimlerde
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KlgR egitiminin hi¢ uygulanmadigini, %36.9’unun yillik uygulandiginin bildirilmesi de bu
goriigtimiizti desteklemektedir (Tablo 4.2.3). Ciinkii bu ¢alismada katilimcilarin %27.1°inin
yogun bakim, %29.3’tintin de acil serviste galigtigi goriildii (Tablo 4.1.1). Acil servis ve
yogun bakim {initelerindeki hastalarin kritik hastalar olmasi, KPR girisiminin diger
birimlere gore daha sik uygulanmasi katilimeilarin KPR’ye iligkin egitim alma durumlari ve
sikligini etkilemis olabilir. Nitekim mezuniyet sonrast KPR egitimi alanlarin almayanlara
gore bilgi puanlarmin anlamli olarak daha yiiksek olmasi da bu goriisii desteklemektedir
(Tablo 4.3.4). Bulgumuza benzer sekilde, Giilsim ve ark. ¢aligmalarinda hekimlerin KPR
bilgi diizeylerinde eksiklikler oldugu, bu eksikliklerin temelini hekimlerin KA ile sik
karsilasmamasi, konu ile bilgilerinin zaman iginde azalmasi ve glincelligini yitirmesi,
hizmet i¢i egitimlere diizenli katilmamalari olarak bildirilmistir (Giilsim ve ark. 2015).
Kaan ve ark. da hastanede saglik ¢aliganlarina verilen restisitasyon egitimlerinden sonra
riskli hasta ile karsilasma olasiligi fazla olan ve resiisitasyona baslama sorumlulugu olan
saglik caliganlarin 6grenmeye daha agik ve daha basarili olduklarmi bildirmislerdir (Kaan ve
dig., 2010)Bu ¢alismada katilimcilarin %43.4’tintin klinik uygulamada KPR uygulama bilgi
ve becerilerini yetersiz bulmalari ve bunlarin da %60’min g¢aligtiklart birimlerde KPR
uygulama durumunda kalmadiklarini bildirmeleri dustindiirtictidiir. Clinki her saglk
¢aliganinin mesleki yasaminin her hangi bir doneminde arreste miidahale etmek zorunda
kalabilecegi ve giinliik klinik uygulamada arrestle sik karsilasmayan saglik ¢alisanlarinin

bilgi diizeylerinin de gilincel olmasi bir gerektigi bir gergektir (Giilsiim ve ark., 2015).

Mevcut ¢alismada katilimcilarin KPR bilgisi orta diizeyde bulundu (53.8+12.4, min 20.7-
max.79.3) (Tablo 4.3.2). Bulgumuza benzer sekilde Kara ve ark. tarafindan yapilan
calisgmada da hemsirelerin KPR bilgisinin orta diizeyde oldugu bulunmugtur (Kara ve
ark.,2015). Kandis ve ark. tarafindan tip fakiiltesi 6grencileri ve arastirma gorevlileri ile
yapilan c¢aligmada da benzer sonuglar (52.5 + 11.7) saptanmustir (Kandis ve ark.,2014).
Marzooq ve Lyneham tarafindan yapilan ¢aligmada ise sonuglar kabul edilebilir seviyenin
altinda (%42) olarak tespit edilmistir (Marzooq ve Lyneham,2007). Parajulee ve Selveraj
tarafindan yapilan ¢alisma da hemsirelerin bilgi diizeylerinin (11.45 + 2.67) diisiik oldugu
saptanmistir (Parajulee ve Selveraj ,2011). Konuya iligkin ¢aligmalarin bulgular1 g6z &niine
alindiginda, saglik calisanlarinin KPR bilgisinin orta ve altinda bir diizeyde oldugunu
sdylenebilir. Bu durum siirekli glincellenen klavuzlar 1s18inda saglik ¢aligsanlarinin diizenli
araliklarla siirekli egitimlerinin 6nemi ortaya koymaktadir. Mesleki egitimleri sirasi ve

mezuniyet sonrasi KPR egitimi alan katilimeilarin KPR bilgi puanlarmin anlamli olarak
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daha yiiksek bulunmasi (Tablo 4.3.4) bu gorlistimiizti desteklemektedir. Kara ve ark. KPR
egitimlerinin hemsgirelerin KPR’ye iliskin bilgi diizeyleri ve performanslarini artirdigini
vurgulamktadirlar (Kara ve ark., 2015). Bununla birlikte KPR egitimlerinden bir siire sonra
Ggrenilen bilgilerin hatirlanmasinda belirli diizeyde bir diistis saptanmasi da egitimlerin
diizenli araliklarla stirekli tekrarlanmasi gerekliligini ortaya koymaktadir. Ciinkii saglik

caliganlarinin bilgi diizeyi ile KA sonrasi sag kalim arasinda anlamli bir iligki oldugu

bilinmektedir (Ozbilgin ve dig., 2015).

Bu ¢alismada katilimcilarin en fazla oranda dogru yanitladigi sorunun “ani kardiak arrest
tespiti (soru 1)” olmasit KA’in hizli ve dogru tanilanmasi agisindan istendik bir sonug
olmakla birlikte katilimcilarin en fazla yanlig yanitladiklarr sorunun ise “Agizdan agiza

soluk verme (soru 9)” sorusu olmast oldukea diistindtirtictidiir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonug olarak, bu ¢alisma bulgular1 katilimcilarin KPR bilgisinin orta diizeyde oldugunu
gosterdi. Ayrica ¢alisma bulgulari mesleki egitimleri sirasinda ve mezuniyet sonrast KPR
egitimi alan katilimcilarin KPR bilgi puanlarinin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu da

gosterdi.
Oneriler;

Calisma bulgulart gézoniine alinarak saglik calisanlarinin KPR bilgi ve becerisini artirmak
icin diizenli araliklarla stirekli egitim programlarmin uygulanmast ve/veya egitim
programlarina katilimlarinin desteklenmesi ve egitim igeriklerinin gilincel klavuzlara gore

diizenlenmesi onerilmektedir.
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EKILER
Ek. 1
SORU FORMU

Boliim 1. Demografik Ozellikler

1. Yasiniz coeeeveeneene. I

2. Cinsiyetiniz; 1 () Kadin 2. () Erkek

3. Egitim diizeyiniz; 1. () Saglik Meslek Lisesi

2.() Onlisans

3. () Lisans

4. () Lisans lstii
4. Medeni durumunuz 1.()Evli

2. () Bekar
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1. () Yogun bakim
2. () Acil servis

3. () Dabhiliye klinigi
4. () Cerrahi klinigi
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8. Bu birimde pozisyonunuz: 1. () Bashemsire
2. () Sorumlu hemsire
3. () Servis hemsiresi

Boliim 2. KPR Yénelik Egitimsel Ozellikler

9. Meslek egitiminiz sirasinda kardiyopulmoner resiisitasyona yonelik bir egitim aldiniz mi?
1.() Evet 2. () Hayir (yanitiniz hayir ise 12. soruya geginiz)
10. Yanitiniz evet ise;
1. () Donemlik ders olarak
2. () Dersin iginde bir konu olarak

3. () Diger{litfen Delirtiniz)i o s oo s e s sams e s i
11. Aldiginiz egitimi yeterli buluyor musunuz ?
1. ()Evet 2. () Hayir

12. Mezuniyetiniz sonrasi kardiyopulmoner resiisitasyona iliskin bir egitim aldiniz mi?
1. () Evet 2. () Hayir (yanitiniz hayir ise 15. soruya geginiz)

13. Yanitiniz evet ise bu egitimi nereden aldiniz;

1. () Hizmet ici egitim programina katilarak

2. () Sertifikasyon programina katilarak

3. () Kongre, sempozyum, seminer, kurs vb toplantilara katilarak

4, () Diger (IUtfen DeIITTINIZ) .ot ser st e st see s e ss e s beve s sasaenenes
14. Aldiginiz egitimi yeterli buluyor musunuz?

1. ()Evet 2. () Hayir
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. Aldiginiz egitimin klinik uygulamaniza yarar sagladigini diigiinliyor musunuz?

1. ()Evet 2. () Hayir
Calistiginiz birimde KPR egitimi verilme sikhgi nedir?
1. () Higuygulanmiyor
() 3 ay da bir uygulaniyor
() 6 ayda bir uygulaniyor
() Yilda bir uygulaniyor
() iki yilda bir kez uygulaniyor
6. () Suanakadar birkag yil dnce bir kez uygulanmigsti
Calistiginiz birimde KPR girisimlerini ne siklikla uygulama durumuyla karsi karsrya

o oA W

kaliyorsunuz?
1. ()Hemen hemen hig

2. () Nadiren
3. ()Bazen
4. ()Siksik

5. ()Herzaman
Klinik uygulamalariniz sirasinda gelisen ani kardiyak arrest veya solunum durmasi
durumunda kardiyopulmoner restisitasyon girisimlerini yeterli diizeyde uygulama bilgi ve
becerisine sahip oldugunuzu disliniiyor musunuz?
1. () Evet 2. () Hayir
Yanitiniz hayir ise size gore bunun neden/nedenleri nedir? (Birden fazla segenek
isaretleyebilirsiniz.)
1. () Mesleki egitimim sirasinda konuya iliskin herhangi bir bilgi almamis olmam
2. () Mezuniyet sonrasi konuya iliskin olarak kurumum tarafindan herhangi bir egitimin
uygulanmamasi
3. () Mesleki egitimim veya mezuniyet sonrasi ¢alistigim kurum tarafindan konuya
iliskin egitim almakla birlikte kardiyopulmoner resisitasyon girisimlerini uygulama
durumuyla karsilasmamam ya da ¢ok nadir karsilasmam
4. () Mezuniyet sonrasi konuya iliskin sertifikasyon/kongre/kurs vb egitim almakla
birlikte kardiyopulmoner reslisitasyon girisimlerini uygulama konusunda yeterli
diizeyde kendime glivenimin olmamasi
5. () Kardiyopulmoner resusitasyon girisimlerini uygulama konusunda yasal yetkimin
olmamasi
6. Calistigim birimde kardiyopulmoner resusitasyon girisimlerini uygulama yetkisinin
hekimin isi olmasi
7. () Diger (litfen belirtiniz)......ccecceveercennnnee

. Size gore glincel KPR bilgisi nasil saglanabilir ? (litfen 6nerilerinizi belirtiniz)
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Hastanede Ileri Yasam Destegi (IYD) uygulama basamaklarina iliskin agagida
yer alan ifadelere katilma/katilmama durumunuza uygun olan siitunu
isaretleyiniz (V).

Katihiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Ani kardiyak arrest tespiti “biling kaybi, solunumun olmamasi veya normal
olmamasi (6rnegin i¢ cekme) ve nabiz olmamasi “ ile yapilir.

Ani kardiyak arrest sonrasi IYD ilk 10 dakika i¢inde baglatilmalidir.

Nabiz kontrolii 10 saniyeden uzun siirmemeli ve bu siire iginde net olarak
nabiz hissedilemiyorsa derhal [YD baglatilmalidir.

Calisan kalbe kalp masaj1 yapilamayacagi igin YD baglatiimadan énce kalp
atumlarinin olmadigindan kesin emin olunmalidir.

Ani kardiyak arrest tespit eden saglik ¢aligani dncelikle yardim ¢agirilmali,
bir kisi derhal KPR’yi baslatirken digerleri (varsa resiisitasyon ekibini
cagirmali) resiisitasyon malzemelerini ve defibrilatérii getirmelidir. Sadece
bir kisi varsa yardim ¢agirmak i¢in hastay1 yalniz birakmasi gereklidir.

KPR’ye 30:2 gogiis basisi:solunum olacak sekilde once 2 soluk ile baglanir.

Hastanede agizdan-agiza solunum herhangi bir hava yolu ve ventilasyon
gerecinin bulunmadigi durumlarda diistiniilebilir. Ag1z-agiza temastan
kagimilmasi gereken klinik durumlarda, isteksizlik hallerinde veya bu
uygulama yapilamayacaksa, yardim veya hava yolu geregleri gelinceye
kadar sadece gogiis kompresyonu uygulanir.

Agizdan agiza solunum her 5-6 saniyede 1 soluk (dakikada 8-10 soluk)
olacak sekilde ve istenirse bariyer araciligryla devam ettirilir.

Agizdan agiza soluk verilirken; akcigerler sisirilecek sekilde derin bir soluk
alinir, hastanin burnunun yumusak kismi sikilir, dudaklar agzi tam
kapayacak sekilde yerlestirilir, alinan soluk gdgus duvar sisene kadar
iiflenir, tekrar derin bir soluk alinir ve gégiis duvari iner inmez verilir.

10.

KPR ’ye baglarken kurtarict soluklar sadece pediatrik arrestlerde ve asfiksi
nedenli arrestlerde (infant, ¢ocuk, bogulma, ila¢ asir1 dozu) uygulanir.

11.

Akcigerlerin etkin ventilasyonu saglamanin yolu trakeal enttibasyondur.
Ancak trakeal entiibasyon konusunda egitimli personelin bulunmadig;
durumlarda supraglottik bir hava yolu cihazi (laringeal maske vb.) veya
balon-valf maske alternatif olarak kabul edilir.

12.

Supraglottik bir hava yolu cihazi yerlestirildikten veya ileri havayolu
yonetimi konusunda beceri sahibi personel tarafindan hasta entiibe
edildikten sonra gogiis basist hizi dakikada 100 (maksimum 120) olacak
sekilde araliksiz devam edilir.

13.

Etkin gogiis basilar1 hizli ve giiclti, basi ve gevsemeler esit olmali, gogls
kemigi 5 cm ¢6kmeli (6 cm’yi gegmemeli) ve gogiis yeniden tam
yiikselmelidir.

14.

Uygun gdgiis basi yeri meme baglari ¢ekilen hayali ¢izgi arasinda gégstin
orta hattidir.

15.

Her 2 dakikada bir veya 5 tur 30:2 oraninda g6giis basisi:solunum sonrast
nabiz kontrol edilir.

16.

Defibrilator temin edildiginde defibrilatoriin elektrodlari ile ritim analizi
yapilir.

17.

Ritim soklanabilir bir ritim ise bir kisi gdgiis kompresyonuna devam ederken
digeri defibrilatorti sarj eder. Defibrilatdr sarj olduktan sonra gogiis
kompresyonlarina ara verilir, herkesin hastadan uzaklastifindan emin
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olunduktan sonra bir sok uygulanir.

18.

Asistoli ve atrial fibrilasyon (AF) sok uygulanabilir ritimler

19.

Soklanabilir ritim varsa ideal defibrilasyon enerjisi bifazik defibrilatér
kullaniliyorsa 120-200 J, monofazik defibrilatér kullaniliyorsa 360 J°dur.

20.

Gogiis kompresyonlarina ara verilmesinde 5-10 saniyelik bir gecikme bile
sokun basari sansini azalacagindan sok uygulanirken kompresyonlara ara
verilmez.

21.

Soktan sonra ritim degerlendirilir veya nabiz kontrol edildikten sonra g6giis
kompresyonlari 30:2 orani ile KPR’a devam edilir.

22,

KPR’a iki dakika devam edildikten sonra, resiisitasyona ¢ok kisa bir ara
verilip ritim hizla degerlendirilir; ritim soklabilir ritim ise ikinci sok verilir.

23.

Soklanabilir ritim ise {igiincii sok verilir. Intravendz (IV) veya Intradssedz
(I0) yol agildiysa kompresyonlara baglandiktan sonra 1 mg adrenalin ve 300
mg amiodaron uygulanir.

24.

Adrenalin kardiyak arrest siiresince 3-5 dakikada bir tekrarlanir (iki siklusta
bir).

25.

Adrenalin ile birlikte rutin olarak atropin de kullanilir.

26.

KPR sirasinda kompresyonlara ara verilmesini 6nlemek amaciyla
kompresyonlari uygulayan kisi yoruldugunu beyan edinceye kadar devam
edilir.

27.

Resiisitasyon sirasinda uygulanabilecek en uygun IV sivilar % 0,9 Sodyum
Kloriir veya Ringer Laktat’dr.

28.

KPR sirasinda yasam belirtisi gzlenirse (anlamli hareket, spontan solunum
veya Oksiirlik) monitdr kontrol edilir, organize bir ritim varsa nabza bakilir.
Nabiz palpe edilebiliyorsa restisitasyon sonlandirilir.

29.

Entiibe hastalarda 20 dakikalik KPR’nin ardindan yasam bulgular1
gbzlenmez ise resiisitasyon sonlandirilir.
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Ek 2.
AYDINLATILMIS (BILGILENDIRILMIS ) ONAM FORMU

“Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’nde Hemsirelerin Kardiyopulmoner Resisiitasyon Bilgisi”

Onay Alma Formu

Arastirmanin aciklamasi:

Arastirmanin amaci; Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti Yakindogu Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesinde ¢aligan hemsirelerin kardiyopulmoner resiisitasyon girisimlerine
yonelik egitim gereksinimlerini belirleyebilmek i¢in mevcut bilgi diizeylerini belirlemek ve

hemsirelerin demografik dzellikleri ile bilgi diizeylerini karsilagtirmaktir.

Arastirmaya katilan katilimcilara literatiir taramasi sonucunda olusturulan kardiopulmoner
resisiitasyon uygulamalarina yonelik 29 soruluk bir form diizenlenmistir. Arastirmaya
katilanlarin kimlikleri agiklanmayacak, arastirmaya katilmaya goniillii olan ve onay verenler

arastirmaya dahil edilecektir. Toplanan veriler sadece bu arastirma i¢in kullanilacaktir.

Soru formundaki sorulari igtenlikle yanitlamaniz ¢alismanmn sonuglarmnin dogrulugu ve
gegerliligi i¢in olduk¢a onemlidir. Sizinde bu calismaya katilmanizi neriyoruz. Karar
vermeden Once, arastirmanin neden yapildigi ve neyi igerecegini anlamaniz sizin igin

Onemlidir.

Arastirmadan elde edilen veriler kimliginiz belirtilmeden bilimsel nitelikte yayinlarda
kullanilabilir. Bu amaglarin  disinda bu veriler, kullanilmayacak ve bagkalarina
verilmeyecektir. Bu g¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir ddeme yapilmayacaktir. Calisma kesinlikle size zarar

vermeyecektir.

Arastirmaya katilmaya karar verdiginizde sizin hakkinizda kisa tanitict bilgiler ve konu ile
ilgili sorular aragtirmaci tarafindan sorulacaktir. Sorulara vereceginiz yanitlar arastirma
sonuglarini dogrudan etkileyecegi i¢in objektif olmanizi ve sorularin tiimiinii cevaplamanizi

rica ederiz.
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Goniillii Onam Formu

Arastirmacilar Saym Dog. Dr. Aysel GURKAN ve YELIZ BITTACI tarafindan Yakin Dogu
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Hemsirelik (Acil Tip Hemsireligi) Tezli Yiiksek
Lisans Programi kapsaminda aragtirmanin yapilacagi belirtilerek, bu aragtirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer”

olarak davet edildim

Bana yapilan tiim agiklamalart ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima belli bir
diistinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirmada “katilime1” olarak yer alma kararini aldim.
Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliilik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir

Yukarida katilimciya aragtirmadan &nce verilmesi gereken bilgileri gésteren metni okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu

arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilltiniin

Adi-soyadi, Imzas1, Adresi (varsa telefon no, faks no,...)
Arastirmacinin

Adi-soyadi Imzas1

Riza alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin

Adi-soyadi [mzasi Gorevi
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Eur 33— =06

YAKIN DOGU GINIVERSITESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME ETIK KURULU

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi :05.05.2016
Toplanti No :2016/37
Proje No 1290

Yakin Dogu Universitesi Hemgirelik Boliimit 6gretim tiyelerinden Dog. Dr Aysel Giirkan’in

sorumlu aragtirmacist oldugu, YDU/2016/37-290 proje numarali ve “KKTC’de hemgirelerin

kardiyopulmoner resusitasyon bilgisi” baslikli proje onerisi kurulumuzca degerlendirilmis olup,

etik olarak uygun bulunmustur.

1. Prof. Dr. Riigtii Onur

2. Prof. Dr. Tiimay S6zen

3. Prof. Dr. Nerin Bahgeciler Onder

4. Prof. Dr. Tamer Yilmaz

5. Prof. Dr. Hasan Besim

6. Prof, Dr. §ahan Saygt

7. Prof. Dr. $anda Calt

8. Dog. Dr. Umran Dal

9. Dog. Dr. Cetin Liitfi Baydar

10. Yrd. Dog. Dr. Emil Mammadov
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Ek 4. KURUM iZNi

YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANESI 04/04/2016

YDH-209/2016

Dog. Dr. Umran Dal

Yakin Dogu Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Hemygirelik Bsliim Baskani

Yakin Dogu Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii Acil Hemsireligi programinda Yiiksek Lisans
6grencisi olan Hemgire Yeliz Bittaci'min, Dog. Dr. Aysel Giirkan damgmanhginda “Kuzey Kibris
Tiirk Cumhuriyeti'nde Hemsirelerin - Kardiopulmoner Resisiitasyon Bilgisi” adli tez
caligmasinin 01 — 30 Nisan 2016 tarihleri arasinda Yakin Dogu Universitesi Egitim ve Aragtirma

Hastanesi'nde yapilmas: uygun goriilmiistiir. Geregi saygi ile bilginize getirilir,

\Y"a;qn ogu 111(/ers1te51 Hastanesi
Ba§he‘k’ =

A Yakin Dogu Umversxtess Hastunesn, Lefkog;a/ KKTC . ,Mﬁneareasthéspi?ﬂ.mm /

1490 392 444 05 35
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Ek 5. OZGECMIS

1. KiSiSEL BILGILER

Adi,Soyad:: YELIiZ BITTACI
Dogum Tarihi ve Yeri: 07/06/1989 LEFKOSA

Halen Gérevi: HEMSIRE
Telefon: 0 542 879 55 43

E-Mail: yelizbittaci@gmail.com

2. EGITIM
YiLl DERECESI UNIVERSITE OGRENiIM ALANI
2010 Lisans Yakin Dogu Universitesi Hemsirelik
Hemsirelik Bolimii

3. AKADEMIiK DENEYiM

GOREV DONEMI UNVAN BOLUM UNIVERSITE

2014-Halen Hemsire Acil Tip Hemgireligi Yakin Dogu Universitesi

4. CALISMA ALANLARI

CALISMA ALANI ANAHTAR SOZCUKLER

Acil Servis Ve Kardioloji Ve Kvc Yogun Bakim Kardio Pulmoner Resisitasyon Temel Yagam Destegi, leri
Servisleri(YDU Hastanesi)(2010-2016) Yasam Destegi ,Hemsirelik, Bilgi Diizeyi Olgme

Cerrahi Servis Sorumlu Hemsire+Siipervizor
Hemgire(Dr. Suat Giinsel Girne Universte
Hastanesi)(2016-Halen)

5. SON BES YILDAKI ONEMLI YAYINLAR: Yayin bulunmamaktadir.

Arastiricilarmm ¢alismaya katki paylari: Arastirma Yiiksek Lisans Tezi olarak
syapilacaktir.
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