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ÖZET 
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Sağlık Hizmetleri Anabilim Dalı Yüksek Lisans Tezi 

Danışman:Dr. Öğr. Üyesi İbrahim UYSAL 

20/06/2023, 33 

 

Bulguların ortaya çıkmasından sonraki bir saat içerisinde gerçekleşen ölümler ani 

ölüm olarak tanımlanmaktadır. Ortaya çıkan acil duruma müdahale eden hastane öncesi 

acil sağlık hizmeti sunan sağlık personellerinin uyguladığı kardiyopulmoner resüsitasyon 

ile kardiyak, pulmoner ve serebral perfüzyonun devamını sağlayarak, morbidite ve 

mortalite oranlarının azaltılmasını hedefler. Acil tıp alanyazındaki bilimsel bilgi birikimi, 

cihaz ve ekipmanlardaki teknolojik gelişmeler ile kardiyopulmoner resüsitasyonla ilgili 

kılavuzlar güncellenmekte ve belirli periyotlarda kanıt düzeyleri ile birlikte tüm hizmet 

sunucularının bilgisine sunulmaktadır.Araştırmada, hastane öncesi acil sağlık hizmeti 

sunan sağlık personellerinin güncel kılavuzlar ışığında kardiyopulmoner resüsitasyon bilgi 

düzeylerinin değerlendirilmesi ve demografik değişkenlere göre karşılaştırılması 

amaçlanmıştır.Tanımlayıcı kesitsel türdeki çalışma, Malatya ili 112 Acil Sağlık 

Hizmetlerinde görevli sağlık personelleriyle yürütülmüştür. Amaçlı örneklem ile çalışma 

evreninden (n=497) araştırmaya gönüllü olan 327 sağlık personelinden veri 

toplanmıştır.Veri toplama aracı olarak Avrupa Resüsitasyon Konseyi’nin 2021 yılı 

klavuzudikkate alınarak10 demografik ve 17 çoktan seçmeli soruluk anket formu 

oluşturulmuş ve uzman görüşü alınmıştır. Veriler SPSS 19.0 paket programına aktarılmış, 

verilerin değerlendirilmesinde yüzde, frekans ve medyan gibi betimsel istatistikler ve 

karşılaştırma testleri kullanılmıştır. Karşılaştırma testlerinde parametrik ve non-parametrik 

testler ön koşullara bakılarak uygulanmıştır.Katılımcıların %93,3’ü mezuniyet sonrasında 

ileri yaşam desteği modül eğitimi almış ve %52,3’ü ise eğitimi son 1 yıl içinde almıştır. 
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Katılımcıların %80,7’si aldıkları son eğitimi yeterli bulmuş ve %39,4’ü güncel kılavuzları 

okumuştur. Uygulanan testten alınabilecek maksimum puan 17 iken katılımcı puanlarının 

ortalaması 12.05 olmuştur. Kadın katılımcıların puanları erkek katılımcılara göre yüksektir 

(p=0,03). Doktor ve  paramediklerinpuanları “diğer” grubundakilere oranla yüksektir 

(p<0,001). Eğitim düzeyi ile toplam puanlar arasında ise fark tespit edilmemiştir 

(p=0,038). Doğru cevap oranı en yüksek olan sorular, entübasyon işleminin doğrulanma 

yöntemi (%93,3), Heimlich manevrası (%93.0) ve etkin kalp masajı kriterleri (%90,8) ile 

ilgilidir.Katılımcıların pediatrik ileri yaşam desteği ile ilgili sorularda en düşük puan 

ortalamalarını aldıkları görülmüştür. Sağlık profesyonellerin meslekleri ile ilgili yaşanan 

hızlı bilgi birikimi ve teknolojik gelişmeleri takip edebilmeleri ve becerilerini geliştirmeleri 

ile ilgili edinecekleri yaşam boyu öğrenme alışkanlıkları hizmet alıcıları için hayati önem 

taşımaktadır. Araştırma bulguları doğrultusunda Hastane Öncesi Acil Sağlık Hizmeti 

sunucularının güncellenen bilgiye en hızlı ve güvenilir yollardan ulaşmaları hususunda 

güncelleme eğitimlerinin ve güncel kılavuzların takip edilmesini konusunda, çalışanları 

motive edecek etkinliklerinönemi ortaya çıkmaktadır. Ayrıca hizmet içi eğitimlerin 

değerlendirildiği daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar Kelimeler: Temel Yaşam Desteği, İleri Yaşam Desteği, Kardiyopulmoner 

Resüsitasyon, 112 Acil Çalışanları 
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ABSTRACT 

 

EVALUATION OF THE KNOWLEDGE LEVELS OF HEALTH PERSONNEL 

PROVIDING PRE-HOSPITAL EMERGENCY HEALTH SERVICE (MALATYA 

PROVINCE) 

 

Eda BENEK 

Çanakkale Onsekiz Mart University 

School of GraduateStudies 

Department of Health Service, Master Thesis  

Advisör: Asst.Prof.İbrahim UYSAL 

20/06/2023, 33 

Deaths which occur within one hour of the appearance of symptoms are defined as 

sudden death. It aims to reduce morbidity and mortality rates by ensuring the continuation 

of cardiac, pulmonary and cerebral perfusion with cardiopulmonary resuscitation applied 

by health personnel providing pre-hospital emergency health services to whom intervene in 

the emerging emergency.Scientific knowledge in the field of emergency medicine, 

technological developments in devices and equipment, and guidelines on cardiopulmonary 

resuscitation are updated and presented to all service providers with evidence levels at 

certain periods. In this study, it was aimed to determine demographic variables the 

cardiopulmonary resuscitation knowledge levels of the personnel working in Malatya 112 

Emergency Health Services.The descriptive cross-sectional study was carried out with the 

health personnel working Malatya Province 112 Emergency Health Services. 327 

volunteer health personnels from the study population (n=497) have participated in the 

study.As a data collection tool, a questionnaire has been created using the European 

Resuscitation Council's 2021 guide andthe a questionnaire with 10 demographic and 17 

multiple choice questions was created.The data have been transferred to the SPSS 19.0 

package program, and descriptivestatistics such as percentage, frequency and median and 

comparison tests have been used in the evaluation of the data. In comparison tests, 

parametric and non-parametric tests have been applied in view of the prerequisites.After 

graduation, 93.3% of participants have taken the advanced life support course, and 52.3% 

has taken the course within the previous year. 80.7% of the participants find the last 

training that they have received sufficient and 39.4% of the participants read the current 
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guidelines. While the maximum score that can be received from the runned test has been 

17, the average of the participant scores is 12.05.In contrast with the male 

participants,female participants have higher (p=0.03). Titularly, paramedics and doctors 

have higher score than  those in the “other” group (p<0.001).It has been detected that there 

is no significant difference between education level and total scores. The questions with 

the highest number of correct answers are questions about the method of confirming the 

intubation procedure (93.3%), Heimlich maneuver (93.0%)and effective heart massage 

(90.8%).The lifelong learning habits of health professionals will attain in order to follow 

the quick information and technological developments related to their professions and to 

improve their skills are vital for service recipients. In line with the findings of the research, 

the importance of activities that will motivate employees to follow the current guidelines 

and update trainings for Pre-Hospital Emergency Health Service providers to access the 

updated information in the fastest and most credible ways is emerging. There is also a 

requirement for more research to evaluate in-service training. 

 

Keywords: Basic Life Support, Advanced Life Support, Cardiopulmonary 

Resuscitation, 112 Emergency Workers 

  



viii 
 

İÇİNDEKİLER 

 

Sayfa No 

 

JÜRİ ONAY SAYFASI……………….……………………………………………... i 

ETİK BEYAN………………………………………………………………………… ii 

TEŞEKKÜR………………………………………………………………………….. iii 

ÖZET …………………………………..…………………………………….……….. iv 

ABSTRACT ………………………………………………………………………….. vi 

İÇİNDEKİLER …………………………………………………………………..…… viii 

SİMGELER ve KISALTMALAR……….........………………………………………. x 

TABLOLAR DİZİNİ……………………………………………………………….…. xi 

ŞEKİLLER DİZİNİ……..………...……………………………………………….….. xii 

 

BİRİNCİ BÖLÜM 

GİRİŞ 

 

1 

İKİNCİ BÖLÜM 

KURAMSAL ÇERÇEVE/ÖNCEKİ ÇALIŞMALAR 

 

4 

2.1. Kardiyopulmoner Arrest……………………………………………………... 5 

2.2. Hastane Öncesi Sağlık Hizmetleri…………………………………………… 6 

2.3. Hastane Öncesi Ölümcül Ritimler…………………………………………… 7 

2.4. Erişkinlerde Temel Yaşam Desteği………………………………………….. 7 

2.5. Erişkinlerde İleri Kardiyak Yaşam Desteği………………………………….. 10 

2.6. Kardiyopulmoner Areste Havayolu………………………………………….. 11 

2.7. Kardiyopulmoner Areste Defibrilasyon……………………………………… 12 

2.8. Kardiyopulmoner Resüsitasyonda Kullanılan Temel İlaçlar………………… 12 

2.9. Pediatrik Kardiyopulmoner Resusitasyon……………………………………. 13 



ix 
 

ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

ARAŞTIRMA YÖNTEMİ/MATERYAL YÖNTEM 

 

 

16 

3.1. Araştırmanın Tipi....…………………………………………………….….... 16 

3.2 Araştırmanın Yeri ve Zamanı....………………………………..……….….... 16 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi……………………….....………….….... 16 

3.4. Veri Toplama Araçları…………………………………….....………….….... 17 

3.5. Çalışmanın Değişkenleri……………………………………………………… 17 

3.6. İstatistiksel Analiz…………………………………………………………….. 18 

 

DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

ARAŞTIRMA BULGULARI 

 

 

19 

BEŞİNCİ BÖLÜM 

SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

 

28 

5.1. Sonuç…………………………………………………….......………….….... 33 

KAYNAKÇA ...………………………………………………………………………. 34 

EKLER …………………………………………………………….…………………. I 

EK 1. ÜNİVERSTE ETİK KURUL ONAYI………...……………………………... I 

EK 2. KURUM ETİK KURUL ONAYI……………..…………………………….... II 

EK 3ÖZGEÇMİŞ……………………………………………………………… III 

 

 

  



x 
 

SİMGELER ve KISALTMALAR 

 

AHA  AmericanHeartAssociation 

ASH  Acil Sağlık Hizmetleri 

ECC  EmergencyCardiacCare 

ERC  EuropeanResuscitationCouncil 

İKYD  İleriKardiyakYaşam Desteği 

IO  İntraosseöz 

İV  İntravenöz 

İYD  İleri Yaşam Desteği  

KPA  Kardiyopulmoner Arrest 

KPR  Kardiyopulmoner Resusitasyon 

ILCOR UluslarasıResusitasyonLiyezyon Komitesi 

NEA  Nabızsız Elektiriksel Aktivite  

nVT  Nabızsız Ventriküler Taşikardi  

TYD  Temel Yaşam Desteği 

VF  Ventriküler Fibrilasyon  

HÖASH Hastane Öncesi Acil Sağlık Hizmeti  



xi 
 

TABLOLAR DİZİNİ 

 

Tablo No Tablo Adı Sayfa No 

Tablo 1 Katılımcıların demografik ve mesleki özellikleri 19 

Tablo 2 Katılımcıların temel ve ileri yaşam desteği eğitim alma bilgileri 20 

Tablo 3 Katılımcıların test sorularına verdikleri doğru/yanlış yanıtların 

dağılımları 22 

Tablo 4 Temel yaşam desteği bilgi puanının katılımcı özellikleri ile 

ilişkisi 24 

Tablo 5 İleri yaşam desteği bilgi puanının katılımcı özellikleri ile ilişkisi 25 

Tablo 6 Temel ve ileri yaşam desteği toplam bilgi puanının katılımcı 

özellikleri ile ilişkisi 26 

  



xii 
 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

 

Şekil No Şekil Adı Sayfa No 

Şekil 1 Sağ kalım zinciri 8 

Şekil 2 Erişkin temel yaşam desteği 9 

Şekil 3 Yetişkin ileri yaşam desteği algoritması 11 

Şekil 4 Pediatrik hastane öncesi yaşam zinciri 13 

Şekil 5 Pediatri ileri yaşam desteği 15 

 



1 
 

BİRİNCİ BÖLÜM 

GİRİŞ 

 

Dünya sağlık örgütü tarafından 2016 yılında yayınlanan küresel ölüm nedenleri 

dağılımlarına göre meydana gelen 41 milyon ölümün %43,6’sı dolaşım sistemi 

hastalıklarından (17.9 milyon ölüm) kaynaklandığıbildirilmiştir (Global healthestimates, 

2016). Küresel ani ölüm nedeni oranlarından farklı olmamakla birlikte Türkiye’de de ani 

ölüm nedenlerinde ilk üç sırada%38,4 ile dolaşım sistemi hastalıkları yer almaktadır 

(TÜİK, 2018).Genel olarak, bulguların ortaya çıkmasından sonraki bir saat içerisinde 

gerçekleşen ölümler ani ölüm olarak tanımlanmaktadır. ABD’de bir yıl içinde meydana 

gelen korener kalp hastalıklarının %50 sinden fazlasını ani kardiyak ölüm(180-450 bin 

vaka)olarak raporlanmıştır ve tüm ölümleriçinde %20’lik bir orana sahiptir(Deo ve Albert, 

2012). Gelişen bu ani arrest durumlarında hayatta kalma oranları, coğrafi bölgelere göre 

%0,6 ile %25 arasında önemli ölçüde değişiklik göstermektedir. Avrupa'da her yıl hastane 

dışı kalp durması 275.000 kişide meydana gelmekte ve sadece %10'u hastaneden taburcu 

olabilmektedir. Bu oran Kuzey Amerika'da %6,8, Avustralya'da %9,7 ve Asya'da %3,0 

olarak hesaplanmıştır (Scquizzato vd., 2020). Dolaşım sistemi hastalıklarına bağlı ortaya 

çıkan hayatı tehdit edici ani olgularda, hayatta kalma oranları düşük ve hayatta kalanlarda 

kalıcı nörolojik hasar oranları da oldukça yüksektir.Bu açıdan günümüz modern sağlık 

hizmeti sunumunda, bireylerin karşılaştığı hayatı tehdit edici acil sağlık sorunları 

karşısında gerekli olan acil sağlık hizmeti sunumu güncelliğini sürekli korumaktadır. 

 

Kardiyopulmoner resüsitasyon (KPR), kardiopulmonerarrest olgularında kalbin 

eski fonksiyonlarına geri dönene kadar vital organ fonksiyonlarının sürdürülmesini 

amaçlayan semptomatik bir tedavi yöntemidir. Kardiyopulmonerarrest tedavisinde 

yapılacak işlemlerin tamamı kardiyopulmoner resusitasyon olarak 

adlandırılmaktadır.KPR’de defibrilasyon ve ileri yaşam desteği(İYD) uygulamalarından 

önce, ilk müdahale olarak uygulanan temel yaşam desteği (TYD) önemli bir 

bileşendir(Rajeswaran ve Ehlers, 2014). TYD organ ve dokuların işlevlerinin devamı 

sağlamak için, acil yanıt sisteminin aktive edilmesi, göğüs bası uygulaması, solunum 

desteği, erken defibrilasyon uygulamalarını kapsamaktadır (Balcı vd., 2011; Onganlar vd., 

2019; Çimen ve Dolgun 2003).Kardiyopulmoner arrest sürecinden itibaren kısa bir süre 

hasta resüsitasyona cevap verebilir.Bu süreç KPR ile sağlanabilmektedir(Balcı vd., 2011). 
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Hastane dışı KPA vakalarının büyük bir kısmında hayatta kalma oranı çok düşüktür. Bir 

çok çalışmada kardiyopulmoner resüsitasyonun önemi ifade edilmiş olmasına rağmen 

hayatta kalma oranlarının düşük olmasının sebebi,KPR sürecinin etkili yönetilemediğinden 

kaynaklandığı belirtilmektedir(Tanrıöver, 2011; Aygin, 2018). 

 

Hastane öncesi acil tıp ve resüsitasyon ile ilgili giderek daha fazla bilimsel çalışma 

yapılmakta ve resüsitasyon ile ilgili kümülatif olarak biriken bu bilgi birikiminin kılavuzlar 

eşliğinde uygulayıcıların bilgisine sunulmaktadır. 1993’te Uluslararası Resüsitasyon 

Liyezon Komitesi (International Liaison Committee on Resuscitation ILCOR) 

kurulmuştur. Periyodik olarak yayınlanan kılavuzlarla (yaklaşık 5 yılda bir) kardiyak 

arresti erken tanıma ve aktivasyon, KPR, erken defibrilasyon ve tedavi konularında sağlık 

çalışanlarına yol gösterici olmaktadır (Haddow ve Bullock, 2003; Dara, 2005; Perkins vd., 

2021).  

 

Avrupa Resüsitasyon Konseyi'nin (ERC) amacı, tüm olgularda yüksek kalitede 

resüsitasyon sunulmasına katkı sağlamak için güncel ve kanıta dayalı Avrupa resüsitasyon 

kılavuzlarının oluşturulması olarak tanımlanmaktadır. ERC, ILCOR ve Consensus on 

Science with Treatment Recommendations (CoSTR) yayınlarıyla bağlantılı olarak 

güncellemeler yapmakta ve yayınlanan klavuzlar sağlık hizmeti sunucularının ve sağlık 

politikalarından sorumlu kişiler için kanıta dayalı güncel veriler  sunmaktadır (Perkins vd., 

2021).  

 

Kardiopulmoner resüsitasyon uygulamaları dinamik bir süreç olduğu için hastane 

öncesi alanda görevli sağlık personelleri kılavuzlardaki güncel bilgi ve uygulamaları takip 

etmelidir. Güncel KPR kılavuzlarının takip edilmesi, sağlık personellerinin özellikle 112 

Acil Sağlık Hizmetleri (ASH) çalışanlarının KPA vakalarında hayatta kalma oranlarını 

artırabileceği ifade edilmiştir(Elazazay vd., 2012). Kozacı ve arkadaşlarının 2013 yılında 

bir ilin acil bölümünde, KPR uygulanan hastalar üzerine yapmış olduğu çalışmada, KPR 

başarı oranının düşük olduğu, nedenin ise yaşam zincirinin tüm basamaklarında eksiklikler 

olduğu, düzeltilmeye yönelik çalışmalar yapılması gerektiği ifade edilmiştir(Kozacı vd., 

2013). Sağlık personelleri için, beş yılda bir reusitasyon uygulama kılavuzları 

güncellenmekte ve değişiklikler yapılmaktadır.Bu değişikliklerin 112 ASH’de çalışan 

sağlık profesyonellerine hem teorik hemde uygulamalı verilmesi hizmet içi eğitimlerde 
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oldukça önemlidir.Sağlıkprofesyonelleri, KPA olgularına hızlı  müdahale edebilmeli ve 

hastanın durumuna göre defibrilatör kullanabilmeli, havayolu açma manevraları 

uygulayabilmeli, dolaşımı destekleyebilmeli, intravenöz(İV) ve intraosseöz (IO)yol 

açabilmeli, havayolu açıklığı için havayolu malzemelerini uygulabilmeli, travmalı 

hastalarda servikal stabilizasyonu sağlayabilmeli, stabilizasyon için gerekli sedye 

çeşitlerini kullanabilmelidir (Kandiş vd., 2014). 

 

Yapılan araştırmada 112 ASH’de görevli sağlık personellerinin güncel kılavuzlar 

ışığında kardiyopulmoner resusitasyon, bilgi düzeylerinin değerlendirilmesi ve demografik 

değişkenlere göre karşılaştırılması amaçlanmıştır. Çalışma sonucunda eksiklikler var ise 

eksikliklerin fark edilerek, hizmet içi eğitim planlarının bu yönde planlanması için 

rehberlik etmek ve böylelikle hastane öncesi alanda sağ kalım oranlarının arttırılması için 

katkıda bulunulabileceği düşünülmüştür. 
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İKİNCİ BÖLÜM 

KARDİYOPULMONER RESÜSİTASYON TANIMI ve TARİHÇESİ 

 

Herhangi bir sebeple hayati organlar olan kalp ve akciğerin fonksiyonlarının 

bozulup dolaşım ve solunumun aniden durmasına kardiyopulmoner arrest denir, bu durum 

sonrasında dolaşım ve solunumun yeniden sağlanması için yapılan tüm müdehalelere 

kardiopulmoner resüsitasyon adı verilir. Kardiyopulmoner resüsitasyon sadece bir 

müdahale, uygulama sürecinden değil eş zamanlı değerlendirme, karar verme ve yönetme 

süreçlerindende oluşmaktadır(Balci vd., 2011). 

 

Resüsitasyon girişimleri, kaynaklara göre insanlık tarihi kadar eskiye 

dayanıyor.Bununla ilgili en eski kaynak, Mısır papirüslerinden elde edilen yaklaşık 4000 

yıl öncesinedayanan tıbbi verilerdir. MÖ 11. ve 12. yüzyıllarda, öldüğü 

düşünülenbebeklere İbrani ebeler kendi nefesleriyle solutarak yaşama döndürdükleridir 

(Fisher, 2000). Eski bir ahittemilattan önce Hz. İlyas’ın, solunumu olmayan bir çocuğa, 

ağızdanağıza 3 defa nefes üfleyerek hayata döndürdüğü yazmaktadır(Balci vd ark 2011). 

 

1500’lü yıllarda soğuk olan cansız bedenin yaşamla ısındığına inanarak, ölüler 

sıcak battaniyelere sarılarak, ateşli körükle sıcak hava üflendiği belirtilmekle beraber bu 

husustaki çaba giderek değişim göstermiştir.1850’li yıllardan 1950’li yıllara kadar, Hall’un 

yuvarlama yöntemi, Silvester’in göğüs basıncı/kompresyon için kol yukarı yöntemi, 

Schaefer’in yüz üstü kompresyon uygulama yöntemleri yer almıştır (Kaya vd., 2021).  

 

Modern anlamda KPR, 1740 yılında Paris Bilimler Akademisi'nin boğulan hastaları 

canlandırmak için ağızdan ağıza suni solunumu önermesi ile başlamaktadır. KPR ile 

resüsitasyon tekniği 1911 yılında ilk defa Amerika'da yayınlanan İzci el kitabıyla 

tanıtılmıştır(Yıldırım, 2012). 1956 yılında Zoll ve arkadaşları ilk eksternal defibrilasyonu 

denemişlerdir (Aitchison vd., 2013). 1950 yıllarında Dr.Peter Safar ve arkadaşları modern 

KPR için çalışmalara devam etmişlerdir.İlerleyen zamanda Kouwenhoven, Jude, 

Knickerbocker ve arkadaşlarının 1960’lı yıllarda yapmış olduğu araştırma ile kapalı kalp 

masajının keşfini yapıp modern anlamda tanımlamışlardır(Karataş ve Selçuk 2012). 

1979’lu yıllarda Diack tarafından otomatik eksternal defibrilasyon sağlık personellerinin 

kullanımı için geliştirilmiştir(Aichtion vd., 2013). 
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“AmericanHeartAssociation” (AHA), ERC, “Australianand New 

ZealandCommittee on Resuscitation” (ANZCOR) gibi dünya çapında 7 konseyin dahil 

olduğuInternational LiaisonCommittee on Resuscitation (ILCOR) (Resüsitasyonda 

Uluslararasıİrtibat Komitesi) 1992’de kurulmuştur ve yayınlanan tüm kılavuzlardaki ortak 

hedeflerüzerine çalışmaktadır. 5 yılda bir yayınlanan kılavuzlarda son güncelleme 2021 

yılında ERC tarafındanyapılmıştır (Soar vd., 2021). 

 

Türkiye’de iseTürk Anesteziyoloji ve Reanimasyon Derneği Resüsitasyon Komitesi 

ise 1996 yılında kurulmasıyla birlikte ERC’ye üye olmuştur (Balcı vd., 2011). ERC ve Türk 

Resusitasyonkomitesi arasında 2003 yılında yapılan anlaşma sayesindedeuluslararası 

standartlara uygun resusitasyon eğitimleri verilmeye başlanmıştır(Çertuğ,2004).Bu tarihten 

itibaren TC. Sağlık Bakanlığı tarafından yayınlanan ambulanslar ve acil sağlık araçları ile 

ambulans hizmetleri yönetmeliği veil ambulans servisleri çalışma yönergelerinde de acil 

yardım ambulanslarında çalışan personelin erişkin ileri yaşam desteği, pediatrik ileri yaşam 

desteği, travma resüsitasyon kursu ve temel modül eğitimlerinin verilmesi ile ilgili 

düzenlemeler yapılmıştır. Ayrıca 26 Mart 2009 tarih ve 27181 sayılı resmi gazetede 

yayınlanan “Ambulans ve acil bakım teknikerleri / Paramedik ile acil tıp teknisyenlerinin 

çalışma usul ve Esasları” tebliğinde 4. Madde b bendinde “AABT / Paramedik’ler bu 

yetkilerini sadece hastane öncesi alanda görev yapan hekimsiz ambulanslar veya acil sağlık 

araçları ile görev yaparken Ek-1’deki temel eğitim programını tamamladıktan sonra Ek-

2’de sunulan akış şemalarına göre uygulayabilirler” ifadeleri yer almaktadır.Aynı tebliğin 

3. bölümünde eğitim programlarıda tanımlanmıştır. Eğitim programlarının göreve 

başladıktan sonraki üç yıl içerisinde tamamlanması gerekliliği ve sertifikaların üç yıl 

geçerli olacağı belirtilmiştir.  

 

2.1. Kardiyopulmoner Arrest 

 

Kardiyopulmoner arrest (KPA); solunumun ve kalp atım aktivitesinin durması, 

diğer bir ifadeyle spontan dolaşım ve solunumun ani olarak kesilmesidir (Kouwenhoven 

vd.,1960; Kirimli vd., 1966). Kardiopulmoner arrest klasik olarak bilinç kaybı, apne ve 

nabzın alınamaması üçlemesi ile görülmektedir (Nolan vd., 2010). 
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Amerika’da önde gelen ölüm nedenlerinden birisi de ani kardiyak arresttir. 

Amerika Birleşik Devletleri’nde her yıl yaklaşık 382,800 erişkin hastane dışı kardiyak 

arrestvakası görülmektedir (Roger vd.,2012). Hastane dışında gerçekleşen kardiyak arrest 

vakalarının %70’i ev ortamında gerçekleşmektedir (Sezgin, 2019). Tüm bu vakaların 

%50’si ise tanıksız olarak gerçekleşmiştir.Sağ kalım oranı ise%10ve daha az olarak ifade 

edilmiştir(Gräsner vd., 2020). 

 

Hastane dışı kardiyak arrest vakalarında hayatta kalma oranı, hastane öncesi acil 

sağlık hizmetlerindeki tüm gelişmelere rağmen %0,2 ile %23 arasındadır (Davies vd., 

2005; Dunne vd., 2007). Uluslararası verilerde bu oran %6,4 ortalama ile rapor edilmiştir 

(Nichol vd.1999). KPR’ de önemli olan serebral ve kalp akciğer dolaşımının sürekliliği 

sağlanarak, hastanın yaşam şansının arttırılmasıdır(Sağlam, 2018). 

 

KPR ‘nin basamakları; 

1. Havayolunun sağlanması (Airway) 

2. Solunum (Breathing) 

3. Dolașımın (Circulation) 

4. Nihai tedavi (Definitivetheraphy) olarak belirtilmiştir (Karataş ve Selçuk, 

2012). 

 

KPR, temel yaşam ve ileri yaşam desteği şeklinde ilerlemektedir. TYD ve İYD 

uygulamaları için geçen her bir saniye ve dakika hasta için büyük bir önem arz etmektedir 

(Vukmir, 2006). KPA bulguları gelişmesinden itibaren ilk 8 dk içerisinde müdahale 

edilmemesi durumunda hasta somatik ölüm sürecine girmektedir(Balci vd.,2011).KPA’nın 

meydana gelmesi durumunda en kısa sürede uygulanan temel ve ileri yaşam desteği ile 

hastanın eski yaşantısına devam ettirilmesi ve nörolojik defisit durumunun olmaması 

sağlanır (Sağlam, 2018). 

 

2.2. Hastane Öncesi Sağlık Hizmetleri 

 

Hastane öncesi acil sağlık hizmetleri(HÖASH); yaşamı tehdit eden herhangi bir 

olumsuz durumda hasta veya yaralının yaşamını devam ettirmek için  zaman kaybetmeden 

uygulanan tıbbi bakım ve uygulamaları kapsamaktadır (Ekşi,2015).HÖASH hasta veya 
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kazazedenin ilk müdahale uygulandığı olay yerinden hastaneye sevki sırasında sunulan 

sağlık hizmetlerini ifade etmektedir. Bu nedenle HÖASH ambulans hizmetleri olarakta 

ifade edilmektedir (Aslan ve Güzel, 2018).Kardiopulmonerarrest vakalarında en kısa 

sürede olay yerinde profesyonel sağlık ekibiplerinin  müdahalesine ihtiyaç duyulmaktadır. 

 

Acil servislerde  kardiyak arrest ön  tanısı ile resusitatif müdahale yapılan hastaların 

büyük çoğunluğunu, hastane dışı kardiyopulmonerarrest vakaları oluşturmaktadır. Ayrıca 

bu vakaların birçoğu, olay yerinde 112 ASH tarafından ilk müdahalesi yapıldıktan  sonra 

hastanelere nakli sağlanmaktadır(Geliş vd., 2020). Amerika Birleşik Devletleri yapılan 

araştırma sonucunda hastane dışı KPA vakalarında sağlık profesyonellerinin müdahale 

etmesiyle sağ kalım oranlarının daha fazla olduğu bildirilmiştir(Roger vd., 2021).AHA ve 

ERC 5 yıl aralıklarla yayınladığı klavuzlarla hastane öncesi sağlık personellerine  yol 

gösterici olmaktadır. 112 ASH'de çalışan sağlık personelleri hastaya ulaştığı andan 

itibaren,hastanın acil servisine nakli süresince ilk yardım ve acil bakım 

uygulamalıdır(Eisenberg ve Psaty, 2009),Hastane öncesi alanda sağlık 

personellerindefibrilasyon ve KPR‘yi etkin ve doğru bir şekilde uygulaması durumunda 

hastanın yaşam şansını arttırmaktadır(Kozan ve Cander, 2012; Tay ve Postacı, 

2021;Yenice vd., 2013;). 

 

Hastane öncesi alanda geçen her dakika çok önemlidir (Bilgisi vd.,2021).KPA 

vakalarına ilk 4 dakika içerisinde müdahale edilmesi durumunda sağ kalım oranı %29’dur. 

4 dakikadan itibaren bu oran %7’ye düşmektedir(Taş ve Akyol, 2017).Yaralanmanın 

olmasını takip eden birkaç saat hasta için hayati öneme sahiptir ve bu süre içinde 

uygulanacak temel ve ileri yaşam desteği ölüm oranına önemli ölçüde etki ettiği 

düşünülmektedir.Buzaman dilimi "altın saat" olarak ifade edilmektedir(Almacıoğlu, 2011). 

 

2.3. Hastane Öncesi Ölümcül Ritimler 

 

Her geçen gün artan kardiyak problemli hasta sayısı hastane önceci acil sağlık 

hizmetleri için büyük önem arz etmektedir.Ventrikülerfibrilasyon(VF), nabızsız ventriküler 

taşikardi(nVT),nabızsız elektriksel aktivite(NEA)ve asistolü hastane öncesi alandanabzın 

olmadığı arrest ritimlerdir. 
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Kardiyak arrest vakalarında ilk olarak tespit edilen ritim %59-64 oranında 

VF’dur(Gören ve Bayraktar, 2010; Soar, 2021).Yapılan çalışmalarda hastaneöncesi 

alanda,4621 tanıklı arrest olarak müdahale edilen nVT ve VF’lu hastalarda başarı oranı 

%40,1 olarak elde edilmiştir(Shin vd.,2021).Zaman kaybı yaşanan hastalarda iyi bir 

nörolojk sağ kalım görülmediği ifade edilmiştir(Lackwella ve Kaufman, 2002). 

 

2.4. Erişkinlerde Temel Yaşam Desteği 

 

Herhangi bir yaşam bulgusu olmayan hastaya, hava yolu açıklığı sağlanarak, 

dolaşım ve solunumun desteklenmesidir. Otomatik eksternal defibrilasyon 1992 yılında 

AHA toplantısı sonucunda temel yaşam desteği uygulamaları içinde yer almıştır(Pancal 

vd., 2020). 

Temel yaşam desteği; 

C:ChestCompressions: Göğüs kompresyonu 

A: Airway:Hava yolu 

B: Breating:Solunum 

D: Defibrilation:Defibrilasyon 

KPR uygulamasında hastanın hayatta kalabilmesi için öncelik sırasına göre 

uygulanması gereken bir dizi süreçler vardır.Bu süreçler yaşam zinciri olarak ifade 

edilmektedir. 

 

 

 

Şekil 1. Sağ kalım zinciri (Kaynak Erişim Adresi:https://www.acilcalisanlari.com/aha-

kardiyopulmoner-resusitasyon-ve-acil-kardiyovaskuler-bakim-kilavuzu-2020.html). 

 

TYD yaşam zincirinde ilk dört halkayı kapsamaktadır.Yaşam Zinciri'ndeki 

halkaların doğru olarak uygulanması durumunda hayattakalmaşansı%50'ye kadar 

artmaktadır(Statement, 1966). 
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Şekil 2. Erişkin temel yaşam desteği (Kaynak Erişim Adresi: https://acilci.net/wp-

content/uploads/2021/04/Figure2.jpg). 

 

2.5. Erişkinlerde İleri Kardiyak Yaşam Desteği 

 

Kardiyak arresti önlemek ve tedavi etmek için gerekli müdahaleleri içeren, 

sağkalım zincirinde anahtar rol oynayan birçok uygulamayı bir araya getiren ve kardiyak 

arrest sonrası spontan dolaşımı olan hastalardan alınan sonuçları değerlendirip alanındaki 

gelişmelere katkı sağlayan uygulamalar bütünüdür. İYD girişimleri; havayolu yönetimi, 

ventilasyon desteği, bradiaritmi ve taşiaritmilerin tedavilerini içerir. TYD’ne dayanarak 

düzenlenen İYD girişimleri; kardiyak arresti anında tanıma ve acil yanıt sistemini devreye 

https://acilci.net/wp-content/uploads/2021/04/Figure2.jpg
https://acilci.net/wp-content/uploads/2021/04/Figure2.jpg
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alma,KPR’ye erken başlama, hızlı defibrilasyon, ileri hava yolu yönetimi ve 

monitörizasyonu,  minmal kesintili kaliteli göğüs basısını temel almaktadır (Durgun vd., 

2012;Neumar vd.,2010;Erikli vd., 2021).İYD altta yatan nedenin saptanması ve 

müdahalenin ona göre yapılması gerekmektedir. Altta yatan sebebe yönelik uygulanan 

tedavi resüsitasyon başarı oranını arttırmaktır (Soar vd., 2021). Geri döndürülebilir arrest 

nedenlerigöz önüne alınmalıdır.Geri döndürülebilir arrest nedenleri:hipovolemi, hipoksi, H 

iyonu (asidoz), hipo/hiper kalemi, hipotermi, tamponad, toksin, tansiyon pnömotoraks, 

tromboz pulmoner, tromboz korenerdir(Özel vd.,2016:197 Tablo3). 

 

2021 ERC klavuzuna göre, hastada bilinç ve solunum değerlendirilmesi yapılır. 

Bilinç kapalı solunum yok ise, KPR 30/2 olarak uygulanıp, hasta defibrilatör veya 

monitöre bağlanır. Ritmi kontrolü sağlanarak şoklanabilir ritim (VF, nVT ) varlığında 

hastaya şok uygulanır. Devamında  2 dakika  KPR uygulayarak, İV/IO yol düşünülmeliileri 

hava yolu ve kapnografi uygulanmalıdır. 3-5 dakika bir adrenalin uygulanmalıdır.  Üçüncü 

ritim kontrolünden sonra şoklanabilir ritim varlığında şok verilip Amiodoran veya 

Lidokain uygulanmalıdır.Hastanın  İlk ritim kontrolünde şoklanamaz ritim (Asistol ve 

NEA )mevcutsa, 2dakikalık KPR uygulaması yapılarak algoritmaya uygun devam 

edilmelidir (Soar vd., 2021: şekil 3: geliştirilmiş yaşam desteği algoritması). 
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Şekil 3. Erişkinlerde ileri yaşam desteği (Kaynak Erişim Adresi: https://acilci.net/2021-erc-

resusitasyon-kilavuzu-eriskin-ileri-yasam-destegi-1/). 

 

2.6. Kardiyopulmoner Arreste Havayolu 

 

KPR uygulamasına devam edilirken en temel hava yolu teknikleri ile  başlayıp 

kurtarıcı personelin becerisine göre ileri hava yolu teknikleri tercih edimelidir.KPR‘de 

öncelik olarak  hava yolu açıklığının devam ettirilmesi, ventilasyon ve oksijenizasyon 

desteğinin sürdürülmesidir.Hastaya baş çene yada alt çene manevrası 

uygulanmalıdır.Sağlık personeli omurilik yaralanması tespit ettiği olgularda alt çene 

(Jawthrust) manevrasını uygulamalıdır.Hastalara çoğunlukla Balon-Valf-Maske ile 

solutulmaya çalışılırken ileri hava yolu tekniklerine  geçiş yapılmalıdır. Hava yolunun  

güvenilirşekilde kontrol altında tutulduğu yöntem endotrakeal  entübasyondur.112 ASH’de 

görevli sağlık personeli sahada hastanın aspirasyon riskine karşı entübasyon 

uygulamalıdır.2021 ERC klavuzuna göre entübasyon uygulaması uzman görüşleri, ilk 

denemede başarısız olup ikinci denemede başarılı olma şansının %95 'in üzerinde 

olabileceğini ifade etmiştir (Soar vd., 2021)Entübasyon için elverişli olmayan hastalar ve 
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entübasyon uygulamasındabaşarılı sonuç alınamadığı durumlarda supraglottik hava yolu 

araçları tercih edilmektedir.2021 ERC klavuzunda Entübasyon doğrudan veya video 

laringeskop ile yapılması durumunda, başarı oranını arttırdığını ve göğüs kompresyon 

kesintilerini en aza indirdiğini ifade etmiştir  (Park vd., 2010). 

 

2.7. Kardiyopulmoner ArestteDefibrilasyon 

 

KPR’ ye devam ederken eş zamanlı olarak hastaya uygun ped veya kaşıklar 

yerleştirilerek, nVT/VF‘da kısa sürede defibrilasyon uygulaması yapılmalıdır.Şok 

uygulamaları sırasında göğüs kompresyonuna 5saniye gibi minimum bir kesinti 

yapılıp,şokbitiminde göğüs kompresyonuna tekrar devam edilmelidir. Defibrilasyon 

uygulamasısırasında oksijen kanülü veya maskesiyle oksijen alan hastanın yanma 

ihtimalinekarşı sağlık personeli gerekli önlemlerialmalıdır.Defibrilatörçeşitlerinde,ilk 

şokbifazik BTE dalga formunda 150Joul ve RBLdalga formunda 120Joul 

uygulanmalıdır.Kurtarıcının, defibrilatör enerji düzeyleri konusunda bilgisi yok iseen 

yüksek enerji düzeyini tercih etmelidir. Defibrilatör pedveya kaşıkların ilk olarak 

yerleştirilmesi gereken pozisyon, göğüs bölgesinde anterolateral pozisyondur(Soar 

vd.,2021). 

 

2.8. Kardiyopulmoner Resüsitasyonda Kullanılan Temel İlaçlar 

 

Adrenalin;KPR’de uygulanan adrenalin alfa ve beta adrejenik resöptörleri stimüle 

etmesinedeniylekoroner ve serebral perfüzyon artışı sağlamaktadır (Çimen, 2013). Korener 

diyastolik basıncını arttırıp solunum ve dolaşımın devamı için olumlu etkiye sebep 

olmaktadır(Sezgin ve Keskin, 1993;Jeung vd.,2011).  

 

2021 ERC Klavuzunda‘Erken Adrenalin’ uygulamasına vurgu yapılarak yeniden 

teyit edilmiştir (Soar, 2021).Şoklanamaz ritimdeki hastalara en kısa sürede 1 mg IV/IO 

adrenalin uygulanmalıdır.Şoklanabilirritimler için 3 defibrilasyon uygulamasından sonra 

uygulanmalıdır (Soar,2021).2021 ERC klavuzunda İYD devam ederken 3-5 dakikada bir 

adrenalin uygulanması uygun görülmüştür(Soar vd., 2021). 
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Amiodaron; Adrenalin uygulamasından sonra üç şok verilen hastanın ritmi 

VF/nVT ise 300mg Amiodoron İV(IO) olarak uygulanmalıdır.Amiodoran yoksa Lidokain 

100mg IV(IO) kullanılabilir(Craig vd., 2021).Amiodoron VF/nVT ritminde defibrilasyona 

yanıtını olumlu yönde etkilemektedir. 300 mg’lık ilk doz, 20 ml’ye sulandırarak bolus 

şeklinde IVolarak uygulanır. Eğer VF veya nVT hala devam ederse 150 mg ek bolus 

yapılabilir (Özüçelik, 2020d). 

 

2.9. Pediatrik Kardiyopulmoner Resusitasyon 

 

Çocuk hastalarda KPA genellikle kardiovasküler olmayıp solunumsal asfiksiye 

bağlı gelişmektedir. Pediatrik hastane dışı arrest vakaların ilk halkası önleme ile 

başlamaktadır.Hastane dışında KPR vakalarının %5-10’luk bir kısmını çocuk hastalar 

oluşturmaktadır. Pediatrik vakaların%50’si 1 yaş,%76’sı 1 yaşından küçüktür.KPA sonrası 

yaşama oranı %13 ve bu oranın %70’inde nörolojik sekel kalma olasılığı vardır. (Özel vd., 

2016:205). Solunum arresti nedeniyle müdahale edilen pediatrik hastaların%75‘înde 

yaşama oranı bulunmakta ve bu oranın %88’inde sekel kalmamaktadır.Hastane öncesi 

alanda Japonyada 5 yıl süreyle tutulan kayıtlarda%6.7ile %10.2 yılık sağ kalım oranı tespit 

edilmiştir(Topjian vd.,2020).Pediatrik kardiopulmoner arrestlerdeönemli etmenler; erken 

resusitasyon,acil sistem aktivitasonu, ileri yaşam desteği ve arrest sonrası bakım 

kurallarının yüksek kalitede uygulanmasıdır(Özel vd.,2016:205). 

 

Şekil 4. Pediatrik hastane öncesi yaşam zinciri(Kaynak Erişim Adresi:Mersin UnivSaglık 

Bilim Derg 2022;15(Özel Sayı-1, 21. Mersin Pediatri Günleri):63-66). 

 

Pediatrik resusitasyonda, solunum ve dolaşım desteği için KPR‘ye başlanmalıdır 

Zaman kaybetmeden hasta monitörize edilerek ritim kontrolü saplanmalıdır. 

Şoklanamayan ritimlerde KPR’ye devam edilmelidir. Damar yolu açılarak hastaya en kısa 

sürede adrenalin IV (10 mcg/kg mak. 1mg) uygulanmalıdır. 3-5 dakikada bir adrenalin 
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uygulaması tekrarlanmalıdır. IV erişim sağlanamadığı durumlarda IO erişim sağlanmalıdır. 

Şoklanabilir ritim tespit edildiğinde pediatrik hasta zaman kaybedilmedendefibrile 

edilmelidir. Pediatrik hastalarda yapışkanlı ped kullanılıyorsa defibrilatör şarj olurken 

göğüs basısına ara verilmeden devam edilmelidir. Şokun verilmesi için göğüs 

kompresyonlarına ara verilme süresi en aza indirilmelidir(5 saniye). Hastaya şok verilerek 

(4J/kg)KPR’ye devam edilmelidir. Şoklanabilir ritim devam ediyorsa tekrar şok 

uygulanmalıdır(4J/kg). Üçüncü şoktan sonra adrenalin (10mcg/kg mak. 1mg) ve 

amiodoron(5mg/kg, mak.30mg) IV/IO olarak uygulanmalıdır. Ritim kontrolü sağlanarak 

İYD devam edilmelidir (Van, 2021). 

 

Pediatrik hastalarda manuel defibrilasyon İYD için önerilmektedir. Mevcut 

olmadığı durumlarda AED uygulanabilir. Pediatrik yaşam desteği için şoklar için önerilen 

doz 4J/kg ve enerji düzeyi arttırılarak devam edilmeli monofazik defibrilatörlerde 

maksimum 360J olmalıdır (Van, 2021). 

 

Pediatrik hastalarda hava yolu ve ventilasyon çok önemlidir. Endotrakeal 

entübasyon ve supraglotik araçlar ile hava yolu kontrol altına alınabilir ve aspirasyon riski 

azaltılarakkesintisizkompresyonimkânısağlanabilir.Endotrakeal entübasyon ve supraglotik 

hava yolu araçları kullanılan hastalarda iyi bir norolojik durum ve sağkalımda artış tespit 

edilmiştir(Topjian vd.. 2020). 
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Şekil 5.Pediatri ileri yaşam desteği (Kaynak Erişim Adresi 

https://www.pediatrikacil.com/cocuklarda-ileri-yasam-destegi-iyd-algoritmleri/).  
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ÜÇÜNCÜ BÖLÜM 

ARAŞTIRMA YÖNTEMİ/MATERYAL ve YÖNTEM 

 

3.1. Araştırmanın Tipi 

 

Çalışma Malatya 112 Acil Sağlık Hizmetlerinde çalışan personelin 

Kardiyopulmoner Resusitasyon bilgi düzeylerini belirlemek amacıyla, tanımlayıcı kesitsel 

türde tasarlanmıştır.  

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

 

Çalışma Malatya 112 ASH‘ne bağlı Komuta Kontrol Merkezi, Acil Sağlık 

Hizmetleri İstasyonu veBaşhekimlik birimlerinde çalışan sağlık personeliyle, Çanakkale 

Onsekiz Mart Üniverstesi Üniverstesi, Lisansüstü Eğitim Enstitüsü Bilimsel Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun25.11.2021 tarihli  ve 20/21sayılı onayıyla, Malatya 112 Acil Sağlık 

Hizmetleri’nde 1 Mart- 1Nisan2022 tarihleri arasında  gerçekleştirilmiştir. 

 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

 

Çalışmanın evreni Malatya ili 112 ASH’de görevli sağlık personeldir (n=497). 

Evrenin %65.8’ine (327) ulaşılmıştır.Çalışmada, evrenin (n=497) tam listesine ulaşıp bu 

listeden “amaçlı örneklem” yöntemiyle örneklem alınmak istenmiştir. Fakat 112 acil sağlık 

hizmeti sunan personelin çalışma temposu çok yoğundur. 112 ASH’de personel gruplar 

halinde vardiya sistemiyle çalışmaktadır.Katılımcılara ulaşımın zor olacağı düşünülerek 

anketin tüm evrene uygulamak ve daha fazla sonuç elde etmek için, Google formlardan 

online olarak hazırlanan anket ilgili birimlerin WhatsApp gruplarına atılmıştır. Gruplara 

atılırken her bir 112 ASH sorumlusu ile görüşülmüş ve resmi izin belgeleri gösterilmiştir. 

Gruplara anketten önce resmi izinler atılmış ve gerekli açıklamalardan sonra gruplardaki 

kişilerden gönüllü olanların bu araştırmaya katılması için davette bulunulmuştur. 

Katılımcıların %4,6 (15)’i doktor, %46,2 (151)’i ilk ve acil yardım teknikeri (Prm), %46,5 

(152)’si acil tıp teknisyeni(ATT) ve %2,7 (9)’si sağlık memuru ve hemşirelerden 

oluşmaktadır.   
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3.4. Veri Toplama Araçları 

 

Veri toplama aracı olarak Avrupa Resüsitasyon Konseyi’nin 2021 yılı klavuzu ve 

2020 Amerikan Heart Association klavuzudikkate alınarak anketin taslak formunu 

oluşturmuşlardır. Bu taslak form 1 acil tıp uzmanı ve 2 ilk ve acil yardım alanında 

çalışmaları bulunan uzman görüşüne sunulmuştur. Uzmanlardan ankette bulunan her bir 

madde için  “uygun”, “uygun değil” ve “öneri” biçiminde görüş alınarak veri toplama 

aracına son hali verilmiştir. İYD ve TYD ile ilgili çoktan seçmeli 4 şıktan oluşan 17 soru 

yöneltilmiştir. İYD için dokuz soru (min:0 max:9), TYD için sekiz soru (min:0 max:8) 

yöneltilmiştir, katılımcıların her doğru cevabı için bir puan verilmiştir. Online ortamda 

toplanan veriler SPSS 19.0 paket programına aktarılmış, verilerin değerlendirilmesinde 

yüzde, frekans ve medyan gibi betimsel istatistikler ve karşılaştırma testleri kullanılmıştır.  

 

3.5. Çalışmanın Değişkenleri 

 

Çalışmanın Bağımlı Değişkenleri: 

1) Temel Yaşam Desteği Bilgi Puanı 

2) İleri Yaşam Desteği Bilgi Puanı 

3) Temel ve İleri Yaşam Desteği Toplam Bilgi Puanı 

Çalışmanın Bağımsız Değişkenleri: 

1) Cinsiyet 

2) Unvan 

3) Çalışılan yer 

4) Meslek yılı 

5) Eğitim düzeyi 

6) Temel ve İleri Yaşam Desteği eğitimi alma 

7) Temel ve İleri Yaşam Desteği eğitimi alma zamanı 

8) ERC ve AHA kılavuzlarını okuma 

 

3.6. İstatistiksel Analiz 

 

Çalışmadan elde edilen veriler Statistical PackageforSocialScience (SPSS) 19.0 

(IBM corp.) programı kullanılarak değerlendirilmiştir. Normal dağılıma uygunluk için 
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Kolmogorov-Smirnow testi yapılmıştır.Tanımlayıcı istatistikler medyan, frekans ve yüzde 

olarak verilmiş; normal dağılıma uymayan veriler ortanca 25-75 persentil (25-75p) 

değerleri ile sunulmuştur. İstatistiksel anlamlılığı değerlendirmek için ikili bağımsız 

değişkenler arasındaki sayısal değerlerin ilişkisinin değerlendirilmesinde Mann-Withney U 

testi ve ikiden fazla bağımsız değişkenler arasındaki sayısal değerlerin ilişkisinin 

değerlendirilmesinde Kruskal Wallis testi kullanılmıştır. Kruskal Wallis testinden sonra 

çoklu grupların birbiri ile ikili kıyaslamasında Bonferonni düzeltmesi yapılmıştır. Tip 1 

hata düzeyi α=0,05 kabul edilmiştir. 
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DÖRDÜNCÜ BÖLÜM 

ARAŞTIRMA BULGULARI 

 

Katılımcıların %57,8’i kadın ve %75,6’sı 23-32 yaş aralığındadır. Önlisans mezunu 

olanlar çalışmaya katılanların %57,5’ini, lisans mezunu olanlar katılanların %29,7’sini 

oluşturmaktadır. Katılımcıların %46,2’si Prm , %46,5’iATT, %4,6 (15)’i doktor, %2,7 

(9)’si sağlık memuru ve hemşirelerden oluşmaktadır ve %87,5’i acil ambulans 

istasyonunda çalışmaktadır. Meslekte çalışma süresi 2 yılın üzerinde olanlar katılımcıların 

%87,8’idir. Katılımcıların demografik ve mesleki özellikleri Tablo 1’de verilmiştir.  

 

Tablo 1 

Katılımcıların demografik ve mesleki özellikleri 

 

Katılımcıların %93,3’ü mezuniyet sonrasında temel ve ileri yaşam desteği kursu 

almış olup bu kursu son 1 yıl içinde alanların oranı %52,3’tür. Katılımcıların %80,7’si 

aldıkları son eğitimi yeterli bulmuştur. 2021 ERC ve 2020 AHA kılavuzlarını 

Kategori Değişken Sayı (n) Yüzde (%) 

Yaş 

18-22 22 6,7 

23-27 134 41,0 

28-32 113 34,6 

33-39 42 12,8 

40 ve Üzeri 16 4,9 

Meslekte Çalışma 

Süresi 

0-1 Yıl 40 12,2 

2-5 Yıl 92 28,1 

6-10 Yıl 105 32,1 

10 Yıl Üzeri 90 27,5 

Cinsiyet 
Kadın 189 57,8 

Erkek  138 42,2 

Unvan 

Doktor  15 4,6 

Paramedik 151 46,2 

ATT 152 46,5 

Sağlık Memuru 5 1,5 

Diğer 4 1,2 

Görev Yaptığı Birim 

Komuta Kontrol Merkezi 33 10,1 

Acil Ambulans İstasyonu 286 87,5 

Başhekimlik 8 2,4 

Eğitim Durumu 

Lise 36 11,0 

Önlisans 188 57,5 

Lisans 97 29,7 

Yüksek Lisans 6 1,8 
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katılımcıların sadece %39,4’ü okumuştur. Katılımcıların temel ve ileri yaşam desteği 

eğitimi ile ilgili eğitim bilgileri Tablo 2’de verilmiştir. 

 

Tablo 2 

Katılımcıların temel ve ileri yaşam desteği eğitim alma bilgileri 

 

Temel ve ileri yaşam desteği bilgi düzeyini değerlendirmek amacıyla katılımcılara 

sorular sorulmuştur. Bu sorulardan nabzı olan ancak solunumu olmayan bebek ve 

çocuklarda dakikada verilecek nefes sayısına katılımcıların %59,6’sının verdiği cevap 20-

30/dakikadır.Solunum seslerinin mide üzerinden duyulmasının entübasyon doğrulama 

işlemi olmadığı katılımcıların en çok işaretlediği (%93,3) seçenektir. Pediatrik hastalarda 

İYD şoklanamayan ritimlerde ilk adrenalin dozunun göğüs kompresyonunun 

başlamasından itibaren 5 dakika içerisinde verilmesi ikinci en çok işaretlenen (%31,5) şık 

doğru olup ilk en çok işaretlenen seçenek (%63,6) 3dakikadır. Doğru cevap oranı bu 

soruda ikinci sırada kalmıştır. Bebeklerde nabız değerlendirmesinin öncelikli olarak 

brakiyal arterden bakılması gerektiğini katılımcıların %84,7’si belirtmiştir. Yeni doğanda 

KPR sonrasında kalp atımı yoksa resüsitasyonu 30 dakika sonra sonlandırılması gerektiğini 

katılımcıların %73,4’ü doğru olarak söylemiştir.  

 

Katılımcıların %76,8’i erişkinlerde etkin KPR için basının dakikadaki hızı ve bası 

derinliğinin 100-120dakika/5cm olması gerektiğini söylemiştir.Yetişkinlerde CPR 

sırasında göğse bası uygularken kollar bükülmeden uygulanması gerektiğini katılımcıların 

%86,5’i işaretlemiştir. TYD sırasında yenidoğanlarda 3 parmakla kalp masajı yapılmasının 

yanlış olduğunu katılımcıların %90,8’i söylemiştir. Pediatrik hastalar için ileri hava yolu 

bulunmuyorsa tek kurtarıcı ventilasyon/bası oranının 30/2 olması gerektiğini katılımcıların 

Kategori Değişken 
Sayı (n) 

Yüzde 

(%) 

Mezuniyet sonrasında temel ve ileri 

yaşam desteği kursu alma durumu 

Evet 305 93,3 

Hayır 22 6,7 

Alınan en son eğitimin yeterli bulunma 

durumu 

Evet 264 80,7 

Hayır 63 19,3 

Son alınan temel ve ileri yaşam desteği 

kursunun alınma zamanı 

1 Yıl içinde 171 52,3 

1-3 Yıl içinde  96 29,4 

3-5 Yıl içinde 38 11,6 

5 ve Üzeri 22 6,7 

2021 ERC ve 2020 AHA klavuzunun 

okunma durumu 

Evet 129 39,4 

Hayır 198 60,6 
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%71,6’sı söylemiştir. Katılımcıların %63,6’sı erişkinde CPR sırasında şoklanabilir bir 

ritimde monofazik defibrilatörle uygulanması gereken enerji düzeyinin 360 joule olduğunu 

belirtmiştir. Katılımcıların %81,7’si erişkinde İYD sırasında adrenalin uygulanma şeklinin 

1mg/3-5 dakikada bir şeklinde olması gerektiğini ifade etmiştir. Kardiyak arrestte ilaç 

uygulanma yöntemi olarak katılımcıların %87,8’i IV-IO yöntemlerini seçmiştir. Yaşam 

zinciri halkasındaki 2. halkanın kaliteli CPR’ı ifade ettiğini katılımcıların %81,3’ü 

belirtmiştir. Görüntüsü verilen EKG’nin katılımcıların %81,3’ü VF hastasına ait olduğunu 

ifade etmiştir. Gebelikte kardiyak arrest ile gelen hastada öncelikli yöntem olarak 

katılımcıların %55,4’ü doğru seçenek olan oksijenizasyon-hava yolunu, %26,6’sı yanlış 

olan damar yolu-CPR seçeneklerini seçmiştir. Yüzde morarma, konuşamama, ellerini 

boynuna götürerek, nefes alma çabası içinde olan hastaya ilk yapılması gereken olarak 

katılımcıların %93,0’ü Heimlich manevrası uygulamasını seçmiştir. TYD algoritması 

içinde “tek kurtarıcı varlığında kompresyon ventilasyon işlemini 15/2 oranında 

uygulamasının olmadığı” şeklindeki doğru cevabı katılımcıların %50,5’i, otomatik 

eksternal defibrilatör kullanılımının olmadığı şeklindeki yanlış cevabı katılımcıların 

%23,5’i söylemiştir. Tablo 3’te katılımcıların TYD ve İYD bilgi sorularına verdikleri 

cevapların dağılımı Tablo 4’te katılımcıların TYD ve İYD bilgi sorularına verdikleri 

cevapların doğruluk oranı verilmiştir.Katılımcıların en çok doğru cevap verdiği ilk üç soru 

entübasyon işleminin doğrulanmasının nasıl yapılacağı (%93,3), Hemlich uygulamasının 

yapılması gereken vaka örneği (%93,0), TYD sırasında dış kalp masajının yapılış şekli 

(%90,8)’dır. Hemşirelerde yapılan bir çalışmada dış kalp masajının yapılış şekli ile ilgili 

sorulara verilen cevaplarda doğru yanıt oranı %50’nin altındadır (Kara ve ark. 2015). En az 

doğru cevap verilen sorular ise pediatrik hastada şoklanamayan ritimde ilk adrenalin 

dozunun yapılması gereken zaman (%31,5), TYD algoritmasında yer almayan uygulama 

(%50,5)’dir. TYD sorularının tamamına katılımcıların %18,3’ü, İYD sorularının tamamına 

katılımcıların %2,1, her ikisinin toplamına katılımcıların sadece %1,8’i doğru cevap 

vermiştir. Çocuk TYD sorularının tamamına katılımcıların %52,9’u, çocuk İYD sorularının 

tamamına katılımcıların %23,9’u doğru cevap vermiştir. Çocuk ve yenidoğan TYD 

sorularının tamamına katılımcıların %49,5’i, çocuk ve yenidoğan İYD sorularının 

tamamına katılımcıların %4,6’sı, çocuk ve yenidoğan alanında TYD ve İYD ile ilgili 6 

sorunun tamamına ise katılımcıların sadece %4,0’ı doğru cevap vermiştir. 
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Bilgi düzeylerini değerlendirmek amacıyla hazırlanan sorulardan en yüksek doğru 

cevap verilen soru endotrakeal entübasyon işleminin başarısının teyit edilmesi ile ilgili 

soru olmuştur. Bu soruya katılımcıların %93,6’ü doğru cevap vermiştir. Pediatrik hastalar 

için ileri hava yolu bulunmuyorsa tek kurtarıcı ventilasyon/bası oranının 30/2 olması 

gerektiğini katılımcıların %71,6’sı, erişkin şoklanabilir bir ritimde monofazik defibrilatörle 

uygulanması gereken enerji düzeyinin 360 joule olduğunu katılımcıların %63,6’ü, 

erişkinlerde kariopulmoner resüsitasyon sırasında 1mg adrenalin / 3-5 dakikada bir 

uygulanması gerektiğini katılımcıların %81,7’si ve görsel olarak verilen ventriküler 

fibrilasyon EKG görüntüsünü katılımcıların %81,3’ü doğru olarak cevaplamıştır. Toplam 

17 sorunun bulunduğu testte katılımcı cevaplarının doğru/yanlış oranlarının dağılımları 

Tablo 3’te verilmiştir. 

Tablo 3 

Katılımcıların test sorularına verdikleri doğru/yanlış yanıtların dağılımları  

Test Soruları 
Yanlış 

Doğru 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

1) Nabzı olan ancak solunumu olmayan veya yetersiz olan bebekler ve 

çocuklara dakika (dk) kaç nefes verilmelidir? 

Y 132 40,4 

D 195 59,6 

2)Aşağıdakilerden hangisi entübasyon işlemi doğrulanması yöntemlerinden 

birisi değildir? 

Y 22 6,7 

D 305 93,3 

3)Pediatrik ileri yaşam desteğinde şoklanamayan ritimlerde ilk adrenalin 

dozunun göğüs kompresyonunun başlamasından itibaren kaç dk içerisinde 

uygulanması önerilmektedir? 

Y 224 68,5 

D 103 31,5 

4)Bebeklerde nabız değerlendirmesi öncelikli olarak hangi arter üzerinden 

yapılmalıdır? 

Y 50 15,3 

D 277 84,7 

5)Yenidoğan bebekte yapılan kardiyopulmoner resüsitasyon spontan dolaşım 

sağlanamıyorsa resüsitasyonu sonlandırmak için uygun olan süre kaç dakika 

olmalıdır? 

Y 87 26,6 

D 240 73,4 

6)Temel yaşam desteğinde erişkinlerde etkin CPR için basının dk hızı ve bası 

derinliği kaç cm olmalıdır? 

Y 76 23,2 

D 251 76,8 

7)Yetişkinlerde yapılan dış kalp masajı ile ilgili aşağıdakilerden hangisi 
doğrudur 

Y 44 13,5 

D 283 86,5 

8)Temel yaşam desteği uygulaması sırasında yapılan dış kalp masajı şekli 

hangi seçenekte yanlış verilmiştir? 

Y 30 9,2 

D 297 90,8 

9)Pediatrik hastalar için ileri hava yolu bulunmuyorsa tek kurtarıcı 

ventilasyon/bası oranı dk kaç olmalıdır? 

Y 93 28,4 

D 234 71,6 

10)Erişkinde CPR sırasında şoklanabilir bir ritimde monofazik defibrilatörle 

uygulanması gereken enerji düzeyi kaç joule olmalıdır? 

Y 119 36,4 

D 208 63,6 

11)Erişkinlerde İleri Kardiyak Yaşam Desteği sırasında adrenalin uygulaması 

için doğru seçenek hangisidir? 

Y 60 18,3 

D 267 81,7 

12)Kardiakarrestte hangi yolla ilaç uygulaması önerilmektedir? 
Y 40 12,2 

D 287 87,8 

13)Aşağıda yer alan yaşam zinciri halkasında 2. halka neyi ifade etmektedir? 
Y 61 18,7 

D 266 81,3 
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Tablo 3’ün devamı 

Katılımcıların test sorularına verdikleri doğru/yanlış yanıtların dağılımları  

Test Soruları 
Yanlış 

Doğru 

Sayı 

(n) 

Yüzde 

(%) 

14)Aşağıda yer alan ritmin ön tanısı nedir? 
Y 61 18,7 

D 266 81,3 

15)Gebelikte kardiakarrest nedeniyle yapılan resusitasyon sırasında aşağıdaki 

yöntemlerden hangisine öncelik verilmelidir? 

Y 146 44,6 

D 181 55,4 

16) Hastaya ulaştığınızda; ayakta elleri boğazında olan hastanın, yüzü 

siyanotik, ses çıkaramıyor ve nefes alma çabası içinde olduğunu fark ettiniz. 

İlk müdahaleniz nedir? 

Y 23 7,0 

D 304 93,0 

17)Aşağıdakilerden hangisi temel yaşam desteği algoritmasında yer almaz 
Y 162 49,5 

D 165 50,5 

 

TYD’den alınabilecek maksimum puan 8 iken puanı ortancası 7,0 (6,0-8,0)’dir. 

Katılımcıların aldığı en düşük puan 1,0 ve en yüksek puan 8,0’dır. TYD puanının 

demografik ve mesleki bilgiler ve TYD-İYD eğitimi arasındaki ilişkiler Tablo 4’te 

verilmiştir. Unvan olarak ATT ve Prm arasında anlamlı fark olup ATT’lerin TYD bilgi 

puanı ortancası daha düşüktür. Paramediklerin ve doktorların “diğer” gruba göre TYD bilgi 

puanı daha yüksektir (p<0,001). 

 

Tablo 4 

Temel yaşam desteği bilgi puanının katılımcı özellikleri ile ilişkisi 

 

 

Kategori Değişken Temel Yaşam Desteği Puanı 

Ortanca 25-75p p 

Yaş 

18-22 7,0 6,0-9,0 

0,765 

23-27 7,0 6,8-8,0 

28-32 7,0 6,5-8,0 

33-39 7,0 6,0-8,0 

40 ve Üzeri 7,0 5,3-8,8 

Meslekte Çalışma Süresi 

0-1 Yıl 7,0 6,0-8,8 

0,845 
2-5 Yıl 7,0 7,0-8,0 

6-10 Yıl 7,0 6,0-8,0 
10 Yıl Üzeri 7,0 6,0-8,0 

Cinsiyet 
Kadın 7,0 7,0-8,0 

0,119 
Erkek  7,0 6,0-8,0 

Unvan 

Doktor  8,0 7,0-9,0 

<0,001 

Paramedik 8,0 7,0-8,0 
ATT 7,0 6,0-8,0 

Sağlık Memuru 4,0 2,5-7,5 
Diğer 3,5 1,3-6,5 

Hayır 7,0 6,0-8,0 
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Tablo 4’ün devamı 

Temel yaşam desteği bilgi puanının katılımcı özellikleri ile ilişkisi 

 

İYD’den alınabilecek maksimum puan 9 iken puanı ortancası 5,0 (4,0-6,0)’dır. 

Katılımcıların aldığı en düşük puan 0,0 ve en yüksek puan 9,0’dır. İYD puanının 

demografik ve mesleki bilgiler ve TYD-İYD eğitimi arasındaki ilişkiler Tablo 5’da 

verilmiştir. Kadınların puanı erkeklere göre daha yüksektir (p=0,02). Unvan olarak Prm 

bilgi düzeyleri “diğer” grubundaki katılımcılara göre daha yüksektir (p=0,010). Görev 

yaptığı birim ile İYD arasında anlamlı fark saptanmış olup (p=0,038) gruplar arası çoklu 

karşılaştırmalarda Bonferonni düzeltmesi sonrasında anlamlı fark olmadığı gözlenmiştir. 

 

  

Kategori Değişken Temel Yaşam Desteği Puanı 

Ortanca 25-75p p 

Görev Yaptığı Birim 

Komuta Kontrol 
Merkezi 

7,0 7,0-8,0 

0,927 Acil Ambulans 
İstasyonu 

7,0 6,0-8,0 

Başhekimlik 8,0 6,3-8,0 

Eğitim Durumu 

Lise 5,0 6,0-8,0 

0,073 
Önlisans 7,0 6,0-8,0 

Lisans 8,0 7,0-8,0 
Yüksek Lisans 8,0 6,8-9,0 

Mezuniyet sonrasında temel ve 

ileri yaşam desteği kursu alma 

durumu 

Evet 7,0 6,0-8,0 
0,287 Hayır 8,0 7,0-8,3 

Alınan en son eğitimin yeterli 

bulunma durumu 

Evet 7,0 6,0-8,0 
0,857 

Hayır 8,0 6,0-8,0 

Son alınan temel ve ileri yaşam 

desteği kursunun alınma zamanı 

1 Yıl içinde 7,0 6,0-8,0 

0,414 
1-3 Yıl içinde  8,0 7,0-8,0 
3-5 Yıl içinde 7,0 6,0-8,0 

5 ve Üzeri 7,0 7,0-8,0 

2021 ERC ve 2020 AHA 

klavuzunun okunma durumu 

Evet 8,0 7,0-8,0 
0,154 

Hayır 7,0 6,0-8,0 
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Tablo 5 

İleri yaşam desteği bilgi puanının katılımcı özellikleri ile ilişkisi 

 

  

 İleri Yaşam Desteği Puanı  

 Ortanca 25-75p p 

Yaş   0,666 

18-22 4,5 4,0-6,3  

23-27 5,0 4,0-6,0  

28-32 5,0 4,0-6,0  

33-39 5,0 4,0-6,0  

40 ve Üzeri 6,5 2,0-7,0  

Meslekte Çalışma Süresi   0,353 

0-1 Yıl 5,0 4,0-6,0  

2-5 Yıl 5,0 4,0-6,0  

6-10 Yıl 5,0 4,0-6,0  

10 Yıl Üzeri 5,0 4,0-6,0  

    

Cinsiyet   0,019 

Kadın 5,0 4,0-6,0  

Erkek  5,0 4,0-6,0  

Unvan    0,010 

Doktor  5,0 4,0-6,0  

Paramedik 5,0 4,0-6,0  

ATT 5,0 4,0-6,0  

Sağlık Memuru 4,0 2,0-4,5  

Diğer 2,0 2,0-3,5  

Görev Yaptığı Birim   0,038 

Komuta Kontrol Merkezi 4,0 3,5-5,0  

Acil Ambulans İstasyonu 5,0 4,0-6,0  

Başhekimlik 6,0 3,5-7,0  

Eğitim Durumu   0,092 

Lise 4,5 3,0-6,0  

Önlisans 5,0 4,0-6,0  

Lisans 5,0 4,0-6,0  

Yüksek Lisans 5,5 4,8-6,3  

Mezuniyet sonrasında temel ve 

ileri yaşam desteği kursu alma 

durumu 

  
0,225 

Evet 5,0 4,0-6,0  

Hayır 4,5 3,0-6,0  

Alınan en son eğitimin yeterli 

bulunma durumu 

  
0,806 

Evet 5,0 4,0-6,0  

Hayır 5,0 4,0-6,0  
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Tablo 5’in devamı 

İleri yaşam desteği bilgi puanının katılımcı özellikleri ile ilişkisi 

 

TYD-İYD toplam puanından alınabilecek maksimum puan 17 iken puanı ortancası 

12,0 (11,0-14,0)’dir. Katılımcıların aldığı en düşük puan 2,0 ve en yüksek puan 17,0’dır. 

TYD-İYD toplam puanının demografik ve mesleki bilgiler ve TYD-İYD eğitimi arasındaki 

ilişkiler Tablo 6’da verilmiştir. Kadınların puanı erkeklere göre daha yüksektir (p=0,03). 

Unvan olarak paramedik ve doktorların bilgi düzeyleri “diğer” grubundaki katılımcılara 

göre daha yüksektir (p<0,001). Eğitim düzeyi ile TYD-İYD toplam puanı arasında anlamlı 

fark saptanmış olup (p=0,038) gruplar arası çoklu karşılaştırmalarda Bonferonni 

düzeltmesi sonrasında anlamlı fark olmadığı gözlenmiştir. 

 

Tablo 6 

Temel ve ileri yaşam desteği toplam bilgi puanının katılımcı özellikleri ile ilişkisi 

 

 

 İleri Yaşam Desteği Puanı  

 Ortanca 25-75p P 

    

Son alınan temel ve ileri yaşam 

desteği kursunun alınma zamanı 

  
0,944 

1 Yıl içinde 5,0 4,0-6,0  

1-3 Yıl içinde  5,0 4,0-6,0  

3-5 Yıl içinde 5,0 4,0-6,0  

5 ve Üzeri 5,5 4,0-6,0  

2021 ERC ve 2020 AHA 

klavuzunun okunma durumu 

  
0,677 

Evet 5,0 4,0-6,0  

Hayır 5,0 4,0-6,0  

 Temel ve İleri Yaşam Desteği Toplam Puanı 

 Ortanca 25-75p P 

Yaş   0,989 

18-22 12,0 10,8-14,0  
23-27 12,0 11,0-14,0  
28-32 12,0 10,0-14,0  

33-39 13,0 10,0-14,0  

40 ve Üzeri 12,5 7,3-15,8  

Meslekte Çalışma Süresi   0,814 

0-1 Yıl 12,0 11,0-14,0  
2-5 Yıl 12,0 11,0-13,0  

6-10 Yıl 12,0 11,0-14,0  

10 Yıl Üzeri 13,0 10,0-14,0  



27 
 

Tablo 6’nın devamı 

Temel ve ileri yaşam desteği toplam bilgi puanının katılımcı özellikleri ile ilişkisi 

 

  

 Temel ve İleri Yaşam Desteği Toplam Puanı 

 Ortanca 25-75p P 

Cinsiyet    

Kadın 13,0 11,0-14,0  

Erkek  12,0 10,0-13,3  

Unvan    <0,001 

Doktor  13,0 12,0-14,0  

Paramedik 13,0 11,0-14,0  

ATT 12,0 10,0-14,0  

Sağlık Memuru 8,0 5,0-11,5  

Diğer 5,5 3,3-10,0  

Görev Yaptığı Birim   0,251 

Komuta Kontrol Merkezi 12,0 10,0-13,0  

Acil Ambulans İstasyonu 12,0 11,0-14,0  

Başhekimlik 14,0 10,0-15,0  

Eğitim Durumu   0,038 

Lise 11,5 9,0-14,0  

Önlisans 12,0 11,0-13,0  

Lisans 13,0 11,0-14,0  

Yüksek Lisans 13,0 12,0-14,5  

Mezuniyet sonrasında temel ve 

ileri yaşam desteği kursu alma 

durumu 

  

0,826 

Evet 12,0 11,0-14,0  

Hayır 12,0 10,8-14,3  

Alınan en son eğitimin yeterli 

bulunma durumu 

  
0,982 

Evet 12,0 11,0-14,0  

Hayır 13,0 11,0-14,0  

Son alınan temel ve ileri yaşam 

desteği kursunun alınma zamanı 

  
0,716 

1 Yıl içinde 12,0 10,0-14,0  

1-3 Yıl içinde  12,5 11,0-14,0  

3-5 Yıl içinde 12,0 10,0-14,0  

5 ve Üzeri 12,5 11,0-14,3  

2021 ERC ve 2020 AHA 

klavuzunun okunma durumu 

  
0,285 

Evet 13,0 11,0-14,0  

Hayır 12,0 10,8-14,0  
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BEŞİNCİ BÖLÜM 

SONUÇ ve ÖNERİ 

 

Hastane öncesi acil sağlık hizmeti sunan sağlık personellerinin güncel kılavuzlar 

ışığında kardiyopulmoner resüsitasyon bilgi düzeylerinin değerlendirilmesi ve demografik 

değişkenlere göre karşılaştırılması amacıyla Malatya İli’nde gerçekleştirilen çalışmada yaş 

değişkeninin temel ve ileri yaşam desteği toplam puanlarını etkilemediği 

görülmüştür.Hemşirelerde yapılan çalışmalarda da bu çalışma ile benzer şekilde yaşın bilgi 

düzeyini etkilemediği görülmüştür(Kara vd.,2015;Parajulee ve Selvaraj, 2011). Ancak 

literatürde yaş grubuna göre bilgi düzeyinin değiştiği çalışmalar da mevcuttur (Örsal 

vd.,2017;Karta, 2021).Çocuklara yönelik bilgi düzeyi değerlendirilen sağlık çalışanlarında 

yapılan bir çalışmada ise yaş; TYD puanını etkilemezken, İYD ve toplam puanları 

etkilediği görülmüştür (Kendir, 2021).Bu çalışmada yaş ile bilgi düzeyi etkilenmemekle 

beraber diğer çalışmalarda etkilenme sebebi mesleki tecrübenin artmış olması veya yeni 

mezun olan kişilerde teorik bilgilerin daha iyi olması olabilir. Nitekim bu çalışmada yaş ile 

paralel şekilde mesleki çalışma yılı da TYD, İYD ve toplam puanları 

etkilememiştir.Literatürde de benzer şekilde mesleki çalışma süresinin TYD ve İYD bilgi 

düzeylerini etkilemediğini gösteren yayınlar vardır(Kara vd.,2015;Altunay, 2015;Kirazaldı, 

2016).Ancak mesleki tecrübesi düşük olanların TYD ve İYD bilgi ve beceri düzeylerinin 

daha düşük olduğunu gösteren yayınlar da mevcutr(Örsal vd., 2017;Karta, 2021; Erdur, 

2009;Cheng vd., 2021). Mesleğe ilk başlanılan yıllarda teorik bilgiler taze olsa da pratik 

bilgi ve tecrübenin eksikliği nedeni ile İYD ve TYD işlemlerinde ilerleyen mesleki yıllarda 

başarının artması olasıdır.Tıp fakültesi asistanlarında yapılan bir çalışmada KPR 

uygulamaları yapan branşın asistanlarının hem teorik hem de pratik bilgi düzeyleri diğer 

branşlara göre daha yüksek bulunmuştur (Pişkin vd.,2011). Yapılan başka bir çalışmada ise 

yapılan KPR uygulaması sayısı ile yaşam desteği bilgi puanları karşılaştırılmıştır ve 

yapılan KPR sayısı arttıkça bilgi düzeyinin artığı gösterilmiştir(Bozgeyik, 2018). Bu 

çalışmada katılımcıların meslekte çalışma süresi sorulmuş ancak ilgili birimde ne kadar 

çalıştığı TYD ve İYD tecrübesi ile ilgili sorular sorulmamıştır. Bu sebeple meslekte 

çalışma süresi ilgili alanda çalışma süresi olmadığı için bilgi puanları arasında ilişki 

çıkmamış olabilir. 
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Bu çalışmada eğitim düzeyinin TYD, İYD etkilemediği görülmüştür.Toplampuan 

ise çoklu grup karşılaştırmasında p değeri anlamlı görülse de Bonferronni düzeltmesi ile 

yapılan ikili karşılaştırmalarda eğitim düzeyinin eğitim düzeyleri arasında fark yapmadığı 

görülmüştür. Hemşirelerle yapılan çalışmalarda TYD puanları ile eğitim arasında ilişki 

bulunamamıştır(Kara vd., 2015;Yıldırım ve Çelik ,2008). Ancak bu çalışmada istatiksel 

olarak anlamlı olmasa da eğitim düzeyi arttıkça bilgi puanları ortancalarında artış olduğu 

görülmektedir. Benzer şekilde eğitim düzeyi arttıkça istatistiksel olarak anlamlı olmasa da 

bilgi düzeyinin arttığını çalışmalarda görmek mümkündür (Çelik, 2008). Bu çalışmada en 

düşük puanlar lise mezunu grupta görülmüşken benzer şekilde hemşirelerde yapılan bilgi 

düzeyi çalışmasında en düşük puan lise mezunu grupta saptanmıştır (Karta, 2021). 

 

Bu çalışmada TYD puanı cinsiyetten etkilenmezken İYD ve toplam puanların 

kadınlarda daha yüksek olduğu görülmüştür.Literatürdeçoğunlukla cinsiyetten puanların 

etkilenmediği çalışmalarla gösterilmiştir(Kirazaldı,2016;Bozgeyik,2018;Bukiran vd., 

2014;Tolu vd.,2021;Kara vd., 2015;Kendir, 2021). 

 

Sağlık çalışanlarının aldıkları puanları unvanlara göre değerlendirildiği zaman TYD 

puanlarının Prm’lerde ATT’lerden yüksek olduğu, doktor ve paramediklerin ise 

puanlarının “diğer” grubundan yüksek olduğu görülmüştür. İYD puanlarının ise 

paramediklerin “diğer” çalışan grubuna göre yüksek olduğu görülmüştür. Toplam 

puanlarda ise Prm ve doktorların puanlarının “diğer” çalışanlardan yüksek olduğu 

saptanmıştır. Sağlık çalışanlarında yapılan başka bir çalışmada TYD bilgi düzeyleri ATT 

ve uzman doktorlarda; pratisyen doktorlara, hemşirelere, sağlık memurlarına ve “diğer” 

gruplara göre daha yüksektir (Yalçın vd.,2020). Ambulans çalışanlarında yapılan bir 

çalışmada ise ATT ve paramediklerin diğer gruplara göre bilgi düzeyleri daha yüksek 

bulunmuştur(Ülger vd., 2013). Başka bir çalışmada ise hekimlerin bilgi düzeyi ATT ve 

hemşirelerden daha yüksek bulunmuştur (Bozgeyik,2018). Bu çalışmada olduğu gibi klinik 

fakültede çalışanların bilgi düzeylerinin hemşirelerin bilgi düzeylerinden yüksek olmasına 

rağmen arada anlamlı fark olmadığını gösteren çalışma mevcuttur(Roshana vd.,2012). 

Literatürdeki farklı sonuçlardan görüldüğü üzere tek başına unvan ile bilgi düzeyleri 

arasında hastalara müdahale aşamasında görev alan sağlık çalışanlarının arasındaki bilgi 

düzeylerinde fark olduğunu söylemek mümkün değildir. Mesleki tecrübe, yapılan TYD ve 

İYD sayısı, alınan eğitimlerle birlikte değerlendirilmesi gerekmektedir.  



30 
 

 

Bu çalışmaya komuta kontrol merkezi, acil ambulans istasyonu ve başhekimlikte 

çalışan personel dahil edilmiştir. TYD, İYD ve toplam puanlar açısından çalışılan birim ile 

arasında ilişki bulunamamıştır. Literatür incelendiğinde TYD ve İYD müdahalelerinde 

daha çok bulunan kişilerin bilgi düzeylerinin daha yüksek olduğu bulunmuştur(Pişkin vd. 

2011; Altunay 2015). İdari birim olan başhekimlikte vaka ile karşılaşmama nedeni ile bilgi 

düzeyinin daha düşük çıkması beklenirken bu çalışmada bilgi düzeyini etkilemediği 

görülmüştür. Bu noktada idari birimde çalışan kişilerin bulunduğu birimde çalışmaya 

başlama sürelerinin bilinmiyor olmasının etkili olabileceği düşünülmektedir.  

 

TYD ve İYD bilgileri belirli aralıklarla güncellenmektedir bu nedenle güvenli ve 

doğru uygulamalar için kılavuzların takibi önemlidir (Kronick vd., 2015). Kılavuzların 

uygulamadaki önemine rağmen bu çalışmada AHA ve ERC kılavuzlarının son sürümlerini 

takip ettiğini söyleyen katılımcı oranı sadece %39,4’tür. Doktorlarda yapılan bir çalışmda 

AHA ve ERC kılavuzlarından herhangi birini okuyanların oranı %59,1 olup bu çalışmaya 

göre oranları biraz daha yüksektir (Kirazaldı, 2016).Hemşirelerdeyapılan bir çalışmada ise 

güncel AHA kılavuzundan haberdar olanların oranının %43,1 olduğu gösterilmiştir. Bu 

çalışmada TYD, İYD ve toplam puanlar açısından güncel kılavuzları okuyanlarla 

okumayanlar arasında fark bulunmamıştır. Ancak doktorlarda yapılan çalışmada güncel 

kılavuzları takip eden doktorların İYD bilgi düzeylerinin daha yüksek olduğu 

görülmüştür(Kirazaldı,2016).Personelinkılavuzları güncel olarak takip etmesinin 

gerekliliği konusunda bilinçlendirilmesi önemlidir. 

 

Katılımcıların %93,3’ü mezuniyet sonrasında TYD ve İYD eğitimi aldığını 

söylemiştir. Son aldıkları TYD ve İYD eğitiminin üzerinden katılımcıların %52,3’ünün 1 

yıldan az süre geçmiştir, %6,7’sinin ise üzerinden 5 yıl ve daha fazla zaman geçmiştir. Bu 

çalışmada TYD ve İYD eğitimi alma durumu ile puanlar arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır. Bu çalışma ile benzer şekilde acil serviste çalışan sağlık çalışanlarının 

bilgi düzeyini inceleyen bir çalışmada eğitim alma ile bilgi düzeyleri arasında fark 

olmadığı gösterilmiştir (Bozgeyik ,2018).Hemşirelerde yapılan başka bir çalışmada ise 

TYD bilgi düzeyini ölçen yazılı bir değerlendirmede mezuniyet sonrası TYD eğitimi 

alanlarla almayanlar arasında fark görülmemiştir(Xanthos vd.,2012). Literatür 

incelendiğinde hemşirelerde yapılan çalışmalarda TYD eğitimi alanların bilgi düzeyinin 
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daha yüksek olduğu görülmüştür(Kara vd., 2015;Karta, 2021). TYD ve İYD eğitimleri 

sonrasında eğitimin etki düzeyini değerlendiren bir çalışmada doktor ve paramediklerde 

eğitimöncesi ve sonrası bilgi düzeyinde anlamlı artış görülmezken hemşirelerde eğitimin 

etkili olduğu görülmüştür (Yalçın vd.,2020). Doktorlarda yapılan bir çalışmalarda ise 

eğitim alan kişilerin bilgi düzeylerinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır(Altunay,2015;Smith vePoplett, 2004). Eğitimlerin etkililiği verilen eğitimin 

içeriği, süresi, pratik içerip içermemesi gibi durumlara göre değişmektedir. Uygulamalı 

eğitim alanlarda TYD puanlarının daha yüksek olduğu gösterilmiştir (Yıldırım ve Çelik 

2008). Videolu eğitim alan ve klasik eğitim alanların arasında fark görülmezken hiç eğitim 

almayanlara göre TYD puanlarının arttığı gösterilmiştir (Uyanık, 2013). Klasik eğitime 

İYD senaryosunun eklendiği uygulamalı eğitimde bilgi düzeyi daha yüksek bulunmuş ve 

bilgileri unutma süresi daha uzun bulunmuştur(Tawalbeh ve Tubaishat 2014). Ancak bu 

çalışmada alındığı ifade edilen TYD ve İYD eğitimlerinin özellikleri detaylı olarak 

sorulmamıştır. Dolayısıyla eğitim alma durumunda bilgi düzeyinin değişmemiş olmasının 

eğitimin şekli ile ilgisi olup olmadığı değerlendirilememiştir. Türkmen ve arkadaşlarının 

yaptığı bir çalışmada bilgilerin kalıcılığı için eğitimlerin 6 ay süre ile tekrarlanması 

gerektiği gösterilmiştir(Türkmen vd.,2009). Tekrarlayan eğitimler bilgilerin kalıcılığını 

artmaktadır. Bu çalışmada eğitimin alınma sayısı sorulmadığı için eğer eğitimler sadece bir 

kez verildiyse bilgilerin kalıcı olma ihtimali düşük olduğundan dolayı eğitimi alanlar ile 

almayanlar arasında fark çıkmamış olması olasıdır. Eğitimin üzerinden geçen süre ile bu 

çalışma arasında fark bulunmamakla beraber hemşirelerde yapılan bir çalışmada TYD 

eğitiminin üzerinden 6 ay geçmemiş olan katılımcıların TYD bilgi düzeyi açısından 1 yıl 

ve sonrası dönemde eğitim almış kişilere göre daha yüksek puan aldığı 

görülmüştür(Yıldırım ve Çelik, 2008). Doktorlarda hem TYD hem İYD bilgi düzeylerini 

değerlendiren bir çalışmada son 6 ay içerisinde eğitim alanlarda hiç almamış olanlara göre 

bilgi düzeyi daha yüksek olduğugösterilmiştir(Kirazaldı, 2016). Sağlık çalışanlarında 

yapılan başka çalışmalarda ise 3 ay sonra ve 1 yıl sonra bilgi ve beceri düzeylerinde belirin 

kötüleşme olduğu saptanmıştır (Gulliford ve Douce1983;Fossed vd.,1983). Sağlık 

çalışanlarında yapılan bir çalışmada ise eğitimden 3 ay sonra İYD becerilerinin %31 

azaldığını göstermektedir (Smith vd., 2008). 

 

Katılımcıların en çok doğru cevap verdiği ilk üç soru entübasyon işleminin 

doğrulanmasının nasıl yapılacağı (%93,3), Heimlich uygulamasının yapılması gereken 
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vaka örneği (%93,0), TYD sırasında dış kalp masajının yapılış şekli 

(%90,8)’dır.Hemşirelerde yapılan bir çalışmada dış kalp masajının yapılış şekli ile ilgili 

sorulara verilen cevaplarda doğru yanıt oranı %50’nin altındadır(Kara vd.,2015). 

 

 En az doğru cevap verilen sorular ise pediatrik hastada şoklanamayan ritimde ilk 

adrenalin dozunun yapılması gereken zaman (%31,5), TYD algoritmasında yer almayan 

uygulama (%50,5)’dir. Çocuk ve yenidoğan TYD sorularının tamamına doğru cevap verme 

oranı %50’nin altındadır. Çocuk ve yenidoğan İYD sorularının tamamına katılımcıların 

%4,6’sı, çocuk ve yenidoğan alanında TYD ve İYD ile ilgili 6 sorunun tamamına ise 

katılımcıların sadece %4,0’ı doğru cevap vermiştir.Yoğun bakım hemşirelerinde yapılan 

bir çalışmada ise bebek ve çocuklarda TYD ve İYD uygulamalarına verilen doğru yanıt 

oranı %57-20 arasında değişmektedir(Yıldırım ve Çelik 2008). Bu çalışma sonucu bize 

göstermektedir ki çalışmaya katılan kişilerin en yetersiz olduğu alan pediatrik hastalara 

yaklaşımdır. Bunun sebebi pediatrik vakalarla karşılaşma sıklığının erişkin vakalara göre 

daha az olması veya pediatrik vakalarla ilgili eğitimin yetersiz olması olabilir. İleride 

yapılacak çalışmalarda pediatrik vakalarla ilgili eğitim durumu, karşılaşma sıklığı, tecrübe 

varlığı sorgulanması bu konuda yol gösterici olacaktır. Ancak çalışmada sadece pediatrik 

vakalara yaklaşımda değil erişkin vaka bilgi düzeylerinin de yeterli olmadığı 

görülmektedir. Üç sorudan oluşan erişkin İYD sorularının tamamına doğru cevap oranı 

%52,6 olup erişkin TYD sorularına doğru cevap oranı bundan da azdır. Dolayısyla 

katılımcılarda genel bir bilgi eksikliği söz konusudur. 

 

Çalışmanın kısıtlılıkları çalışmanın sadece 112 çalışanlarında yapılmış olması olup 

TYD ve İYD uygulamalarında bulunan acil servis ve yoğun bakım çalışanları ile bilgi 

düzeyi karşılaştırması sağlayamamaktadır. Çalışmada TYD ve İYD eğitimi almanın bilgi 

düzeyine etkisi çıkmamıştır. Ancak çalışma sırasında eğitimin içeriği, nereden alındığı, 

pratik ve teorik özellikleri birlikte içerip içermediği, eğitim alma sayısı sorulmamıştır. 

Dolayısıyla eğitimlerin etkisizliğinde eğitimlerin üzerinden geçen süre mi, eğitimlerin 

kalitesi mi yoksa katılımcıların bireysel özelliklerinin mi etken olduğunu değerlendirmek 

mümkün olmamıştır. 
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5.1. Sonuç 

 

Temel ve ileri yaşam desteği bilgi düzeyleri mortalite ve morbidite oranlarının 

azaltılması için hayati önem taşımaktadır ve hastane öncesi acil sağlık hizmeti sunucuları 

için mesleki yeterlilik açısından oldukça önemlidir. Bu çalışmada 112 çalışanlarının TYD 

ve İYD bilgi düzeyleri ve ilişkili faktörler incelenmiştir. Katılımcıların bilgi düzeyleri 

incelendiğinde genel bir eksiklik olmakla beraber özellikle pediatrik vakaların yönetiminde 

bilgi düzeyinin düşük olduğu fark edilmiştir. Sağlık çalışanlarının bilgi düzeylerinin 

aralıklarla kontrolü sağlanarak gerekli durumlarda tekrar eğitiminin tespit edilecek 

personellere daha kısa aralıklarda verilmesi. Güncel kılavuzların takibi ve tekrarların 

yapılabilmesi için interaktif içerikli eğitici içeriklerin hizmet sunucuları ile aralıklarla 

paylaşılması, personeli motive edecek etkinlikler sağlanması tarafımızca önerilmektedir. 
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