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PERSONALIZED CARDIOPULMONARY
RESUSCITATION: PHYSIOLOGY, IMAGING,
AND ETIOLOGY-SPECIFIC TREATMENT
MODIFICATIONS

Semih Musa COSKUN!

1. INTRODUCTION AND LIMITATIONS OF
STANDARD CPR

The major achievement of modern cardiopulmonary
resuscitation (CPR) has been the transformation of previously
heterogeneous and operator-dependent practices into a
measurable clinical language. The American Heart Association
(AHA) and European Resuscitation Council (ERC) guidelines
have standardized early recognition, early defibrillation, high-
quality chest compressions, airway management, epinephrine
timing, and post-resuscitation care. This standardization has
created a common safety threshold for both out-of-hospital and
in-hospital cardiac arrest systems (Andersen et al., 2019;
Kleinman et al., 2025; Soar et al., 2025; Wigginton et al., 2025).
Its value should not be underestimated: a standard algorithm
allows the team to speak the same language, reduces cognitive
load, and imposes discipline on rhythm assessment, defibrillation,
and drug delivery. However, the same standardization also
exposes a clinically important limitation: applying the same
mechanical and pharmacological CPR dose to all patients does
not address the physiological heterogeneity of cardiac arrest.

1 Specialist Dr., Emergency Department of Torbali State Hospital, ORCID: 0009-
0005-6495-1205.
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Cardiac arrest is not a single disease but a shared final
pathway of multiple pathophysiological processes. Primary
ventricular ~ fibrillation, massive  pulmonary  embolism,
hyperkalemia, toxicological arrest, maternal collapse during
pregnancy, morbid obesity, accidental hypothermia, and
postoperative cardiac tamponade can all enter the same
algorithmic framework; however, their hemodynamic targets,
reversible causes, drug responsiveness, and acceptable
resuscitation duration are not identical (Cao et al., 2025; Lott et
al., 2025). The current debate is therefore not whether standard
CPR should be abandoned. Rather, the key issue is how standard
CPR can be recalibrated according to real-time physiological data
and the etiology of arrest. Personalized CPR should be
understood as algorithmic calibration rather than unstructured
deviation from guideline-based care.

One of the most debated components of standard
advanced life support is epinephrine dosing. In adult ALS, 1 mg
epinephrine remains central, particularly in non-shockable
rhythms and in early drug administration paradigms. From the
perspective of personalized resuscitation, however, repeated
administration of a fixed dose without accounting for body size,
arrest duration, rhythm, perfusion pressure, or cerebral ischemic
burden is problematic. In PARAMEDIC2, epinephrine increased
30-day survival, but the absolute gain was small: survival was
3.2% in the epinephrine group and 2.4% in the placebo group.
Favorable neurological outcome at discharge was not clearly
improved. When favorable outcome was defined as modified
Rankin Scale score <=3, the rate was 2.2% with epinephrine and
1.9% with placebo. Moreover, among survivors, severe
neurological impairment was more frequent in the epinephrine
arm. Epinephrine should therefore be interpreted not only as a
drug that increases ROSC, but also as a vasopressor with
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potentially divergent macro- and microcirculatory effects
(Hagihara et al., 2012; Jacobs et al., 2011; Perkins et al., 2018).

This apparent paradox is physiologically plausible.
Alpha-adrenergic vasoconstriction can increase aortic diastolic
pressure and coronary perfusion pressure, which may improve
myocardial perfusion and the probability of successful
defibrillation. In contrast, intense systemic vasoconstriction may
compromise microcirculatory flow, cerebral capillary perfusion,
and post-ROSC myocardial function. Thus, a fixed 1 mg dose
may be lifesaving in one patient by restoring coronary perfusion
pressure, while in another patient it may favor macrocirculatory
ROSC at the cost of microcirculatory injury. Randomized and
observational data show that epinephrine-associated increases in
ROSC do not always translate into patient-centered outcomes
(Hagihara et al., 2012; Jacobs et al., 2011). In a personalized
strategy, epinephrine should not be a time-blind reflex; it should
be interpreted together with rhythm, no-flow and low-flow time,
arterial pressure response, ETCO?2 trend, and the likely cause of
arrest.

A similar limitation applies to chest compression depth.
The adult recommendation of 5-6 cm provides an applicable and
teachable quality standard. However, anterior-posterior chest
diameter, body mass index, thoracic compliance, chest wall
adiposity, age-related costal stiffness, sternal geometry, and the
substernal position of the heart vary substantially among patients.
A fixed 5 cm compression may cause excessive internal
deformation and injury in a small, rigid thorax, while in morbid
obesity the same external depth may fail to generate adequate
cardiac compression fraction. Hellevuo et al. reported an
association between deeper chest compressions and CPR-related
injuries, whereas Stiell et al. demonstrated the survival relevance
of adequate compression depth (Hellevuo et al., 2013; Stiell et al.,
2012). Taken together, these data suggest that the optimum depth
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is not a single number but a narrow biomechanical range between
adequate cardiac deformation and acceptable trauma risk.

Computed tomography-based investigations have made
the concept of individualized compression depth more concrete.
In a multicenter study of 2927 adults, Sanguanwit et al. compared
cardiac compression fraction generated by fixed depths of 50 mm
and 60 mm with depths proportional to one-fourth and one-third
of the external anterior-posterior diameter. Mean cardiac
compression fraction was 41.5% for 50 mm, 53.5% for 60 mm,
and 62.6% for one-third of the anterior-posterior diameter. Older
age and higher body mass index were associated with lower
cardiac compression fractions at fixed 50-60 mm depths
(Sanguanwit et al., 2024). These findings do not invalidate current
guideline targets, but they demonstrate why a population-level
target may be biomechanically insufficient or inconsistent in
selected obese and geriatric patients.

The conceptual starting point for personalized CPR is
therefore straightforward: CPR is not a single maneuver but a
multidimensional treatment. The location, depth, rate, and recoil
of compressions; the ventilation strategy; the timing of
vasopressors; the defibrillation vector; thrombolytic decision-
making; and the threshold for extracorporeal CPR should be
repeatedly reassessed according to patient response. The aim is
not to normalize experimental or unsupported interventions.
Rather, the aim is to preserve high-quality standard CPR while
integrating physiological monitoring and imaging into clinical
decision-making in a controlled manner. This approach is most
relevant in advanced emergency departments, intensive care
units, catheterization laboratories, operating rooms, and centers
with ECMO capability.
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2. PHYSIOLOGY-GUIDED CPR

Physiology-guided CPR means that chest compressions
are managed not only according to external quality metrics, but
also according to the perfusion they generate. Compression rate,
depth, and complete chest recoil remain necessary quality
indicators, yet they do not guarantee adequate blood flow. The
same 5 cm compression may generate adequate diastolic pressure
and cerebral oxygenation in one patient, while in another patient
it may simply move the sternum without producing meaningful
circulation. ETCO2, invasive arterial pressure, and cerebral
oximetry provide three complementary windows into the
biological effect of CPR (Soar et al., 2025; Zhao et al., 2025).

2.1. ETCO2: Ventilation, Pulmonary Blood Flow, and
ROSC Trend

During cardiac arrest, ETCO2 reflects the combined
effects of pulmonary blood flow, metabolic carbon dioxide
production, and alveolar ventilation. After advanced airway
placement and under controlled ventilation, an increase in
ETCO2 usually suggests improved pulmonary perfusion from
higher-quality compressions or the development of ROSC.
However, ETCO?2 is affected by hyperventilation, bicarbonate
administration, pulmonary embolism, severe obstructive lung
disease, low metabolic rate, and equipment or circuit problems. A
single ETCO2 value should therefore not be used as a prognostic
label without considering the mechanism of arrest and the
ventilatory conditions (Lee et al., 2026; Nassal et al., 2024).

Guidelines recognize ETCO2 as a core parameter for
confirming tracheal tube placement and for monitoring CPR
quality. ERC 2025 proposes ETCO2 >=25 mmHg as a pragmatic
target for physiology-guided CPR, particularly in intubated
patients with controlled ventilation (Soar et al., 2025). AHA
guidelines emphasize that low ETCO?2 is associated with poor
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outcome, but should not be used in isolation to terminate
resuscitation (Wigginton et al., 2025). This caveat is clinically
important. Although the negative predictive value of low ETCO2
may be strong at specific time points, ROSC can occasionally
occur despite persistently low values.

The temporal dimension of ETCO2 is at least as important
as the absolute value. In a systematic review and meta-analysis,
Lee et al. found that initial ETCO2 had limited discriminatory
performance for ROSC prediction, whereas values at 10 and 20
minutes demonstrated higher prognostic accuracy (Lee et al.,
2026). An ETCO2 persistently below 10 mmHg at 20 minutes is
a strong negative signal, but it should be interpreted with caution
in shockable rhythms, hypothermia, toxicological arrest,
pregnancy, massive pulmonary embolism, or potential ECPR
candidacy. In such settings, a low ETCO2 should trigger
reassessment rather than automatic termination.

A sudden and sustained rise in ETCO2 is particularly
useful as a highly specific sign of ROSC. Prior studies and
subsequent cohorts have shown that ETCO2 rise is more specific
than sensitive for ROSC recognition. A practical algorithm can
be structured as follows: if ETCO2 is below 10 mmHg and not
rising, the team should immediately review compression depth,
hand position, recoil, ventilation rate, airway leak, and reversible
causes. If ETCO2 is between 10 and 20 mmHg, efforts should
focus on improving CPR mechanics and treating etiology. If
ETCO2 reaches 20-25 mmHg or shows an upward trend,
continuation has stronger physiological justification. A sudden
rise toward 35-40 mmHg should prompt rhythm and pulse
assessment because ROSC is likely (Lee et al., 2026; Nassal et
al., 2024).
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2.2. Invasive Arterial Pressure: Diastolic Pressure and
Coronary Perfusion

Invasive arterial pressure is the most direct hemodynamic
measure available during physiology-guided CPR. During
cardiac arrest, aortic diastolic pressure is a practical surrogate for
coronary perfusion pressure, which is necessary for the
myocardium to regain organized electrical and mechanical
activity. Animal data and pediatric in-hospital arrest studies have
demonstrated associations between intra-arrest diastolic pressure
thresholds and survival (Berg et al., 2018; Sutton et al., 2013).
Adult evidence is more heterogeneous, but in monitored in-
hospital arrests or in patients who already have an arterial
catheter, invasive pressure is uniquely valuable for measuring the
real perfusion effect of compressions.

ERC 2025 recommends a pragmatic diastolic blood
pressure target of >=30 mmHg when an arterial line is already in
place (Soar et al., 2025). Adult OHCA data from Aziz et al.
indicate that intra-arrest diastolic pressure can function not only
as a physiological signal, but also as a quantifiable decision
variable for ROSC prediction. In that study, maximum diastolic
pressure yielded an AUC of 0.83 (95% CI 0.74-0.92), and a
threshold of 35 mmHg predicted ROSC with 94.1% sensitivity
and 58.7% specificity. Each 1 mmHg increase in maximum DBP
was associated with a higher likelihood of ROSC (Aziz et al.,
2024; Zhao et al., 2025). These results support the principle that
the arterial pressure response is more informative than the visual
appearance of “good” CPR.

The clinical value of an arterial waveform lies not only in
thresholding, but also in showing response to intervention within
seconds. Small caudal or lateral shifts in hand position, increased
compression depth, reduction of hyperventilation, a vasopressor
response, or repositioning of a mechanical compression device
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may be immediately reflected in the diastolic waveform. If
diastolic pressure remains below 20 mmHg and ETCO?2 is low,
the problem is not merely prognosis; the generated flow is
inadequate. In this situation, repeating drugs algorithmically
before correcting compressions and reversible causes is less
rational. Conversely, if diastolic pressure rises to 30-35 mmHg
but ROSC does not occur, myocardial perfusion may be adequate;
in refractory VF, vector-change defibrillation or ECPR activation
may become more appropriate (Cheskes et al., 2022; Soar et al.,
2025).

2.3. Cerebral Oximetry: The Role and Limits of NIRS

Near-infrared spectroscopy (NIRS) estimates regional
cerebral oxygen saturation from the frontal cortex and provides
noninvasive information about cerebral perfusion during CPR.
This is theoretically important because the ultimate goal of
resuscitation is not simply ROSC but neurologically acceptable
survival. Schnaubelt et al. reported that NIRS values were higher
among patients who achieved ROSC or favorable outcome
(Schnaubelt et al., 2018). Takegawa et al. also found associations
between NIRS parameters and clinical outcomes, while
emphasizing that heterogeneity in devices, timing, and
measurement protocols limits the generalizability of thresholds
(Takegawa et al., 2020).

More recent IHCA data suggest that NIRS may add
prognostic value beyond ETCO2. In a 104-patient study by
Putowski et al., mean rSO2 was markedly higher in the ROSC
group than in the non-ROSC group (63.8% vs. 35.6%). The AUC
for rSO2 in predicting ROSC was 0.978, compared with 0.815 for
ETCO2. A 47.6% rSO2 cut-off provided 94% sensitivity and 92%
specificity, while an ETCO2 threshold of approximately 19.9
mmHg yielded 81.5% sensitivity and 70% specificity (PutowskKi
et al., 2025). These results are clinically compelling, but they
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should not be generalized uncritically to every emergency
department population because sensor location, device
algorithms, vasoconstriction, anemia, and low-flow physiology
can substantially affect readings.

The fact that NIRS is unavailable in many emergency
departments is not a fatal limitation of the physiology-guided
CPR concept, because the approach is not tied to one device.
NIRS should be considered an advanced monitoring layer rather
than a mandatory component. If the device is absent, CPR can
still be guided by ETCO2, rhythm, POCUS, arterial waveform,
and clinical context. If NIRS is available, persistently low rSO2
should prompt evaluation for inadequate compressions,
hypoxemia, severe anemia, cerebral hypoperfusion, or prolonged
no-flow time. Rising rSO2 suggests a biological response to
resuscitation. However, skin pigmentation, sensor placement,
frontal trauma, anemia, vasoconstriction, and proprietary
algorithms may alter values. NIRS should therefore function as
one component of a multimodal decision network, not as a single
decisive number.

3. POCUS AND TEE-GUIDED RESUSCITATION

Imaging-guided resuscitation is one of the most visible
applications of personalized CPR. Point-of-care ultrasound
(POCUS) aims to identify tamponade, severe right ventricular
strain, hypovolemia, pneumothorax, mechanical cardiac activity,
and pseudo-PEA without prolonging compression pauses. The
central rule is that ultrasound must not extend rhythm-check
pauses. A subxiphoid or parasternal window is acceptable only if
the probe is already positioned and the image can be obtained
within a few seconds. Otherwise, POCUS becomes less a
diagnostic tool and more a threat to chest compression fraction
(Teran et al., 2020; Wigginton et al., 2025).
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Transesophageal echocardiography occupies a different
position. Unlike transthoracic ultrasound, the TEE probe can
remain fixed in the esophagus and provide high-resolution
cardiac visualization during ongoing compressions. This is
particularly important for determining whether the area of
maximal compression falls over the left ventricle or instead over
the left ventricular outflow tract and aortic root. Early work by
Hwang et al. demonstrated that standard hand position can, in
some patients, apply maximal compression over the LVOT or
ascending aorta rather than the LV body (Hwang et al., 2009).
More recent TEE-guided data support the concept that
compression location influences hemodynamics and that LVOT
obstruction may compromise forward flow (Teran et al., 2023).

The purpose of TEE-guided CPR is not simply to
compress more deeply, but to compress the correct anatomical
target. In the mid-esophageal long-axis view, the aortic valve,
LVOT, and LV body can be visualized. If the area of maximal
compression is seen over the LVVOT/aortic root and aortic valve
opening is inadequate, the compression point can be shifted in
small inferolateral or caudal steps toward the LV body. The effect
should be assessed simultaneously using ETCOZ2, diastolic
arterial pressure, and the observed LV compression pattern. This
is not an arbitrary non-guideline hand position; it is directly
image-guided targeted compression.

The second value of TEE is differentiation of pseudo-
PEA. If organized electrical activity is present without
mechanical contraction, true PEA is likely. If weak but organized
mechanical activity is present, pseudo-PEA should be considered.
Pseudo-PEA may justify more aggressive treatment of reversible
causes, vasopressor or volume optimization, and short-interval
reassessment.  Retrospective video-based analyses have
emphasized that PEA, pseudo-PEA, and cardiogenic shock
should not be separated by rhythm alone, but by mechanical

10
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cardiac activity, perfusion findings, and response to treatment
(Celebi Yamanoglu et al., 2025). TEE-based pulse evaluation
during CPR has also been associated with shorter pulse-
assessment decisions compared with conventional approaches
(Coskun et al., 2026; Fair et al., 2019). TEE can additionally
provide a continuous diagnostic window for tamponade, massive
PE, hypovolemia, and aortic pathology. Nevertheless, it requires
training, infection control, appropriate devices, and attention to
esophageal contraindications; therefore, it is best considered a
quality-enhancing modality for selected patients in advanced
resuscitation systems rather than a universal requirement (Fair et
al., 2019; Parker et al., 2019; Teran et al., 2020).

4. ETIOLOGY-SPECIFIC APPROACHES AND
SPECIAL POPULATIONS

The most practical expression of personalized CPR is
knowing when and why controlled deviation from the standard
ALS algorithm is necessary. Standard ALS remains the initial
framework, but in some scenarios the determinant of survival is
not compression quality alone; it is the timely correction of a
reversible cause. Team leaders must therefore classify not only
the rhythm, but also the most probable pathophysiology during
the first minutes of resuscitation.

4.1. Obese Patients

In obesity, the difficulty of CPR is not limited to achieving
adequate external compression depth. Increased chest wall soft
tissue, larger anterior-posterior diameter, reduced pulmonary
compliance, difficult airway, rapid desaturation, defibrillation
pad-contact problems, and ergonomic risk during transfer must be
managed simultaneously. CT-based studies suggest that fixed 5-
6 cm compression depth may not reliably generate adequate
cardiac compression fraction in obese patients (Lee et al., 2019;

11
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Sanguanwit et al., 2024). In such patients, CPR quality should be
judged not only by recorded depth but also by ETCO2, diastolic
pressure when available, and imaging evidence of generated flow.

Mechanical compression devices offer theoretical
advantages in obese cardiac arrest: they do not fatigue, provide a
stable rhythm, and allow compressions during transport or
catheterization laboratory transfer. However, routine mechanical
CPR has not demonstrated survival superiority over high-quality
manual CPR, and device application may be harmful if it delays
compressions or the first shock (Perkins et al., 2015; Rubertsson
et al., 2014). Current evaluations support their use by trained
teams when sustained manual compressions are impractical or
staff safety is at risk, not as routine replacement for manual CPR
(Red Cross Scientific Advisory Council, 2025). In obese patients,
device landmarks must be checked carefully, pads and straps
should not interfere with one another, and any fall in ETCO2 or
arterial pressure after device placement should trigger immediate
repositioning.

Defibrillation can also be more challenging because
transthoracic impedance may be increased. Pads should be placed
with broad, dry contact, breast tissue should not be trapped under
pads, and an anterior-posterior vector or vector-change strategy
may be considered in refractory VF. Airway planning should
begin early because of hypoventilation, hypercapnia, aspiration
risk, and rapid desaturation; nevertheless, intubation attempts
must not interrupt chest compressions.

4.2. Pregnancy

The fundamentals of ALS are preserved during maternal
cardiac arrest, but the intervention that improves maternal
circulation is also the best fetal intervention. Pregnancy alters
resuscitation through aortocaval compression, reduced functional
residual capacity, rapid desaturation, aspiration risk, and difficult

12
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airway. If the uterine fundus is at or above the umbilicus, manual
left uterine displacement should begin immediately. Tilting the
entire patient should not compromise compression quality;
manual displacement is often the more controlled and effective
option (Cao et al., 2025; Lott et al., 2025).

Perimortem  cesarean  delivery, more precisely
resuscitative hysterotomy, is primarily a maternal resuscitation
maneuver rather than a fetal rescue procedure. The traditional
teaching is preparation at 4 minutes and uterine decompression
by 5 minutes, but contemporary practice emphasizes that the
decision should not be delayed when the arrest is witnessed and
the team is ready (Cao et al., 2025). Emptying the uterus can
increase venous return and cardiac output, improve ventilation,
and increase compression effectiveness. Therefore, the approach
“complete standard ACLS first and then call obstetrics” is unsafe;
obstetrics, neonatology, anesthesia, and surgical support should
be activated during the first minute of arrest.

Pulmonary embolism, amniotic fluid embolism,
eclampsia, hemorrhage, sepsis, cardiomyopathy, and anesthetic
complications should be considered early. POCUS can identify
tamponade, RV strain, or hypovolemia, but it must not delay
uterine decompression. Drug doses are generally unchanged, and
defibrillation is delivered at standard energy levels. Fetal
monitors should be removed if they interfere with resuscitation;
fetal assessment becomes relevant after maternal circulation is
restored.

4.3. Toxicological Arrest

Toxicological arrest is a setting in which conventional
resuscitation time thresholds should not be interpreted rigidly. In
poisonings, cardiac arrest may be reversible because of drug
pharmacokinetics, volume of distribution, antidote effect, and
extracorporeal elimination. High-dose insulin euglycemic

13



Acil Tip Alaninda Giincel Konular ve Akademik Degerlendirmeler

therapy, glucagon, calcium, and vasopressors may be relevant for
beta-blocker and calcium channel blocker toxicity; sodium
bicarbonate is central in sodium channel blockade; lipid emulsion
is indicated in local anesthetic systemic toxicity; digoxin-specific
antibody fragments are used for digoxin toxicity; and bicarbonate
is important in tricyclic antidepressant poisoning (Cao et al.,
2025; Lott et al., 2025).

In these patients, the reflexive use of epinephrine should
be considered carefully. In local anesthetic systemic toxicity,
low-dose epinephrine and lipid emulsion are emphasized, while
high-dose catecholamines may worsen arrhythmia and
myocardial oxygen consumption. In calcium channel blocker
toxicity, high-dose insulin and vasopressor therapy during the
pre-arrest shock phase may prevent arrest. ECPR is one of the
most logical rescue strategies for toxicological arrest because it
can maintain circulation while the toxin is metabolized,
eliminated, or antagonized. Therefore, in a young patient with
witnessed arrest, short no-flow time, and a reversible toxic cause,
traditional duration thresholds may reasonably be extended.

4.4. Massive Pulmonary Embolism Arrest

Massive pulmonary embolism is one of the scenarios in
which the standard ALS algorithm is most likely to be
insufficient. The primary problem is not a left ventricular
arrhythmia, but acute RV afterload increase, interruption of
pulmonary blood flow, and collapse of LV preload. ETCO?2 is
often low; in this context, low ETCO2 is not only a poor
prognostic marker, but also a sign of mechanically obstructed
pulmonary flow. POCUS findings such as severe RV dilatation,
septal flattening, and a small LV may support PE, but they are not
diagnostic in isolation and may overlap with chronic pulmonary
hypertension.

14
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If PE is known or strongly suspected, fibrinolysis, surgical
embolectomy, or percutaneous mechanical thrombectomy should
be considered. ERC 2025 special circumstances guidance
recommends fibrinolytic therapy when PE is the suspected cause
of cardiac arrest; when PE is confirmed, fibrinolysis as well as
surgical  embolectomy  or  percutaneous  mechanical
thrombectomy should be evaluated. The same guidance states that
in selected patients with suspected PE, CPR should be considered
for 60-90 minutes after thrombolytic administration (Lott et al.,
2025; Resuscitation Council UK, 2025). This extension is
necessary because thrombolysis may require time to produce
hemodynamic effect. In this setting, low ETCO2 or prolonged
CPR duration should not be used alone as a reason to terminate
resuscitation.

Decision-making in massive PE arrest can be structured
around three questions: Is PE sufficiently likely? Is the bleeding
risk acceptable? Is there capacity for prolonged CPR,
thrombolysis, transport, or ECPR? POCUS, lower-extremity
DVT ultrasound, sudden dyspnea or syncope, malignancy,
immobilization, pregnancy or postpartum state, severe
hypoxemia, and PEA rhythm should be integrated. Once
thrombolysis is given, the team should define the 60-90 minute
resuscitation target and prepare for mechanical compression,
transport, catheter-based therapy, or ECPR when available.

4.5. Hypothermic Arrest

Hypothermic cardiac arrest should be managed according
to the special physiology created by reduced metabolic rate rather
than by direct transfer of the normothermic ALS algorithm. In
primary accidental hypothermia, reduced cerebral oxygen
consumption may create a neuroprotective window in selected
patients; therefore, conventional futility thresholds from
normothermic arrest should not be applied automatically.

15
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However, this should not be interpreted as universal optimism.
Asphyxia, trauma, long no-flow time, severe comorbidity, and
biochemical evidence of cellular injury worsen prognosis.
Decision-making should therefore incorporate core temperature,
mechanism of arrest, initial rhythm, potassium, pH, lactate, and
the availability of advanced rewarming.

When core temperature is below 30°C, myocardial
responsiveness to defibrillation and adrenergic drugs may be
reduced, and drug metabolism may be slowed. Repeated dosing
can lead to accumulation and toxicity during rewarming. Initial
defibrillation attempts are appropriate for shockable rhythms, but
additional shocks and antiarrhythmic or adrenergic drugs may
need to be delayed until the core temperature rises above 30°C or
administered at prolonged intervals. Between 30°C and 35°C,
epinephrine may be used, but dosing intervals should generally
be extended. This does not mean withholding resuscitation; it
means that pharmacological timing is adapted to the patient’s
depressed metabolic state.

The central treatment in hypothermic arrest is high-quality
CPR combined with early effective rewarming. Severe
hypothermia, cardiac arrest, systolic hypotension, severe
bradycardia, or ventricular arrhythmia should prompt transfer,
when feasible, to a center with ECMO or cardiopulmonary bypass
capability. Veno-arterial ECMO provides not only rewarming but
also circulatory and oxygenation support, making it the strongest
rescue strategy in appropriate patients. If ECMO is unavailable,
active external warming, warmed intravenous fluids, and warmed
humidified oxygen should be initiated without delay. The
practical principle is not a blind repetition of “no one is dead until
warm and dead,” but systematic identification of patients with
potentially reversible primary hypothermia in whom prolonged
CPR and advanced rewarming remain justified (Lott et al., 2025;
Resuscitation Council UK, 2025).

16
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5. ADVANCED METHODS AND FUTURE
PERSPECTIVES

ECPR is the most advanced example of personalized
resuscitation, but it is also the most resource-intensive and
selective intervention. ECMO is not a general replacement for
conventional CPR; it is a circulatory bridge for patients with a
reversible cause, short no-flow time, acceptable low-flow time to
cannulation, and a reasonable probability of neurological
recovery. Randomized trial results have been heterogeneous.
ARREST demonstrated a strong survival signal in highly selected
refractory VF/VT OHCA patients, whereas Prague OHCA and
INCEPTION reported more limited results in broader or
differently organized systems (Belohlavek et al., 2022; Suverein
et al., 2023; Yannopoulos et al.,, 2020). This heterogeneity
suggests that patient selection and system timing are as important
as the ECMO circuit itself.

Practical eligibility criteria should remain strict: witnessed
arrest, no-flow time preferably <5 minutes, high-quality
bystander or EMS CPR, age generally <65-70 years, initial
shockable rhythm or a strongly reversible cause, absence of
terminal comorbidity, low-flow time preferably <60 minutes,
non-extreme pH and lactate values, immediate cannulation-team
availability, and access to definitive therapy. Some centers have
investigated expanded criteria such as pH >6.8, lactate <15
mmol/L, low-flow <100 minutes, and signs of life during CPR;
however, these criteria should not be generalized without
considering center experience, resource allocation, and
neurological outcome (Risgaard et al., 2025; Supady et al., 2025).

Prediction scores should support ECPR discussions but
should not replace expert clinical judgment. MIRACLE2 and
CAHP help classify early neurological prognosis after OHCA,;
SAVE estimates survival after VA-ECMO; and ENCOURAGE
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was developed for VA-ECMO in acute myocardial infarction-
related cardiogenic shock (Maupain et al., 2016; Miuller et al.,
2016; Pareek et al., 2020; Schmidt et al., 2015). Models for
IHCA-ECPR are also evolving. Yet no score fully incorporates
cannulation skill, team delay, mechanical CPR quality, or
catheterization laboratory access. Scores should therefore
structure patient selection rather than act as gatekeepers.

The most plausible future of personalized CPR is the
integration of ECG waveform features, defibrillation response,
ETCO2, arterial pressure, cerebral oxygenation, and imaging into
a single real-time platform. In VF, amplitude spectral area
(AMSA) and related waveform features have been studied as
noninvasive biomarkers of myocardial readiness for defibrillation
(Indik et al., 2014; Ristagno et al., 2015). Recent studies suggest
that AMSA may help distinguish true shock-refractory VF from
early failed shocks and may reduce unnecessary repeated shocks
(Magliocca et al., 2025). Machine-learning models are promising
for ECG artifact filtering, shock recommendation, pulse/no-pulse
discrimination, and defibrillation success prediction, but external
validation and heterogeneous datasets remain major barriers to
clinical autonomy (Ghasemi et al., 2026; Sem et al., 2023).

Biomarkers may also contribute to this future. Lactate,
pH, potassium, hemoglobin, troponin, and neuron-specific
enolase do not provide standalone decisions at the arrest scene,
but they can add risk layers for ECPR eligibility, toxicological
reversibility, hyperkalemia management, and post-ROSC
neuroprognostication. The most likely future is not a closed-loop
device that removes the physician from decision-making; it is a
real-time resuscitation dashboard that presents compression
quality, ETCO2 trend, diastolic pressure, rSO2 curve, VF
waveform, probability of shock success, and ECPR suitability to
the team leader simultaneously.
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6. CONCLUSION

Personalized CPR is not the opposite of standard CPR; it
is the physiological and etiological refinement of standard CPR.
Standard algorithms provide initial safety, team coordination, and
a shared operational framework. At an advanced decision-making
level, however, the patient’s thoracic anatomy, rhythm, arrest
etiology, monitoring response, defibrillation pattern, pregnancy
or obesity, toxicological context, PE probability, hypothermia,
and ECPR candidacy should be incorporated into the
resuscitation strategy.

The practical message can be summarized in three points.
First, CPR quality is not limited to compression depth and rate;
the generated flow should be interpreted using ETCO2, diastolic
pressure, and, when available, cerebral oximetry. Second,
POCUS and TEE are valuable for identifying reversible causes
and individualizing compression anatomy when they do not
prolong pauses and are used by trained teams. Third, in
pregnancy, massive PE, toxicological arrest, hypothermia, and
selected refractory VF, conventional duration and intervention
thresholds may be consciously expanded.

The current literature does not provide the same level of
evidence for every component of personalized CPR. ETCO2 and
arterial pressure are more established; NIRS and TEE are more
selective; Al and closed-loop systems remain investigational.
Nevertheless, the paradigm shift has begun. Future CPR will not
be merely an algorithm that checks rhythm every two minutes; it
will be a cause-directed, physiology-aware resuscitation strategy
that continuously evaluates circulatory and neurological response
and modifies treatment accordingly.
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ACIL SERVISTE TASIKARDILI HASTAYA
YAKLASIM: TANIDAN TEDAVIYE GUNCEL
BiR DERLEME

Ismail AGI*

1. GIRIS

Basit bir carpmnti hissinden hemodinamik ¢okiise kadar
uzanan genis bir klinik yelpazede karsimiza ¢ikabilen tagikardi
klinigi, acil servise bagvuran hastalarda sik karsilasilan
bulgulardan biridir. Tagikardi, gilincel ¢alisma verilerine gore
toplumda yaklastk 9%0,2-0,23 sikliginda  goriilmektedir;
kadinlarda erkeklere kiyasla yaklasik 2 kat, ileri yas grubunda ise
geng bireylere gore yaklasik 5 kat daha sik ortaya ¢ikmaktadir
(Patti ve digerleri, 2025).

Tani siirecindeki bir gecikme ya da yanlis yonlendirme,
tedavi kararin1 dogrudan etkileyerek hasta giivenligini tehlikeye
atabilmektedir. Bu durum, hekimin her tasikardik hastada hizli
ama aynt zamanda dikkatli, sistematik bir degerlendirme
yapmasini zorunlu kilar.

Tagikardi yonetiminde giincel yaklagim, Amerikan Kalp
Dernegi'nin (AHA) ileri kardiyak yasam destegi algoritmalart ile
Avrupa Kardiyoloji Dernegi'nin (ESC) supraventrikiiler tasikardi
ve atriyal fibrilasyona (AF) yonelik kilavuzlarina dayanmaktadir
(Brugada ve digerleri, 2020; Van Gelder ve digerleri, 2024).

Bu boéliimde, acil serviste tagikardili hastaya yaklasim
sistematik ve asamal1 bir ¢ercevede ele alinmaktadir. Bu yaklasim

1 Acil Tip Uzmani, Yozgat Sehir Hastanesi Acil Servisi, ORCID: 0000-0002-8754-
1744,
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ile hekimler icin giincel kilavuzlar esliginde pratik ve kolay
uygulanabilir bir yol haritas1 sunulmas1 amaglanmaktadir.

Hemodinamik durumun degerlendirilmesi: 11k asamada hastanin
hemodinamik olarak stabil veya instabil olup olmadig1 belirlenir.

EKG bulgularimin_degerlendirilmesi: Ikinci asamada P dalgasi,
P-QRS iligkisi, QRS genisligi ve ritim diizenliligi temel alinarak
EKG paterni analiz edilir.

Tedavi yaklasimimin_belirlenmesi: Son asamada hemodinamik
durum ve EKG bulgular birlikte degerlendirilerek uygun tedavi
secenegine karar verilir.

2. TANIM VE SINIFLANDIRMA

Tagikardi, erigskinde kalp atim hizinin dakikada 100’Un
tizerine ¢ikmasi olarak tanimlanirken semptomatik tasikardilerde
klinik karar noktasi genellikle 150 atim/dk (zeri olarak kabul
edilir (AHA, 2025). Nabzmn 100-150 atim/dk araliginda oldugu
durumlarin biydk bolimanun fizyolojik ya da kompansatuar
nitelikte olmasi ve dogrudan bir aritmi tedavisi gerektirmemesi
nedeniyle bu ayrim 6nemlidir.

Tasikardiler klinik pratikte iki temel bashk altinda
smiflandirilir:

- ORS siiresine gore smiflandirma: QRS siresi 120 milisaniyenin
altinda olan tasikardiler dar QRS, 120 milisaniye veya Uzerinde
olanlar ise genis QRS tasikardisi olarak tanimlanir (AHA, 2025).

- Ritim diizenine gére siniflandirma: RR araliklarinin birbirine
esit veya yakin oldugu tasikardiler diizenli, araliklarin degiskenlik
gosterdigi tasikardiler ise diizensiz olarak degerlendirilir.

Siniflandirmada gdézden kagirilmamasi gereken bir diger
Oonemli ayrim da tasikardinin primer bir aritmi mi yoksa
sekonder/kompansatuar bir yanit mi oldugudur. Siniis tagikardisi
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olgularin biiyiik ¢ogunlugunda altta yatan sebep ates, agri,
hipovolemi, sepsis, pulmoner emboli, anemi ya da tirotoksikoz
gibi bir durumken tasikardi sadece tetiklenmis fizyolojik bir
cevaptir. Dolayisiyla bu grup hastalarda tedavi hedefi kalp hizimi
dogrudan diisiirmek degil, altta yatan nedeni saptayip tedavi
etmektir (Henning ve Krawiec, 2023). Bu ayrimin gozden
kacirilmasi, kompansatuar tagikardinin  kirilmasi1  yoluyla
hemodinamik koétiilesmeye yol acabilir.

Bu smiflandirma hem tanisal algoritmanin ve tedavi
kararlarinin temelini olusturmakta hem de ayirict tani listesini
biiylik 6lciide daraltmaktadir.

3. ILK DEGERLENDIRME: ABCDE YAKLASIMI
VE STABIL/INSTABIL AYRIMI

Acil serviste tagikardik hastanin degerlendirilmesinde ilk
dakika tim tanit ve tedavi siirecini belirlemede kritik 6neme
sahiptir. Bu siire icinde hava yolu acikligi kontrol edilmeli,
gerekiyorsa solunum destegi saglanmali, kardiyak ritim, kan
basinci, oksijen satiirasyonu monitorize edilmeli, genis bir damar
yolu ag¢ilmali, oksijen satlirasyonu %94-99 araliginda tutulacak
sekilde gerekiyorsa oksijen verilmeli ve on iki derivasyonlu bir
EKG cekilmelidir (AHA, 2025). Bu adimlar hem stabilite
degerlendirmesi hem de sonraki ayirici tant ve tedavi siirecinin
yonlendirilmesi icin kritik neme sahiptir.

ABCDE degerlendirmesi sirasinda hastanin hemodinamik
olarak stabil veya instabil oldugunun belirlenmesi temel
onceliktir. Giincel AHA kilavuzuna gore hipotansiyon, sok
bulgulari, akut kalp yetmezligi, mental durum degisikligi/senkop
ve iskemik go6glis agrist hemodinamik instabilite gostergeleri
arasinda yer alir (AHA, 2025). Bu bulgularin tasikardiye bagh
olmasi1 durumunda hasta instabil kabul edilir ve senkronize
kardiyoversiyon (KV) diisiiniiliir. Ancak instabilitenin dogrudan
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tasikardiden kaynaklanip kaynaklanmadig1 mutlaka
degerlendirilmelidir. Ornegin sepsiste goriilen tasikardi ve
hipotansiyon, altta yatan dolagim bozukluguna kars1 gelisen
kompansatuar bir yanit olabilir. Bu nedenle tedavi karari
Oncesinde, tasikardinin hemodinamik bozulmanin nedeni mi
yoksa sonucu mu oldugu hizlica ayirt edilmelidir.

ESC kilavuzlart da benzer bir siralama ile hemodinamik
olarak instabil olarak degerlendirilen hastalarda, altta yatan
mekanizmadan bagimsiz olarak, tedavinin ilk basamagi olarak
vakit kaybetmeden senkronize KV o6nerir (Brugada ve digerleri,
2020). AHA/ACLS ve ESC arasindaki ayrint1 diizeyindeki farklar
bulunmakla beraber bu temel ilke degismemektedir.

AHA ve ESC kilavuzlart arasindaki fark AHA
kilavuzunda hipotansiyon, sok bulgulari, iskemik gogiis agrisi,
biling degisikligi ve akut kalp yetmezligi ayr1 ayri instabilite
kriteri olarak sayilirken ESC kilavuzunda bunlan tek tek kriter
listelemek yerine “hemodinamik olarak instabil hasta” ifadesi
kullanilmaktadir.

Sonug olarak, ilk degerlendirme basamaginin ¢iktist iki
yoldan birine acilir: hasta instabilse bir sonraki durak dogrudan
senkronize kardiyoversiyondur; stabilse boliimiin 5. kisminda ele
alinan EKG paternine dayali ayirici tan1 algoritmasina gegilir.

4. INSTABIL HASTADA TASIKARDI YONETIMIi

Instabil tasikardik bir hastada zaman kaybetmeden
senkronize KV yapilmalidir. Miimkiinse once kisa siireli bir
sedasyon/analjezi uygulanmalidir. Ancak hastanimn klinik tablosu
buna izin vermeyecek kadar kritikse (6rn. biling kaybi, agir
hipotansiyon), sedasyon beklenmeden sok uygulamasina
gecilmelidir (AHA, 2025). Cihaz "senkronize” moduna alinmali
ve bu modun R dalgasina dogru sekilde kilitlendigi monitor
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uzerinde gorsel olarak teyit edilmelidir. Bu adim kritik 6neme
sahiptir, aksi halde sokun T dalgasina denk gelmesiyle ventrikiler
fibrilasyon (VF) gelisme riski artabilir.

Giincel AHA algoritmasinda KV igin Onerilen enerji
diizeyleri ritme gore sadelestirilmistir. AF ve atriyal flutter icin
200 J, diizenli dar QRS tasikardilerde ve monomorfik ventrikiiler
tagikardide (VT) ise 100 J baslangi¢ enerjisi Onerilmektedir
(AHA, 2025). Bu giincel degisiklik, 6nceki algoritmalarda yer
alan daha genis enerji araliklarinin yerine daha standart bir
uygulama sunmasi bakimindan dikkat ¢ekicidir (Tablo 1).

Tablo 1. Senkronize KV Baslangi¢ Enerji Dozlar (Bifazik)

Ritim Enerji (Bifazik) Not
Atriyal Tek basamakli doz olarak
fibrilasyon ve 2001 Onerilir; yanit yoksa artirilarak
flutter tekrarlanir.
Dazenli dar QRS 100 J Senkronize modu aktiflestirilir.
tagikardi
Monomorfik VT 100 J Diizenli genis QRS ritmi olarak

kabul edilir.
Senkronize uygulanmaz;
Defibrilasyon senkronizasyon basarisiz olabilir
dozu (asenkron) ve tedavide gecikmeye yol
acabilir.

Polimorfik VT /
diizensiz genis
QRS

Polimorfik VT gibi diizensiz genis QRS tasikardilerinde
senkronizasyon guvenilir olmayabilir. Dolayisiyla bu ritimlerde
senkronize KV yerine, defibrilasyon dozunda asenkron yiksek
enerjili sok uygulanmalidir (AHA, 2025). Ritmin dogru
tanimlanmas1 ve uygun sok ydnteminin secilmesi, giivenli ve
etkili tedavi agisindan kritik neme sahiptir.

[k soka yamit aliamazsa joule artirilarak KV tekrarlanir.
Bircok cihazin her soktan sonra senkronizasyonu otomatik olarak
sifirlamas1 nedeniyle her denemeden sonra cihazin senkronize
modda kalip kalmadig1 yeniden kontrol edilmelidir (AHA, 2025).
Yanitsiz vakalarda elektrolit bozuklugu, ilag toksisitesi, yetersiz
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pedal temasi gibi altta yatan dizeltilebilir bir nedenin varligi
arastirilmalidir.

Eger miimkiinse hem hastanin konforu hem de islem
giivenligi agisindan sedasyon tercih edilmelidir. Acil serviste sik
kullanilan ajanlar arasinda hemodinamik stabilite ag¢isindan
avantaj saglayan etomidat, hizli etki baslangic1 ve kisa derlenme
sliresiyle one ¢ikan ancak hipotansiyon riski tagtyan propofol ve
hemodinamik olarak instabil hastalarda gérece giivenli bir profile
sahip olan ketamin yer almaktadir. Hangi ajan segilirse segilsin
kisa siireli apne riskine kars1 hazirlikli olunmalidir. Bu durum igin
pulse oksimetre, kapnografi, yedek hava yolu ekipmani ve balon-
valf-maske hazir bulundurulmalidir.

5. EKG ANALIZi VE AYIRICI TANI

Stabil bir tasikardik hastada tanisal siirecin omurgasini
EKG analizi olusturur. Her grubun kendine 6zgii bir ayiric tani
listesi ve tedavi basamagi vardir (Sekil 1).

Sekil 1. Tasikardi Ayirici Tan1 Algoritmasi

Senkronize
Kardiyoversiyon Yapilir
(Balim 4)

TASIKARDI
(Kalp Hizi > 100/dk)

0ORS Siresi Nedir?

Dizenhi Dizensiz Dizenli Diizensiz

DAR QRS - DUZENLI DAR ORS - DOZENSLZ GENIS QRS - DUZENLI GENIS QRS - DUZENSIZ

= Sindis tagikardri = Atriyal fibrilasyon * Manomarfik VT * Polimarfik VT /

* WVNRT (en k) (en mk) {aks ispatianana Torsades de Pointes
= AVRT (aksesuar yol] * Deishen blokly kadar VT kabul et) o WPW + AF &

+ Atriyal tagikardi atriyal futter = Aberran fletill SVT » Dal blodu

» Z1 atriyal flutter + Muitifodal atriyal « Antidromsk AVRT Temininde AF

tagicardi (MAT) [WFW)
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5.1. Dar QRS, Duzenli: Dizenli dar QRS tasikardilerin
en sik nedeni siniis tasikardisi iken bunu paroksismal SVT'nin en
yaygin formu olan AVNRT, aksesuar yol aracili AVRT, atriyal
tasikardi ve 2:1 iletili atriyal flutter izlemektedir (Brugada ve
digerleri, 2020). Ayiric1 tanida P dalgasinin morfolojisi ve PR
intervali onemlidir. Kisa PR aralig1 tipik AVNRT'yi; uzun RP
aralig1 atipik AVNRT, AVRT veya atriyal tagikardiyi akla
getirmelidir. Hasta ykiisiinde tasikardinin baslangi¢ ve bitiginin
ani olmasi tipiktir. Karotis masaji veya adenozin uygulamasina
verilen yanit genellikle tan1 koydurucudur.

5.2. Dar QRS, Duzensiz: Diizensiz dar QRS tasikardile-
rin en sik nedeni AF iken diger 6nemli nedenleri degisken bloklu
atriyal flutter ve multifokal atriyal tagikardidir (MAT). MAT,
ayni derivasyonda ii¢ veya daha fazla farkli P dalgasi morfolojisi
ve diizensiz PP araliklariyla tanimlanir. Olgularin biiytik bir
kisminda altta yatan kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
bulunur (Custer ve digerleri, 2023). MAT'mn AF ile
karistirilmamasi tedavi yaklasimmin farkli olmasi (altta yatan
solunumsal hastaligin yonetimi) nedeniyle 6nemlidir.

5.3. Genis QRS, Diizenli: Diizenli genis QRS tasikardi,
aksi kanitlanana kadar VT olarak kabul edilmelidir. Bu yaklasim,
hasta giivenliginin korunmasini esas alan temel bir klinik ilkedir.
Dal bloguna bagli aberan iletimli SVT ayirici tamida
disiiniilmelidir. Bununla birlikte, genis QRS tasikardilerde VT
lehine bulgular daha sik goriiliir ve klinik olarak daha biiyiik
Oonem tasir. AV disosiyasyon, flizyon veya capture atimlari, QRS
stiresinin 160 ms’den uzun olmasi, ekstrem sol aks sapmasi ve
prekordiyal derivasyonlarda konkordans VT’yi destekleyen
baslica EKG bulgularidir (Brugada ve digerleri, 1991). Yalnizca
aVR derivasyonunu kullanan Vereckei algoritmasi, ozellikle
Brugada kriterlerinin belirsiz kaldig1 durumlarda taniya hizli ve
pratik bir yaklasim sunar (Vereckei ve digerleri, 2008).
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5.4. Genis QRS, Diizensiz: Diizensiz genis QRS
tasikardilerinde polimorfik VT -0zellikle torsades de pointes- ile
aksesuar yol Uzerinden iletilen AF oncelikle diistiniilmelidir.
Uzamig QT torsades de pointes’i desteklerken, degisken QRS
morfolojisi, ¢ok hizli ventrikiil yanit1 ve delta dalgas1 izleri
aksesuar yol iligkili AF lehinedir. Dal blogu ile seyreden AF de
ayirict tanida yer alir.

Aksesuar yol tzerinden iletilen AF siiphesinde AV nodu
bloke eden adenozin, beta blokerler, non-dihidropiridin kalsiyum
kanal blokerleri ve digoksin gibi ilaglardan AV nodal iletimi
baskilayarak aksesuar yol {zerinden ventrikiile iletimi
artirabilmeleri  ve VF riskini yukseltebilmeleri nedeniyle
kacinilmalidir (Schiavone ve digerleri, 2024). Diizensiz, ¢ok hizli
ve degisken QRS morfolojisine sahip genis QRS tasikardilerinde
ise WPW ile iliskili AF mutlaka diisiiniilmelidir. Hemodinamik
olarak stabil hastalarda prokainamid tercih edilebilirken, instabil
hastalarda senkronize KV uygulanmalidir.

6. STABIL HASTADA TASIKARDI YONETIMI

Bu boliimde anlatilacak tedavilerin her asamasinda
hastanin hemodinamik durumunun yeniden degerlendirilmelidir.
Herhangi bir basamakta hasta instabil olursa derhal Bolim 4'teki
senkronize KV veya defibrilasyon algoritmasina gegilmelidir.

6.1. Dar QRS, Diizenli Tasikardi Yonetimi

Stabil, dar QRS, diizenli bir tasikardide tedavide ilk
basamak vagal manevralardir. En sik kullanilan vagal manevra
olan valsalva manevrasina kiyasla 15 saniye zorlu ekspiryumdan
hemen sonra sirtiistii yatirilip bacaklarin pasif olarak 45 derece
kaldirildigit modifiye teknikte basar1 sansi belirgin sekilde
artmaktadir. Karotis siniis masaji uygulanacaksa, Oncesinde
ifirim varhigi agisindan mutlaka karotis oskiltasyonu
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yapilmalidir. Ileri yas/karotis hastalig1 dykaiisii olan hastalarda bu
teknik uygulanirken dikkatli olunmalidir.

Vagal manevralara yanit alinmadigi durumlarda adenozin
ilk farmakolojik segenektir. Glincel AHA algoritmasi, biiyiik bir
periferik ven yoluyla (tercihen antekiibital) adenozonin 6 mg hizli
bolus uygulanmasini, hemen ardindan serum fizyolojik inflizyonu
ve ekstremitenin kaldirilmasini Onerir. Yanit alinamazsa 12
mg'lik tek bir tekrar dozu uygulanabilir (AHA, 2025). Hasta,
uygulama sirasinda gegici asistoli hissi, gogiiste sikisma ve ylizde
kizarma gibi kisa siireli semptomlar konusunda 0Onceden
bilgilendirilmelidir. Adenozin yalnizca diizenli, monomorfik
tasikardilerde kullanilabilirken ciddi astim/KOAH oykiisi, 2.
veya 3. derece AV blok (kalici pacemaker yoksa) ve WPW
zemininde diizensiz genis QRS tasikardi sliphesi mutlak veya
goreceli kontrendikasyonlar: arasindadir.

Adenozine yanitsiz veya kisa siirede tekrarlayan
vakalarda ikinci basamak tedavi beta blokerler (BB) (metoprolol)
veya non-dihidropiridin kalsiyum kanal blokorleridir (KKB)
(verapamil, diltiazem) (AHA, 2025). Bu ajanlarin se¢iminde sol
ventrikil fonksiyonu belirleyicidir: asikar kalp yetmezligi veya
belirgin sol ventrikil disfonksiyonu olan hastalarda KKB’den
kaginilirken bu grup hastalarda B tercih edilmelidir.

Farmakolojik tedaviye direngli veya sik tekrarlayan
hastalarda, kardiyoloji bolimine konsiltasyon ve elektif
ablasyon icin degerlendirme giindeme gelmelidir. ESC 2019
kilavuzu, AVNRT basta olmak iizere bir¢ok reentran SVT
tiiriinde kateter ablasyonunu yalnizca direngli vakalarda degil,
birinci basamak tedavi secenegi olarak da Onermektedir. Bu
tedavi sekli hastaya tekrarlayan atak riskini ve uzun sureli ilag
kullanimini ortadan kaldirma firsati sunmasi bakimindan dikkat
cekicidir (Brugada ve digerleri, 2020). Bu nedenle tekrarlayan
semptomatik SVT ataklar1 olan hastalar, yalnizca akut atak
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yonetimiyle smirhi kalinmadan, uzun donem kiiratif tedavi
secenekleri agisindan da degerlendirilmeli ve bilgilendirilmelidir.

6.2. Atriyal Fibrilasyon ve Flutter Yonetimi

AF, acil serviste en sik karsilagilan siirekli tasiaritmi
olmakla beraber yonetimi de 2024 yilinda giincellenen ESC
kilavuzuyla yeni bir ¢er¢eveye kavusmustur: AF-CARE (Van
Gelder ve digerleri, 2024). Bu kisaltma dort bilesenden olusur:

C: eslik eden hastaliklarin ve risk faktorlerinin yonetimi,

A: inme ve tromboemboli riskinin 6nlenmesi,

R: hiz ve ritim kontroliiyle semptomlarin azaltilmas,

E: hastalik seyri ilerledikce diizenli yeniden
degerlendirme

Bu biitiinciil yaklasim, AF'yi tek seferlik bir atak olarak
degil, stirekli izlem gerektiren kronik bir durum olarak ele almay1
vurgulamaktadir.

Hiz kontrolii mii yoksa ritim kontrolii mii uygulanacagi
acil serviste alimmasi gereken ilk pratik karardir. Bu karar
semptom siddetine, AF siiresine, hemodinamik duruma ve hasta
tercihine gore verilmelidir. Genellikle acil serviste stabil
hastalarin biiyiik cogunlugunda ilk basamak hiz kontroliidiir. Hiz
kontrol ajanlarindan BB’ler her ejeksiyon fraksiyonu (EF)
diizeyinde giivenle kullanilabilirken, diltiazem ve verapamil gibi
KKB’lerin kullanimi LVEF %40'n {izerindeki hastalarla smirh
tutulmaktadir. Digoksin, ozellikle disiik EF'li veya hipotansif
hastalarda alternatif bir segenek olarak degerlendirilebilir.

Ritim kontrolii ile ilgili olarak semptomlarin 48 saatten
kisa siiredir devam ettigi ya da etkin antikoagiilasyon altinda olup
trans6zofageal ekokardiyografi (TEE) ile atriyal trombisin
dislandig1 hastalarda KV diisiiniilebilirken 48 saati asan veya
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baglangi¢c zamani bilinmeyen vakalarda, inme riski nedeniyle
temkinli davranilmalidir.

Inme riskinin degerlendirilmesi AF ydnetiminin ayrilmaz
bir parcasidir. Geleneksel CHA2DS2-VASc skoruna ek olarak,
2024 ESC kilavuzu cinsiyet kriterini ¢ikaran CHA2DS2-VA
skorunu alternatif bir ara¢ olarak gostermistir (Van Gelder ve
digerleri, 2024). Antikoagiilasyonun endike oldugu hastalarda,
mekanik kalp kapagi veya orta-ciddi mitral darlig1 gibi 6zel
durumlar disinda, direkt oral antikoagiilanlar (apiksaban,
dabigatran, edoksaban, rivaroksaban) K vitamini antagonistlerine
(varfarin) tercih edilmelidir (Van Gelder ve digerleri, 2024).

Pratikte acil serviste bu karar genellikle iki ayr1 yol izler:
semptom baslangict net olarak bilinen ve 48 saati asmayan,
yapisal kalp hastalifi olmayan gen¢ bir hastada erken
kardiyoversiyon ve taburculuk hedeflenirken; baslangi¢ zamani
belirsiz, komorbiditesi fazla veya hemodinamik olarak smirda
olan bir hastada hiz kontroliiyle semptomatik rahatlama saglanip
ayaktan kardiyoloji takibine yonlendirme genellikle tercih edilir.
Her iki yolda da taburculuk oncesi antikoagiilasyon kararinin
netlestirilmesi ve hastaya yazili bilgilendirme yapilmasi
onemlidir.

Atriyal flutter icin genel yaklasim AF ile biiyiik olciide
ortlisiir, hiz kontroli, ritim kontrolii ve antikoagiilasyon kararlari
benzer ilkelere dayanir. Ancak atriyal flutterda kavotrikiispit
istmusa yonelik kateter ablasyonu, yiliksek basari oran1 ve diisiik
komplikasyon riskiyle kiratif bir segenek sunmaktadir. Bu
nedenle tekrarlayan atriyal flutter ataklar1 olan hastalarin
ablasyon agisindan erken donemde kardiyoloji konstiltasyonuna
yonlendirilmeleri 6nem tagimaktadir.

Sonug olarak, stabil AF/atriyal flutterli hastada acil servis
hekiminin gdrevi yalnizca akut semptomlar kontrol altina almak
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degil, ayn1 zamanda inme riskini dogru siniflandirmak ve hastay1
uzun donem AF-CARE cergevesine yonlendirmekitir.

6.3. Genis QRS Tasikardi Yonetimi

Kaynagi net olarak belirlenemeyen, stabil, diizenli bir
genis QRS tasikardisi "aksi ispatlanana kadar ventrikiiler
tagikardi" kabul edilerek yoOnetilmelidir. Bu temel ilke, tanida
yanilma paymi hasta giivenligi lehine kullanimini saglamasi
bakimindan énem tasimaktadir.

Monomorfik VT tanisi konan veya bu yonde giiclii siiphe
duyulan stabil hastada ilk basamak ilaclar intravenoz
prokainamid veya intraventz amiodarondur. Prokainamid, aritmi
baskilanana, hipotansiyon gelisene, QRS siiresi %50'den fazla
uzayana veya toplam 17 mg/kg doza ulasilana kadar 20-50 mg/dk
hizinda infiize edilir. Hemen ardindan 1-4 mg/dk idame dozuna
gecilerek tedavi planina devam edilir. Amiodaron ise 10 dakikada
150 mg yiikleme dozu seklinde baslanir. VT tekrarlarsa doz
tekrarlanabilir ve ilk 6 saat icin 1 mg/dk idame infliizyonuyla
tedavi surdirdlir (AHA, 2025). ESC 2019 gincellemesi, akut
genis QRS tasikardi yonetiminden sotalol ve lidokaini ¢ikararak
prokainamid ve amiodaronu 6n plana ¢ikarmistir (Brugada ve
digerleri, 2020).

Adenozin ise yalnizca tasikardinin duzenli ve
monomorfik oldugu netse, genis QRS tagikardilerde de tani ile
tedaviyi Dbirlestiren bir ara¢ olarak dikkatli sekilde
kullanilabilirken aritmi SVT kokenliyse genellikle sonlandirir,
VT kokenliyse ritmi degistirmez ancak taniyr netlestirmeye
yardimci olabilmesi nedeniyle énemlidir (AHA, 2025). Ancak
diizensiz genis QRS tasikardilerde adenozin kullanilmamalidir.
Diizensiz bir ritimde adenozin uygulamak hem faydasizdir hem
de altta WPW+AF varsa VF’yi tetikleyebilmektedir.

Polimorfik VT/torsades de pointes yonetimi monomorfik
VT'den temelde farklidir. Ilk basamak tedavi intravendz
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magnezyum siilfattir. Tedavide 2 g'lik yavas IV bolus dozunu 1-
4 g/saat hizinda bir inflizyon izler (Cohagan ve Brandis, 2023).
Es zamanli olarak da QT'yi uzatan tum ilaglar derhal kesilmeli,
potasyum dlzeyi 4,5-5 mmol/L araliginda tutulacak sekilde
duzeltilmeli ve hipomagnezemi varsa giderilmelidir. Bradikardi-
ye bagl gelisen torsadeslerde gegici pacing veya izoproterenol
gibi kronotropik ajanlar magnezyuma yanitsiz olgularda tedavi
icin distiniilebilir. Biling kaybi, nabiz almamamasi gibi
hemodinamik bozulma durumlarinda gecikmeden asenkron
viiksek enerjili sok (defibrilasyon) uygulanmalidir (AHA, 2025).

Monomorfik veya polimorfik her iki grupta da altta yatan
neden arastirilmalidir. Bu nedenle stabilize edilen her VT
hastasinda EKG'de iskemi bulgulari, kardiyak biyobelirtecler ve
gerektiginde ekokardiyografi ile yapisal kalp hastalig1 arastirmasi
ihmal edilmemelidir.

7. OZEL DURUMLAR VE HASTA GRUPLARI

Tasikardik hastaya yaklasimin genel ilkeleri degismese de
bazi hasta gruplarinda fizyopatolojik farkliliklar ve fetal/organ
giivenligi kaygilar1 tedavi se¢imini dogrudan etkilemektedir.

Gebelikte tasikardi: Gebelikte artmis kalp hiz1 fizyolojik
siniis tagikardisi olarak sik goriilmektedir. Yeni baslangigh SVT
veya AF varliginda yaklasim gebe olmayan hastadakine biiyiik
Olclide benzer oldugu i¢in vagal manevralar ilk basamak olarak
denenmelidir. Vagal manevraya yanitsiz vakalarda ¢ok kisa yar1
omrii ve plasentay1 sinirl gecisi nedeniyle fetiis tizerinde anlaml
risk olusturmayan adenozin glivenle uygulanabilmektedir. (Patti
ve digerleri, 2025). Instabil gebede senkronize KV tiim gebelikte
guvenli kabul edilmekle beraber ek olarak fetal monitorizasyonun
eslik ettirilmesi Onerilmektedir. Fetal tiroid toksisitesi riski
nedeniyle yasami tehdit eden refrakter durumlar hari¢ amiodaron
tercih edilmemelidir (Regitz-Zagrosek ve digerleri, 2018).
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Kalp yetmezligi ve diisiik EF: Disik EF’li hastada hizli
ventrikiil yanith AF/flutterda diltiazem ve verapamil gibi
KKB’nin negatif inotropik etkileri nedeniyle kullanimindan
kagmilmalidir. Dekompanse veya kritik hastada intravendz
amiodaron ya da digoksin alternatif tedaviyi olusturmaktadir
(Joglar ve digerleri, 2024). Genis QRS tasikardide prokainamidin
amiodarona kiyasla daha diisiikk major kardiyak yan etki ve daha
yiiksek sonlanma basarisi sagladigi gosterilmistir (Ortiz ve
digerleri, 2017). Yine de ciddi sistolik disfonksiyon ve aktif
iskemi siiphesi bulunan olgularda klinik pratikte amiodaron tercih
edilmeye devam edebilmektedir.

Yash hasta ve karotis hastaligi: Karotis arter hastaligi ve
karotis tiftirimii prevalansi ileri yasla birlikte artmaktadir. Bilinen
karotis hastaligi, iifiirim veya gecirilmis inme/gegici iskemik
atak Oykiisii bulunan hastalarda karotis sinlis masaj1 rolatif
kontrendike kabul edilir. Islem sonrasi kalic1 nérolojik defisitle
seyreden inme veya embolik olay riski yaklasik 0,001 olarak
bildirilmistir. (Niehues ve Klovenski, 2023).

Elektrolit bozukluklari: Hipokalemi ve hipomagnezemi
hem atriyal hem ventrikiiler tasiaritmi egilimini artirmakta hem

de Ozellikle QT uzamasi ve torsades de pointes gelisiminde
belirleyici rol oynamaktadir. Dolayisiyla potasyum dizeyinin
4,5-5 mmol/L araliginda tutulmasi ve eslik eden magnezyum
eksikliginin agresif sekilde replase edilmesi Onerilmektedir
(Cohagan ve Brandis, 2023).

8. KILAVUZLAR ARASI FARKLAR: AHA/ACLS
VE ESC PERSPEKTIFI

Tasikardik hastaya yaklasimda Avrupa ve ABD’de
kilavuzlar ayni1 temel fizyopatolojik ilkelerden hareket etse de
tedavi yaklasgimlarinda bazi noktalarda farkliliklar gérilmektedir.
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Dar QRS tasikardinin akut tedavisinde ESC 2019 SVT
kilavuzu amiodaron ve digoksini 6nerilerden tamamen ¢ikarirken
tekrarlayan ataklarda ablasyonun ayrintili risk/yarar gorlismesi
sonrast ilk secenek olarak sunulmasini 6nermistir (Brugada ve
digerleri, 2020). AHA/ACLS 2025 algoritmasi ise amiodaron ve
prokainamidi genis QRS yonetiminde tutmaya devam ederken
farmakolojik tedavi ve Kkardiyoversiyonu ablasyon &ncesi
basamak olarak konumlandirmaktadir. Genis QRS tasikardide her
iki kilavuzda da adenozinin yalnizca stabil, diizenli, monomorfik
ritimde tanisal/tedavi amach kullanilabilecegini Onerirken
instabil, diizensiz veya polimorfik genis QRS'te kontrendike
oldugu vurgulanmaktadir.

KV enerjisinde de yaklasim farki dikkat cekmektedir.
2025 AHA algoritmas1 AF kardiyoversiyonunda bifazik
cihazlarda en az 200 J ile baslanmasin1 ve gerekirse artirilmasini
onererek sok sayismi azaltmayi hedefleyen, basitlestirilmis, tek
basamakli bir strateji Onerilirken Avrupa pratiginde daha diisiik
baslangi¢ enerjisiyle kademeli artirma protokoll 6nerilmektedir.

Butlncul AF yoénetiminde 2023 ACC/AHA/ACCP/HRS
kilavuzu "SOS" (Stroke risk, Optimize modifiable risk factors,
Symptom management) akronimini benimsemektedir. 2024 ESC
kilavuzu ise "AF-CARE" (Comorbidity, Avoid stroke, Reduce
symptoms, Evaluation) ¢ercevesini kullanmaktadir. Bu iki model
klinik bagvuru sirasindaki adim sirasint  farkli  sekilde
kavramsallastirmaktadir (Dan ve Martinez-Rubio, 2025).

Kanama riski degerlendirmesinde ABD kilavuzlart HAS-
BLED skorunu bobrek/karaciger fonksiyon degerlendirmesiyle
birlikte kullanmasina ragmen 2024 ESC kilavuzu bu skoru
Onerilerden ¢ikarmustir.

Kisa siireli AF ataklarinda KV 6ncesi antikoagiilasyon
gerekliligi icin ABD kilavuzlar1 ve 2020 ESC kilavuzu 12 saatlik
esigi korurken, 2024 ESC kilavuzu bu esigi 24 saate genisleterek

43



Acil Tip Alaninda Giincel Konular ve Akademik Degerlendirmeler

daha az temkinli bir tutum benimsemistir (Dan ve Martinez-
Rubio, 2025).

9. BAZI YAYGIN HATALAR VE KLINIK
IPUCLARI

Tagikardili hastanin acil servis yonetiminde bazi hatalar
Klinik pratikte sik karsimiza g¢ikmaktadir. Bunlarin bir kismi
onceki boliimlerde bahsedilmis olup bunlara ek 6ne ¢ikan bazi
hatalar ve karsilik gelen klinik ipuglar agagida verilmistir.

o Preeksitasyonlu (WPW) AF’de verapamil, diltiazem,
digoksin, BB veya adenozin gibi AV nodal bloker
ajanlarin __uygulanmasi:  Aksesuar yol (zerinden
dekremental olmayan hizli iletim VF’ye zemin
hazirlayabilir. Bu durumda tercih edilmesi gereken ajanlar
prokainamid veya ibutilid, instabil hastada ise dogrudan

senkronize kardiyoversiyondur (Chhabra ve digerleri,
2023).

e Genis QRS tasikardinin refleks olarak "aberran iletimli
SVT" kabul edilip buna gbre tedavi edilmesi: AKksi
kanitlanana kadar genis QRS tasikardi VT olarak ele
almmali, tan1t EKG kriterleri ve klinik baglamla
desteklenmelidir.

o Polimorfik VT/torsades de pointes'te senkronize KV
denenmesi: Degisken QRS morfolojisi nedeniyle cihazin
R dalgasin1 giivenilir sekilde isaretleyemeyebilir, bu
ritimde asenkron defibrilasyon tercih edilmelidir.
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10. TABURCULUK, KONSULTASYON VE TAKIP

Akut dénemin uygun ve basariyla yonetilmesi kadar,
hastanin yatis karar1 veya hangi givenlik dnlemleriyle taburcu
edileceginin belirlenmesi de acil servis siirecinin bir parcasidir.

AF/flutter olgularinda, hiz veya ritim kontroli
saglandiktan sonra hastaneye yatis nadiren gerekli olup hastalar
genellikle 30 dakika icinde taburcu edilebilmektedir. Ancak
tedaviye ragmen belirgin semptomatik seyir, eslik eden akut
koroner sendrom veya acil serviste yanit alinamayan akut kalp
yetmezIligi varliginda yatis planlanmalidir. CHADS-65 pozitif
hastalarda (kalp yetmezligi, hipertansiyon, 65 yas iistii, diyabet,
veya geg¢irilmis inme) oral antikoagiilasyonun taburculuk oncesi
baslatilmasi, dogrudan etkili oral antikoagiilanlarin (mekanik
kapak veya ciddi mitral darlik disinda) tercih edilmesi
onerilmektedir. Yeni ilag baslanan veya varfarin kullanan
hastalarda 1 hafta iginde hekim kontroll, yeni antiaritmik
baslanmigsa veya mevcut kardiyoloji takibi yoksa 4-6 hafta icinde
kardiyoloji/dahiliye konsiiltasyonu planlanmalidir (Stiell ve
digerleri, 2021).

Dar QRS SVT'de hiz kontrolii sonrasi hemodinamik
olarak stabil ve yapisal kalp hastaligi bulunmayan hastalar
genellikle taburcu edilebilirken yapisal kalp hastaligi,
preeksitasyon, kontrolsiiz semptomlar, senkop Oykiisii, tanisal
belirsizlik, genis QRS kompleksi veya yiiksek riskli meslek
(6rnegin pilot, siiriicii) varliginda kardiyoloji degerlendirmesi i¢in
esigin disik tutulmasi Onemlidir. Tekrarlayan semptomatik
ataklarda uzun donem tedavide ilk basamak olarak Kkateter
ablasyon onerilmektedir. Taninin netlestirilmesi  gereken
olgularda ise holter veya olay kaydedici ile ayaktan izlem yararli
olmaktadir (Nasir ve digerleri, 2023).

Devam eden (sustained) VT, yapisal kalp hastaligi
zemininde gelisen tasiaritmi veya herhangi bir instabilite
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kriterinin eslik ettigi olgularda kardiyoloji konsiiltasyonu ve
hastaneye yatig, iskemi ve yapisal kalp hastaligi yoniinden ileri
degerlendirme ve gerekli goriiliirse implante edilebilir
kardiyoverter-defibrilator agisindan degerlendirme zorunludur.

Taburculuk karar1 verilen her hastaya yazili bilgilendirme
yapilmasi, carpmnti, senkop veya gogiis agrisi tekrarinda acil
servis bagvurusunun tembihlenmesi ve takip siirecinin anlatilmasi
giivenli bir tedavi siirecinin tamamlayict unsurudur.

11. SONUC

Acil serviste tasikardili hastaya yaklasim, once hastay1
sonra ritmi degerlendirmeyi gerektiren sistematik bir siirectir. {1k
adim hastanin stabilitesini belirlemektir. Hipotansiyon, mental
durum degisikligi, sok bulgusu, akut kalp yetmezligi veya
iskemik gdgiis agris1 semptomlarinin herhangi birinin varligi acil
senkronize KV endikasyonudur. Instabil hastada ritim analizi
kardiyoversiyonu geciktirmemelidir.  Polimorfik ritimlerde
asenkron sok uygulanmalidir. EKG'de QRS siiresi ve ritim diizeni
ay1rici taninin temel eksenini olusturur. Dlzenli dar QRS'te vagal
manevralar ve adenozin ilk basamak tedavi iken duzensiz dar
QRS’te hiz veya ritim kontrolii klinik baglama gore secilmelidir.
Genis QRS tasikardi aksi kanitlanana kadar VT kabul edilmelidir.
Adenozin yalnizca stabil diizenli monomorfik ritimde tanisal
amagla kullanilmalidir. Gebelik, kalp yetmezligi, ileri yas ve
elektrolit ~ bozuklugu  gibi  6zel  durumlarda  tedavi
bireysellestirilirken 6zellikle preeksitasyonlu AF'de AV nodal
bloker ajanlardan kesinlikle kag¢inilmalidir. Giivenli taburculuk;
dogru risk siniflamasi, zamaninda konsiiltasyon ve netlestirilmis
takip planlamasiyla miimkiin olmaktadir.

Sonug¢ olarak, tasikardili hastanin yOnetiminde basari,
ezberlenmis algoritmalardan ¢ok, hastanin klinik durumunu
stirekli yeniden degerlendiren, kanita dayali ve giincel bilgiyle
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desteklenmis bir karar verme siirecine dayanmaktadir (AHA,
2025; Brugada ve digerleri, 2020).
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ACIL SERVISTE SAGLIK CALISANLARINA
YONELIK SIDDET: RISK FAKTORLERI,
SONUCLARI VE KURUMSAL ONLEME
YAKLASIMLARI

Sefer OZKAYA!

1. GIRIS

Acil servis, gunun her saatinde randevusuz hasta kabul
eden ve kapasitesi doldugunda da kabulii siirdiiren birimdir.
Basvuranlarin bir boliimii alkol veya madde etkisinde ya da
psikiyatrik kriz tablosundadir. Ayrica hastalar triyajda klinik
oncelige gore siralandigindan gelis sirast ile muayene sirasi
farklidir. Bu 6zellikler nedeniyle acil servis, saglik ¢alisanlarina

yonelik siddetin en sik bildirildigi birimler arasindadir (Liu ve
ark., 2019; Phillips, 2016).

Uluslararas1  Calisma  Orgiitii  (ILO), Uluslararasi
Hemsireler Konseyi (ICN), Diinya Saghk Orgiiti (WHO) ve
Kamu Hizmetleri Enternasyonali (PSI), saglik sektoriinde igyeri
siddetini calisanin isiyle ilgili kosullarda istismara, tehdide ya da
saldirtya ugradigi ve bu durumun giivenligine, iyi olusuna veya
sagligma acik ya da ortiik bir tehdit olusturdugu olaylar olarak
tanimlamaktadir. Bu tanim fiziksel saldirmin yani sira sozel
istismar, tehdit ve tacizi de kapsar (International Labour Office
[ILO], International Council of Nurses [ICN], World Health
Organization [WHO] ve Public Services International [PSI],
2002).  Siddet, failin kurumla iliskisine goére de
siiflandirilmaktadir. Dort tipli siniflamada hizmet alan kisi ya da

L Uzm. Dr., Karaman il Saglik Miidiirliigii, ORCID: 0000-0001-9794-7775.
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yakini tarafindan uygulanan siddet Tip II olarak adlandirilir
(Arnetz, 2022; Phillips, 2016). Hastanelerde karsilasilan siddet de
cogunlukla hastalardan, zaman zaman da hasta yakinlarindan
kaynaklanmaktadir (National Institute for Occupational Safety
and Health [NIOSH], 2002). Bu nedenle metinde "siddet" ifadesi,
hasta ve hasta yakinlan tarafindan saglik calisanina ydneltilen
fiziksel ve sozel siddeti kapsamaktadir.

Tirkiye'de saglik calisanina yonelik siddet 2012'den bu
yana Beyaz Kod sistemiyle kayit altina alinmakta ve 2014-2022
yillar1 arasmda yapilan kanun degisiklikleriyle ceza hukuku
kapsaminda ayrica diizenlenmektedir. Bu bdliimde once acil
serviste siddetin siklig1, risk faktorleri ve sonuglari incelenmis,
ardindan Tirkiye'deki hukuki cerceve ile ¢alisan, hastane, il
saglk midirliigi ve Bakanlik diizeylerindeki Onleme
yaklagimlari ele alinmistir.

2. EPIDEMIiYOLOJi
2.1. Uluslararasi Veriler

Siddetin sikligina iliskin en kapsamli veriler meta-
analizlerden elde edilmektedir. Liu ve arkadaglarimin (2019) 253
calismay1 ve 331.544 saglik ¢alisanini kapsayan meta-analizinde
son 12 ayda herhangi bir siddete maruz kalma orani %61,9,
fiziksel siddet %24,4 ve sozel istismar %57,6 olarak
hesaplanmistir. Ayni ¢aligmada en yiiksek oranlar psikiyatri ve
acil servislerde bulunmugstur. Yalnizca acil servislerde yapilmis
26 calismanin meta-analizinde incelenen 9.072 olaymn %72'si
sozel, %18' fiziksel siddettir. Magdurlarin %55,7'si hemsire,
%36,5'1 hekimdir. Failler arasinda hasta yakinlar1 %52, hastalar
%27, diger akraba ve arkadaslar %21 oranindadir (Aljohani ve
ark., 2021). Acil servis hemsirelerine 6zgii gilincel bir meta-
analizde ise on yedi Ulkeden 20.847 hemsirede herhangi bir
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siddete maruz kalma %77,4, fiziksel saldirni %38,2 olarak
bildirilmistir (Ma ve ark., 2026).

Bu oranlarin yorumlanmasinda resmi kayitlarin gergek
sikligin altinda kaldig1 dikkate alinmalidir. Hastane ¢alisanlariyla
yapilan bir calismada siddete maruz kalanlarin %88'i olay1
kurumun elektronik bildirim sistemine girmemistir (Arnetz ve
ark., 2015). Acil servis hemsirelerinde bildirim engellerini
inceleyen meta-analizde bildirilmeyen olay oran1 %64'tir. Sozel
siddetin bildirilmeme olasilig1 fiziksel siddete gore yaklasik 2,5
kat yiiksektir (OR 2,51). Bildirim yapilmamasmin baglica
nedenleri bildirimin sonu¢ dogurmayacagi diisiincesi, akran
baskisi, yetersiz kurumsal destek ve agik bildirim prosediirlerinin
bulunmamasidir (Gumabay ve ark., 2026).

2.2. Turkiye Verileri

Tiirkiye'de saglik calisanina yonelik siddete iliskin ulusal
veri kaynagi Beyaz Kod bildirimleridir. Saghik Bakanligi
verilerine gore 2024 yilinda 18.223, 2025 yilinin ilk alt1 ayinda
8.795 Beyaz Kod bagvurusu yapilmistir (Karar, 2026). Bu veriler
birim ve siddet tiiri bazinda yayimlanmadigindan acil servislerin
ulusal paydaki yeri bilinmemektedir. Birim bazindaki dagilim
ancak tek merkezli calismalardan izlenebilmektedir. Istanbul'da
bir egitim ve arastirma hastanesinde 2016—-2018 yillarina ait 345
Beyaz Kod bildiriminin %42,1'1 acil servisten gelmis ve %90,4'i
sozel siddet olarak kaydedilmistir (Polat ve Cirak, 2019).
Nigde'de bir egitim ve aragtirma hastanesinde yapilan ankette
siddete ugrayanlarmm %?27,4'i olay1 acil serviste yasamis ve
yalnizca 9%12,8'1 Beyaz Kod bildiriminde bulunmustur (Kurt ve
Ersan, 2022).

Kayitlara yansimayan olaylar1 da kapsadigi i¢in anket
calismalarinda daha yiiksek oranlar bildirilmektedir. Ulke
genelinde 713 acil hekimini kapsayan calismada son 12 ayda
siddete maruz kalma oran1 %78, 1'dir (Bayram, Cetin, Colak Oray
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ve Can, 2017). 362 acil hekimiyle yapilan ¢alismada son 12 ayda
sozel siddet %99, fiziksel siddet %54 olarak bulunmustur (Sabak
ve ark., 2021). Samsun'da acil servis hemsirelerinin %96,5' sdzel
siddete maruz kalmistir (Kiymaz ve Kog, 2023). Tiirkiye
genelinde 1.013 paramedik ve acil tip teknisyeninde son 12 ayda
sozel siddet %85,5, fiziksel siddet %26,5 olarak saptanmistir
(Avct ve Demirci, 2026). Hasta tarafina bakan bir ¢alismada ise
Konya'da acil servis hastalarinin %26,7's1 bir saglik calisanina
siddet uyguladigini kabul etmis, %382,2'si saglik calisanina
yonelik siddetin yasal yaptirinmlarini bilmedigini belirtmistir
(Ipek ve Ozlik, 2023).

3. RiSK FAKTORLERI

Acil servislerde yapilmis 21 c¢alismay1 kapsayan kapsam
derlemesinde siddetle iliskili 34 belirleyici tanimlanmis ve bunlar
bireysel ozellikler (fail ve calisan), zaman, mekan ve durum
boyutlarinda toplanmistir (Li ve ark., 2026). Baslica risk
faktorleri Tablo 1'de hasta ve yakini, calisan ve sistem
diizeylerinde 6zetlenmistir.

Hasta diizeyinde en sik tanimlanan faktor alkol ve madde
etkisidir. Avustralya'da bir acil serviste 2013-2015 yillarinda
incelenen 1.853 olayin %61,8'inde alkol ve/veya madde etkisi
saptanmistir (Nikathil ve ark., 2018). Failler arasinda en sik hasta
yakinlarinin yer almasi (Aljohani ve ark., 2021; Sabak ve ark.,
2021), onlemenin refakat¢i ve ziyaretci yonetimini de kapsamasi
gerektigini  gostermektedir. Nitekim Tiirkiye'de ziyaretci
kisitlamas1 uygulayan hastanelerin acil servislerinde tehdit orani
daha diisiik bulunmustur (Sabak ve ark., 2021).

Sistem diizeyinde ise kalabalik ve bekleme siiresi one
cikmaktadir. ABD'de bir acil serviste siddet olayi yasanan
giinlerde ortalama doluluk %95, olay yasanmayan giinlerde %86
bulunmus ve kalabalik siddetle bagimsiz olarak iliskili
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saptanmistir (OR 4,29; %95 GA 2,14-8,61) (Medley ve ark.,
2012). italya'da acil serviste kalis siiresi 150 dakika olan
hastalarda olay olasiligi %10'un altinda iken 650 dakikada
yaklagik %53'e yiikselmis ve olaylarin %42,8'1 gece vardiyasinda
gerceklesmistir (Di Giorgio ve ark., 2025). Turkiye verileri de
benzer bir tablo ortaya koymaktadir. Ulkemizde 30 yasm altinda
olmak, yiiksek hasta basvurusu, vardiyali ¢alisma ve devlet
hastanesinde gorev yapmak acil hekimlerinde bagimsiz risk
faktorleridir (Bayram ve ark., 2017). Izmir'de bir iiniversite
hastanesinin Beyaz Kod basvurularinda bekleme siiresinin diger

faktorlere gore daha fazla sozel siddete yol agtigr bulunmustur
(Devebakan, 2018).

Tablo 1. Acil Serviste Saghk Calisamina Yonelik Siddette Risk
Faktorleri

Duzey Risk faktori Kaynak

Hasta ve yakin1  Alkol ve madde etkisi Nikathil ve ark., 2018

Hasta ve yakini Psikiyatrik hastalik, madde kullanimi, Li ve ark., 2026
erkek cinsiyet

Hasta ve yakimi1 Onceki siddet 6ykiisii NIOSH, 2002

Hasta ve yakin1  Agri, korku, kargilanmayan beklenti,  Li ve ark., 2026
iletigim eksikligi

Hasta ve yakin1 Hasta yakiminin olaya dahil olmasi Aljohani ve ark., 2021

Calisan Hemgire olmak, hastayla dogrudan NIOSH, 2002
temas
Calisan 30 yasin altinda olmak, vardiyali Bayram ve ark., 2017
calisma
Sistem ve Kalabalik, yiiksek bagvuru yiikii Medley ve ark., 2012;
cevre Bayram ve ark., 2017
Sistem ve Uzun bekleme ve kalis siiresi Di Giorgio ve ark., 2025;
cevre Devebakan, 2018
Sistem ve Gece vardiyasi ve hafta sonu Di Giorgio ve ark., 2025;
cevre Li ve ark., 2026
Sistem ve Kontrolsiiz giris, refakatgi ve ziyaretgi NIOSH, 2002; Sabak ve
cevre yogunlugu ark., 2021

Not: Kaynak: Tabloda belirtilen ¢aligsmalardan yazar tarafindan derlenmistir.
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4. SONUCLAR

Saglik calisanina yonelik siddetin sonuglarini inceleyen
68 calismanin derlemesinde sonuglar fiziksel, psikolojik,
duygusal, is islevi, hasta iliskisi ve bakim kalitesi, sosyal ve
maddi olmak {izere yedi kategoride siniflandirilmistir (Lanctot ve
Guay, 2014). Bu sonuglar c¢alisan, hasta bakimi ve kurum
diizeylerinde ortaya ¢ikmaktadir.

Calisan diizeyinde en belirgin sonuclar psikolojiktir.
Siddete maruz kalan hemsirelerde travma sonrast stres bozuklugu
olasilig1 2,13 kat, tilkenmislik olasilig1 2,25 kat ytiksektir (Wang
ve ark., 2022). Is islevine iliskin sonuglar arasinda hastalik izni,
devamsizlik ve isten ayrilma niyeti yer almaktadir (Lanctot ve
Guay, 2014). Samsun'da acil servis hemsirelerinde siddete
maruziyet arttikca duygusal mesleki baghlik azalmis, nitel
goriismelerde hemsireler siddetin isten ayrilmay1 diistinmelerine
yol actigini1 belirtmistir (Kiymaz ve Kog, 2023).

Siddetin etkisi c¢alisanla smirli  kalmamakta, hasta
bakimima da yansimaktadir. Iran'da 221 acil servis hemsiresiyle
yapilan ¢aligmada siddet, mesleki deneyim ve haftalik ¢alisma
saati atlanan hemsirelik bakiminin anlamli yordayicilar1 olmus,
regresyon modeli varyansin %48'ini agiklamistir (Gholizad
Gougjehyaran, Ebrahimi, Hasankhani ve Nematollahi Maleki,
2026). Kurum diizeyinde ise hastanelerde siddet personel devrini
artirabilmektedir (NIOSH, 2002).

5. TURKIYE'DE HUKUKI VE KURUMSAL
CERCEVE
Tirkiye'de saglik ¢alisanina yonelik siddete iliskin baslica
diizenlemeler Tablo 2'de kronolojik olarak verilmistir. Ceza

hukuku diizenlemeleri 2014 yilinda 3359 sayili Saglik Hizmetleri
Temel Kanunu'na eklenen Ek 12. maddeyle baslamistir. 2022
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yilinda 7406 sayili Kanun'la tutuklama nedeninin var sayilmasina
iliskin hiikim Ceza Muhakemesi Kanunu'na tasinmis, ceza
artirimi ve yakalama hiikiimleri Ek 12. maddede kalmustir.

Tablo 2. Tiirkiye'de Saghk Cahsanina Yonelik Siddete iliskin
Bashica Diizenlemeler

Yil  Dizenleme Getirdigi temel hiikiim
2012 Genelge Calisan Haklart ve Giivenligi Birimi; Beyaz Kod
2012/23 bildiriminin 113 hatt1 ve beyazkod.saglik.gov.tr iizerinden
yapilmast
2012 Hukuki Yardim Talep halinde Bakanlik avukatlarinca hukuki yardim
Yonetmeligi
2014 6514 sayili 3359 s. Kanun'a EK 12. madde; kasten yaralamada tutuklama
Kanun nedeninin var say1lmasi; 6zel kurum personelinin gorevle
baglantili suclarda kamu gorevlisi sayilmasi
2016 Genelge Hukuki yardim ve Beyaz Kod uygulama usullerinin yeniden
2016/3 diizenlenmesi
2018 7151 sayih Stiphelinin kolluk tarafindan yakalanip Cumhuriyet
Kanun bagsavciligina sevk edilmesi; miisteki, magdur ve tanik
saglik personelinin ifadesinin isyerinde alinmasi
2020 7243 sayili Kasten yaralama, tehdit, hakaret ve gorevi yaptirmamak i¢in
Kanun direnmede cezanin yari oraninda artirtlmasi; hapis cezasinin

ertelenmemesi
2020 SKS Hastane  Telefonla uygulamada 1111; hastane yénetiminden beyaz

Sirim 6.1 kod sorumlusu; yilda en az bir tatbikat; ¢caligana destek
2022 7406 say1lt CMK 100/3-j: saglik personeline karsi kasten yaralamanin
Kanun katalog su¢ sayilmasi; TCK 113/2: saglik hizmetinin

engellenmesinde cezanin altida birine kadar artirilmasi; Ek
12. maddenin birinci fikrasinin yiiriirliikten kaldirilmasi

2022 Acil Servis Giivenlik personeli ve/veya kolluk; kor alan birakmayan ve
Hizmetleri ses kaydi igeren kamera sistemi, kayitlarin en az 6 ay
Tebligi saklanmasi; kirmizi ve sari alanda refakat¢i kabul

edilmemesi esasi

Not: SKS: Saglikta Kalite Standartlari; TCK: Tiirk Ceza Kanunu; CMK: Ceza
Muhakemesi Kanunu. Kaynak: 6514 sayili Kanun (2014), 7151 sayili Kanun (2018),
7243 sayili Kanun (2020), 7406 sayili Kanun (2022), T.C. Saglhk Bakanlhig (2012,
2016, 2020), Saglik Bakanligi Personeline Karsi Islenen Suclar Nedeniyle Yapilacak
Hukuki Yardimin Usul ve Esaslart Hakkinda Yonetmelik (2012) ve Yatakli Saglik
Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar1 Hakkinda Teblig
(2022) esas alinarak yazar tarafindan derlenmistir.

Yasal diizenlemelerin etkisine iliskin veri siirhdir. Tek
merkezde 7406 sayili Kanun'un Oncesi ve sonrasindaki esit
stirelere ait 132 Beyaz Kod bildiriminin karsilastirildig:
calismada bildirim sayis1 yasa sonrasinda azalmamis (61'e karst
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71), yogun bakimdaki olaylar azalirken poliklinik ve
servislerdeki olaylarin pay1 artmistir (Avel ve ark., 2025). Ote
yandan acil servis hastalarmin %82,2'sinin yasal yaptirimlari
bilmemesi (Ipek ve Ozliik, 2023), cezai diizenlemelerin caydiric
olabilmesi i¢in toplumun bu diizenlemelerden haberdar edilmesi
gerektigini gdstermektedir.

6. KURUMSAL ONLEME YAKLASIMLARI

ABD Is Giivenligi ve Saghg1 Idaresi (OSHA), saghk
kurumlarinda siddet dnleme programmin yonetim taahhiidii ve
calisan katilim, igyeri analizi, tehlike dnleme ve kontrolii, egitim,
kayit tutma ve program degerlendirmesi bilesenlerinden
olusmasin1  6nermektedir (Occupational Safety and Health
Administration [OSHA], 2016). Orgiitsel miidahalelere iliskin
Cochrane derlemesinde psikiyatri servisinde uygulanan kisa
donem risk degerlendirmesinin saldirganligi azalttigi bulunmus
(RR 0,36; %95 GA 0,16-0,78), ancak kanit kesinligi ¢ok diisiik
degerlendirilmistir ~ (Spelten ve ark.,, 2020). Egitim
miidahalelerine iligkin Cochrane derlemesinde egitimin bilgi ve
tutumu kisa donemde iyilestirebildigi, ancak isyerinde
saldirganlik  iizerinde etkisi olmayabilecegi bildirilmistir
(Geoffrion ve ark., 2020). Bu bulgular, tek bir midahaleye
dayanan yaklasimlarin yetersiz kalacagini gostermektedir. Bu
nedenle agagida 6nleme; olay oncesi (birincil), olay sirasi (ikincil)
ve olay sonrasi (li¢linciil) diizeylerde ele alinmstir.

6.1. Birincil Onleme

Birincil Onleme, siddete zemin hazirlayan kosullarin
azaltilmasimi amaclar. Kalabalik ve uzun kalis siiresi siddetle
iliskili oldugundan (Di Giorgio ve ark., 2025; Medley ve ark.,
2012), yatis karar1 verilen hastanin acil serviste bekleme siiresini
ve konsiltasyon siirelerini kisaltan diizenlemeler siddet 6nleme
kapsaminda da degerlendirilmelidir. Fiziksel onlemlerin yasal
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dayanag1 ise 2022 tarihli Acil Servis Hizmetleri Tebligi'dir.
Teblig'in 7. maddesi giivenlik personeli ve/veya kolluk ile kor
alan birakmayan, ses kaydi iceren kamera sistemini ve bekleme
alanlarinda bilgilendirme ekranlarini, 9. maddesi ise kirmizi ve
sar1 alanda refakatci kabul edilmemesini esas almaktadir (Yataklh
Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Teblig, 2022). Teblig'in 6ngordiigii
bilgilendirme ekranlari, triyaj sistemini, tahmini bekleme siiresini
ve siddetin yasal yaptirimlarint duyurmak i¢in de kullanilabilir.
Hastalarin biiylik boliimiiniin yaptirimlar1 bilmemesi (Ipek ve
Ozliik, 2023) bu bilgilendirmeyi gerekli kilmaktadir.

Birincil 6nlemenin ¢alisana yonelik bileseni egitimdir ve
temel icerigi sozel yatistirma (de-eskalasyon) becerileridir. On
calismay1 kapsayan derlemede kontrol gruplu dort ¢alismanin
meta-analizinde siddet 6dnleme egitimi ¢alisanin giiven diizeyini
artirmistir (SMD 0,85; %95 GA 0,51-1,19). Yazarlar similasyon
iceren programlarin diiz anlatima gore daha etkili olabilecegini
belirtmistir (Chung ve ark., 2025). Ancak egitimin siddet
olaylarini azalttig1 gosterilmediginden (Geoffrion ve ark., 2020),
egitim diger dnlemlerle birlikte uygulanmalidir.

6.2. ikincil Onleme

Ikincil énleme, riskin erken taninmasini ve olay aninda
yapilandirilmis miidahaleyi kapsar. Breset Siddet Kontrol
Listesinin iki acil servisteki 108.274 basvurunun 42.675'inde
(%39,4) dolduruldugu ¢alismada, ii¢ ve iizeri puan olasi veya
gercek siddet nedeniyle yapilan plansiz gilivenlik cagrilarmi
%99,2 ozgiillik ve %15,6 duyarlilikla 6ngdrmiistiir (Mitra ve
ark., 2025). Buna gore ara¢ ylksek riskli hastayr dogru
tanimlamakta, ancak tek basina tarama i¢in yeterli olmamaktadir.
Olay anindaki yapilandirilmis miidahaleye 6rnek olarak ABD'de
bir acil serviste kurulan ajitasyon miidahale ekibi gosterilebilir.
Bes yilda 634.578 basvuruyu kapsayan uygulamada, rolleri
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onceden tanimlanmis disiplinler aras1 ekiple fiziksel tespit
kullanimi1 %27,3 azalmistir (Wong ve ark., 2022).

6.3. Uciincil Onleme

Olay sonrasi onleme; calisanin desteklenmesini, hukuki
slirecin yliriitilmesini ve olayin kurumsal analizini kapsar. Hasta
giivenligi olaylar1 sonrasinda sikint1 yasayan saglik ¢alisanlarina
(ikinci magdur) yonelik miidahaleleri inceleyen 15 ¢alismanin
derlemesinde akran destegi programlarinm sikintiyr kisa
donemde azalttig1 bildirilmistir (Ong ve ark., 2025). Olay sonrasi
stirecin ¢alisgan tarafindan nasil algilandigi da Onemlidir.
Tiirkiye'de 112 acil saglik hizmetlerinde 275 calisanla yapilan
calismada, is yerinde bildirim uygulamasi oldugunu belirten,
yoneticilerin olaylar1 ele alisindan memnun olan ve kanunlarla
korundugunu diisiinen calisanlarda siddete maruz kalma orani
daha diisiik bulunmustur (Gokge ve Derya, 2023).

Ugiinciil 6nlemenin son basamagi olaym kurumsal olarak
analiz edilmesidir. Bu alandaki en gii¢lii kanit kiime randomize
kontrollii bir ¢alismadan gelmektedir. ABD'de yedi hastanede 41
birimde, kendi siddet verileri kendilerine raporlanan ve bu
verilere gore eylem plani hazirlayan birimlerde alti ayda siddet
olay1 orani kontrol birimlerine gore yaritya inmistir (IRR 0,48;
%95 GA 0,29-0,80) (Arnetz ve ark., 2017). Beyaz Kod kayitlar
bu nedenle yalnizca hukuki yardim ig¢in degil, birim diizeyinde
Onleme planlamasi i¢in de kullanilmalidir.

6.4. 11 Diizeyinde Yonetim Perspektifi

Hastane diizeyindeki onlemler tek bir kurumla smirhidir;
oysa bir ildeki acil servislerin kalabaligi, 112 ambulans
nakillerinin ydnlendirilmesi, hastaneler aras1 sevkler ve giivenlik
kaynaklar1 birbirine baghdir. Yasal diizenleme sonrasinda
olaylarin bir birimden digerine kaymasi (Avci ve ark., 2025), tek
noktada alman Onlemin riski bagka bir alana tasiyabilecegini
gostermektedir. Bu nedenle 6nleme planlamasi il diizeyinde de
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yapilmalidir. 11 saglik miidiirliigiiniin {istlenebilecegi gorevler
dort baglikta toplanabilir.

Birinci baslik veri yonetimidir. Ildeki hastanelerin Beyaz
Kod bildirimleri birim, saat dilimi, fail tiirli ve siddet tiiriine gore
ic aylik donemlerle analiz edilip her hastaneye kendi verisi ve il
ortalamasiyla birlikte geri bildirilebilir. Bu uygulama, randomize
calismada siddeti azaltan veri geri bildirimi yOnteminin il
olcegine uyarlanmasidir (Arnetz ve ark., 2017). Ikinci bashk
hasta akigidir. 112 komuta kontrol merkezi araciligiyla ambulans
nakillerinin acil servislerin anlik dolulugu dikkate alinarak
yonlendirilmesi ve yatak bekleyen hastalarin hastaneler arasi
sevkinin il diizeyinde koordine edilmesi, kalabalig1 azaltarak
siddet riskini diisiirebilir.

Ugiincii baghk denetim ve standardizasyondur. Acil
servislerde kamera ve giivenlik personeli kosullarinin Teblig
hiikiimlerine ~ uygunlugu, bildirim  yogunlugu yiiksek
hastanelerden baslanarak denetlenebilir. S6zel yatistirma egitimi
ve yillik Beyaz Kod tatbikat1 il genelinde ortak icerik ve takvimle
yiriitiilebilir. Hastane Oncesi calisanlarda da siddet oraninin
yiksek olmast (Avct ve Demirci, 2026), 112 istasyon
calisanlarinin bu programlara dahil edilmesini gerektirmektedir.
Dordiincii baghk kurumlar arast koordinasyondur. 7151 sayili
Kanun  siiphelinin =~ kolluk  tarafindan  yakalanmasin
ongordiiglinden, il saglik miidiirliigi ile il emniyet miidiirliigl ve
il jandarma komutanlig1 arasinda acil servis ¢agrilarina miidahale
stiresi ve iletisim kanallar1 konusunda yazili isbirligi yapilabilir.
Onleme diizeylerine gére sorumluluk dagilimi Tablo 3'te
Ozetlenmistir.
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Tablo 3. Acil Serviste Siddet Onleme Diizeylerine Gore
Sorumluluk Dagilim

Sorumlu Birincil 6nleme ikincil 6nleme Uciincil 6nleme
Calisan ve  Sozel yatigtirma egitimi;  Uyari isaretlerini Olay1 bildirme;
ekip hasta ve yakinini tanima; Beyaz Kod  destek programina
bilgilendirme ¢agrist; tanimli rolii  basvurma
uygulama
Hastane Hasta akis1 Risk degerlendirme  Psikososyal destek;
yonetimi diizenlemeleri; kamera ve araci; Beyaz Kod hukuki yardim
guvenlik personeli; ekip rolleri; yillik bagvurusu; olay
refakatci kisitlamast tatbikat analizi
Il saglik il genelinde egitim Kolluk ile miidahale il Beyaz Kod
midirligi  programi; 112 isbirligi; tatbikat verisinin analizi ve
nakillerinin doluluga gore takibi hastanelere geri
yonlendirilmesi; denetim bildirimi
Saglik Mevzuat ve standartlar;  Bildirim sisteminin ~ Hukuki yardim;
Bakanligt ~ kamuoyunu bilgilendirme isletilmesi verinin birim ve tir
bazinda
yayimlanmasi

Not: Kaynak: OSHA (2016), Spelten ve ark. (2020) ve Tablo 2'deki mevzuattan
yararlanilarak yazar tarafindan olusturulmustur.

7. GUNCEL GELISMELER

2022 sonrasinda yayimlanan c¢aligmalar miidahalelerin
dagilimi, teknolojik uygulamalar ve kurumsal standartlar olmak
tizere Ui¢ alanda yogunlagsmaktadir. Acil servis hemsirelerine
yonelik 40 miidahale ¢aligmasini inceleyen kapsam derlemesinde
midahalelerin %73'U olay Oncesine, %23'li olay sirasina, %5'i
olay sonrasina yoneliktir. En sik uygulanan miidahale egitim
programlaridir  ve risk degerlendirme araglar1 da sk
kullanilmaktadir (Gammone ve ark., 2026). Bu dagilim, olay
sonrasi destek miidahalelerinin az ¢alisildigin1 gostermektedir.

Teknolojik uygulamalart degerlendiren ¢aligmalar sinirl
yarar gostermektedir. ABD'de bir acil serviste kisisel panik alarm
sisteminin degerlendirildigi ¢aligmada 18 ayda 255 alarm
kaydedilmis, ancak sistem siddet olaylarinda azalmayla iliskili
bulunmamistir. Calisanlarin ¢ogu cihazi biiylik olmasi, yetersiz
egitim ve giivenlik yanitina giivenmeme nedeniyle takmamigtir
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(Carr ve Derouin, 2023). Elektronik saglik kaydma eklenen
davranigsal risk uyarilarma iliskin ¢alismada 20 kurumdan 24
hastane hekiminin %67'si uyarilarin siddeti 6nlemedigini, %50'si
uyarilarin bakimda sapmaya yol actigini bildirmistir (Weerahandi

ve ark., 2025).

Kurumsal standartlar alaninda ABD'de The Joint
Commission'm 1 Ocak 2022'de yiiriirliige giren standartlar:
hastanelerden yillik isyeri analizi, siddet olaylarmin siirekli
izlenmesi, c¢alisan egitimi ve yonetimin sorumlulugunda
disiplinler aras1 bir siddet 6nleme programi istemektedir (Arnetz,
2022). ILO'nun 2019 tarihli 190 sayil1 Calisma Hayatinda Siddet
ve Tacizin Ortadan Kaldirilmas: So6zlesmesi ise Tiirkiye

tarafindan onaylanmamustir (International Labour Organization,
2019).

8. SONUC VE ONERILER

Bu boliimde incelenen veriler, acil servisin saglik
calisanlarina yonelik siddetin en sik goriildiigii birimlerden biri
oldugunu gostermektedir. En sik goriilen tiir sozel siddettir ve
faillerin 6nemli bir boliimii hasta yakinlaridir. Kalabalik, uzun
bekleme ve kalis siiresi, gece ¢alismasi ve alkol ile madde etkisi
baslica risk faktorleridir. Siddet ¢alisanda travma sonrasi stres,
tiilkenmislik ve isten ayrilma niyetini artirmakta, hasta bakimini
da olumsuz etkilemektedir.

Tiirkiye 2012'de bildirim ve hukuki yardim sistemini
kurmus, 2014-2022 yillart arasinda cezalari artirmistir. Buna
karsin 2024 yilinda 18.223 Beyaz Kod basvurusu yapilmistir
(Karar, 2026). Tek merkezli bir calismada 7406 sayili Kanun
sonrasinda bildirim sayist azalmamistir (Aver ve ark., 2025).
Cezai diizenlemelerin kurumsal 6nleme programlariyla birlikte
uygulanmasi gerekmektedir. Boliimde incelenen kanitlara
dayanarak su oneriler sunulmaktadir:
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1. Hastane yonetimleri acil serviste kalis siiresini ve yatis
bekleme siiresini siddet Onleme gdstergesi olarak
izlemelidir.

2. Beyaz Kod ekibinde giivenlik personeli, hekim, hemsire
ve idari nobet¢inin rolleri yazili olarak tanimlanmali ve
yilda en az bir kez tatbikatla sinanmalidir.

3. Simiilasyon igeren sdzel yatistirma egitimi acil servis ve
112 ¢alisanlarinin tamamina verilmelidir.

4. Bekleme alanlarinda triyaj sistemi, tahmini bekleme
stresi ve siddetin yasal yaptirmlar1 hakkinda
bilgilendirme yapilmalidir.

5. Siddete maruz kalan calisana olay sonrasi psikososyal
destek sunulmali ve hukuki siirecin sonucu bildirilmelidir.

6. Il saglik miidiirliikleri ildeki Beyaz Kod verilerini birim,
saat ve siddet tiiriine gore analiz ederek hastanelere
diizenli geri bildirim yapmalidir.

7. Saglik Bakanlig1 Beyaz Kod verilerini yillik olarak birim
ve siddet tiirli bazinda yayimlamalidir.

Tirkiye'de egitim, risk degerlendirme aract ve il
diizeyinde veri geri bildirimi gibi mudahalelerin etkisini 6lgen
¢ok merkezli ¢aligmalara ihtiyac vardir.
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