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Temel yaşam desteği, kurbana uygulanan 
müdahale esnasında tıbbi malzeme kullanmak-
sızın yapılan hayata yeniden döndürme veya 
hayatı sürdürme çabaları olarak tanımlanabilir. 
Sağlık teknolojilerinin desteklediği sofistike ci-
haz ve ilaçlarla sürdürülen ileri yaşam desteğin-
deki başarı, esasen doğru ve etkin yapılan temel 
yaşam desteği uygulamalarına bağlıdır. 

Temel yaşam desteği alması gereken çocuk-
ların çoğu hastane dışındadır. Çocuk nüfusu 
fazla olan ülkemizde temel yaşam desteği uygu-
lamaları hakkında yeterli düzeyde bilgi ve dene-
yim, sağlık personeli dışındaki toplumsal kitlede 
çok yetersiz düzeydedir. Sağlık personelleri ara-
sında bile maalesef istenilen düzeyde değildir. 
Toplumsal bilinçlenme açısından çok önemli 
olan bebek ve çocukların canlandırma eğitim-
leri geniş kitlelere ulaştırılmalıdır. Aslında temel 
yaşam desteği ve ileri yaşam desteği birbirini 
destekleyen iç içe halkalar şeklindedir. Özellik-
le, çocuklarda hastane dışında meydana gelen 
kardiak ve solunum arrestlerinin çoğu, ailelerin 
ve çocuk bakım alanlarının içinde gerçekleşir. Bu 
durum başta aileler ve öğretmenler olmak üzere 
çocuk bakımıyla ilgilenen herkesin temel yaşam 
desteği eğitimini almasının önemini gözler önü-
ne sermektedir. Konjenital ve kronik problemli 
çocukların ebeveynleri ya da bakıcı ve öğret-
menleri özellikle bu eğitimi almalıdır.

Hastane dışında resüsite edilen olguların %5-
10’unu pediatrik hasta grubu oluşturmaktadır. 
Bunların %60-80’i evde veya kreşde arrest olmak-
tadır. %50’si 1 yaş altı çocuklar, %76’sı da 4 yaş altı 
çocuklardır. Bunların çok azına (%26-30) kardio-
pulmoner resusitasyon (KPR) uygulanmaktadır.

Arrest sırasında görülen  ritim; %78 asistol, 
%12 bradikardi, %10 VF / VT dir (Adolesanlarda 
%15) 

Hastane İçi Arrest

En sık neden solunum yetmezliği, şok olup 
gözlem altında olduklarından dolayı olay anın-
da KPR başlanma oranı %95 dir. Özellikle son 
15 yılda yaşam oranınlarında belirgin iyileşme 
olmuştur. AHA nın son verilerine göre hastane 
içi arrestlerde mudahele ile geri dönme oran ları 
%36 lara çıkmıştır. Özellikle 35 dakikanın üze-
rindeki CPR larda olumlu nörolojik sonuçların 
görüldüğü ve bu oranın %60 lara kadar çıktığı 
bildirilmektedir.

Hastane Dışı Arrest

Sağkalım oranlarında yıllar içinde belirgin 
iyileşme yoktur. 1 yaş altında (infant) %3.3, 1-11 
yaş arasında (çocuklar) %9.1, 12-19 yaş arası(a-
dolesan) %8.9 olup tüm yaş gruplarında ortalam 
oran  %8.3 civarındadır. 
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