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OZET

Kardiopulmoner reststasyon (KPR) uygulamasi hastane
ici ve hastane digi ortamlarda ozellikle acil saglik
hizmetlerinde calisan hekimlerin siklikla kargilastiklari
bir durumdur. Bu calismada acil saglik hizmetlerinde
calisan pratisyen hekimlerin sahada KPR' nun
sonlandiriimasi ile ilgili bilgi, tutum ve davraniglarinin
degerlendirilmesi amaclandi.

Calisma 2004 yili Nisan ayinda Afyonkarahisar il
merkezindeki acil servisler ve 112 acil saglik
hizmetlerinde calisan toplam 32 pratisyen hekimden
27'sine (%80) ulagilarak yapildi. Veriler hazirlanan
anket formu ile toplandi.

Hekimlerin 21'i (%78) erkek, 6'si (%22) bayan olup,
yas ortalamasi 32.43.7 ve meslekteki kidem yili
ortalamasi da 8.23.6 idi. Hekimlerin %40.7'si yetigkin
hastalarda 0-10 ve %29.6'si 11-25 arasinda KPR
yaptiklarini ifade ettiler. Bu oran ¢ocuklarda %81.5 O-
10, %11.1 11-25 arasinda idi. Genellikle ne kadar
siirede yanit alinamayan KPR'u sonlandirirsiniz sorusuna
hekimlerin %11'i 20 dk., %37'si 30 dk., %29.6's1 45
dk., %7.4'0 60 dk., %7.4'0 ise 75 dk. icinde yanit
alinamayan KPR'u sonlandirdiklarini ifade ettiler. Ankete
katilan hekimlerin KPR'u sonlandirma kriterleri olarak
%81.1'i EKG bulgularini, %91.2'si pupillerin fiks ve
dilate olmasini, %94.9'u KPA' in gelismesi ile KPR'a
baglanmasi arasinda gecen siireyi, %87.5'i KPR" un
uygulama stiresini, %80'i hikayede var olan hastalig
dikkate aldiklarini belirttiler.

Sonug olarak; acil saghk hizmetlerinde caligan
hekimlerimizin KPR sayilarinin yeterli olmadigi,
kendilerini dzellikle pediatrik KPR konusunda yeterli
gdrmedikleri ve KPR'u sonlandirmada hekimlerin
kendilerini rahat hissetmedikleri gortlmektedir.
Hekimlerimize verilecek uygulamali egitimlerin bu
sorunlan ortadan kaldirabilecegini dustinmekteyiz.
Anahtar kelimeler : Kardiyopulmoner arrest ,
Kardiyopulmoner resiistaston, Egitim

Summary

Cardiopulmonary resuscitation (CPR) effort is a common
and important pre- and in-hospital emergency
intervention. In this study, knowledge and attitudes
about on-scene termination of CPR efforts was asked
of physicians working in the emergency medicine
system.

A questionnaire was submitted to emergency
department and 112 ambulance physicians who worked
in central Afyonkarahisar. Eighty percent (n=27) of
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the physicians were reached. The mean age was 32.43.7
years, and the duration of working as a physician was
8.23.6 years. On adults, 40% had performed CPR 0-
10 times, and 30% 11-25 times. On children, %81
had performed CPR 0-10 times and 11% 11-25 times.
To the question “'After how many minutes of CPR do
you usually terminate unsuccessful resuscitation?"’,
11% answered that they would discontinue
resuscitation within 20 min, 37 % within 30 min, 29.6%
within 45 min, 7.4% within 60 min; and 7.4% within
75 min. In answer to the question “Upon which criteria
does your decision to terminate resuscitative efforts
depend?’’, 81% indicated the ECG finding, 91%
indicated the pupillarystatus (persistent dilated pupils
showing no reactivity to light) as a criterion, 95% the
interval between onset of arrest and the application
of CPR, 87.5% the duration of CPR and 80% potential
prognosis and underlying disease process.
In conclusion, CPR experience of physicians working
in the emergency medicine system was insufficient,
especially regarding pediatric CPR. Physicians are
uncomfortable about termination of CPR. We suggest
practical and continuing training to physicians in order
to overcome these problems.

Key Words : Cardiopulmonary resuscitation,
Cardiopulmonary arrest, Training

GIRIS VE AMAC

Kardiopulmoner restistasyon (KPR) uygulamasi hastane
ici ve hastane disi ortamlarda ozellikle acil saglik
hizmetlerinde calisan hekimlerin siklikla karsilastiklari
bir durumdur.

Hastane ici ve hastane digi kardiyopulmoner arrest
(KPA) vakalarinin iyilesmesi, yapilan erken midahaleye
baglidir. Erken miidahale ile taburcu orani artmakta ve
taburculuk zamani kisalmaktadir (. Hastane disi élimler
ile ilgili yapilan calismalarda spontan dolagimin geri
dénme ve bu hastalarin hastaneye yatirlma sikhigi %25
ile %29 arasinda degiskenlik gosterirken bu hastalarin
hastaneden taburculuk orani ise %8.6 gibi bir oranda
kalmaktadir @.

Acil tipta meydana gelen tiim ilerlemelere ragmen,
hastane disi KPR ¢abalari gogu vakada basarisizigini
stirdirmektedir ®). Eger spontan dolasim, hastane
oncesi olay yerinde entiibasyon, defibrilasyon ve ilag
tedavisi gibi miidahaleler kullanilarak yeterli stire icinde
diizeltilemezse, sorumlu hekim veya yetkili acil servis
personeli KPR islemini sonlandirmak zorunda
kalmaktadir “. Cogu calisma gostermistir ki; sahada
spontan dolasimi erken bir sekilde dénmeyen hastane
digi KPA vakalar icin yasam orani hemen hemen sifirdir
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©8), Acil saglik hizmetlerinde ¢alisan hekimlerin bu
gercegi fark etmeye baslamasi ile yasam sansi az oldugu
bilinen hastalar icin, sahada KPR sonlandiriimaya
baslanmistir @10, Boylesi bir karar almak KPR konusunda
yeterli bilgi ve tecrlibe gerektirir @

Bu calismada acil saglik hizmetlerinde calisan pratisyen
hekimlerin sahada KPR'un sonlandinimasi ile ilgili bilgi,
tutum ve davraniglarinin degerlendirilmesi amaclandi.

MATERYAL - METOD

Calisma 2004 yili Nisan ayinda Afyon il merkezindeki
acil servisler ve 112 acil saglik hizmetlerinde calisan
toplam 32 pratisyen hekimden 27'sine (%80) ulagilarak
yapildi. Hekimlerden besine cesitli sebeplerden
(izinli/raporlu olma, gériismeyi kabul etmeme vb.)
dolayi ulasilamadi. Veriler, hekimle ilgili tanimlayici
bilgiler, hekimlerin KPR sonlandiriimasi ile ilgili bilgi,
tutum ve davranislaninin degerlendirildigi toplam 24
soru iceren anket formu ile toplandi. Anket formlari
calismanin amaci anlatilarak hekimlere dagitildi ve
hekimler tarafindan cevaplandirildi. Verilerin istatistiksel
degerlendirilmesi SPSS version 8.0 programi ile yapildi.
Tanimlayici istatistik olarak ytizde kullanildi. Ortalamalar
ortalama standart sapma olarak verildi.

BULGULAR

Bu calismaya katilan hekimlerin 21'i (%78) erkek, 6'si
(%22) bayan olup, yas ortalamasi 32.43.7 ve meslekteki
kidem yili ortalamasi da 8.23.6 idi. Hekimlerin %40.7'si
yetiskin hastalarda 0-10 ve %29.6's1 11-25 arasinda
KPR yaptiklarini ifade ettiler. Bu oran gocuklarda %81.5
0-10, %11.1 11-25 arasinda idi (Grafik 1). Hekimlerin
%40'nin sahada KPR'u sonlandirma deneyimi hig
yokken, %37'sinin ancak 0-5 arasinda KPR sonlandirma
deneyimi oldugu goruldi. KPA vakalarinda hekimlerin
kendilerini rahat hissedip hissetmedikleri 1-10 arasinda
skala ile 6lctildi ©. 1 hig rahat degil, 10 ise ¢ok rahat
hissetme seklinde derecelendirildi (Grafik 2).
KPA senaryolarinda hekimlerin %63'l yetiskin hastanin
KPR' unu sahada sonlandiracagini ifade ederken, bu
oran ¢ocuk hasta icin %25.9 idi. Diger hekimler ise
KPR'a devam edip hastayi acil servise nakledeceklerini
belirttiler. Hekimlerin senaryodaki yetiskin ve ¢ocuk
hastalarin KPR' unu sonlandirmada kendini rahat
hissetme skala degerleri grafik 3'te gésterilmektedir.
TUm KPR cabalarina ragmen sahada apneik, nabizsiz
ve asistolik olan ¢ocuk hastanin ayni durumdaki yetiskin
bir hastaya gore yasama sansinin daha fazla olup
olmadig seklindeki soruya, hekimlerin %70.4'0 daha
fazla oldugunu ifade etti ve sonucu ne olursa olsun
hekimlerin %70.4'(i cocuk hastanin daha agresif bir
restistasyonu hak ettigini belirttiler. Buna gerekge olarak
ta, en fazla daha iyi yanit beklentisi ileri strtildi.
Hekimlerin %63'0 sahada ¢ocuk KPR'unu
sonlandirmada kendini rahat hissetmezken buna sebep
olarak ta %37'si kisisel rahatsizlik, %18.5 deneyim
yetersizligini gostermislerdir. Hekimlerin %96'si KPR'un
sonlandirimasi ve 6limun aileye bildirilmesi grevinin
sahadaki hekime ait bir gérev oldugunu belittiler.
Genellikle ne kadar stirede yanit alinamayan KPR'u
sonlandirirsiniz sorusuna hekimlerin %11'i 20 dakika
(dk), %37'si 30 dk., %29.6's1 45 dk., %7.4'0 60 dk.,
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%7.4'0 ise 75 dk. icinde yanit alinamayan KPR'u
sonlandirdiklanni ifade ettiler. Ankete katilan hekimlerin
KPR'u sonlandirma kriterleri olarak %81.1'i EKG
bulgularini, %91.2'si pupillerin fiks ve dilate olmasin,
%94.9'u KPA' in gelismesi ile KPR'a baglanmasi arasinda
gecen siireyi, %87.5'i KPR' un uygulama suresini,
%80'i hikayede var olan hastaligi dikkate aldiklarini
belirttiler. En sik hangi kriteri kullaniyorsunuz sorusuna
ise, hekimler en sik KPR'un baslamasi icin gecen stireyi
dikkate aldiklarini ifade ettiler.

TARTISMA

Durumun aciliyeti, sonucun 6nceden kestirilememesi,
hekimin bu konudaki egitimi ve medikolegal endiseler
nedeni ile hangi hastada KPR'un yapilmamasi veya
sonlandirimasi gerektigi konusunda karar vermek
oldukcga glctlr. Gegmiste bazi ulusal ve uluslararasi
organizasyonlar KPR icin bazi standartlar gelistirdiler
4.5 Avrupa Reslstasyon Konseyi KPR'un
sonlandiriimasinda cesitli faktorlerin géz online
alinmasini 6nermektedir. Bu faktérler; hastanin acil
servise veya acil ekibinin olay yerine ulagsma zamani,
temel yasam destegi ve ileri yasam desteginin
uygulanma suresi, kardiyak dlimun kanitlari, beyin
hasarinin kanitlari, altta yatan hastaligin prognozu,
presipite edici faktorler, yas, viicut isisi ve ilag alimi gibi
faktorlerdir @. Calismamiza katilan hekimler bu faktorleri
dikkate aldiklarini belirttiler. Bunlar icinde de en sik
KPR' un baslamasi icin gecen sureyi dikkate aldiklarini
ifade ettiler.

Avrupa Reslstasyon Konseyi tarafindan KPR'u
sonlandirmak icin belirli bir zaman limiti verilmemektedir
@3, Yapilan bir calismada KPR'un ortalama 34.5 dakika
icinde, bir digerinde ise ortalama 39 dakika icinde
sonlandirildigr gorulmustir . Yine yapilan
arastirmalarda eger KPR 30 dk'dan daha kisa sirerse
(arrest stiresi 6 dk'dan az) hastalarin %50'sinde norolojik
fonksiyonlar iyi olmaktadir. Ancak 30 dk'dan daha
uzun sdrerse bu oran % 10" un altina dismektedir
(12). Bizim ¢alismamizda da litarattirle uyumlu olarak
hekimlerin blytik cogunlugu (%67) KPR' a 30 ile 45
dk devam ettiklerini ifade ettiler.

Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore hekimlerin
KPR yapma sayilari oldukca yetersiz oldugu
gorilmektedir. Hekimlerin mesleki kidemlerinin 8.2 yil
gibi oldukca ylksek oldugu gbéz 6nlne alinirsa,
hekimlerin %40.7'sinin yetiskinde, %81.5" sinin ise
cocuklarda 0-10 arasinda KPR yapmis olmasinin ne
kadar yetersiz oldugu anlasiimaktadir. Hall ve
arkadaglarinin Houston' da paramedikler ile yaptigi
anket calismasinda, paramediklerin %8'i yetiskin
hastalarda 0-10 , % 42' si ise 100'den daha fazla
sayida KPR yaptiklan ifade edilmistir ©. Bu durum, acil
saglik hizmetlerinde hekimlerimizin ne kadar yetersiz
oldugunu goéstermektedir. Bu durumun mezuniyet
oncesi ve mezuniyet sonrasi acil tip konusundaki
egitimlerin yetersiz olmasindan kaynaklandigini
dustinmekteyiz.

Yine ayni c¢alismada yetiskin KPR sirasinda
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paramediklerin  %95'i , pediatrik KPR'de ise ancak
%26's1 kendini rahat hissederken, bizim ¢alismamizda
bu oranlar yetiskin hasta icin ancak % 78 , pediatrik
hastalar icinise % 30 idi. Calismaya katilan hekimlerin
cocuklarin KPR'unu sonlandirmada, eriskinlerinkini
sonlandirmaya nazaran daha cok cekindikleri
gorilmektedir. Bunun sebebi olarak ta, hekimlerin
cocuklarin daha agresif restistasyonu hak ettiklerini ve
cocuklarda daha fazla yasam beklentisinin oldugunu
dustinmelerinin etkisi oldugunu sdyleyebiliriz. Ayrica
hekimlerin cocuk KPR’ un da yetersiz tibbi bilgi, egitim

ve tecriibe eksikliginin de etkili oldugunu diislinmekteyiz.
Sonug olarak; Acil saghk hizmetlerinde calisan
hekimlerimizin KPR sayilarinin yeterli olmadigl,
kendilerini 6zellikle pediatrik KPR konusunda rahat
hissetmedikleri ve KPR'un sonlandirimasi konusunda
ortak bir stire, kriterin olmadig ve KPR'u sonlandirmada
hekimlerin kendilerini rahat hissetmedikleri
gortlmektedir. Hekimlerimize verilecek uygulamali
egitimlerin bu sorunlan ortadan kaldirabilecegini
distinmekteyiz.

GRAFIKLER
Grafik 1: Hekimlerin
25 yaptiklan yetiskin ve
pediatrik KPR sayilar
20 1
4
Heldm " Doktor Yetisk
O DokIor Yetskin
sayisl . =
YISl 10 @ KPR sayis
¥ ® Doktor Pediatrik
ch D KPR sayis|
i BE Wi B
0-10 11- 26- 51- =100
25 50 100
KPR sayisi
Grafik 2: Yetiskin ve
Pediatrik KPR'da doktorlarin
rahatlik diizey skalasi 94 i

Hekim

Fediyatrik KPR
rahatlik

sayis|

5 i
4] ;

2 2
Doktor rahathk diizeyi

B Yetiskin KPR rahatlik

5

AKADEMIK ACIL TIP DERGISI




KARDIYOPULMONER RESUSTASYONUN SAHADA SONLANDIRILMASI

Grafik 3: Yetiskin ve
Pediatrik KPR

99 senaryolarinda doktorlarin
4.5 rahatlik dlzey skalasi
4
3.5
Hekim ; 2‘: @ Pediyatrik KPR
sayisl '_ || sallEiyy
27F m Yetiskin KPR
[ Senaryo
1 18
0,54
D + - T : - ~ - ~
12 3 4 5 B 7 8 89 1
Doktor rahathk diizeyi
KAYNAKLAR termination of resuscitation efforts for pediatric
patients. Resuscitation. 2004 ; 60: 175-87.

1- Apek AE, Kayhan Z. Knowladge of basic life 7- Bonnin MJ, Swor RA. Outcomes in unsuccessful
support: a pilot study of Turkish population by field recustation attemps. Ann Emerg Med 1989;
Baskent University in Ankara. Resuscitation 2003; 18: 507-512
58:187-192 8- Kellerman AL, Hackman BB, Somes G. Predicting

2- Young KD, Gausche-Hill M, McClung CD, Lewis the outcome of unsuccessful prehospital advenced
RJ. A prospective, population-based study of the cardiac life support. JAMA 1993;270: 1433-1436
epidemiology and outcome of out-of-hospital 9- Eisenberg MS, Cummins RO. Termination of CPR
pediatric cardiopulmonary arrest. Pediatrics. 2004 in the prehospitalarena. Ann Emerg Med
Jul;114(1):157-64. 1989;14(11):1106-7

3- M Mohr, J Bahr, J. Schmid, W. Panzer and D. 10- Hoeyweghen RV, Mullie A, Bossaert L. The Cerebral
Ketler. The decision to terminate resuscitative ResuscitationGroup: decision making to cease or
efforts: results of a questionnaire. Resuscitation to continue cardiopulmonaryresuscitation (CPR).
1997; 34: 51-55 Resuscitation 1989;17: 137-47.

4- Baskett PJF. The ethics in cardiopulmonary 11- Sachs GA, Miles SH, Levin R. Limiting resuscitation:
resuscitation. A statement by the chairman of the emerging policy in the emergency medical system.
European Resuscitation Council. Br Med J 1994. Ann Intern Med 1991:114(2):151-4.

5- American Heart Association. Guidelines for 12- Abramson NS, Safar P, Detre KM, Kelsey SF,
cardiopulmonary resuscitation and emergency Monroe J, Reinmuth O, Snyder JV and the Brain
cardiac care. ] Am Med Assoc 1992; 268 (16): Resuscitation ClinicalTrial (BRCT 1) Study Group.
2171-2302. Neurologic recovery after cardiacarrest: effect of

6- Hall WL 2nd, Myers JH, Pepe PE, et al. The duration of ischemia. Crit Care Med 1985; 13:

perspective of paramedics about on-scene

930-931.

AKADEMIK ACIL TIP DERGISI Iil




