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ÖZET 

 

T.C. 

SELÇUK ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

Hastane Öncesi Acil Sağlık Hizmetlerinde Görev Yapan Paramediklerin 

Bradikardi Tanı ve Tedavi Konusundaki Bilgi Düzeylerinin İncelenmesi 

Durdane DELİCE 

 

İlk ve Acil Yardım Anabilim Dalı 

 

YÜKSEK LİSANS TEZİ / KONYA-2022 

 

Bu araştırma Konya ili hastane öncesi acil sağlık hizmetleri istasyonlarında çalışan paramedik-

lerin bradikardi tanı ve tedavisi konusundaki bilgi düzeylerini incelemek amacıyla yapılmıştır. Araştır-

manın örneklemini, Konya İl Ambulans Komuta Kontrol Merkezi Başhekimliği’ne bağlı acil sağlık 

hizmetleri istasyonlarında görev yapan paramedikler oluşturmuştur. Verilerin toplanmasında; araştır-

macı tarafından hazırlanmış içerisinde demografik verilerin de yer aldığı “Bradikardi Tanı ve Tedavisi 

konusunda bilgi düzeyinin incelenmesi anketi” kullanılmıştır. Taramada ise araştırma modellerinden 

birisi olan kesitsel araştırma modeli kullanılmıştır. Veriler 150 gönüllü katılımcıya araştırmanın amacı 

anlatıldıktan sonra yüz yüze anket tekniği kullanılarak toplanmıştır. 

Katılımcıların demografik özellikleri incelendiğin de cinsiyet, yaş ve mesleki kıdeme göre top-

lam doğru cevap ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı gözlenmiştir. 

Araştırmaya katılan paramediklerden Sağlık Meslek Lisesi mezunu olanların toplam doğru cevap sayısı 

ortalaması ile diğer liselerden mezun olanların toplam doğru cevap sayısı ortalaması arasında istatistik-

sel olarak anlamlı fark tespit edilmiştir (p=0.05). Yakın dönemde Erişkin İleri Kardiyak Yaşam Desteği 

eğitimine katılanların toplam doğru cevap sayısı ortalamalarının diğer gruplara göre daha fazla olduğu 

konusunda istatiksel olarak anlamlı bir farklılığın olduğu gözlenmiştir.  

Araştırmaya katılan paramediklerin % 49.3 ’ü (n=74) erkek, %50.7’si (n=76) kadındır. Araş-

tırmaya katılan paramediklerin % 91.3’ü (n=137) bradikardinin tanımını doğru yanıtlamış, %94.7’si 

(n=142) EKG’de sinüs bradikardisini doğru tanımıştır. EKG bilgileri değerlendirildiğinde katılımcıların 

1.derece AV blok için doğru cevap sayısı oranlarının % 73.3(n=110), mobitz tip 1 AV blok için doğru 

cevap sayısı oranlarının %66(n=99), mobitz tip 2 AV blok için doğru cevap sayısı oranlarının 

%62.7(n=94), 3.derece AV blok için doğru cevap sayısı oranlarının % 86 (n=129) olduğu tespit edil-

miştir. Paramediklerin bradikardi anstabilite kriterlerini %96’sının (n=144), anstabil bradikardi hasta-

sında tıbbi tedavide uygulanması gereken ilaçları % 77.3 ’ünün (n=116), tıbbi tedaviye cevap vermeyen 

anstabil bradikardi hastalarına transkutan pacemaker uygulama endikasyonunu %82.7’sinin (n=124) 

doğru bildiği tespit edilmiştir. 

Sonuç olarak paramediklerin semptomatik bradikardilerde tanı koyma ve tedavi uygulamada 

başarılı oldukları görülmektedir. Teorik bilgilerinin ve uygulama becerilerinin artırılması için hizmet 

içi eğitimlerin sık tekrarlanması ve güncel değişikliklerin takip edilerek eğitimlere aktarılması hastane 

öncesi acil sağlık personelinin başarısını arttıracaktır. Ayrıca bu eğitimler bilgi düzeyi standardizasyo-

nunun sağlanmasında da etkili olacaktır. 

 

Anahtar Sözcükler: Hastane Öncesi Acil Bakım, Aritmi, Paramedik, Bradikardi. 
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Selcuk University 

Institute of Health Sciences  

 

 

Investigation of Knowledge Levels of Paramedics Working in Pre-Hospi-

tal Emergency Health Services on Diagnosis and Treatment of Bradycardia 

Durdane DELİCE 

 

Division of First and Emergency Aid 

                                 MASTER THESIS / KONYA-2022 

This study was implemented for the purpose of examining the knowledge levels of paramedics 

working in prehospital emergency healthcare services stations in the province of Konya, concerning the 

diagnosis and treatment of bradycardia. Sample of the study consisted of paramedics working in emer-

gency healthcare services stations in affiliation with Konya Ambulance Command and Control Center 

Head Physician. Data were collected using; “Questionnaire for Examining the Knowledge Levels Con-

cerning the Diagnosis and Treatment of Bradycardia”, which was prepared by the researcher and also 

includes demographic data. In the questionnaire, the cross-sectional research model was used. While 

collecting data face to face survey technique was used after explaining the purpose of the study to 150 

volunteer participants. 

When the demographic characteristics of the participants were analyzed, it was determined that 

there was no statistically difference between the total number of correct answers of paramedics accor-

ding to gender, age and professional seniority. However there was a statistically difference in mean total 

number of correct answers according to high school they graduated from. As well the mean total number 

of correct answers were also higher who recently participate ILYAD training than the other groups. 

49.3% (n=74) of the participants in the study were male, 50.7% (n=76) were female. It was 

seen that 91.3% of paramedics knew the definition of bradycardia and 94.7% knew sinus bradycardia 

ecg rhythm correctly. When we look at ECG knowledge levels, 73.3% of them gave correct answer to 

the question regarding 1st degree AV block, 60% to the question regarding mobitz type 1 block, 62.7% 

to the question regarding mobitz type 2 block and %86 of them to the question regarding 3rd degree 

AV block. Also 96% of the participants knew the unstability criterias, 77.3%  the medications which 

must be applied in treatment of unstable bradycardia, 82.7%  the application of transcutaneous pacema-

ker in unstable bradycardia patients unresponsive to medical treatments. 

In conclusion, it is seen that paramedics are successful in diagnosing and treating symptomatic 

bradycardia. Frequent repetition of in-service trainings in order to increase their theoretical knowledge 

and practice skills, following current changes and implementing them to trainings will increase the suc-

cess of pre-hospital emergency health personnel. This trainings will also be effective in ensuring 

knowledge level standardization. 

 

Key Words: Prehospital Emergency Care, Arrhythmia, Paramedic, Bradycardia.
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1. GİRİŞ 

Acil ambulans hizmetleri, bireyin yaşamını tehdit eden veya acil sağlık bakı-

mını gerektiren durumlarda, nakil süresince bireyin yaşamsal fonksiyonlarını sürdür-

mesine yardımcı olan ve mümkün olan en kısa sürede acil servislere ulaşımını sağla-

yan çok önemli bir halk sağlığı hizmetidir (Kıdak ve ark 2009). 

Acil sağlık hizmetleri kişinin sağlığının kötüye gittiği durumlarda kişiye sağlık 

bakımını veren, naklini sağlayan ve kişinin hayati fonksiyonlarını devam ettirmesine 

yardımcı olan, en kısa zamanda hastane acil birimine ulaşımından sorumlu olan halk 

sağlığı hizmetidir (Kıdak ve ark 2009). 

Beklenmedik ve olağan dışı durumlar sonucu insan sağlığının etkileyen olay-

larla karşılaşıldığında alanında uzman bir ekibe ihtiyaç duyulur (Yılmaz 2014). 

Ağır hasta veya yaralılar için hastane öncesi dönemde hızlı hareket etmek çok 

önemlidir. Hastane öncesi acil sağlık hizmetlerinde eksik müdahale ile hastane acil 

birimine nakledilen hasta ve yaralıların morbidite ve mortalitesine neden olan koşulları 

revize ederek daha iyi hizmet sunulması en önemli gelişmelerdendir (Wilson ve ark 

2015). 

Sakatlık ve ölüm oranının azalması için olayın gerçekleştiği yerde sağlık pro-

fesyonelleri ile gerekli müdahale ve uygun taşıma tekniklerinin kullanılmasının önemli 

olduğu görülmüştür  (Demirhan 2003). 

Hastane öncesi acil sağlık hizmetleri (HÖASH) ve hastane içindeki acil servis-

ler olmak üzere acil sağlık hizmetleri iki temel hizmet alanına ayrılır  (Atilla 2016) 

HÖASH de 112 acil sağlık çalışanı yapı taşıdır. Acil sağlık sisteminin sunu-

munda personelin ekip ruhu içinde uyumlu bir şekilde çalışması çok önemlidir. Sis-

temde ambulans ekibinin önemli bir yeri vardır (Aksoy ve Ergün 2002, Zenginol ve 

ark 2011). 

1.1. Hastane Öncesi Acil Sağlık Hizmetleri (HÖASH) 

HÖASH “Acil hastalık ve yaralanma hallerinde, konusunda özel eğitim almış 

kişiler tarafından, tıbbi araç ve gereç desteği ile olay yerinde, nakil esnasında, sağlık 
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kurum ve kuruluşlarında sunulan tüm sağlık hizmetleri” olarak tanımlanmıştır. Acil 

sağlık hizmetlerinin sunumunda ambulans ekibinin 24 saat aralıksız olarak ekip ruhu 

içinde devam ettirilmesi ve herkes için kolayca kullanılması esas alınmıştır (Resmi 

Gazete 11.05.2000).  

HÖASH, sağlık sisteminin en önemli basamaklarından biridir (Erbay 2017). 

Acil sağlık hizmetlerinin (ASH) kapsamı hem acil hastalık hem de yaralanma 

durumlarında, alanında uzman ekiplerce tıbbi araç ve gereç yardımı ile beraber olay 

yerinde, nakil esnasında, sağlık kurum ve kuruluşlarında ihtiyacı olan kişilere sunulan 

bütün sağlık hizmetleri olarak belirtilmektedir (Milli Eğitim Bakanlığı, 2011).   

HÖASH sunumu açısından bakıldığında, dünyada Anglo- Amerikan Model ve 

Franko- German Model şeklinde iki ayrı modelde gelişim göstermiştir. 

1.1.1. Anglo-Amerikan Modeli 

Anglo-Amerikan Modeli kap ve götür modelidir. Dünya genelinde acil tıp sis-

temlerinde çok sayıda ülke Anglo-Amerikan Modelini uygulamaktadır. Hastalar daha 

kaliteli bakım alabilmek için hastane ortamlarına nakledilir. Alanda doktor olmayan 

kişiler örneğin paramedik ve acil tıp teknisyenleri (ATT) hasta ve yaralıları hastane 

acil birimine transfer eder. Acil birimlerde bulunan doktorlar hasta ve yaralının ileri 

acil bakımını yapmakla sorumludur. Acil serviste bu model uygulamasında diğer he-

kimler acil tıp uzmanlarının gözetiminde ya da acil tıp doktorları çalışırlar. ABD, Ka-

nada, İngiltere, Hollanda, İrlanda, Polonya, İsrail, Malezya, Güney Kore, Tayvan, 

Avustralya ve Türkiye gibi ülkeler bu modeli benimseyen ülkelerdendir (Atilla 2009). 

    Bu modeli uygulayan ülkeler içinde Türkiye, İrlanda, Hollanda, Kanada, 

A.B.D, İngiltere, Avustralya vardır (Paksoy 2016). 

 

1.1.2.Franko-German Modeli  

Franko-German Modeli kal ve oyna modelidir. Bu modelde daha kaliteli bakım 

sağlamak için hastane hastaya götürülür. Acil tıp hekimleri ve kullanılacak son sistem 

cihazlar hastanın olduğu alana taşınır. Bu sistemde hastane öncesi acil bakımı devam 
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ettiren acil hekimleri genelikle anestezi uzmanlardan oluşur. Doktorlar hasta ve yara-

lıdaki acil durumlar için çoğunlukla ağrı kontrolü ve resüsitasyonda müdahale eder. 

Alan da hastalar direk yataklı servisler de tedaviye alınır. Acil servis hizmeti anestezi 

uzmanlarının uygulama alanı ve acil tıp ayrı bir bölüm değildir (Thomas 2005). 

Franco-German modelini uygulayan ülkeler Avusturya, Fransa, Almanya, Yu-

nanistan, Malta’dır (Al-Shaqsi 2010). 

 

     Çizelge 1.1. Franco-German Modeli ile Anglo-Amerikan 

Modeli karşılaştırması (Al-Shaqsi 2010) 

Model FRANCO-

GERMAN MODELİ  

 

ANGLO-

AMERİCAN MO-

DELİ 

Hastalara müdahale Sahada          

müdahale fazla 

Hastaneye 

transfer az 

Sahada      mü-

dahale az    

Hastaneye 

transfer çok 

Tedavi sağlayıcısı Hekimler  Paramedikler 

ve ATT’ler  

Ana gerekçe Hastaneyi  

kazazedeye getirmek 

Kazazedeyi 

hastaneye nakletmek 

Hastanın nakledildiği yer Hastane       

yataklı birimlerine 

transfer 

Acil  

Servislere transfer 

   

Bizim ülkemizde iki model de uygulanmaktadır. Hekimli ekipler ve paramedik 

ve ATT ‘li ekipler HÖASH çalışmaktadır. Hekimli ekipler sayı olarak daha az olduğu 

için kritik vakalara müdahale için gönderilmektedir (Paksoy 2016). 

Dünya da ülkerin tamamında genel bir sağlık sisteminin uygulanması mümkün 

değildir. Ülkeler kendi politikalarına yakın olan modelleri kendi sistemleriyle bağdaş-

tırmaktadır. Ülkemiz Anglo-Amerikan modelini kullanmaktadır. Aynı modeli kulla-

nan ülkeler de bile farklı uygulama sistemleriyle karşılaşılmaktadır (Aslan 2018). 
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1.2.Türkiyede Acil Sağlık Hizmetleri Gelişimi 

Türkiye’de müdahale edilmesi gereken hastalıklar yaralanmalar, afetler fazla-

dır. HÖASH kazazedenin erken dönem müdahalesini yapılarak en kısa sürede hastane 

acil servisine ulaşmayı sağlar (Kara ve ark 2015). 

Ülkemizde, ambulans hizmetlerinin çalışmasına ait ilk gelişmeler 1980’lerin 

sonlarına doğru başlamıştır (Koç ve ark 2012).  

Ülkemizde acil sağlık sisteminin kurumsallaşması için önemli adımların atıl-

dığı dönem 1985 yılıdır. Türkiye de Sağlık Bakanlığı tarafından ilk defa belirli ana 

yollar da ve turistik yerlerde herhangi bir merkeze bağlı olmadan telefon ile ulaşılabi-

len hareket halinde ambulans ekipleri oluşturulmuştur. Bu ekipler genelde trafik kaza-

larına müdahale etmiş ve bir süre uygulanmıştır (Paksoy 2016, Erbay 2017). 

  1986 yılında Sağlık Bakanlığının doktor ve tıbbi sarf malzeme desteğiyle An-

kara, İzmir ve İstanbul belediyelerinin araç, teknik alt yapı, sürücü, para yardımında 

bulunmasıyla 077 Hızır Acil Servis olarak genelde hekimli hasta taşımacılığına yakın 

bir uygulama ülkemizde yapılmıştır. Şuan sürdürülen ASH nin temelleri oluşturulmuş-

tur (Cömert 2011, Batı 2012). 

   Ülkemizde 1990 senesi gerçek manada acil tıbbın gelişimi için İzmir Dokuz 

Eylül Üniversitesi’nin davet etmesiyle ülkemize gelen Dr. John Fowler ABD li acil tıp 

uzmanının Üniversite hastanesinin acil biriminde aktif olarak görev almasıyla olmuş-

tur.1993 yılında acil tıp ayrı bir uzmanlık dalı olarak Dr. John Fowler’ın da çalışmala-

rıyla kabul edildi. Aynı sene ülkemizde iki acil tıp anabilim dalı kuruldu (Batı 2012, 

Paksoy 2016). 

Ülkemizde 1993’de ilk paramedik okulu İzmir’de kurulmuş ve ilk mezunlar 

1995 yılında ‘Ambulans ve Acil Bakım Teknikeri (AABT)’ ünvanıyla mezun olmuş-

tur. Günümüzde ise Sağlık Teknikeri (paramedik) ünvanı ile mezun olmaktadırlar. 

2004 yılında ilk kez yapılan personel alımıyla asıl görev yerleri olan 112 ASH de ça-

lışmaya başlangıç yapmışlardır (Duran 2015). 

Türkiye' de 1993 yılında kurulan acil tıp anabilim dalı ve aynı yıl eğitime baş-

layan paramedik bölümü Angola- Amerikan tarzındadır. Ülkede acil tıp yapılanması 
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ve yapılan eğitimler genel manada bu tarzda devam etmiştir. HÖASH de sunumu An-

gola- Amerikan tarzında hizmet vermektedir (Ekşi 2015) 

  Ambulans hizmetlerinden yararlanma ve kullanma oranı kişinin yaşı , sağlık 

güvencesi , hastaneye ulaşım süresi , hastalık veya yaşadığı kazanın durumuyla, kişi-

nin maddi seviyesiyle ilişkili olarak farklılık göstermektedir.Ambulans hizmeti çoğun-

lukla yeni başlayan hastalık veya durumu ciddi yaralılar tarafından kullanılmaktadır 

(Cömert 2011). 

   1994-1995 yıllarında T.C. Sağlık Bakanlığı tarafından günümüzde kullanılan 

sistemin temeli sayılan '' 112 Acil Yardım ve Kurtarma Hizmetleri '' projesi hayata 

geçirildi. HÖASH öncelikle büyük şehirlerde başlamak üzere  tam donanımlı ambu-

lanslar, hastaneden bağımsız çağrı merkezleri, haberleşme ağlarının yenilenmesi, per-

sonele hizmetle alakalı eğitim verilmesi ve acil yardım istasyonları kurulması bu pro-

jeyle gerçekleştirilmiştir.112 acil yardım ve kurtarma ekipleri oluşturarak yeni bir sis-

tem kurulmuştur (Esin ve ark 2001, Ekşi 2015). 

   2000 yılında Sağlık bakanlığı tarafından Acil sağlık Hizmetleri Yönetmeliği 

yayınlanmış ve HÖASH yasal bir mevzuatı olmuştur. 

   2002 yılında Avrupa Birliği Müktesebatına uyum için ülke genelinde 112 nu-

marası sağlık alanında tek acil çağrı numarası olarak tahsis edilmiştir. 

   Ülkemizde acil ambulans çağırmak için hastalık ve sakatlanma durumlarında 

çağrılar sadece bir merkeze yapılmaktadır. 112 telefon numrası çağrı merkezine aittir. 

Ülke sınırları içinde çağrı merkezine tüm telefonlardan ulaşılabilir. Bu merkez ile ile-

tişim kurmak telefon hat özelliği farketmeksizin ücretsiz olarak aranabilmektedir 

(Demir 2017). 

Çizelge 1.2. Hastane Öncesi Acil Sağlık Hizmetleri: Türkiye Örneği  

(Şimşek ve ark 2019) 

Yıl  Gelişme  

1930  Umumi Hıfzıssıhha Kanununu ile belediyelere “Tıbbi İmdat ve Yardım 

Teşkilatının” kurulması görevinin verilmesi.  

1985  Ambulans hizmetleri gezici ekiplerin başlaması  
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1986  “077 Hızır Acil Servis” uygulamasının başlaması  

1993  Dokuz Eylül Üniversitesinde ilk Acil Tıp Anabilim Dalının kurulması  

1993  Dokuz Eylül Üniversitesinde ilk paramedik programının açılması  

1994  Sağlık Bakanlığı bünyesinde “112 Acil Yardım ve Kurtarma Merkez-

leri”nin kurulması  

1994-

1995  

İstanbul, Ankara ve İzmir’de 112 ekiplerinin kurulması  

1996  Sağlık Bakanlığına bağlı Sağlık Meslek Liselerinde Acil Tıp Teknisyen-

liği bölümünün açılması  

1998   “İlk ve Acil Yardım” uzmanının ülkede ilk mezunlarının olması  

2000  “Acil Sağlık Hizmetleri Yönetmeliği”nin yayınlanması  

2001  “Ambulanslar ile Özel Ambulans Servisleri ve Ambulans Hizmetleri Yö-

netmeliği”nin yayınlanması  

2007  Acil Sağlık Hizmetleri Yönetmeliğinde yapılan değişiklikle hekim olma-

dan, paramediklerin ambulanslarda görev yapmaya başlaması  

2009  “Ambulans ve Acil Bakım Teknikerleri ile Acil Tıp Teknisyenlerinin Ça-

lışma Usul ve Esaslarına Dair Tebliğ”in yayınlanması  

2014  Tababet ve Şuabatı San'atlarının Tarzı İcrasına Dair Kanunun Ek-13’ncü 

maddesine “Acil Tıp Teknikeri” tanımının eklenmesi  

2018  Yataklı Sağlık Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve 

Esasları Hakkında Tebliğde Değişiklik Yapılmasına Dair Tebliğ  

 

1.2.1. Paramedik Mesleği 

Paramedik; acil bir hastalık veya sakatlanma olduğunda olayın gerçekleştiği 

kazazedeye ulaştığı yerden başlayarak sağlık kurumuna teslim edene kadar kişinin  ha-

yati bulgularını stabil hale getiren veya getirmeye çalışan ve bu durumu devam ettiren, 

yetkisi kapsamındaki ilaç ve tıbbi aletleri kullanan, hastaya ait bütün bigileri  kaydedip 

hekime veya sağlık personeline teslim eden hastane öncesi sağlık personelleridir 

(Yıldırım ve ark 2014). 
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Paramedik: Fakültelerin Sağlık Hizmetleri Meslek Yüksek okullarında bulu-

nan 2 yıllık ilk ve acil yardım veya ambulans ve acil bakım teknikerliği programların-

dan mezun olmuş kişilere verilen isimdir. Önlisans mezunu olan kişilerdir (Yanturalı 

2019). 

Paramedik acil bakım hizmetlerinin hastane öncesinde ileri düzeyde verilme-

sini hedefleyen kişilerdir. Acil tıp hizmetlerinde paramedik sistemin önemli bir parça-

sıdır (Ünlüoğlu ve ark 2002). 

Beklenmedik bir zamanda gerçekleşen hastalık veya olaylar sonucunda hayati 

durumu kritik olan hasta veya yaralıların hayati fonksiyonlarını stabil duruma getir-

mek kazazedenin yaşamını devam ettirebilmek için hızlı ve doğru karar verip müda-

hale etmesi gerektiği için bu durum paramedik mesleğinin ne kadar önemli olduğunu 

ortaya çıkarmaktadır (Yıldırım ve ark 2014). 

Ülkemiz 1995 yılında ilk paramedikler mezun olmuştur. Sağlık Bakanlığı tara-

fından 2004 yılında da HÖASH istasyonlarına atamaları yapılmıştır (Çelikli 2016). 

Paramediklerin ASH sistemine dahil olmasıyla yasal mevzuat uyumlu hale ge-

tirilmesi gerekiyordu. 2005 yılında 1219 sayılı tababet ve Şuabatı Sanatlarının Tarzı 

İcrasına Dair Kanunnda AABT’ler ile ATT’ler için ASH de tıbbi yardım ve bakım ile 

sınırlı kalmak kaydıyla, Sağlık Bakanlığı trafından yapılan sertifikalı eğitim program-

larını bitirdikten sonra hasta veya yaralılara uygun müdahaleleri yapabileceklerine dair 

yeni bir fıkra eklenmiştir. Bu kanun değişikliği ile vakalara müdahalede paramedikler 

acil tıbbi müdahalelerde yetkili olmuştur (Özcan 2016). 

1.2.2. Paramediklerin Görev Yetki ve Sorumlulukları 

ASH ‘nin 11.05.2000 tarihinde yayınlanan Yönetmeliği’nde 2007 yılında dü-

zenlenerek bu yönetmeliğin 28. maddesine AABT’lerin ve ATT’lerin görev, yetki ve 

sorumlulukları eklenmiştir. Paramedikler ile ilgili yapılan bu yasal düzenleme Sağlık 

Bakanlığı’nın 26463 sayılı Resmi Gazete’de (15.03.2007) yayınlanan ‘’Acil Sağlık 

Hizmetleri Yönetmeliğinde Değişiklik Yapılmasına Dair Yönetmelik’’ ile yapılmıştır. 

Bu yönetmelikte paramediklerle ilgili ‘’Sağlık Bakanlığı tarafından belirlenen sertifi-

kalı eğitim programlarını bitirmek ile acil tıbbi yardım ve bakım ile sınırlı kalmak şar-

tıyla , hastaya müdahale ve bu hususta gerekli olan uygulamaları yapabilirler’’ifadesi 
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yer almaktadır ve paramediklerin çalışma alanları; 112 acil yardım ambulansları, Ko-

muta Kontrol Merkezleri (KKM) ve hastanelerin acil servisleri olarak belirtilmiştir 

(Resmi Gazete 15.03.2007)  . 

Paramedikler bu görev ve sorumluluklarını 26.03.2009 tarihinde Resmi Ga-

zete’de yayınlanan Ambulans Ve Acil Bakım Teknikerleri İle Acil Tıp Teknisyenleri-

nin Çalışma Usul ve Esaslarına Dair Tebliğ’inde belirtilen akış şemalarına bağlı kala-

rak, yalnızca hastane öncesinde sınırlı kalmak şartıyla hekimsiz ambulanslarda kulla-

nabilirler (Resmi Gazete 26.03.2009).  22.05.2014 tarihli 29007 sayılı Resmi Ga-

zete’de yayınlanan “Sağlık Meslek Mensupları İle Sağlık Hizmetlerinde Çalışan Diğer 

Meslek Mensuplarının İş Ve Görev Tanımlarına Dair Yönetmelik” gereği paramedik-

lerin yetki ve sorumlulukları şu şekilde belirlenmiştir:   

1) İntravenöz ve intraosseöz girişim ile hastaneye teslim edilinceye kadar, Sağ-

lık Bakanlığı tarafından belirlenen acil ilaçlar ve sıvıları kullanmak. 

2) Temel ve ileri havayolu uygulamaları ve oksijen uygulaması yapmak. 

3) Travma stabilizasyonu, yara kapatma ve basit kanama kontrolü yapmak. 

4) Hastanın nakle hazır hale gelmesini ve doğru taşıma teknikleri ile kazazede-

nin transferini gerçekleştirmek 

5) Elektrokardiyografi (EKG) çekimini yapmak ve ritim değerlendirmesini 

yapmak eksternal pacemaker uygulaması gibi elektriksel tedavileri uygulamak. 

6) Acil doğum eylemine müdahale etmek 

7) Görevli olduğu süre boyunca haberleşmeden sorumlu olmak  

8) Ambulansın tıbbi ve teknik malzeme yönünden kullanıma uygun olmasını 

sağlamak  

9) Gerekli durumda ambulansın sürücülüğünü yapmak. (Resmi Gazete 

22.05.2014)   
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  Sağlık bakanlığı tarafından 2009 da yapılan yönetmelik değişikliği ile birlikte 

ambulanslarda artık paramedikler doktorlar olmadan ekip sorumlusu olarak çalışmaya 

başlamışlardır. 

     Türkiye’de ilk olarak 2015 yılında, lisans mezunu paramediklere yönelik, 

Selçuk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü İlk ve Acil Yardım Anabilim Dalı bün-

yesinde, tezli yüksek lisans programına öğrenci alımı başlamış ve ilk mezunlarını ver-

mişlerdir (İnal 2019).  

1.3. Kalbin İleti Sistemi 

 

 

Şekil 1.1. Kalbin ileti sistemi 

Kaynak: https://ahmetalpman.com/kalbin-iletim-sistemi/ 

 

Kardiyak ileti sinoatriyal düğümdeki pacemaker hücreleri tarafından başlatılır 

ve ileti diğer hücrelere bir ileti sistemi tarafından dağıtılır. Kalbin düzenli uyarı çıkaran 

ve bu uyarıları kalpteki diğer hücrelere taşıyan bir sistemi vardır. 

İletinin başlangıç noktası sinoatriyal düğümdür. İletinin SAD dışında başla-

ması olağan bir durum olmayıp çoğu zaman aritmi nedeni olur (Ekşi 2015). 
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   Normal bir kalpte sinüs düğümünden dakikada 60-100 civarında uyarı çıkar. 

Kalbin elektriksel aktivitesinin EKG kağıdına yansıması; P dalgası, QRS kompleksi, 

T dalgası ve U dalgası olarak adlandırılan kompleks ve dalgalar şeklindedir. Normal 

sinüs ritminde kalp hızı 60-100 atım/dakika arasında ve stabildir. Sıralama sürekli P-

QRS-T şeklindedir (Bozkurt 2016, Korkmaz 2016). 

Atriyumların depolarizasyonu ile birlikte EKG’de P dalgası oluşur (Dubin 

2009, Bengali ve ark 2014). 

Kalbin ileti sistemi 3 ana dalda incelenir 

a. Sinoatriyal düğüm: Buradan çıkan uyarılar liften life geçerel atriyumu kasar 

ve atriyum içi ileti yolları ile yayılır (Avcı ve İçme 2008). 

b. Atriyoventriküler nod: Sinoatriyal noddan daha geniş bir yapıdadır. Atri-

yumdan gelen uyarıları belli bir gecikmeyle ventriküllere iletir (Avcı ve İçme 2008). 

c. His demeti, Dalları ve Purkinje sistemi: AV noddan ön uzantısından başla-

yarak interventriküler septumun alt kenarına kadar uzanır. His demeti ikiye ayrılarak 

sol dal ve sag dalları oluştururlar. Sol dal daha sonra anterosüperior ve posteroinferior 

dalcıklara ayrılır. Bu dal ve dalcıkların ucundaki liflere purkinje fibrilleri denilmekte-

dir (Önal 2020). 

Purkinje liflerinin ince uç dalgaları ventriküllerin depolarizasonu sağlar. Bu sı-

rada EKG’de QRS kompleksi oluşur. Ventriküller tekrar repolarize olduğunda ise 

EKG’de T dalgası izlenir (Dubin 2009, Can 2019). 

1.4. Bradikardiler 

Bradikardi kalbin dakikadaki atım hızının 60 atımın (<60 atım/dakika)altına 

düşmesi olarak tanımlanır. Ancak bradilkardi semptompları genellikle hastalarda kalp 

atım hızının dakikada 50 atımın (< 50 atım /dakika) altına düştüğünde bulgu verir. 

Bradikardi çoğunlukla kalp dışı hastalıklara eşlik etmekle birlikte bazı durumlarda kli-

nik tablonun nedeni de olabilmaktedir (Kusumoto ve ark 2018, Kadıoğlu 2019). 

Bradikardi; ister sinüs nod disfonksiyonu ister atriyoventriküler bloktan kay-

naklanıyor olsun, “semptomatik bradikardi” terimi; azalmış kalp atış hızından dolayı 
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ortaya çıkan, serebral hipoperfüzyondan kaynaklanan senkop veya presenkop, baş 

dönmesi, sersemlik, kalp yetmezliği semptomları, bilinç bulanıklığı gibi klinik belirti-

lerinin gelişiminden doğrudan sorumlu olan “belgelenmiş bir bradiaritmi” olarak ta-

nımlanmıştır (Şakar 2019).  

  Bradikardinin tanınması gösterdiği semptomların erken dönemde tanınması 

altta yatan nedenin belirlenmesi hızlı tedavi için çok önemlidir (Sodeck ve ark 2007). 

1.4.1. Sinüs Bradikardisi 

Sinüs bradikardisi, sinus nodunun hızı 60 atımı dk'nın altına düştüğü zaman 

meydana gelir ritim düzenlidir (Fisch 1997). 

Kalsiyum-kanal blokerleri ve ßeta blokerleri gibi ajanlar, vagal tonusun art-

ması, ciddi hipotermi, kafa içi basıncın artması bu ritime neden olabilir (YAPICI ve 

AZİZOĞLU). 

   Kardiyak debide azalma yaparak serebral belirti ve bulgulara yol açmadıkça 

tedavi gerektirmez. Sinüs bradikardisi sıklıkla sağlıklı kişilerde tesadüfen EKG çekti-

ren bireylerde rastlanır. Bu olguların önemli bir kısmı genç ve sporcu bireylerdir. 

Semptomatik sinüs bradikardisinde ilk hazırlanacak medikal tedavi atropindir. Yanıt 

alınamayan ileriki aşamada geçiçi pace-maker uygulanmalıdır (Doğan 2006, Görenek 

2010). 

 

 

Şekil 1.2. Sinüs Bradikardisi 

Kaynak: (T.C. Sağlık Bakanlığı ASHGM, Erişkinlerde İleri Yaşam Desteği 

Eğitim Kitabı, 2020) 
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1.4.2. Atriyoventriküler Bloklar 

Uyarının atriyumlardan ventriküllere iletiminde değişik derecelerde gecikmesi 

ve/veya iletilememesi ile karakterli klinik durumdur. Gecikmenin şiddetine göre deği-

şik derecelerde incelenir. Bunlar ileti bozukluklarının durumuna göre I. II. ve III. De-

rece atritoventriküler(AV) bloklar olarak isimlendirilir (Badır ve Türkmen 2002, 

Atwood ve Wadlund 2015). 

  Birinci Derece AV Blok 

Birinci derece AV blokta depolarizasyonun atriumlardan ventriküllere ileti za-

manı uzar ve ileti gecikmesi nedeniyle PR süresi uzamıştır (> 0,20 sn). PR aralığı uzun 

olmakla beraber sabittir. Vagal tonusu yüksek olan genç hastalarda ve iyi eğitimli spor-

cularda birinci derece AV blok fizyolojik olabilir. Birinci derece AV blok nadiren 

semptomatiktir ve tedavi gerekmez. 1. derece AV bloğu başka bir kalp hastalığına eş-

lik ediyorsa veya ilaçlardan kaynaklanıyor gibi görünüyorsa daha fazla araştırma ya-

pılması gerekebilir (Bennett 2008, Mitchell 2021). 

Genelde tedavi gerektirmez, klinik durumu kötü ise bradiaritmi protokolü uy-

gulanır (Da Costa ve ark 2002, Kekeç 2011). 

 

 

Şekil 1.3. Birinci Derece AV Blok 

Kaynak: (T.C. Sağlık Bakanlığı ASHGM, Erişkinlerde İleri Yaşam Desteği 

Eğitim Kitabı, 2020) 

İkinci Derce AV Bloklar  

Bazı atriyal uyarılar ventiküle ulaşırken bazıları ulaşmaz. II. Derece AV blok-

ların iki farklı alt grubu vardır. Her P ye QRS gelmemesidir. Birincisi 2. Derece AV 

bloğun tip I (Wenkebach) veya Mobitz tip I, ikincisi Tip II (Mobitiz Tip II ) olararak 

bilinir (Ekşi 2013, Kandiş 2016). 
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Mobitz tip I (Wenkebach tipi blok)  

EKG’de PR süresi sabit değildir, devamlı bir artma gösterir, sonunda bir P dal-

gası ventriküllere iletilemez ve bunu takip eden QRS kompleksi oluşmaz, sonra başa 

dönülür. PR süresi uzar ve QRS kompleksi oluşamaz ve siklus halinde devam eder. P 

dalgasından sonra terar QRS kompleksi görülür. P-R aralığı tam bloke vurudan hemen 

önce en uzun tam bolke vurudan hemen sonra en kısadır. Blok sıklıkla AV nodda mey-

dana gelir. İleti AV nodda reversibil baskılanması sonucu oluşur. Genellikle bening 

bir seyir gösterirler. Tedavide hipoperfüzyon bulguları olmadıkça tedavi gerektirmez. 

Tedavide atropin kullanılabilir. Atropinle başarısız kalınırsa pacemaker kullanılabilir 

(Kandiş 2016, Sezgin 2020). 

 

 

 

Şekil 1.4. II. Derece AV Blok Tip I 

Kaynak: (T.C. Sağlık Bakanlığı ASHGM, Erişkinlerde İleri Yaşam Desteği 

Eğitim Kitabı, 2020) 

     Mobitz Tip II Av Blok 

AV iletimde aralıklı olarak kaybın geliştiği AV blok tipidir. Mobitz Tip I den 

farklı olarak PR mesafeinde progresif artış olmadan intermittan olarak P dalgası ileti-

lemez. P dalgasının iletildiği sikluslarda PR mesafesi sabittir. İkinci derece, ileri AV 

blokta birbirini izleyen iki ya da daha fazla P dalgasını QRS kompleksi izlemez. Prob-

lem genellikle kalıcıdır. Bu hastalar hızla tam kalp bloğuna ilerleyebilir. Genel durum 

bozukluğu birdenbire ve beklenmedik şekilde başlayabilir ve ani ölümle sonuçlanabilir 

(Sarı 2008, Erol ve ark 2011, Atwood ve Wadlund 2015). 
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Şekil 1.5.   Mobitz Tıp II 

Kaynak: (T.C. Sağlık Bakanlığı ASHGM, Erişkinlerde İleri Yaşam Desteği 

Eğitim Kitabı, 2020) 

3.derece AV Blok (AV Tam Blok)  

    AV iletimin tamamen ortadan kalktığı klinik durumdur. AV düğüm hiza-

sında ya da daha alt düzeyde iletimin tamamen kesilmesine bağlı olarak gelişir. Blok 

düzeyi his demeti veya üzerinde ise kaçış ritmi aberran ileti veya dal bloğu olmadığı 

durumlarda dar QRS kompleksli, His demetinin altında ise geniş QRS kompleksli bir 

kaçış ritmi gözlenecektir. Ventriküler hız genellikle düşüktür ve hastalar tarafından 

tolere edilmesi zordur (Serinken 2009, Atwood ve Wadlund 2015). 

    P dalgaları ile QRS kompleksleri 3. derece AV blokta birbirinden bağımsız-

dır (İlerigelen 2010). 

   Atropin 0,5 mg IV yapılır, gerektikçe tekrarlanır. Medikal ilaçtan sonra ge-

çici pacemacer uygulanır. Tam kalp bloğu olan hastada ritmin sürekli olması duru-

munda kalıcı pacemaker uygulaması yapılır. Geçici pacemaker takılıncaya kadar, ilaç 

uygulamasına devam edilir (Keleş 2007). 

 

 

Şekil 1.6.   3. Derece AV Tam Blok 

Kaynak: (T.C. Sağlık Bakanlığı ASHGM, Erişkinlerde İleri Yaşam Desteği 

Eğitim Kitabı, 2020) 
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1.5. Bradikardiler de Tedavi Yaklaşımları 

Hastanın genel durumu bradikardi ritmine nasıl müdahale edileceğini karar 

vermemizde yol göstericidir. Bradikardi dakikada 60’ın altında kalp vurusudur. Kar-

diyak nedenler örneğin iskemi bradikardinin oluşmasına neden olabilceği gibi kardi-

yak dışı sebepler örneğin hipoglisemi hipotermi, senkop, kafa içi basınç artışı da bra-

dikardiye neden olabilir. Özellikle digoksin, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri 

ilaç overdoz ihtimali de bradikardisi olan hastalarda göz önüne alınmalıdır. Bradikar-

diler azalmış atriyoventriküler ileti veya sinoatrial iletinin bozulmasından dolayı olu-

şabilir. Hasta da olumsuz bir bulgu anstabilite belirtisi yönünden değerlendirilmeli bra-

dikardinin olabilecek nedenleri düşünülmelidir. Bradikardi türleri sinüs bradikardisi, 

sinüzal duraklama-arrest, kavşak ritmi, atriyoventriküler bloklar ve ventriküler kay-

naklı bradiaritmi ritimleridir. 

    Atropin kalp transplantasyonu yapılan hastalarda ve AV tam blokta etkisiz-

dir(Köner 2008). 

 Pacemaker uygulamaları ilk olarak 1958 yılında bradikardi tedavisinde kulla-

nılmıştır. O yıllardan itibaren her yıl uygulama alanları artmaktadır. Uygulama yapılan 

hastalar da ciddi oranda mortalite ve morbidite de azalma görülmüştür (Tandoğan 

2010). 

 Uluslararası Resüsitasyon Komitesi (ILCOR) ilk olarak 1980 de kardiyak acil 

durumlarda semtomatik bradikardi tedavisi için transkutan PM kullanımını önerdi 

(Sherbino ve ark 2005).  

Paramediğin hastanın ilk muayenesi ve monitörizasyonu ile cevaplaması gere-

ken bazı kritik sorular vardır. Bunlar; hipotansiyon, akut gelişen bilinç kaybı,şok bul-

guları, iskemik göğüs ağrısı. Hastada bradikardi ile ilişkili olarak bu ciddi bulgulardan 

birisi dahi varsa hasta anstabil kabul edilir (Ertan 2016). 

Hastane öncesinde hastada anstabilite bulguları mevcutsa; kan basıncı 90 

mmHg nin altında, kalp atım hızı dk 40 ın altında, kalp yetmezliği, göğüs ağrısı, solu-

num sıkıntısı, bilinç düzeyinin azalması ve elektrokardiyografisinde AV Tam blok ve 

2. Derece tip II AV blok varsa medikal tedaviye cevap vermiyorsa transkutan pacema-

ker uygulanması gerekir (Kaya 2018). 
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Geçici kardiyak pacemakerlar kalıcı tedavi yapılana kadar veya bradiaritmi ve 

taşiaritmide düzelme olana kadar kalbe elektriksel stimülasyonunun sağlanması için 

uygulanır (Berilğen ve ark 2013). 

Bradikardisi olan hastaya acil olgu yönetimine uygun olarak tedaviye başlan-

malı (ihtiyaç varsa havayolu ve oksijen desteği sağlanmalı, hasta monitörize edilmeli, 

damar yolu açılmalıdır) bradikardiye neden olan ihtimaller araştırılmalı o durum kalk-

tığında kendiliğinden sonlanacaksa ya da geri döndürülebilir sebep varsa tedavi edil-

melidir. 

Hasta stabilse altta yatan neden tedavi edilir eğer hasta anstabilite bulguları 

varsa zaman kaybetmeden bradikardi algoritmasına göre müdahaleye başlanmalıdır. 

Başlangıç tedavisi ilaç tedavisidir. Tıbbi tedaviyle düzelmezse veya asistol olma ihti-

mali olan hastalar ve bazı blok türleri için pacemaker uygulanmalıdır. 

Farmakolojik Tedavi; Bradikardinin tedavisinde yetişkin hastada ilk tercih 

edilmesi gereken ilaç Atropin olmalıdır. Atropin 0,5 mg IV puşe uygulanmalı ve ge-

rekirse 3-5 dakika da bir tekrarlanarak toplam 3 mg’a kadar verilebilir. Akut koroner 

iskemisi veya miyocard iskemisi artmış kalp hızı iskemiyi olumsuz etkileyeceğinden 

Atropin dikkatli uygulanmalıdır. Atropine yanıt alınamazsa ve anstabilite bulguları de-

vam eden durumlarda kardiyak pacemacer uygulamalıdır (Bektas ve Soyuncu 2016, 

Usta ve Gülsoy 2020). 

Erken dönemde kardiyak pacing uygulanması hastanın durumunu iyileştir-

mede çok önemlidir. 

Pacemaker uygulaması hemen başlanamıyorsa diğer sıradaki ilaçlara geçilebi-

lir; 

2-10 µg/dk Adrenalin infüzyonu  

 2-10 µg/kg/dk Dopamin infüzyonu  

İnferior MI, spinalkord hasarı veya kalp transplantasyonu ile ilişkili bir bradi-

kardi varsa aminofilin uygulanması (100-200mg IV yavaş enjeksiyon) düşünülmelidir. 
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• Bradikardinin nedeni beta bloker veya kalsiyum kanal blokeri ilaçlarla ilişkili 

olduğu düşünülüyorsa, IV Glukagon kullanımı düşünülmelidir. 

• Kalp transplantasyonu olan hastalara da Atropin verilmemelidir. (yüksek de-

recede AV bloğa ya da sinüzal arreste neden olabilir) 

•Yetişkinlerde 0,5 mg’ın altında verilecek Atropin dozu, paradoksal olarak ağır 

bradikardiye sebep olabilir.  

Hasta stabil ve asistol olma ihtimali yoksa tıbbi tedaviden önce hasta monitö-

rize edilerek takip edilmelidir. Bradikardiye sebep olan nedenler açısından değerlen-

dirilmelidir. Neden fizyolojik veya geri döndürülebilir ise altta yatan neden yönelik 

tedaviye başlanmalıdır (T.C. Sağlık Bakanlığı ASHGM 2015). 

1.5.1. Transkutan Pacemaker 

Algoritma da tıbbi tedaviye yanıt alınamadıysa ve anstabilite bulgularının de-

vam etmesi halinde pacemaker uygulaması gereklidir. 

Pacemaker; bradikardisi olan ve ilaçlarla olumlu cevap alınamayan hastanın 

nabız sayısını kabul edilebilir seviyeye çıkarmak için implante ve eksternal olarak kul-

lanılan kalp üzerinde hastaya düşük amperde elektrik akımı vererek QRS kompleksi 

ve dolayısıyla nabız oluşturmaya çalışan elektronik cihazdır.(ali ekşi tolga ayla pace-

maker 2020 syf516-2020 ) 

Uygulama öncesi cihazın defibrilasyon özelliği yönünden incelenmelidir. Ci-

hazın defibrilasyon özelliği varsa pedler defibrilasyon yapılan alana yapıştırılır, yoksa 

eğer pedler ön arka pozisyonda yapıştırılır. Cihaz açıldığında pacemaker çizgisi görü-

lür(T.C. Sağlık Bakanlığı ASHGM 2015)  

Uygulamadan önce elektrik vuruları hastaya rahatsızlık vereceği için sedasyon 

uygulamak gerekir. Midazolam 2.5 mg uygulanmalı yeterli gelmezse dozu 5 mg a ka-

dar arttırılabilir (Ekşi 2013). 

Elektrot yerleşecek bölge kuru temiz ve tüysüz olmalıdır. Anterolateral pozis-

yon üzerinde sternum yazan ped sternumun sağ kenarı 2. ve 3. interkostal aralığa, apex 

yazan ped sol midaksiller çizgi üzerine 4. ve 5. interkostal aralığa yerleştirilir. Hastada 

bir travma varsa yada kendi üzerinde kalıcı pacemaker varsa pedler anterior-posterior 
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pozisyonda da yerleştirilir. Hastanın durumuna göre demand ve fixed mod seçimi ya-

pılır. Hedeflenen atım sayısı ayarlanır. Erişkinler için 60-90/dk ortalama 80’e ayarla-

nır. 

Pacemaker enerji düzeyi ayarlanır. 5-10 miliamper (mA) dan başlayarak eriş-

kinlerde genellikle 50-100 mA arasında enerji nabız oluşturmaya yeterlidir.Elektriksel 

ve mekanik yakalamanın etkinliği için hastanın değerlendirilmesi önemlidir. 

Uygulamanın başladığı zaman mutlaka kaydedilmelidir. 

Şekil 1.7. ERC 2021 Bradikardi Algoritması  

Kaynak: (http://resusitasyon.org/tr/erc-2021-kilavuz) 
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2. GEREÇ ve YÖNTEM  

2.1. Araştırmanın Amacı ve Modeli  

Araştırmanın amacı, hastane öncesi acil sağlık hizmetlerinde görev yapan pa-

ramediklerin bradikardi tanı ve tedavi konusundaki bilgi düzeylerinin incelenmesi için 

tarama modelinde bir çalışmadır. 

 2.2. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın evrenini, Konya İl Ambulans Servisi Başhekimliği’ne bağlı acil 

sağlık hizmetleri istasyonlarında aktif çalışmakta olan 150 paramedik oluşturmuştur. 

Örneklem seçiminde; Konya İl Ambulans Servisi Başhekimliğine bağlı olarak sahada 

faal olan paramedikler içerisinden çalışmaya katılmayı kabul eden 150 paramedik bu 

tez araştırmasına dahil edilmiştir. 

 2.3. Veri Toplama Aracı 

Verilerin toplanmasında; araştırmacının hazırlamış olduğu içerisinde demog-

rafik verilen de yer alığı “Bradikardi Tanı ve Tedavisi Konusunda Bilgi Düzeyinin 

İncelenmesi Anketi” kullanılmıştır. Araştırmacı tarafından hazırlanan anket; cinsiyet, 

yaş, eğitim durumu, mesleki kıdem, EİKYD eğitimine, erişkin simülasyon kursuna 

katılım durumlarını içeren sosyo-demografik verilerin yanı sıra ritim tanıma ve uygun 

tedavi yöntemlerini belirlemeye yönelik toplam 20 sorudan oluşmaktadır. Veriler, ka-

tılımcılara çalışmanın amacı açıklandıktan sonra yüz yüze anket tekniği kullanılarak 

toplanmıştır. 

 2.4. Verilerin Analizi 

Verilerin analizlerinde IBM SPSS Statistics V21.0 yazılımı kullanılmıştır. De-

mografik özelliklerin dağılımında betimsel istatistik kullanılmış, bradikardi bilgi dü-

zeylerinin demografik özelliklere göre farklılaşma durumunun analizinde T-Test ve 

ANOVA ve Levene testi kullanılmıştır. ANOVA’da farklılaşan grupları tespit etmek 

için de Tukey karışlaştırma testi kullanılmıştır. Her soruya verilen cevapların analizleri 

betimsel istatistik yöntemlerinden Frekans ve Yüzde dağılımları ile yapılmıştır 

   



20 

 

Çalışmadan elde edilen sonuçlar 0,05 anlamlılık düzeyinde yorumlanmıştır. 

Çalışmanın genel sürelerinin analizinde iki grup kıyaslaması için bağımsız iki örnek-

lem t-testi, ikiden fazla grup kıyaslaması için ANOVA testi kullanılmıştır. Analizler 

için IBM SPSS 22,0 paket programı kullanılmıştır 

 2.5. Araştırmanın Etiği  

Araştırma için Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik Kurulundan 

(16.09.2020 tarihli 2020/17 karar sayısı) izin alınmıştır. 

Araştırmaya başlamadan önce, Konya Valiliği İl Sağlık Müdürlüğü’nden de 

30.12.2020 tarihli 86737044-806.01.03 sayılı karar ile yazılı izin alınmıştır. 

Araştırmaya katılan paramediklere anket formu verilmeden, anket formunun 

başında da yer alan onam metni okunmuş, sözlü onam alınmış ve araştırmaya katılım 

gönüllülük esasına göre yapılmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. BULGULAR 

Çalışmanın bu bölümünde hastane öncesi acil sağlık hizmetlerinde çalışmakta 

olan paramediklerin bradikardi tanı ve tedavi konusundaki bilgi düzeylerini belirleme 

amacıyla yapılan anket çalışmasının bulgularına yer verilmiştir. 
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     3.1 Demografik Bulgular 

Çizelge 3.1. Paramediklerin cinsiyete göre dağılımı 

Cinsiyet Kişi Sayısı Yüzde 

Erkek 74 49,3 

Kadın 76 50,7 

Toplam 150 100 

 

Çizelge 3.1. incelendiğinde paramediklerin %49,3’ünün erkek, %50,7’sinin 

kadın olduğu belirlenmiştir.  

 

Çizelge 3.2. Paramediklerin yaş gruplarına göre dağılımı 

Yaş Kişi Sayısı Yüzde 

18-25 48 32.0 

26-30 53 35.3 

31 yaş ve üstü 49 32.7 

Toplam 150 100 

 

Çizelge 3.2. incelendiğinde paramediklerin %32’sinin 18-25 yaş aralığında, 

%35.3’ünün 26-30 yaş aralığında ve %32.7’sinin 31 yaş ve üzerinde olarak belirlen-

miştir. 

 

 

              

           Çizelge 3.3. Paramediklerin mezuniyet durumuna göre dağılımı  

Mezun Olduğu Yer  Kişi Sa-

yısı 

Yüzde 

Sağlık meslek lisesi  90 60 
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Diğer  60 40 

Toplam  150 100 

 

Çizelge 3.3. incelendiğinde paramediklerin %60’ının sağlık meslek lisesi me-

zunu ve % 40’ının diğer liselerden mezun olduğu belirlenmiştir. 

Çizelge 3.4. Paramediklerin kıdem ( çalışma yılı ) süresine göre dağılımı 

Çalışma Yılı Kişi Sayısı Yüzde 

0-5 56 37.3 

6-10 47 31.3 

10 yıl ve üstü 47 31.3 

Toplam 150 100 

 

Çizelge 3.4. incelendiğinde paramediklerin bağlı bulunduğu kurumdaki kıdem 

(çalışma yılı) incelenmiştir. Paramediklerin %37.3’ünün 5 yıl ve daha az, %31.3’ünün 

6-10 yıl, %31.3’ ünün 10 yıl ve üzeri deneyime sahip olduğu gözlenmiştir.  

Çizelge 3.5. Paramediklerin EİKYD eğitimi alma durumuna göre dağılımı  

Eğitime Katılım Durumu Kişi Sayısı Yüzde 

Evet 144 96 

Hayır 6 4 

Toplam 150 100 

 

Çizelge 3.5. incelendiğinde paramediklerin daha önce Sağlık Bakanlığının ver-

miş olduğu Erişkin İleri Kardiyak Yaşam Desteği eğitimine (EİKYD) katılma durumu 

incelenmiştir. Eğitime katılan paramediklerin oranı %96, katılmayanların oranı %4 

olarak gözlenmiştir.  

Çizelge 3.6. Paramediklerin EİKYD eğitimi katılma yılına durumuna göre da-

ğılımı 

Çalışma Yılı Kişi Sayısı Yüzde 

1 yıl önce 20 13.3 



23 

 

2 yıl önce 48 32 

3 yıl önce 33 22 

4 yıl ve daha önce 43 28,7 

Katılmayanlar 6 4 

Toplam 150 100 

 

Çizelge 3.6. incelendiğinde paramediklerin daha önce EİKYD eğitimine ka-

tılma durumunun hangi yılda gerçekleştirdiği incelenmiştir. Paramediklerin 

%13.3’ünün 1 yıl önce, % 32’sinin 2 yıl önce, %22’sinin 3 yıl önce ve %28.7’sinin 4 

yıl ve daha önce EİKYD eğitimine katıldığı belirlenmiştir.  

 

Çizelge 3.7. Paramediklerin EİKYD simülasyon eğitimine katılma durumuna 

göre dağılımı 

EİKYD Simülasyon Eğiti-

mine Katılım 

Kişi Sayısı Yüzde 

Evet 106 70,7 

Hayır 44 29,3 

Toplam 150 100 

 

Çizelge 3.7. incelendiğinde paramediklerin daha önce EİKYD simülasyon eği-

timine katılma durumu incelenmiştir. Simülasyon eğitime katılan paramediklerin oranı 

%70.7, katılmayanların oranı %29.3 olduğu gözlenmiştir.  

 

 

3.2.Çalışmaya Katılan Paramediklerin Bradikardi Tanı ve Tedavi Konusundaki 

Bilgi Düzeyi Anketi Sorularına Verilen Cevaplarının İstatiksel Bulguları 

 

Şekil 3.1. Paramediklerin Bradikardi tanımına yönelik verdikleri cevaplar da-

ğılımı 
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Sekizinci soruda paramediklerin “Bradikardi nedir?” sorusuna %91.3’ünün 

doğru cevap verdiği, %8.7’sinin yanlış cevap verdiği gözlenmiştir. Paramediklerin 

%0.7’sinin dakikada 80’in altında, %91.3’ünün dakikada 60’ın altında (doğru cevap) 

ve %8’inin dakikada 40’ın altında seçeneklerini işaretlediği gözlenmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.2. Paramediklerin Sinüs Bradikardisi ritmini EKG kağıdında tanımaya 

yönelik soruda verdiği cevaplar dağılımı 

1; 1%

137; 
91%

12; 8%

8. Soru Cevapları

Dakikada 80'in altında

Dakidada 60'ın altında

Dakikada 40'ın altında
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Aşağıdaki EKG ritmi nedir? 

 

Şekil 3.3. Sinüs Bradikardisi 

Kaynak: https://litfl.com/sinus-bradycardia-ecg-library/ 

 

HÖASH görev yapan paramediklere Şekil 3.3. deki EKG örneği verilmiş ve 

nedir diye sorulmuştur. (9. Soru) Paramediklerin %94.7’sinin doğru cevap verdiği, 

%5.73’ünün yanlış cevap verdiği gözlenmiştir. Soruda paramediklerin %1.3’ünün 

hasta sinüs sendromu, %94.7’sinin sinüs bradikardisi (doğru cevap), %1.3’ünün sinüs 

arresti ve %2.7’sinin sinoatrial blok seçeneklerini işaretlediği gözlenmiştir.  

Şekil  3.4. Paramediklerin 1. Derece AV Blok ritmini EKG kağıdında tanımaya 

yönelik soruda verdiği cevaplar dağılım 

2; 1%

142; 95%

Sinüs arresti; 2; 
1%

Sinoatrial blok; 
4; 3%

9. Soru Cevapları

Hasta sinüs sendromu

Sinüs bradikardisi

Sinüs arresti

Sinoatrial blok



26 

 

 

 

Aşağıdaki EKG ritmi nedir? 

 

Şekil 3.5. 1.Derece AV Blok 

 Kaynak: https://litfl.com/first-degree-heart-block-ecg-library/ 

HÖASH görev yapan paramediklere şekil 3.5. deki EKG örneği verilmiş ve 

gördükleri bulgunun ne olduğu sorulmuştur (10. Soru) sorusuna %73.3’ünün doğru 

cevap verdiği, %26.7’sinin yanlış cevap verdiği gözlenmiştir. Soruda paramediklerin 

%73.3’ünün 1. derece AV blok (doğru cevap), %11.3’ünün mobitz tip 1 AV blok, 

%6.7’sinin mobitz tip 2 AV blok ve %8.7’sinin 3. derece AV blok seçeneklerini işa-

retlediği gözlenmiştir. 

 

          Şekil 3.6. Paramediklerin Mobitz Tip 1 (Wenckebach) Blok ritmini EKG kağı-

dında tanımaya yönelik soruda verdiği cevaplar dağılım 

110; 73%

17; 11%

10; 7%
13; 9%

10. Soru Cevapları

1. derece AV Blok

Mobitz Tip 1 Blok

Mobitz Tip 2 Blok

3. derece AV Blok
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Aşağıdaki EKG ritmi nedir? 

 

Şekil 3.7. Mobitz Tip 1 (Wenckebach) Blok   

Kaynak:https://litfl.com/av-block-2nd-degree-mobitz-i-wenckebach-pheno-

menon/ 

HÖASH görev yapan paramediklere şekil 3.7. deki EKG örneği verilmiş ve 

nedir diye sorulmuştur. Paramediklerin %60’ının doğru cevap verdiği %34’ünün yan-

lış cevap verdiği gözlenmiştir. Soruda paramediklerin %6’sının 1. derece AV blok, 

%66’sının mobitz tip 1 AV blok (doğru cevap), %26’sının mobitz tip 2 AV blok ve 

%2’sinin 3. derece AV blok seçeneklerini işaretlediği gözlenmiştir. 

 

           Şekil 3.8. Paramediklerin Mobitz Tip 2 Blok ritmini EKG kağıdında tanımaya 

yönelik soruda verdiği cevaplar dağılımı 

9; 6%

99; 66%

39; 26%
3; 2%

11. Soru Cevapları

1. derece AV Blok

Mobitz Tip 1 Blok

Mobitz Tip 2 Blok

3. derece AV Blok
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Aşağıdaki EKG ritmi nedir? 

 

Şekil 3.9.Mobitz Tip 2 Blok 

Kaynak: https://litfl.com/av-block-2nd-degree-high-grade-av-block/ 

 

HÖASH görev yapan paramediklere şekil 3.9. daki EKG örneği verilmiş ve 

gördükleri ritmin ne olduğu sorulmuştur. Paramediklerin %62.7’sinin doğru cevap 

verdiği, %37.3’ünün yanlış cevap verdiği gözlenmiştir. Soruda paramediklerin 

%1.3’ünün 1. derece AV blok, %4.7’sinin mobitz tip 1 AV blok, %62.7’sinin mobitz 

tip 2 AV blok (doğru cevap) ve %31.3’ünin 3. derece AV blok seçeneklerini işaretle-

diği gözlenmiştir. 

Şekil 3.10. Paramediklerin 3. Derece AV Blok ritmini EKG kağıdında tanı-

maya yönelik soruda verdiği cevaplar dağılımı 

2; 1% 7; 5%

94; 63%

47; 31%

12. Soru Cevapları

1. derece AV Blok

Mobitz Tip 1 Blok

Mobitz Tip 2 Blok

3. derece AV Blok
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Aşağıdaki EKG ritmi nedir? 

 

Şekil 3.11. 3.Derece AV Tam Blok 

Kaynak:  https://litfl.com/av-block-3rd-degree-complete-heart-block/ 

HÖASH görev yapan paramediklere şekil 3.11. deki EKG örneği verilmiş ve 

nedir diye sorulmuştur Paramediklerin %86’sının doğru cevap verdiği , %14’ünün 

yanlış cevap verdiği gözlenmiştir.Soruda paramediklerin %4’ünün 1. derece AV blok, 

%3.3’ünün mobitz tip 1 AV blok, %6.7’sinin mobitz tip 2 AV blok ve %86’sının 3. 

derece AV blok (doğru cevap)  seçeneklerini işaretlediği gözlenmiştir. 

 

Şekil 3.12. Paramediklerin Anstabilite kriterlerine yönelik soruya verdikleri ce-

vapların dağılımı 

6; 4%

5; 3%
10; 7%

129; 86%

13. Soru Cevapları

1. derece AV Blok

Mobitz Tip 1 Blok

Mobitz Tip 2 Blok

3. derece AV Blok
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Şekil 3.12. da paramediklerin “Aşağıdakilerden hangisi anstabilite kriterlerin-

dendir?” (14. Soru) sorusuna %96’sının doğru cevap verdiği , %4’ünün yanlış cevap 

verdiği gözlenmiştir.Paramediklerin %3.3’ünün şok, %0.7’sinin akut mental durum 

değişiklikleri ve %96’sının hepsi (doğru cevap) seçeneklerini işaretlediği gözlenmiş-

tir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.13. Paramediklerin Bradikardi Tanı ve Tedavisine yönelik 15.soruya 

verdikleri cevapların dağılımı 

5; 3% 1; 1%

144; 96%

14. Soru Cevapları

Şok

Akut mental durum
değişiklikleri

Hepsi
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Bilinç açık TA:100/70 mmHg Nabız:54 Kontrol amacıyla gelen hastanın EKG 

si aşağıdaki gibidir. Bu hastaya uygulayacağınız tedavi nedir? 

 

Şekil 3. 14. Sinüs Bradikardisi 

Kaynak: https://www.drtaneryavuz.com/bradikardi/ 

 

    HÖASH görev yapan paramediklere bu hastaya uygulayacağınız tedavi ne-

dir?” (15. Soru) diye sorularak Şekil 3.14. EKG bulgusu verilmiştir. Şekil 3.13. ince-

lendiğinde %72’sinin altta yatan neden tedavi edilir diyerek doğru cevap verdiği ve 

%28’inin yanlış cevap verdiği gözlenmiştir. 

 

Şekil  3.15. Paramediklerin Bradikardi Tanı ve Tedavisine yönelik 16. soruda 

verdiği cevaplar dağılımı 

108; 72%

40; 27%
2; 1%

15. Soru Cevapları

Altta yatan neden tedavi edilir

Atropin 1 mg uygulanır

Dopamin uygulanır
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50 yaş erkek hasta senkop şikayetiyle yakınları 112 Acil Sağlık ekibini arıyor. 

Ekip olay yerine geldiğinde bilinci açık olan hastanın cildi soluk Kalp Hızı:40  

TA:90/60 Solunum Sayısı:10 SpO2:90 olan hastanın EKG si aşağıdaki gibi olan has-

taya uygulanacak ilk tedavi aşağıdakilerden hangisidir? 

 

Şekil 3.16. Mobitz Tip 2 Blok 

Kaynak: https://litfl.com/av-block-2nd-degree-high-grade-av-block/ 

HÖASH görev yapan paramediklere bu hastaya uygulanacak ilk tedavi nedir?  

(16. Soru) diye sorularak şekil 3.16 daki EKG bulgusu verilmiştir. Şekil 3.15. incelen-

diğinde %70’inin 1 mg atropin uygulanır diyerek doğru cevap verdiği ve %30’unun 

yanlış cevap verdiği gözlenmiştir. 

 

Şekil 3.17. Paramediklerin Bradikardi Tanı ve Tedavisine yönelik 17.soruda 

verdiği cevaplar dağılımı 

8; 5%

105; 70%

33; 22%

4; 3%

16. Soru Cevapları

0.4 mg Atropin yapılır

1 mg Atropin uygulanır

Pacemaker uygulanır

1 mg Adrenalin uygulanır
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Şekil 3.17. incelendiğinde paramediklere “Göğüs ağrısı ve dispne şikayeti olan 

hasta gün içerisinde kullandığı diltiazem ilacından 3 kere almasına rağmen hala şika-

yetinin devam etmesi üzerine 112’ye başvuruyor. TA:90/60 Kalp Hızı: 42 Solunum 

Sayısı:10/dk SpO2:92 olan hastaya uygulanacak tedavi aşağıdakilerden hangisidir?” 

(17. Soru) sorusuna %39.3’ünün doğru cevap verdiği, %60.7’sinin yanlış cevap ver-

diği gözlenmiştir.  

Soruda paramediklerin %39.3’ünün atropin uygulanır, %14’ünün dopamin uy-

gulanır, %39.3’ünün glukagon uygulanır (doğru cevap) ve %7.3’ünün epinefrin uygu-

lanır seçeneklerini işaretlediği gözlenmiştir. 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.18. Paramediklerin Bradikardi Tanı ve Tedavisine yönelik 18.soruda 

verdiği cevaplar dağılımı 

 

59; 40%

21; 14%

59; 39%

11; 7%

17. Soru ve Cevapları

Atropin uygulanır

Dopamin uygulanır

Glukagon uygulanır

Epinefrin uygulanır
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Şekil 3.18. incelendiğinde paramediklere “Anstabil bradikardisi olan hastaya 

tıbbi tedavide uygulanması gereken ilaç aşağıdakilerden hangisidir?” (18. Soru) soru-

suna %77.3’ünün doğru cevap verdiği, %22.7’sinin yanlış cevap verdiği gözlenmiştir. 

Soruda paramediklerin %18.7’sinin atropin 0.5 mg, %2’sinin dopamin 2-20 mcg/dk, 

%2’sinin epinefrin 2-10 mcg/dk, %77.3’ünün hepsi (doğru cevap) seçeneklerini işa-

retlediği gözlenmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.19. Paramediklerin Bradikardi Tanı ve Tedavisine yönelik 19.soruda 

verdiği cevaplar dağılımı 

28; 19%

3; 2%

3; 2%
116; 77%

18. Soru Cevapları

Atropin 0.5 mg

Dopamin 2-20 mcg/dk

Epinefrin 2-10 mcg/dk

Hepsi
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Hemodinamik anstabilitesi olan hipoperfüzyon belirtileri gösteren tıbbi teda-

viye cevap vermeyen aşağıdaki EKG de müdahaleniz nasıl olmalıdır? 

 

Şekil 3.20. AV Tam Blok 

Kaynak: https://litfl.com/av-block-3rd-degree-complete-heart-block/ 

HÖASH görev yapan paramediklere verilen EKG’de müdahaleniz nasıl olma-

lıdır?” (19. Soru) diye sorularak şekil 3.20. verilmiştir. Şekil 3.19. incelendiğinde 

%82.7’sinin transkutan pacemaker uygulanır diyerek doğru cevap verdiği ve 

%17.3’ünün yanlış cevap verdiği gözlenmiştir. 

Şekil 3.21. Paramediklerin Bradikardi Tanı ve Tedavisine yönelik 20.soruda 

verdiği cevaplar dağılımı 

4; 3% 8; 5%

14; 9%

124; 83%

19. Soru Cevapları

Defibrilasyon uygulanır

Kardiyoversiyon uygulanır

Kardiyopulmoner Resüsitasyon
uygulanır

Transkutan Pacemaker
uygulanır
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Şekil 3.21. incelendiğinde paramediklere “Transkutan Pacemaker uygulamaya 

karar verilen hasta için aşağıdaki uygulamalardan hangisi yanlıştır?” (20. Soru) soru-

suna %64’ünün doğru cevap verdiği , %36’sının yanlış cevap verdiği gözlenmiştir.So-

ruda paramediklerin %8.7’sinin sedasyon uygulanır, %64’ünün anterolateral pozisyon 

üzerinde sternum yazan ped sternumun sol kenarı 2. Ve 3. İnterkostal aralığa, apex 

yazan ped sağ midaksiller çizgi üzerine 4. ve 5. İnterkostal aralığa yerleştirilir (doğru 

cevap), %4.7’sinin pacemakerın hızı ve akımı ayarlanır ve %22.7’sinin mekanik ya-

kalama nabzın karotis veya femoral arterde palpe edilmesi ile belirlenir seçeneklerini 

işaretlediği gözlenmiştir. 

 

 

 

 

 

3.3.Çalışmaya Katılan Paramediklerin Bradikardi Tanı ve Tedavisi Konusun-

daki Bilgi Düzeyleri Toplam Puanların Demografik Özelliklerine İlişkin Bulgu-

ları 

 

 

13; 8%

96; 64%

7; 5%

34; 23%

20. Soru Cevapları

Sedasyon uygulanır

Anterolateral pozisyon 
üzerinde sternum yazan ped 
sternumun sol kenarı…

Pacemakerın hızı ve akımı
ayarlanır
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Çizelge 3.8. Cinsiyete Göre Bradikardi Tanı ve Tedavisi Bilgi Düzeyi Anketi 

Toplam Puanına İlişkin Ortalamaları ve T testi Sonuçları 

 

 
Cinsiyet N Ortalama Standart 

sapma 

   T      Sigma 

Toplam 

doğru adeti 

      

Erkek 74 9,7568 2,13138 0,19 0.985 

    

Kadın 76 9,7500 2,26348   

            

          Araştırmaya katılan paramedik erkeklerin 8-20 soruları arası yaptığı toplam 

doğru cevap ortalaması 9.76 ve standart sapması 2.13, kadınların yaptığı toplam doğru 

cevap ortalaması 9.75 ve standart sapması 2.26 olarak gözlenmiştir.  

         Araştırmaya katılan paramedik erkeklerin toplam doğru cevap ortalaması ile ka-

dınların toplam doğru cevap ortalması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılı-

ğın olmadığı gözlenmiştir (sig.= 0.985 > p-value = 0.05). 

 

 

 

 

 

 

Çizelge 3.9. Yaşlara Göre Bradikardi Tanı ve Tedavisi Bilgi Düzeyi Anketi 

Toplam Puanına İlişkin Ortalamaları ve Anova Testi Sonuçları 

 

 Sayı(n )  Ortalama  Standart 

sapma 

 

              F 

SİGMA 
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2.297 

 

 

 

 

 

0,104 

18-25 48  10,2292 2,49459 

26-30 53  9,3019 1,80368 

     

31 yaş ve 

üstü 

49  9,7755 2,20100 

     

Toplam 150  9,7533 2,19192 

 

Araştırmaya katılan paramediklerde 18-25 yaş arası olanların yaptığı toplam 

doğru cevap ortalaması 10.23 ve standart sapması 2.49, 26-30 yaş arası olanların yap-

tığı toplam doğru cevap ortalaması 9.30 ve standart sapması 1.80, 31 yaş ve üzeri olan-

ların yaptığı toplam doğru cevap ortalaması 9.76 ve standart sapması 2.20 olarak göz-

lenmiştir. 

Araştırmaya katılan paramediklerde yaşlara göre toplam doğru cevap ortala-

maları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı gözlenmiştir (sig.= 

0.104 > p-value = 0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

Çizelge 3.10. Mezuniyet Durumuna Göre Bradikardi Tanı ve Tedavisi Bilgi 

Düzeyi Anketi Toplam Puanına İlişkin Ortalamaları ve T Testi Sonuçları 

    Sayı(n)  Ortalama  Standart 

sapma 

T   sigma 
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Toplam 

doğru 

adeti 

 

 

Sağlık 

Meslek 

Lisesi 

 90  10,1111 2,12235  

   2,491 

 

0,014 

 Diğer  60  9,2167 2,20240 

 

Araştırmaya katılan paramediklerde Sağlık Meslek Lisesi mezunu olanların 8-

20 soruları arası yaptığı toplam doğru cevap ortalaması 10.11 ve standart sapması 2.12, 

diğer liselerden mezun olanların yaptığı toplam doğru cevap ortalaması 9.22 ve stan-

dart sapması 2.20 olarak gözlenmiştir.  

Araştırmaya katılan paramediklerde Sağlık Meslek Lisesi mezunu olanların 

toplam doğru cevap ortalaması ile diğer liselerde mezun olanların toplam doğru cevap 

ortalması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olduğu gözlenmiştir (sig.= 

0.014 < p-value = 0.05). Ayrıca Sağlık Meslek Lisesi mezunlarının diğer liselerden 

mezun olanlara göre ortalama doğru cevap sayısının fazla olduğu gözlenmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çizelge 3.11. Mesleki Kıdem (Çalışma Yılı) Durumuna Göre Bradikardi Tanı 

ve Tedavisi Bilgi Düzeyi Anketi Toplam Puanına İlişkin Ortalamaları ve Anova Testi 

Sonuçları 

 

 Sayı(n ) Ortalama  Standart sapma       F          Sigma 
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5 yıl ve 

daha az 

56 9,9643 2,54390  

 

 

 

    0,660 

 

 

 

 

0,518 6-10 yıl 
47 9,4681 1,67917 

10 yıl ve 

üstü 

47 9,7872 2,20608 

Total 150 9,7533 2,19192 

 

Araştırmaya katılan paramediklerde 5 yıl ve daha az kıdeme sahip olanların 

yaptığı toplam doğru cevap ortalaması 9.96 ve standart sapması 2.54, 6-10 yıl arasında 

kıdeme sahip olanların yaptığı toplam doğru cevap ortalaması 9.46 ve standart sapması 

1.68, 10 yıl ve üzeri kıdeme sahip olanların yaptığı toplam doğru cevap ortalaması 

9.79 ve standart sapması 2.21 olarak gözlenmiştir.  

Araştırmaya katılan paramediklerde bağlı oldukları kurumdaki kıdeme göre 

toplam doğru adeti ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın ol-

madığı gözlenmiştir (sig.= 0.518 > p-value = 0.05). 

 

 

 

 

 

 

Çizelge 3.12. EİKYD Eğitimi Alma Durumuna Göre Bradikardi Tanı ve Teda-

visi Bilgi Düzeyi Anketi Toplam Puanına İlişkin Ortalamaları ve T-Testi Sonuçları 

  Sayı(n) Ortalama  Standart 

sapma 

T Sigma 

Evet 144 9,7569 2,18784   
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Toplam 

doğru 

adeti 

Hayır 

6 9,6667 2,50333 0,099 0,922 

 

Araştırmaya katılan paramediklerde EİKYD eğitimine katılanların 8-20 soru-

ları arası yaptığı toplam doğru cevap ortalaması 9.76 ve standart sapması 2.19, eğitime 

katılmayanların yaptığı toplam doğru cevap ortalaması 9.66 ve standart sapması 2.50 

olarak gözlenmiştir. 

Araştırmaya katılan paramediklerde EİKYD eğitimine katılanların toplam 

doğru cevap ortalaması ile eğitme katılmayanların toplam doğru cevap ortalması ara-

sında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı gözlenmiştir (sig.= 0.922 > p-

value = 0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Çizelge 3.13. EİKYD Eğitimi Katılma Yılına Göre Bradikardi Tanı ve Tedavisi 

Bilgi Düzeyi Anketi Toplam Puanına İlişkin Ortalamaları ve Anova Testi Sonuçları 
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          Araştırmaya katılan paramediklerde EİKYD eğitimine 1 yıl önce katılmış olan-

ların yaptığı toplam doğru cevap ortalaması 9 ve standart sapması 2.15, 2 yıl önce 

katılmış olanların yaptığı toplam doğru cevap ortalaması 10.48 ve standart sapması 

2.33, 3 yıl önce katılmış olanların yaptığı toplam doğru cevap ortalaması 9.46 ve stan-

dart sapması 1.62, 4 yıl ve daha önce katılmış olanların yaptığı toplam doğru cevap 

ortalaması 9.53 ve standart sapması 2.26 olarak gözlenmiştir.Araştırmaya katılan pa-

ramediklerde EİKYD eğitmine katılma yılına göre toplam doğru cevap ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın bulunduğu gözlenmiştir (sig.= 0.032 

< p-value = 0.05). 

Çizelge 3.14. EİKYD Eğitimi Katılma Yılına Göre Bradikardi Tanı ve Tedavisi 

Bilgi Düzeyi Anketi Toplam Puanına İlişkin Tukey Testi Sonuçları 

  N Subset for alpha = 0.05 

1 2 

Tukey HSDa,b 

1 yıl önce 20 9,0000  

3 yıl önce 33 9,4545  

4 yıl ve daha önce 43 9,5349  

2 yıl önce 48  10,4792 

Sig.  ,749 ,226 

 

Tukey karışlaştırma testine göre 2 yıl önce EİKYD eğitimine katılanların farklı 

bir kümede yer aldığı ve yaptıkları toplam doğru adeti ortalamalarının diğer gruplara 

göre daha fazla olduğu gözlenmiştir. 

Çizelge 3.15. EİKYD Simülasyon Eğitimine Katılma Durumuna Göre Bradi-

kardi Tanı ve Tedavisi Bilgi Düzeyi Anketi Toplam Puanına İlişkin Ortalamaları ve 

T-Testi Sonuçları 

 

 Sayı (n) Ortalama  Standart sapma        F    SİGMA 

  

1 yıl önce 20 9,0000 2,15211  

 

      3,022 

 

 

    0,032 

2 yıl önce 48 10,4792 2,33374 

3 yıl önce 33 9,4545 1,62194 

4 yıl ve daha 

önce 

43 9,5349 2,26094 

Total 144 9,7569 2,18784 
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  Sayı(n) Ortalama  Standart 

sapma 

     T Sigma  

Toplam 

doğru 

adeti 

Evet 
106 9,8113 2,24293  

  0,502 

 

 0,617 

Hayır 44 9,6136 2,08222 

 

Araştırmaya katılan paramediklerde EİKYD simülasyon eğitimine katılanların 

8-20 soruları arası yaptığı toplam doğru cevap ortalaması 9.81 ve standart sapması 

2.24, simülasyon eğitimine katılmayanların yaptığı toplam doğru cevap ortalaması 

9.61 ve standart sapması 2.08 olarak gözlenmiştir. 

Araştırmaya katılan paramediklerde EİKYD simülasyon eğitimine katılanların 

toplam doğru cevap ortalaması ile simülasyon eğitimine katılmayanların toplam doğru 

cevap ortalması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı gözlen-

miştir (sig.= 0.617 > p-value = 0.05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.TARTIŞMA 

Sahada görev alan AABT’lerin, acil birimlerde çalışan hemşirelerin kritik has-

talara müdahale etmeleri sebebiyle EKG ritimlerini, belirti ve bulgularını tespit ederek 
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erken dönemde tanı koyup gerekli müdahaleyi uygulamaları mortalite ve morbiditenin 

önlenmesinde önemli katkı sağlar. (Keskin 2014, Ruhwanya ve ark 2018). 

Sağlık sisteminde hasta bakımında görev alarak 24 saat süresiz sorumlu olan 

hemşireler ve ASH de sahada çalışmakta olan paramediklerin EKG ritmine tanı koya-

bilme, hastayı defibrilasyon, kardiyoversiyon ve pacemaker uygulama kararı alabilme 

ve elektrik akımıyla ritmi sinüs ritmine çevirebilme bilgi ve becerilerine sahip olması 

gerekmektedir (Göz 2000, Erişti 2019). 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) dünyadaki toplam ölümlerde sorumlu olarak ilk 

sırada iskemik kalp hastalıklarını tutmaktadır. 2000 yılından beri ölümlerdeki en bü-

yük artış nedeni bu hastalık olmuştur (WHO 2016). 

Hastane dışı ani ölümlerin sebeplerine bakıldığında da otopsi raporlarında en 

sık karşılaşılan sebebin kardiyovasküler hastalıklar olduğu bulunmuştur (Gurger ve 

ark 2014). 

EKG teşhisi hakkında yeterli bilgiye sahip olan ambulans ekibi EKG ritmini 

doğru yorumlayarak uygun birime hastanın sevkini kısa sürede sağlar. Uygun merkeze 

hastayı sevk ettiği için eldeki kaynakları verimli bir şekilde kullanmış olur (Werner ve 

ark 2016). 

  Paramediklerin diğer sağlık görevlilerinden farklı olarak çalışma ortamları iyi 

aydınlatılmış bir yatak odasından, bir hendekte devrilmiş bir arabaya kadar değişebilir. 

Sınırlı aydınlatma ve erişimin zor olduğu yağmurlu bir gecede bilinçsiz bir hasta araba 

koltuğunda olabilir. Bu çalışma ortamı çok yönlülük gerektirir ve bunlar kafa karıştı-

rıcı faktörlerdir. Genellikle çalışanlarda ekstra baskı oluşturur. Ancak bunlara rağmen 

hastayla ilgilenerek gerekli müdahaleyi doğru bir şekilde uygularlar (Eastwood ve ark 

2009). 

ASH’nin etkinliği için sağlık görevlilerinin özellikle paramediklerin güncel bi-

limsel verileri takip etmesi ve bilgilerini revize etmeleri gerekmektedir. 

Çalışmamız Konya ilinde HÖASH de görev yapan paramediklerin bradikardi 

tanı ve tedavisinde bilgi düzeylerini değerlendirmek amacıyla yapılmıştır. Bilimsel li-

teratürde hastane öncesinde semptomatik bradikardi tanı ve tedavisini araştıran çok az 

sayıda çalışma vardır. Çalışmalar genellikle uluslararası düzeyde olup, semptomatik 
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bradikardi tedavisinde transkutan pacemaker kullanımı ile ilgili çalışmalardır. Çalış-

mamız HÖASH de çalışan paramediklerin semptomatik bradikardi tanı ve tedavi bil-

gilerini araştıran ilk çalışma olma özelliğindedir. Bu konuyla alakalı eksiklikler varsa 

tespit etmek ve literatüre katkı sağlamak amaçlanmıştır. 

Çalışmamıza katılan paramediklerin sosyo-demografik özellikleri incelendi-

ğinde katılımcılarda kadınları oranı %50.7 (n=76), erkeklerin ise %49.3(n=74) olduğu 

tespit edilmiştir. Katılımcıların yaş grupları incelendiğinde %32’sinin 18-25 yaş aralı-

ğında, %35.3 ’ünün 26-30 yaş aralığında ve %32.7’sinin 31 yaş ve üzeri yaş grubunda 

olduğu görülmüştür. 

Özışık ve ark (2018)’nın 112 sağlık personellerinin EKG ritimleri hakkında 

bilgilerini değerlendirdiği çalışmasında sağlık personellerinin %66,4’ünün kadın ol-

duğu ve yaş ortalamasının 27,5 olduğu görülmüştür. Can’ ın (2019) paramediklere 

yaptığı ritim tanıma çalışmasında %56,4’ünün (n= 79) kadın, %43,6’sının (n=61) er-

kek olduğu tespit edilmiştir. Katılımcıların %36,4’ünün 18-25, %32,1’inin 26-30 ve 

%31,4’ünün 31 yaş ve üzeri yaş grubunda olduğu görülmüştür. Sezgin’in (2019) pa-

ramediklere yaptığı arrest ritimleri tanıma çalışmasında %70’inin kadın; 21-25 yaş 

aralığındaki paramediklerin %60, 26-30 yaş aralığındakilerin %23,3 ve 31 yaş ve üzeri 

%16,7 olduğu saptanmıştır. 

  Çalışmamızda araştırmaya katılan paramedikler için erkeklerin toplam doğru 

cevap ortalaması ile kadınların toplam doğru cevap ortalaması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir sonucun olmadığı tespit edilmiştir (sig.= 0.985 > p-value = 0.05). 

Çalışmamızda cinsiyet kriterine göre dağılım homojen alınmıştır. Erkeklerin verdiği 

doğru cevap ortalamasının daha yüksek olmasına rağmen istatiksel olarak anlamlı bir 

fark çıkmamıştır. (Çizelge 3.8.) Cinsiyet kriterinin bilgi düzeyini etkilemediği düşü-

nülmektedir. Can ‘ın (2019) paramediklere yaptığı ritim tanıma çalışmasında katılım-

cıların bilgi düzeylerinin cinsiyet dağılımına göre bakıldığında sonucun anlamlı olma-

dığı görülmüştür (p=.25>.05). Haytaç’ın (2017) paramediklere yaptığı ilaçlar ve giri-

şimsel işlemler hakkındaki bilgilerini değerlendirdiği çalışmasında cinsiyetlere göre 

dağılımların homojen olduğu tespit edilmiştir. Ancak cinsiyete göre sonuçların istatik-

sel olarak anlamlı bir fark oluşturmadığı saptanmıştır (p < 0,05). Literatürde yapılan 

çalışmaların bizim sonucumuzla paralellik gösterdiği ve sonucumuzu desteklediğini 

görmekteyiz. 
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Çalışmamızda araştırmaya katılan paramediklerde yaşlara göre toplam doğru 

cevap ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığı tespit edil-

miştir. (sig.= 0.104 > p-value = 0.05).Ancak ortalamalar incelendiğinde 18-25 yaş ara-

sının verdiği doğru cevap ortalamasının daha yüksek olmasına rağmen istatistiksel ola-

rak anlamlı bir sonuç çıkmamıştır (çizelge 3.10.).Bunun nedeni genç paramediklerin 

yeni atanma heyecan ve isteğiyle bilgi ve becerilerini geliştirme konusunda istekli ol-

malarından, Konya 112 de sağlık bakanlığının modül eğitimlerini paramediklere sa-

hada çalışmaya başlamadan zorunlu olarak ilk etapta vermesinden, üniversiteden ya-

kın dönemde mezun oldukları için bilgilerinin güncel olmasından kaynaklandığı dü-

şünülmektedir. Keskin ve ark (2014) yaptığı acil ve yoğun bakımda çalışan hemşire-

lerin EKG ritimlerini tanıyabilme çalışmasında hemşirelerin yaşlarına göre soruları 

cevaplama oranları karşılaştırılmış aralarında anlamlı bir fark görülmemiştir. (p>0,05). 

Altunay’ın (2015) sağlık personeline KPR konusunda yaptığı çalışmasında yaş faktö-

rünün başarı üzerine etkisi olmadığını belirttiği tespit edilmiştir (p= 0,005). Price CSG 

ve ark (2006) hekimler üzerinde yaptıkları bir KPR çalışmasında yaş değişkeninin 

doktorların bilgi seviyelerinde etkisinin olmadığı tespit edilmiştir. Çelik'in (2008), ça-

lışmasında hemşirelerin kardiyopulmoner resüsitasyona (KPR) yönelik bilgi düzeyleri 

incelendiğinde yaş gruplarına göre sorulara cevap verme düzeyi arasında anlamlı fark-

lılık tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızın sonucunun aksine yaşları ileri olan hemşi-

relerin resusitasyon uygulamalarında daha iyi oldukları görülmüştür (p<0.05). Litera-

tür incelendiğinde yapılan çalışmalar bizim çalışmamızın sonucu ile paralellik göster-

mekte ve çalışmamızı desteklemektedir. 

Çalışmamız da araştırmaya katılan paramediklerde Sağlık Meslek Lisesi 

(SML) mezunu olanların doğru cevap sayısı ortalaması ile diğer liselerden mezun 

olanların doğru cevap sayısı ortalaması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

olduğu gözlenmiştir (sig.= 0.014 < p-value = 0.05).(Çizelge 3.13.) SML mezunu olan-

ların başarı oranı daha yüksektir. ATT’lerin lise döneminde meslek liselerinde ASH’ne 

yönelik teorik dersler almaları paramedik bölümü için alt yapı oluşturmuştur. Öğren-

cilerin paramedik bölümüne ATT bölümünden geçiş yapmasıda başarıyı arttıran et-

kenlerdendir. Dolayısıyla ATT kökenli paramediklerin saha bilgisinin hem teorik hem 

uygulamada daha iyi olması beklenmekteydi. Hobbs ve Murray’ın da belirttiği üzere, 

tanımlanmış ve özelleşmiş görev yürüten hemşireler, görev aldıkları alanda daha ba-

şarılı olmaktadırlar. 
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Meslek lisesinden mezun olan gençler için 4702 sayılı kanunun (10.07.2001) 

2. Maddesinin e bendinde bölümlerinin devamı olarak okumaya devam etmek isteme-

leri halinde yüksekokullara sınavsız geçebilirler diye bir ibare yer almıştır. 2002 yı-

lında bu maddeyle liselerden yüksekokullara sınavsız geçişler başlamıştır. SML me-

zunu öğrenciler bu maddeye istinaden üst öğrenim sayılan paramedik bölümüne sınav-

sız yerleşmeye başlamıştır.Fakat meslek liselerinin 9.12.2016 tarihinde üst öğrenimi 

olan meslek yükseksekokullarına sınavsız geçişin kaldırıldığı 6764 sayılı Milli Eğitim 

Bakanlığı’nın yayınladığı kanunun 25. maddesiyle ilan edilmiştir.     

Geçişin kaldırılması önlisans eğitimi sırasında eğitimciler açısından bazı so-

runları beraberinde getirmektedir. Farklı bölümlerde lise eğitimini tamamlayan öğren-

cilerin daha sonra aynı yüksekokul meslek programında öğrenim görmeleri , eğitim 

sırasında algılama farklılıklarına neden olmuştur (Doğan ve Atay 2018). 

Olcay ve ark (2017) yaptığı EKG tanıma çalışmasında hemşirelerin eğitim du-

rumu ile EKG’lere doğru tanıları söylemeleri arasındaki ilişkiye bakıldığında, SML 

mezunu olan hemşirelerin (ATT), lisans mezunu hemşirelerden daha başarılı olduğu 

belirlenmiştir (p<0,05). Can’ın (2019) çalışmasında paramediklerden SML mezunu 

olanların, diğer lise türlerinden mezun olanlara kıyasla daha başarılı olduğu tespit edil-

miştir (p=.021<.05). Yıldız’ın (2019) son sınıf paramedik öğrencilerine yaptığı çalış-

masında bitirdiği lise değişkeni ile uygulamada istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır. Ülger ve ark (2013) yaptığı çalışmada 112 acil yardımda sahada görev 

alan sağlık personeline uyguladığı ön testte ATT’lerin daha başarılı olduğu görülmüş-

tür (p<0.05). Çalışmamızın diğer çalışmaların sonuçları ile paralellik gösterdiği ve so-

nucumuzu desteklediği meslek lisesi mezunlarının bilgi düzeyinin daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. 

Araştırmamıza katılan paramediklerde bağlı oldukları kurumdaki mesleki kı-

dem değişkenine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı gözlenmiştir 

(sig.= 0.518 > p-value = 0.05). Mesleki kıdemin artması ile soruları doğru cevaplama 

oranlarının artacağı kanısı varken, ortalamalar incelendiğinde en yüksek ortalamanın 

çalışma yılı 5 yıl ve daha az olan gruba ait olduğu saptanmıştır. Çalışma yılının artma-

sıyla paramediklerin başka alanlarda sorumluluklarının artması, kendilerine güvenle-

rinin artması sonucu bilgilerini tekrar etmedikleri ve geçen süreyle teorik bilgilerin ve 
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uygulamaların unutulduğu görülmektedir. Çalışma yılı az olan paramediklerin mezu-

niyet yılının daha yakın olması ve atandıktan sonra alınan eğitimlerinin daha güncel 

olması, genç personelin kendini geliştirmek istemelerinden ve mesleki teorik bilgile-

rini uygulama eğiliminde olmalarından kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Çalışmamızda paramediklerin yüksek oranla ( %37,3’ünün ) 5 yıl ve daha az 

deneyime sahip olduğu gözlenmiştir. Durmaz’ın (2019) yaptığı çalışmada sadece sa-

hada çalışan katılımcıların saha deneyimlerine bakıldığında %45,61' inin 0-5 yıl ça-

lışma tecrübesine sahip olduğu görülmüştür. Demir'in (2017) yaptığı çalışmada para-

mediklerin en yüksek oranla (%61,9’unun) 0-5 yıl arası olduğu tespit edilmiştir. 

Keskin ve ark (2014) çalışmasında hemşirelerin mesleki kıdem süreleri ile 

ölümcül ritimlere yönelik soruları yanıtlama durumları arasında anlamlı bir sonuç tes-

pit edilmemiştir. (p>0,05). Snyder ve ark’nın (2005) asistanlara yaptığı ritim tanıma 

çalışmasında daha kıdemli olan katılımcılar ile diğerleri arasında anlamlı bir fark yok-

tur (p < 0.00l). Doğan'ın (2006), çalışmasında hemşirelerin acil EKG bulgularını tanı-

yabilmesinde hizmet yıllarına göre istatiksel olarak anlamlı bir sonuç tespit edilme-

miştir. (p>0,05). Olcay ve ark’ın (2017) yaptığı çalışmada acil serviste çalışan doktor-

ların, doktorluk süreleri ile EKG tanıma becerileri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişkiye rastlanmadı (p>0,05). Özoğul ve ark’nın (2015) yaptığı çalışma da hemşi-

relerin kıdem süreleri ile EKG bilgileri arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. 

Bilir ve ark (2007) doktorlara yaptığı çalışmasında aktif hekimlik süresiyle bilgi sevi-

yelerin arasında anlamlı bir fark saptanmamıştır (p=0.2). Kımaz ve ark (2006) hekim-

lere temel yaşam desteği ve ileri yaşam desteği konusunda yaptığı çalışmada meslekte 

görev aldıkları sürenin bilgi düzeylerini etkilemediği bulunmuştur. Çalışma sonuçları 

incelendiğinde bizim çalışmamızla literatürde yapılan diğer çalışma sonuçlarının ben-

zediği meslekte çalışma süresinin bilgi düzeyini etkilemediği ve sonucumuzu destek-

lediği görülmüştür. 

Çalışmamızda paramedikler %96 (n=144) gibi yüksek bir oranda EİKYD eği-

timini almıştır ve temel EKG bilgilerinde başarı oranı oldukça yüksektir. Can ve ark 

(2019) yaptığı çalışmasına katılan 112 de görevli paramediklerin İLYAD Eğitimi alma 

oranlarının %97,9 (n=137) olmasına rağmen temel EKG bilgilerini bilme durumlarının 

oldukça düşük olduğu tespit edilmiştir. Göz ve ark (2000) acil ve yoğun bakım hem-

şirelerinde yaptığı çalışmada kurum içi EKG eğitim alma durumu %33.3 (n=29) olarak 
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belirlenmiş. Özışık ve ark (2016) 112 deki sağlık personeline yaptığı EKG konusunda 

bilgi ölçme çalışmasında %74.6 ‘sının (n=91) hizmetiçi eğitim aldığı belirlenmiş-

tir.112 personelinin eğitime katılma oranının yüksek olmasının bağlı bulunulan 112 

ASH biriminin eğitime gösterdiği önemden kaynaklandığını ve hizmet içi eğitimlerin 

yapılmasının sağlık personelinin bilgi düzeyini artırdığını düşünmekteyiz.  

    Araştırmaya katılan paramediklerde EİKYD eğitimine katılanların toplam 

doğru cevap sayısı ortalaması ile eğitime katılmayanların toplam doğru cevap sayısı 

ortalması arasında istatistiksel olarak anlamlı bir sonucun olmadığı saptanmıştır. (sig.= 

0.922 > p-value = 0.05). Çalışmamıza katılan paramediklerin %96 (n=144) oranında 

tamamına yakın kişinin eğitim aldığı, almayanların yani %4’lük (n=6) bir grubun yeni 

atanmış olduğundan henüz EİKYD eğitimini almadığı görülmüştür.Grupların arasında 

anlamlı bir farkın olmamasını yeni atanan personellerin üniversiteden yakın dönemde 

mezun olmaları önlisans eğitimleri süresince EKG bilgilerini sık sık tekrar etmeleri 

sebebiyle bilgilerinin güncel olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir.  

Çelik ve ark (2015) yaptığı çalışmada hemşirelere uygulanan eğitim öncesi ve 

sonrası bilgi ölçme anketinde sinüs bradikardisi ritminin sorulduğu soruya eğitim son-

rası hemşirelerde doğru cevap verme oranı yükselmiş, istatiksel olarak anlamlı bir so-

nuç elde edildiği tespit edilmiştir (p˂ 0.05). Bu durum eğitimin ne kadar önemli oldu-

ğunu ve hizmet içi eğitimlerin belli sürelerde revize edilmesi gerektiğini vurgulamıştır. 

Göz ve ark (2000) çalışmasında hemşireler sinüs bradikardisini %26.5 (n=23) düşük 

oranda tanımışlardır. Eğitim alan hemşirelerin EKG’leri doğru değerlendirmesi alma-

yanlara göre daha yüksek orandadır ancak istatiksel olarak anlamlı değildir(p> 0.05). 

Keskin ve ark (2014) hemşirelerin hizmet içi eğitim alma durumlarına göre soruları 

yanıtlama durumları arasında istatistiksel açıdan fark bulmuştur. Hizmet içi eğitimi 

alanların soruları doğru yanıtlama oranı hizmet içi eğitim almayanlara göre yüksek 

tespit edilmiştir. (p<0,05). Üzel ve ark.'nın (2009) yaptığı çalışmada hemşirelerin EKG 

eğitimi öncesi sınav puan ortalamalarına göre eğitim sonrası sınav puan ortalamaları-

nın anlamlı şekilde yükseldiği belirlenmiştir (p=0,000). Eryılmaz ve ark (2007) yaptığı 

çalışmada eğitim öncesine göre eğitim sonrasında katılımcıların başarı oranının yük-

seldiği, bununda istatiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur (p= 0.000). Doğan ve 

ark (2006) çalışmasında hemşirelerin hizmet içi eğitim almalarıyla sorulara doğru ya-

nıt vermeleri arasında istatistiksel anlamda farklılık olduğu tespit edilmiştir. (p<0,05). 
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Zhang ve arkadaşının (2013) hemşireler ile yaptıkları bir çalışmada, hemşirelere EKG 

eğitimi öncesi ve sonrasında test uygulanmış, eğitim sonrası başarı oranında artma gö-

rülmüştür. Aynı çalışmada eğitim sonrası yapılan testten bir süre sonra hemşirelere 

eğitim vermeden, bir başka EKG testi uygulanmış ve bir önceki teste göre başarı oran-

larında bir ilerleme görülmemiş, hatta bazı konularda gerileme görülmüştür. Bu da 

EKG eğitiminin ara verilmeden devam etmesinin çok önemli olduğu konusunda yol 

gösterici olmuştur. 

            İbrahim ve Abd-allah’ın (2016) yoğun bakımda çalışan hemşirelere yaptığı ça-

lışmada eğitim sonrası, personelin aritmide EKG uygulama ve yorumlama seviyesinin 

anlamlı olarak arttığı bulunmuştur ( P =0.000). Enç ve ark (2012) yaptığı çalışmada 

eğitim düzeyinin artması ile mortalite ve ölüm sayısında ciddi anlamda düşme olduğu 

belirtilmiştir. Altunay ‘ın (2015) sağlık çalışanlarına yaptığı çalışmada mezuniyet son-

rası eğitim almanın başarı üzerine etkisi olduğu tespit edilmiştir. Kımaz ve ark (2006) 

çalışmasında 112’de çalışan doktorlarda birden fazla eğitim alan doktorların; eğitim 

almamış veya 1 kez eğitim almış doktorlardan daha başarılı olduğu tespit edilmiştir ( 

p=0.012; p=0.015). Çalışkan ve ark (2016) yaptığı çalışmada eğitim öncesi ve sonrası 

yapılan testlerin sonucuna göre doğru sayısını arttığı eğitimin başarılı olduğu istatis-

tiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p=0,0001). Duran ve ark (2008) asistanlarına eği-

tim vermişler, öncesi ve sonrası resusitasyon yapılmayan hasta sayılarını ve ölüm oran-

larını kıyaslamışlardır. Ölüm oranlarında azalma olmamış ancak resusitasyon yapılan 

hasta sayısında artma olduğu tespit edilmiştir.Literatürdeki yapılan çalışmalar bize 

eğitimler sonucunda bilgi düzeylerinin artmasının eğitmenlerin konularına hakim , su-

num içeriklerinin konu ile ilişkili olmasına, sunumların etkili yapılmasına, sunum 

yapma becerilerinin dikkat çekici bulunmasına bağlı olduğu düşünülmektedir. 

            Araştırmamıza katılan paramedikler de EİKYD eğitimine katılma yılına göre 

toplam doğru cevap sayısı ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklı-

lığın olduğu gözlenmiştir (sig.= 0.032 < p-value = 0.05). Tukey karışlaştırma testine 

göre 2 yıl önce EİKYD eğitimine katılanların ortalamalarının diğer gruplara göre 

daha fazla olduğu tespit edilmiştir. Eğitime katılmanın üzerinden geçen zaman ne ka-

dar az olursa başarı seviyesinin o kadar yüksek olduğu düşünülmektedir.  
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            Akıllı ve ark (2012)’nın eğitim araştırma ve üniversite hastaneleri ile 112 ko-

muta merkezinde görev yapan toplam 134 hekimin katıldığı KPR uygulama çalışma-

sında katılımcıların eğitim alma durumları incelenip eğitim sürelerine göre değerlen-

dirme yapıldığında ise son 1 yıl içinde eğitim alanların KPR uygulamaları arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark olmamasına rağmen ILCOR protokolünü en yüksek 

oranla uyguladıkları görülmüştür. Altunay (2015) sağlık çalışanlarına yaptığı KPR 

çalışmasında alınan eğitimden sonra geçen sürenin az olmasının başarı seviyesinide o 

kadar arttırdığını belirtmiştir. Coll Badell ve ark (2017) İspanya da yaptığı çalışma-

sında hemşirelerin hiç eğitim almayanlara göre son beş yıl içerisinde eğitim alanların 

daha başarılı olduğu konusunda anlamlı bir fark bulunmuştur (P = .031). EKG gün-

celleme kurslarını en az 5 yılda bir yapılmasını tavsiye ettiği görülmüştür. Çelen ve 

ark (2007) hemşirelere yaptığı hizmet içi eğitimlerle ilgili düşüncelerini değerlendir-

diği çalışmada hizmet içi eğitimlerin sık sık güncellenmesinin sağlık personelinin 

bilgi düzeyini önemli ölçüde arttırdığını ifade etmiştir. Literatürde yapılan çalışmala-

rın sonuçları bize eğitimin devamlılığını, güncellenerek tekrarlanan eğitimlerin öne-

mini ve gerekliliğini kanıtlamıştır. Çalışmamızın sonuçlarıyla benzerlik göstermekte-

dir. Pandemi sürecinde yürütülen çalışmamızda güncel ve yakın zaman da alınan eği-

timinin daha kıymetli olduğu, sonuç olarak 112 ASH de daha kaliteli hizmet verilebi-

leceği düşüncemizi desteklemiştir.  

Araştırmaya katılan paramediklerde EİKYD simülasyon eğitimine katılanla-

rın toplam doğru cevap ortalaması ile simülasyon eğitimine katılmayanların toplam 

doğru cevap ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılığın olmadığı 

gözlenmiştir (sig.= 0.617 > p-value = 0.05). Çalışmamıza katılan paramediklerin 

EİKYD eğitimi ve simülasyon eğitimlerine katılım durumlarına bakıldığında katılım-

cıların %96’sının (n=144) EİKYD eğitimi (çizelge 3.5.), %70,7’sinin (n=106) ise si-

mülasyon eğitimi aldığı görülmüştür (çizelge 3.7.). Simülasyon eğitiminin teorik bil-

gileri vaka çalışmalarıyla uygulamaya geçiren bir eğitim olmasından dolayı eğitimde 

elde edilen bilgilerin daha akılda kalıcı olması sağlanmaktadır. Konya da 2015’ten 

itibaren verilen EİKYD simülasyon eğitiminin personelin tamamına verilmemesinin 

nedeninin bu eğitime benzer olan Travmalarda İleri Yaşam Desteği (TİLYAD) eğiti-

mine pilot bölgesi olarak seçilen Konya da öncelik verilmesinden kaynaklandığı dü-

şünülmektedir. Öztürk ve ark (2016) çalışmasına katılan paramedik öğrencilerinin 

başarı seviyeleri simülasyon eğitiminden sonra yükselmiştir. Simülasyonla eğitimin 

öğrencilerin uygulama seviyelerini artırdığını ifade etmiştir. Kara ve ark (2015)’nın 
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yaptığı çalışmada teorik bilgilerin güncellenmesinin, simülasyon eğitimlerinin ve te-

orik eğitimlerin sık zaman diliminde tekrar edilmesine değinildiği tespit edilmiştir. 

Can’ın (2019) çalışmasında katılımcıların simülasyon eğitimi alma durumuna göre 

en yüksek ortalamanın simülasyon eğitimini 3-5 yıl önce alan gruba ait olduğu tespit 

edilmiştir. 

Araştırmamızda paramediklerin %94.7 ’sinin (n=142) sinüs bradikardisini ta-

nıdığı, %73.3’ünün (n=110) 1.derece AV Blok’u, %66’sının(n=99) Mobitz tip 1 AV 

blok’u, %62.7’sinin(n=94) mobitz tip 2 AV blok’u, %86’sının (n=129) AV Tam bloğu 

doğru tanıyabildikleri görülmüştür. Çalışmamızda paramediklerin sinüs bradikardisini 

en yüksek oranla tanımalarının nedeni ritmin düzenli ve atriyoventriküler ritimlere 

göre daha kolay hatırlanabilir olduğu düşünülmektedir. 

Özışık ve ark (2016) yaptığı çalışmada paramedik ve ATT lerin %93.4'ünün 

(n=114) sinüs bradikardisini, %92.6 sının(n=113) AV Tam Bloğu doğru olarak tanı-

dığı belirlenmiştir. Bizim çalışmamızda da ritimleri tanıyan paramediklerin sayısının 

fazla olduğu görülmüştür. Özışık ve arkadaşlarının çalışması ile paralellik göstermek-

tedir. Bu sonucun yaygınlaşan hizmet içi eğitim ve sahada hayatı tehdit edici ritim 

bozuklukları ile sık karşılaşan 112 ASH personelinin bu hususta daha dikkatli davran-

ması olduğunu düşünmekteyiz. 

Chen ve ark ‘nın (2020) hemşirelik son sınıf öğrencilerine yaptığı çalışmada 

sinüs bradikardisini %73 ‘ü doğru tanımlamıştır. Lundberg ve ark (2013) yaptığı ça-

lışmada mezun doktor asistanların 3.derece kalp bloğunu %52.9’unun , 1.derece kalp 

bloğunu %78.4’ünün doğru tanıdığı tespit edilmiştir.Bulgularımız yukarıda belirtilen 

literatür bilgileri ile paralellik göstermekte ve araştırma sonuçlarımızı desteklemekte-

dir. Çalışmamız sonucunda doğru yanıtlama oranının yüksek olması rakamsal değer-

lerlede ortaya konmuştur. Başarı oranının yarıdan fazla olması çalışmaya katılan pa-

ramediklerin 112 ASH de sahada aktif olarak çalışan ve EİKYD eğitimini ve simülas-

yon eğitimi alan paramediklerin olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Doğan’ın (2006) çalışmasında hastanedeki hemşirelerin %33,3’ünün (n=70) 

AV Tam bloğu tanıyabildiği tespit edilmiştir. Berger’in (2005) çalışmasında hekimle-

rin %50'sinden fazlasının (%58) tam kalp bloğu tanıyamadığı görülmüştür. Çelik ve 

ark.’nın (2008) hemşireler arasında KPR yaklaşımı için yaptığı çalışmada hemşirelerin 
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%50.1‘inin (n=71) yanlış yanıt verdiği bilgi seviyelerinin düşük olduğu tespit edilmiş-

tir. Werner ve ark (2014) ambulans hemşirelerine yaptığı çalışmada AV blok EKG 

ritmini %42 doğru tanımışlardır. Eslava ve ark (2009) çalışmasında asistanların genel 

olarak, tüm EKG'lerin sadece yarısını doğru yorumladığı görülmüştür. En sık yanlış 

cevap verilen ritimler (%31) sinüs bradikardisi ve (%17) 2.derece AV bloğudur. Tam 

kalp bloğunu asistanların (%10) oranında en az doğru yorumladığı görülmüştür. Başa-

rısızlık oranları yarıdan fazladır. Bulgularımız verilen literatür bilgileriyle paralellik 

göstermemektedir. 

Çalışmamız da paramediklere AV tam blok ritmi verilerek “Hemodinamik ans-

tabilitesi olan hipoperfüzyon belirtileri gösteren tıbbi tedaviye cevap vermeyen EKG 

bulgusu verilen hastaya müdahaleniz nasıl olmalıdır sorusuna paramedikler transkutan 

pacemaker uygulanır diyerek %82,7’sinin (n=124) doğru cevap verdiği görülmüştür. 

Doğan’ın (2006) çalışmasında AV Tam Blok’ta hemşirenin müdahalesi sorulmuş 

hemşirelerin yarıdan fazlası pil uygulaması için hazırlık cevabını işaretleyerek doğru 

yanıt verdikleri görülmüştür. Çalışmasında EKG ritimlerine göre, dahiliye ve yoğun 

bakım acil birimde çalışan hemşireler ile yoğun bakım ve acil birimde çalışan hemşi-

reler arasında yapılan çalışmada AV Tam Blok’u (P<0,05) doğru tanıma da istatiksel 

olarak anlamlı bir sonuç bulunmuştur. Sonuç olarak; yoğun bakım ve acil birimde ça-

lışan hemşirelerin AV Tam Blok’u, daha iyi tanıyabildikleri belirlenmiştir. Çalışma-

mızdaki bulgularımız belirtilen literatür bilgileri ile paralellik göstermektedir. AV tam 

blok ritminin ve tedavisinin acil birimde çalışan hemşireler ve paramedikler tarafından 

daha iyi tanınmasının sebebinin AV tam bloğun arrest ritimlerden önceki aşama olma-

sıyla , acil birimlerde ve 112 de karşılaşılma olasılığının daha yüksek olmasından kay-

naklandığı düşünülmektedir. 

Çalışmamızda paramediklere Mobitz Tip 2 AV Blok ritmi verilerek 50 yaş er-

kek hasta senkop şikayetiyle yakınları 112 Acil Sağlık ekibini arıyor. Ekip olay yerine 

geldiğinde bilinci açık olan hastanın cildi soluk Kalp Hızı:40 TA:90/60 Solunum Sa-

yısı:10 SpO2:90 olan hastanın EKG bulgusu verilerek hastaya uygulanacak ilk uygu-

lanacak tedavi soruluyor. 1 mg atropin cevabını vererek paramediklerin 

%70’inin(n=105) doğru cevapladıkları belirlenmiştir. Çalışmaya katılan paramedikle-

rin Mobitz Tip 2 AV blok ritmini %70’in altında bilmelerine rağmen uygulanacak te-

daviye %70’inin doğru cevap verme sebeplerinin EKG ritmini tanıyamasada tanıyı 
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belirledikten sonra doğru tedaviyi uygulama becerisinden kaynaklı olduğunu düşün-

mekteyiz. Haytaç’ın (2017) paramediklere yaptığı çalışmada bradikardi de atropin 0,5 

mg İV her 3-5 dk’da tekrarlanabilir, total de 3 mg uygulanır.’ ifadesinin doğru oldu-

ğunu bilen paramediklerin oranı %91,2 (n=290) dir. Literatürdeki çalışmalarla bizim 

çalışmamızın paralellik gösterdiği ve sonucumuzu desteklediği görülmüştür. 

Çalışmamızda teorik olarak tanıyı belirledikten sonra uygulama oranı oldukça 

yüksektir. Ancak sahada paramediklerin transkutan pacemakerı uygulama konusunda 

çekimser davrandığı görülmektedir. Bu durumun sebebinin elektriksel bir işlem ol-

duğu için tedirgin olmaları ve daha önce uygulamayı yapmadıklarından dolayı emin 

olamamaları, cihazı ayarlama konusunda bilgilerin zamanla unutulması (çizelge3.21.) 

ve merkezdeki ekiplerde hastaneye ulaşım süresinin kısa olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. Ayrıca pacemaker uygulaması algoritma onayı almak için KKM he-

kiminin aranması durumunda izin verilmemesi ve bunun sebebinin de saha deneyimi 

olmayan hekimden ya da paramedik ile hekimin birbirini tanımamalarından dolayı 

oluşan güvensizlikten kaynaklandığı düşünülmektedir. KKM tarafından izin verilme-

mesi hastanın zararına sonuçlar doğurmaktadır bunun çözümü adına yetki arttırılması 

için bir yol izlenmelidir. Demir’in (2019) yaptığı çalışmada paramediklerin %82,9’u 

(n=87) danışman hekime ulaşamadıkları durumda ilacı uyguladıklarını belirtmişlerdir. 

Danışman hekim onaysız ilaç uyguladıkları için bu durum paramedikler açısından yasal 

olarak sıkıntılara neden olabileceğini belirtmiştir. 

Türkiye de son senelerde sağlık sistemindeki yeniliklere ilave olarak 112 acil 

ambulanslarında pacemaker uygulanmaktadır. HÖASH de pacemakerin müdahaleler 

de başarılı uygulama örnekleri olmasına rağmen ülkemizde transkutan pacemakerın 

fazlaca yapıldığını ifade etmek pek mümkün değildir. (Türk, 2016:55). 

Avrupa Resüsitasyon Konseyi 2010 Resüsitasyon Kılavuzunda bradikardi de 

tıbbi tedaviye yanıt yok veya ileri derecede semptomatik ise özellikle yüksek dereceli 

blok mevcutsa (Mobitz Tip II -3. Derece AV Blok, 3 saniyenin üzerinde ventriküler 

duraklama, yeni gelişmiş asistoli) hastaya zaman kaybetmeden transkutan pacemaker 

uygulanmalıdır diye belirtmiştir. 2010 AHA (American Heart Association) kılavuzu 

‘nabzı olan bradikardili hastalarda sağlık personelleri ilaç tedavisine yanıt vermeyen-

lere veya hasta ciddi düzeyde semptomatik anstabilite bulguları varsa ivedi pacemaker 

uygulanmalıdır diye ifade etmiştir (Kaya 2018).  
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Çalışmamızda kalsiyum kanal blokörü overdozunda kullanılması gereken ilaç 

sorgulanmış ve paramediklerin çalışmamızda %60.7 (n=91) oranında yanlış cevap ver-

diği görülmüştür. Literatürde çalışmamıza benzer değerlendirme bulunmadığından kı-

yaslama yapılamamıştır. Çalışma sonucumuzun sebebinin sahada glukagonu koruya-

cak soğuk zincir imkanının olmaması nedeniyle ekiplere ilacın verilmemesinden kay-

naklandığı düşünülmektedir. 

Eastwood ve ark’nın (2009) paramediklere ilaç dozlarını hesaplaması konu-

sunda yapılan çalışmada uygulamada ciddi yetersizliklerin olduğunu ifade etmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

            5.1.Sonuçlar 

Paramediklerin bradikardi konusundaki bilgi düzeyleri incelendiği çalışma-

mızda elde edilen verilere göre aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır; 

 Çalışmaya toplam 150 paramedik katılmıştır. Bu kişilerin 74 ‘ü (%49.3) 

erkek , 76’sı (%50.7) kadındır. 



56 

 

 Cinsiyet, yaş, mesleki kıdem, EİKYD eğitimi ve simülasyon eğitimlerine 

katılım değişkenleri için anket sorularına verilen cevaplarda toplam puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. 

 Mezun olduğu lise ve EİKYD eğitimini aldığı yıla göre değişkenleri için 

alınan toplam puan ortalamaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark-

lılık olduğu tespit edilmiştir. 

 SML mezunlarının daha yüksek toplam puan ortalaması aldığı tespit edil-

miştir. 

 EİKYD eğitimini 2 yıl önce alanların toplam puan ortalmasının daha yük-

sek olduğu , eğitimin güncel olmasının bilgi düzeyini arttırdığı tespit edil-

miştir. 

 Paramediklerin %96’sının EİKYD aldığı ve %70.7 ’sinin simülasyon eği-

timi aldığı tespit edilmiştir. 

 Paramediklerin sinüs bradikardisinin tanımını %91.3’ü ile sinüs bradikar-

disi EKG’sini %94.7 oranıyla verilen diğer EKG’ ler arasında en yüksek 

oranda doğru bildikleri tespit edilmiştir. 

 Paramedikler Mobitz Tip 2 AV blok’u %62.7’sinin en az oranla doğru bil-

diği belirlenmiş ancak tedavisinde %70’inin doğru uygulama yaptığı tespit 

edilmiştir. 

 Paramediklerin %86’sının 3. derece AV blok u doğru bildiği tespit edil-

miştir. 

 Kalsiyum kanal blokörü overdozunda kullanılması gereken ilaç soruldu-

ğunda glukagon olduğuna %61 oranında en yüksek oranla yanlış cevap 

verdikleri tespit edilmiştir. 

 Paramediklerin anstabilite kriterlerini %96 oranında doğru bildikleri tespit 

edilmiştir. 

 Paramediklerin çalışmamızda % 82.7 ’sinin transkutan pacemaker uygu-

lanması kararı alabildiği tespit edilmiştir. 

 Sonuç olarak paramediklerin aldığı eğitimlere katılımın yüksek olmasının 

teorik bilgi düzeyine de olumlu yansıdığı görülmüştür. 
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5.2.Öneriler 

 Hizmet içi eğitimlerin düzenli zaman aralıklarında tekrarlanmasının ve 

ağırlıklı olarak görsel ve uygulama yapılabilecek eğitimlere öncelik veril-

mesinin, bilgi düzeyinde standardizasyonun sağlanmasında etkili olacağı 

düşünülmektedir. 

 Güncellenen kılavuzları eğitimlere entegre ederek personele güncelleme 

eğitiminin verilmesi önerilmektedir. 
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 İlk ve acil yardım bölümü paramedik öğrencilerinin okul eğitim süresi 2 

yıldan 4 yıla çıkarılmalıdır.2 yıllık süre paramediklerin teorik ders süresi-

nin yetersiz olmasına ayrıca uygulama staj süresinin az yapılmasına neden 

olmaktadır. 

 Öğretim elemanı alım ve atamalarına özen gösterilmeli, konusunda uzman 

akademik personel istihdamı sağlanmalıdır. 

 Öğretim elemanı alımında özellikle mesleki tecrübe faktörü ön plana çıka-

rılmalı sahada pacemaker uygulama tecrübesi olan personel tercih edilme-

lidir.  

 Meslek yüksekokullarında eğitimlerin sadece teorik bilgi olarak verilme-

mesi, pacemakerın pratik uygulamalar eşliğinde yapılması, eğitimlerin 

akılda kalıcı ve kolay algılanabilir hale getirilmesi önerilmektedir. 

 2016 yılında kaldırılan sınavsız geçiş için ek puan hakkı tekrar getirilme-

lidir. Ortaöğretim döneminde sağlık alanında eğitim alan öğrenciler mes-

lek yüksekokularına öncelikli sınavsız geçiş yaptığında başarı oranı art-

maktadır. 

 Verilen eğitimler sonucunda algoritmaların özellikle Bradikardi tedavisi 

ve pacemakerın tam zamanlı uygulanması için paramediklerin yetkisi art-

tırılmalıdır. 
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