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Bu arastirma Konya ili hastane dncesi acil saglik hizmetleri istasyonlarinda galisan paramedik-
lerin bradikardi tan1 ve tedavisi konusundaki bilgi diizeylerini incelemek amactyla yapilmigtir. Arastir-
manin érneklemini, Konya il Ambulans Komuta Kontrol Merkezi Bashekimligi’ne bagli acil saglik
hizmetleri istasyonlarinda gorev yapan paramedikler olusturmustur. Verilerin toplanmasinda; arastir-
maci tarafindan hazirlanmis igerisinde demografik verilerin de yer aldig1 “Bradikardi Tan1 ve Tedavisi
konusunda bilgi diizeyinin incelenmesi anketi” kullanilmistir. Taramada ise arastirma modellerinden
birisi olan kesitsel aragtirma modeli kullanilmigtir. Veriler 150 goniillii katilimeiya aragtirmanin amact
anlatildiktan sonra yiiz yiize anket teknigi kullanilarak toplanmstir.

Katilimcilarin demografik 6zellikleri incelendigin de cinsiyet, yas ve mesleki kideme gore top-
lam dogru cevap ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi gozlenmistir.
Arastirmaya katilan paramediklerden Saglik Meslek Lisesi mezunu olanlarin toplam dogru cevap sayist
ortalamasi ile diger liselerden mezun olanlarin toplam dogru cevap sayist ortalamast arasinda istatistik-
sel olarak anlaml fark tespit edilmistir (p=0.05). Yakin dénemde Eriskin ileri Kardiyak Yasam Destegi
egitimine katilanlarin toplam dogru cevap sayisi ortalamalarinin diger gruplara gére daha fazla oldugu
konusunda istatiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu gézlenmistir.

Aragtirmaya katilan paramediklerin % 49.3 i (n=74) erkek, %50.7’si (n=76) kadindir. Aras-
tirmaya katilan paramediklerin % 91.3°1 (n=137) bradikardinin tanimint dogru yanitlamis, %94.7’si
(n=142) EKG’de siniis bradikardisini dogru tanimigtir. EKG bilgileri degerlendirildiginde katilimcilarin
1.derece AV blok i¢in dogru cevap sayisi oranlarinin % 73.3(n=110), mobitz tip 1 AV blok i¢in dogru
cevap sayist oranlarinin %66(n=99), mobitz tip 2 AV blok igin dogru cevap sayist oranlarinin
%62.7(n=94), 3.derece AV blok i¢in dogru cevap sayisi oranlarmin % 86 (n=129) oldugu tespit edil-
migtir. Paramediklerin bradikardi anstabilite kriterlerini %96’sinin (n=144), anstabil bradikardi hasta-
sinda tibbi tedavide uygulanmasi gereken ilaglar1 % 77.3 ’liniin (n=116), tibbi tedaviye cevap vermeyen
anstabil bradikardi hastalarina transkutan pacemaker uygulama endikasyonunu %82.7’sinin (n=124)
dogru bildigi tespit edilmistir.

Sonug olarak paramediklerin semptomatik bradikardilerde tan1 koyma ve tedavi uygulamada
basarili olduklar1 gériilmektedir. Teorik bilgilerinin ve uygulama becerilerinin artirilmasi igin hizmet
i¢i egitimlerin sik tekrarlanmasi ve giincel degisikliklerin takip edilerek egitimlere aktarilmasi hastane
oncesi acil saglik personelinin basarisini arttiracaktir. Ayrica bu egitimler bilgi diizeyi standardizasyo-
nunun saglanmasinda da etkili olacaktir.

Anahtar Sézciikler: Hastane Oncesi Acil Bakim, Aritmi, Paramedik, Bradikardi.
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Investigation of Knowledge Levels of Paramedics Working in Pre-Hospi-
tal Emergency Health Services on Diagnosis and Treatment of Bradycardia
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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. GIRIS

Acil ambulans hizmetleri, bireyin yagamini tehdit eden veya acil saglik baki-
min1 gerektiren durumlarda, nakil siiresince bireyin yasamsal fonksiyonlarini siirdiir-
mesine yardimci olan ve miimkiin olan en kisa siirede acil servislere ulasimini sagla-

yan ¢ok dnemli bir halk saglig1 hizmetidir (Kidak ve ark 2009).

Acil saglik hizmetleri kisinin sagliginin kotiiye gittigi durumlarda kisiye saglik
bakimini veren, naklini saglayan ve kisinin hayati fonksiyonlarini devam ettirmesine
yardimei1 olan, en kisa zamanda hastane acil birimine ulagimindan sorumlu olan halk

sagligi hizmetidir (Kidak ve ark 2009).

Beklenmedik ve olagan dist durumlar sonucu insan sagliginin etkileyen olay-

larla karsilasildiginda alaninda uzman bir ekibe ihtiya¢ duyulur (Yilmaz 2014).

Agir hasta veya yaralilar i¢in hastane dncesi donemde hizli hareket etmek ¢ok
onemlidir. Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde eksik miidahale ile hastane acil
birimine nakledilen hasta ve yaralilarin morbidite ve mortalitesine neden olan kosullari

revize ederek daha iyi hizmet sunulmasi en 6nemli gelismelerdendir (Wilson ve ark

2015).

Sakatlik ve 6liim oraninin azalmasi i¢in olayin gerceklestigi yerde saglik pro-
fesyonelleri ile gerekli miidahale ve uygun tasima tekniklerinin kullanilmasinin 6nemli

oldugu goriilmiistir (Demirhan 2003).

Hastane dncesi acil saglik hizmetleri (HOASH) ve hastane icindeki acil servis-

ler olmak iizere acil saglik hizmetleri iki temel hizmet alanina ayrilir (Atilla 2016)

HOASH de 112 acil saglik ¢alisan1 yapi tasidir. Acil saglik sisteminin sunu-
munda personelin ekip ruhu i¢inde uyumlu bir sekilde ¢alismasi ¢ok onemlidir. Sis-
temde ambulans ekibinin 6énemli bir yeri vardir (Aksoy ve Ergiin 2002, Zenginol ve
ark 2011).

1.1. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetleri (HOASH)

HOASH “Acil hastalik ve yaralanma hallerinde, konusunda dzel egitim almis

kisiler tarafindan, tibbi ara¢ ve gereg¢ destegi ile olay yerinde, nakil esnasinda, saglik



kurum ve kuruluslarinda sunulan tim saglik hizmetleri” olarak tanimlanmistir. Acil
saglik hizmetlerinin sunumunda ambulans ekibinin 24 saat araliksiz olarak ekip ruhu

icinde devam ettirilmesi ve herkes i¢in kolayca kullanilmasi esas alinmistir (Resmi

Gazete 11.05.2000).
HOASH, saglik sisteminin en énemli basamaklarindan biridir (Erbay 2017).

Acil saglik hizmetlerinin (ASH) kapsami hem acil hastalik hem de yaralanma
durumlarinda, alaninda uzman ekiplerce tibbi ara¢ ve gere¢ yardimi ile beraber olay
yerinde, nakil esnasinda, saglik kurum ve kuruluslarinda ihtiyaci olan kisilere sunulan

biitiin saglik hizmetleri olarak belirtilmektedir (Milli Egitim Bakanligi, 2011).

HOASH sunumu agisindan bakildiginda, diinyada Anglo- Amerikan Model ve

Franko- German Model seklinde iki ayr1 modelde gelisim gostermistir.
1.1.1. Anglo-Amerikan Modeli

Anglo-Amerikan Modeli kap ve gotiir modelidir. Diinya genelinde acil tip sis-
temlerinde ¢ok sayida iilke Anglo-Amerikan Modelini uygulamaktadir. Hastalar daha
kaliteli bakim alabilmek i¢in hastane ortamlarina nakledilir. Alanda doktor olmayan
kisiler 6rnegin paramedik ve acil tip teknisyenleri (ATT) hasta ve yaralilar1 hastane
acil birimine transfer eder. Acil birimlerde bulunan doktorlar hasta ve yaralinin ileri
acil bakimini yapmakla sorumludur. Acil serviste bu model uygulamasinda diger he-
kimler acil tip uzmanlarinin gdzetiminde ya da acil tip doktorlar1 ¢aligirlar. ABD, Ka-
nada, Ingiltere, Hollanda, Irlanda, Polonya, Israil, Malezya, Giiney Kore, Tayvan,
Avustralya ve Tiirkiye gibi lilkeler bu modeli benimseyen iilkelerdendir (Atilla 2009).

Bu modeli uygulayan iilkeler i¢inde Tiirkiye, Irlanda, Hollanda, Kanada,

A.B.D, Ingiltere, Avustralya vardir (Paksoy 2016).

1.1.2.Franko-German Modeli

Franko-German Modeli kal ve oyna modelidir. Bu modelde daha kaliteli bakim
saglamak i¢in hastane hastaya gotiirtiliir. Acil tip hekimleri ve kullanilacak son sistem

cihazlar hastanin oldugu alana taginir. Bu sistemde hastane dncesi acil bakimi devam



ettiren acil hekimleri genelikle anestezi uzmanlardan olusur. Doktorlar hasta ve yara-
lidaki acil durumlar i¢in ¢ogunlukla agr1 kontrolii ve resiisitasyonda miidahale eder.
Alan da hastalar direk yatakl servisler de tedaviye alinir. Acil servis hizmeti anestezi
uzmanlarinin uygulama alani ve acil tip ayri bir boliim degildir (Thomas 2005).
Franco-German modelini uygulayan iilkeler Avusturya, Fransa, Almanya, Yu-

nanistan, Malta’dir (Al-Shagsi 2010).

Cizelge 1.1. Franco-German Modeli ile Anglo-Amerikan
Modeli karsilagtirmasi (Al-Shagsi 2010)

Model FRANCO- ANGLO-
GERMAN MODELI AMERICAN  MO-
DELI
Hastalara miidahale Sahada Sahada mii-
miidahale fazla dahale az
Hastaneye Hastaneye
transfer az transfer ¢ok
Tedavi saglayicisi Hekimler Paramedikler
ve ATT ler
Ana gerekge Hastaneyi Kazazedeyi

kazazedeye getirmek hastaneye nakletmek

Hastanin nakledildigi yer Hastane Acil
yatakli  birimlerine Servislere transfer

transfer

Bizim iilkemizde 1ki model de uygulanmaktadir. Hekimli ekipler ve paramedik
ve ATT ‘li ekipler HOASH calismaktadir. Hekimli ekipler say1 olarak daha az oldugu
icin kritik vakalara miidahale i¢in gonderilmektedir (Paksoy 2016).

Diinya da iilkerin tamaminda genel bir saglik sisteminin uygulanmasi1 miimkiin
degildir. Ulkeler kendi politikalarina yakin olan modelleri kendi sistemleriyle bagdas-
tirmaktadir. Ulkemiz Anglo-Amerikan modelini kullanmaktadir. Ayn1 modeli kulla-

nan tilkeler de bile farkli uygulama sistemleriyle karsilagilmaktadir (Aslan 2018).



1.2.Tiirkiyede Acil Saghk Hizmetleri Gelisimi

Tiirkiye’de miidahale edilmesi gereken hastaliklar yaralanmalar, afetler fazla-
dir. HOASH kazazedenin erken donem miidahalesini yapilarak en kisa siirede hastane

acil servisine ulagsmay1 saglar (Kara ve ark 2015).

Ulkemizde, ambulans hizmetlerinin ¢alismasina ait ilk gelismeler 1980’lerin

sonlarina dogru baglamistir (Kog ve ark 2012).

Ulkemizde acil saglik sisteminin kurumsallasmasi i¢in énemli adimlarin atil-
dig1 donem 1985 yilidir. Tiirkiye de Saglik Bakanligi tarafindan ilk defa belirli ana
yollar da ve turistik yerlerde herhangi bir merkeze bagli olmadan telefon ile ulasilabi-
len hareket halinde ambulans ekipleri olusturulmustur. Bu ekipler genelde trafik kaza-

larina miidahale etmis ve bir siire uygulanmistir (Paksoy 2016, Erbay 2017).

1986 yilinda Saglik Bakanliginin doktor ve tibbi sarf malzeme destegiyle An-
kara, Izmir ve Istanbul belediyelerinin arag, teknik alt yapu, siiriicii, para yardiminda
bulunmasiyla 077 Hizir Acil Servis olarak genelde hekimli hasta tasimaciligina yakin
bir uygulama iilkemizde yapilmistir. Suan siirdiiriilen ASH nin temelleri olusturulmus-

tur (Comert 2011, Bat1 2012).

Ulkemizde 1990 senesi ger¢ek manada acil tibbin gelisimi igin Izmir Dokuz
Eyliil Universitesi’nin davet etmesiyle iilkemize gelen Dr. John Fowler ABD li acil tip
uzmaninmn Universite hastanesinin acil biriminde aktif olarak gérev almastyla olmus-
tur.1993 yilinda acil tip ayr1 bir uzmanlik dali olarak Dr. John Fowler’in da ¢aligmala-
riyla kabul edildi. Ayni sene iilkemizde iki acil tip anabilim dali kuruldu (Bat1 2012,
Paksoy 2016).

Ulkemizde 1993°de ilk paramedik okulu Izmir’de kurulmus ve ilk mezunlar
1995 yilinda ‘Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri (AABT)’ {invaniyla mezun olmus-
tur. Giinlimiizde ise Saglik Teknikeri (paramedik) {invani ile mezun olmaktadirlar.
2004 yilinda ilk kez yapilan personel alimiyla asil gérev yerleri olan 112 ASH de ca-
lismaya baslangi¢ yapmislardir (Duran 2015).

Tiirkiye' de 1993 yilinda kurulan acil tip anabilim dali ve ayn1 yi1l egitime bag-

layan paramedik boliimii Angola- Amerikan tarzindadir. Ulkede acil tip yapilanmasi



ve yapilan egitimler genel manada bu tarzda devam etmistir. HOASH de sunumu An-
gola- Amerikan tarzinda hizmet vermektedir (Eksi 2015)

Ambulans hizmetlerinden yararlanma ve kullanma orani kisinin yas1 , saghk
giivencesi , hastaneye ulasim siiresi , hastalik veya yasadig1 kazanin durumuyla, kisi-
nin maddi seviyesiyle iliskili olarak farklilik géstermektedir. Ambulans hizmeti gogun-
lukla yeni baslayan hastalik veya durumu ciddi yaralilar tarafindan kullanilmaktadir

(Comert 2011).

1994-1995 yillarinda T.C. Saglik Bakanlig1 tarafindan giiniimiizde kullanilan
sistemin temeli sayilan " 112 Acil Yardim ve Kurtarma Hizmetleri " projesi hayata
gecirildi. HOASH &ncelikle biiyiik sehirlerde baslamak iizere tam donanimli ambu-
lanslar, hastaneden bagimsiz ¢agr1 merkezleri, haberlesme aglarinin yenilenmesi, per-
sonele hizmetle alakali egitim verilmesi ve acil yardim istasyonlar1 kurulmasi bu pro-
jeyle gerceklestirilmistir.112 acil yardim ve kurtarma ekipleri olusturarak yeni bir sis-

tem kurulmustur (Esin ve ark 2001, Eksi 2015).

2000 yilinda Saglik bakanhig: tarafindan Acil saglik Hizmetleri Yonetmeligi

yayinlanmis ve HOASH yasal bir mevzuati olmustur.

2002 yilinda Avrupa Birligi Miiktesebatina uyum i¢in iilke genelinde 112 nu-

marasi saglik alaninda tek acil ¢agri numarasi olarak tahsis edilmistir.

Ulkemizde acil ambulans ¢agirmak icin hastalik ve sakatlanma durumlarinda
cagrilar sadece bir merkeze yapilmaktadir. 112 telefon numrasi ¢agr1 merkezine aittir.
Ulke sinirlar iginde ¢agri merkezine tiim telefonlardan ulagilabilir. Bu merkez ile ile-
tisim kurmak telefon hat 6zelligi farketmeksizin {icretsiz olarak aranabilmektedir

(Demir 2017).

Cizelge 1.2. Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetleri: Tiirkiye Ornegi
(Simsek ve ark 2019)

Yil Gelisme
1930 Umumi Hifzissthha Kanununu ile belediyelere “Tibbi Imdat ve Yardim
Teskilatinin” kurulmasi1 gorevinin verilmesi.

1985 Ambulans hizmetleri gezici ekiplerin baglamasi



1986 “077 Hizir Acil Servis” uygulamasinin baglamasi

1993 Dokuz Eyliil Universitesinde ilk Acil Tip Anabilim Dalmin kurulmasi

1993 Dokuz Eyliil Universitesinde ilk paramedik programinin agilmasi

1994 Saglik Bakanligi biinyesinde “112 Acil Yardim ve Kurtarma Merkez-
leri’nin kurulmast

1994- Istanbul, Ankara ve izmir’de 112 ekiplerinin kurulmas:

1995

1996 Saglik Bakanligina baglh Saglik Meslek Liselerinde Acil Tip Teknisyen-

ligi boliimiiniin agilmasi

1998 “TIk ve Acil Yardim” uzmaninin iilkede ilk mezunlarinin olmasi
2000 “Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi nin yaymlanmasi
2001 “Ambulanslar ile Ozel Ambulans Servisleri ve Ambulans Hizmetleri Yo6-

netmeligi’nin yayinlanmasi

2007 Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeliginde yapilan degisiklikle hekim olma-
dan, paramediklerin ambulanslarda gérev yapmaya baslamasi

2009 “Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri ile Acil Tip Teknisyenlerinin Ca-
lisma Usul ve Esaslarina Dair Teblig”in yaymlanmasi

2014 Tababet ve Suabat1 San'atlarinin Tarzi Icrasma Dair Kanunun Ek-13’ncii
maddesine “Acil Tip Teknikeri” taniminin eklenmesi

2018 Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Tebligde Degisiklik Yapilmasina Dair Teblig

1.2.1. Paramedik Meslegi

Paramedik; acil bir hastalik veya sakatlanma oldugunda olayin gerceklestigi
kazazedeye ulastig1 yerden baslayarak saglik kurumuna teslim edene kadar kisinin ha-
yati bulgularini stabil hale getiren veya getirmeye calisan ve bu durumu devam ettiren,
yetkisi kapsamindaki ilag ve tibbi aletleri kullanan, hastaya ait biitiin bigileri kaydedip
hekime veya saglik personeline teslim eden hastane Oncesi saglik personelleridir

(Yildirim ve ark 2014).



Paramedik: Fakiiltelerin Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek okullarinda bulu-
nan 2 yillik ilk ve acil yardim veya ambulans ve acil bakim teknikerligi programlarin-

dan mezun olmus kisilere verilen isimdir. Onlisans mezunu olan kisilerdir (Yanturali

2019).

Paramedik acil bakim hizmetlerinin hastane oncesinde ileri diizeyde verilme-
sini hedefleyen kisilerdir. Acil tip hizmetlerinde paramedik sistemin dnemli bir parca-

sidir (Unliioglu ve ark 2002).

Beklenmedik bir zamanda ger¢eklesen hastalik veya olaylar sonucunda hayati
durumu kritik olan hasta veya yaralilarin hayati fonksiyonlarini stabil duruma getir-
mek kazazedenin yagamini devam ettirebilmek i¢in hizli ve dogru karar verip miida-
hale etmesi gerektigi i¢in bu durum paramedik mesleginin ne kadar 6nemli oldugunu

ortaya ¢gikarmaktadir (Yildirim ve ark 2014).

Ulkemiz 1995 yilinda ilk paramedikler mezun olmustur. Saglik Bakanlig tara-
findan 2004 yilinda da HOASH istasyonlaria atamalar1 yapilmistir (Celikli 2016).

Paramediklerin ASH sistemine dahil olmasiyla yasal mevzuat uyumlu hale ge-
tirilmesi gerekiyordu. 2005 yilinda 1219 sayili tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarzi
Icrasina Dair Kanunnda AABT ler ile ATT ler icin ASH de tibbi yardim ve bakim ile
sinirlt kalmak kaydiyla, Saglik Bakanlig: trafindan yapilan sertifikali egitim program-
larini bitirdikten sonra hasta veya yaralilara uygun miidahaleleri yapabileceklerine dair
yeni bir fikra eklenmistir. Bu kanun degisikligi ile vakalara miidahalede paramedikler

acil tibbi miidahalelerde yetkili olmustur (Ozcan 2016).
1.2.2. Paramediklerin Gorev Yetki ve Sorumluluklar:

ASH ‘nin 11.05.2000 tarihinde yaymlanan Yo6netmeligi’nde 2007 yilinda dii-
zenlenerek bu yonetmeligin 28. maddesine AABT lerin ve ATT lerin gorev, yetki ve
sorumluluklar1 eklenmistir. Paramedikler ile ilgili yapilan bu yasal diizenleme Saglik
Bakanligi’nin 26463 sayili Resmi Gazete’de (15.03.2007) yayinlanan *’Acil Saglik
Hizmetleri Yonetmeliginde Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik’’ ile yapilmstir.
Bu yonetmelikte paramediklerle ilgili “’Saglik Bakanlig: tarafindan belirlenen sertifi-
kal1 egitim programlarini bitirmek ile acil tibbi yardim ve bakim ile sinirli kalmak sar-

tiyla , hastaya miidahale ve bu hususta gerekli olan uygulamalar1 yapabilirler’’ifadesi



yer almaktadir ve paramediklerin ¢aligma alanlari; 112 acil yardim ambulanslari, Ko-
muta Kontrol Merkezleri (KKM) ve hastanelerin acil servisleri olarak belirtilmistir
(Resmi Gazete 15.03.2007) .

Paramedikler bu gorev ve sorumluluklarin1 26.03.2009 tarihinde Resmi Ga-
zete’de yayinlanan Ambulans Ve Acil Bakim Teknikerleri Ile Acil Tip Teknisyenleri-
nin Calisma Usul ve Esaslarina Dair Teblig’inde belirtilen akis semalarina bagh kala-
rak, yalnizca hastane dncesinde sinirli kalmak sartiyla hekimsiz ambulanslarda kulla-
nabilirler (Resmi Gazete 26.03.2009). 22.05.2014 tarihli 29007 sayili Resmi Ga-
zete’de yayilanan “Saglik Meslek Mensuplar1 Ile Saglik Hizmetlerinde Calisan Diger
Meslek Mensuplarinin Is Ve Gorev Tanimlarina Dair Yonetmelik™ geregi paramedik-

lerin yetki ve sorumluluklari su sekilde belirlenmistir:

1) Intravendz ve intraossedz girisim ile hastaneye teslim edilinceye kadar, Sag-

lik Bakanligi tarafindan belirlenen acil ilaglar ve sivilart kullanmak.
2) Temel ve ileri havayolu uygulamalart ve oksijen uygulamasi yapmak.
3) Travma stabilizasyonu, yara kapatma ve basit kanama kontrolii yapmak.

4) Hastanin nakle hazir hale gelmesini ve dogru tagima teknikleri ile kazazede-

nin transferini gergeklestirmek

5) Elektrokardiyografi (EKG) ¢ekimini yapmak ve ritim degerlendirmesini

yapmak eksternal pacemaker uygulamasi gibi elektriksel tedavileri uygulamak.
6) Acil dogum eylemine miidahale etmek
7) Gorevli oldugu siire boyunca haberlesmeden sorumlu olmak

8) Ambulansin tibbi ve teknik malzeme yoniinden kullanima uygun olmasini

saglamak

9) Gerekli durumda ambulansin siirictliigini yapmak. (Resmi Gazete
22.05.2014)



Saglik bakanlig1 tarafindan 2009 da yapilan yonetmelik degisikligi ile birlikte
ambulanslarda artik paramedikler doktorlar olmadan ekip sorumlusu olarak ¢alismaya

baslamiglardir.

Tiirkiye’de ilk olarak 2015 yilinda, lisans mezunu paramediklere yonelik,
Selguk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii [k ve Acil Yardim Anabilim Dal biin-
yesinde, tezli yiiksek lisans programina 6grenci alimi baglamis ve ilk mezunlarini ver-

mislerdir (Inal 2019).

1.3. Kalbin ileti Sistemi

Sinoatrial Dagum Sol Atriurm
Sag Atrium
Atri trikil Sol ,
rioventrikiler e

Dagam

Sag Ventrikal

Sekil 1.1. Kalbin ileti sistemi

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

Kardiyak ileti sinoatriyal diiglimdeki pacemaker hiicreleri tarafindan baslatilir
ve ileti diger hiicrelere bir ileti sistemi tarafindan dagitilir. Kalbin diizenli uyar1 ¢ikaran

ve bu uyarilar kalpteki diger hiicrelere tasiyan bir sistemi vardir.

Iletinin baslangi¢ noktasi sinoatriyal diigiimdiir. Iletinin SAD disinda basla-

masi olagan bir durum olmayip ¢ogu zaman aritmi nedeni olur (Eksi 2015).



Normal bir kalpte siniis diigiimiinden dakikada 60-100 civarinda uyar1 ¢ikar.
Kalbin elektriksel aktivitesinin EKG kagidina yansimasi; P dalgasi, QRS kompleksi,
T dalgas1 ve U dalgas1 olarak adlandirilan kompleks ve dalgalar seklindedir. Normal
siniis ritminde kalp hiz1 60-100 atim/dakika arasinda ve stabildir. Siralama stirekli P-

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

Atriyumlarin depolarizasyonu ile birlikte EKG’de P dalgasi olusur (Dubin
2009, Bengali ve ark 2014).

Kalbin ileti sistemi 3 ana dalda incelenir

a. Sinoatriyal diigiim: Buradan ¢ikan uyarilar liften life gecerel atriyumu kasar

ve atriyum ici ileti yollar1 ile yayilir (Avci ve igme 2008).

b. Atriyoventrikiiler nod: Sinoatriyal noddan daha genis bir yapidadir. Atri-

yumdan gelen uyarilar1 belli bir gecikmeyle ventrikiillere iletir (Avci ve igme 2008).

c. His demeti, Dallar1 ve Purkinje sistemi: AV noddan 6n uzantisindan basla-
yarak interventrikiiler septumun alt kenarina kadar uzanir. His demeti ikiye ayrilarak
sol dal ve sag dallar1 olustururlar. Sol dal daha sonra anterosiiperior ve posteroinferior
dalciklara ayrilir. Bu dal ve dalciklarin ucundaki liflere purkinje fibrilleri denilmekte-

dir (Onal 2020).

Purkinje liflerinin ince ug dalgalar1 ventrikiillerin depolarizasonu saglar. Bu si-
rada EKG’de QRS kompleksi olusur. Ventrikiiller tekrar repolarize oldugunda ise
EKG’de T dalgasi izlenir (Dubin 2009, Can 2019).

1.4. Bradikardiler

Bradikardi kalbin dakikadaki atim hizinin 60 atimin (<60 atim/dakika)altina
diismesi olarak tanimlanir. Ancak bradilkardi semptomplar1 genellikle hastalarda kalp
atim hizinin dakikada 50 atimin (< 50 atim /dakika) altina diistiiglinde bulgu verir.
Bradikardi ¢cogunlukla kalp dis1 hastaliklara eslik etmekle birlikte bazi1 durumlarda kli-
nik tablonun nedeni de olabilmaktedir (Kusumoto ve ark 2018, Kadioglu 2019).

Bradikardi; ister siniis nod disfonksiyonu ister atriyoventrikiiler bloktan kay-

naklaniyor olsun, “semptomatik bradikardi” terimi; azalmig kalp atis hizindan dolay1
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ortaya ¢ikan, serebral hipoperfiizyondan kaynaklanan senkop veya presenkop, bas
donmesi, sersemlik, kalp yetmezligi semptomlari, biling bulaniklig1 gibi klinik belirti-
lerinin gelisiminden dogrudan sorumlu olan “belgelenmis bir bradiaritmi” olarak ta-

nimlanmistir (Sakar 2019).

Bradikardinin taninmasi gosterdigi semptomlarin erken donemde taninmasi

altta yatan nedenin belirlenmesi hizli tedavi igin ¢gok dnemlidir (Sodeck ve ark 2007).
1.4.1. Siniis Bradikardisi

Siniis bradikardisi, sinus nodunun hiz1 60 atimi1 dk'nin altina diistiigli zaman

meydana gelir ritim diizenlidir (Fisch 1997).

Kalsiyum-kanal blokerleri ve Beta blokerleri gibi ajanlar, vagal tonusun art-
mast, ciddi hipotermi, kafa igi basincin artmasi bu ritime neden olabilir (YAPICI ve
AZIZOGLU).

Kardiyak debide azalma yaparak serebral belirti ve bulgulara yol agmadikga
tedavi gerektirmez. Siniis bradikardisi siklikla saglikli kisilerde tesadiifen EKG ¢ekti-
ren bireylerde rastlanir. Bu olgularin 6nemli bir kismi geng ve sporcu bireylerdir.
Semptomatik siniis bradikardisinde ilk hazirlanacak medikal tedavi atropindir. Yanit
alinamayan ileriki asamada gecig¢i pace-maker uygulanmalidir (Dogan 2006, Gérenek
2010).

Sekil 1.2. Siniis Bradikardisi
Kaynak: (T.C. Saglik Bakanlignt ASHGM, Eriskinlerde Ileri Yasam Destegi
Egitim Kitabi, 2020)
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1.4.2. Atriyoventrikiiler Bloklar

Uyarinin atriyumlardan ventrikiillere iletiminde degisik derecelerde gecikmesi
ve/veya iletilememesi ile karakterli klinik durumdur. Gecikmenin siddetine gore degi-
sik derecelerde incelenir. Bunlar ileti bozukluklarinin durumuna gére I. I1. ve III. De-
rece atritoventrikiiler(AV) bloklar olarak isimlendirilir (Badir ve Tiirkmen 2002,
Atwood ve Wadlund 2015).

Birinci Derece AV Blok

Birinci derece AV blokta depolarizasyonun atriumlardan ventrikiillere ileti za-
mani uzar ve ileti gecikmesi nedeniyle PR siiresi uzamistir (> 0,20 sn). PR aralig1 uzun
olmakla beraber sabittir. Vagal tonusu yiiksek olan geng hastalarda ve iyi egitimli spor-
cularda birinci derece AV blok fizyolojik olabilir. Birinci derece AV blok nadiren
semptomatiktir ve tedavi gerekmez. 1. derece AV blogu baska bir kalp hastaligina es-
lik ediyorsa veya ilaglardan kaynaklaniyor gibi goriiniiyorsa daha fazla arastirma ya-

pilmasi gerekebilir (Bennett 2008, Mitchell 2021).

Genelde tedavi gerektirmez, klinik durumu kotii ise bradiaritmi protokolii uy-

gulanir (Da Costa ve ark 2002, Kekeg 2011).

Sekil 1.3. Birinci Derece AV Blok

Kaynak: (T.C. Saglik Bakanligi ASHGM, Eriskinlerde Ileri Yasam Destegi
Egitim Kitabi, 2020)

Ikinci Derce AV Bloklar

Bazi atriyal uyarilar ventikiile ulasirken bazilari ulagsmaz. II. Derece AV blok-
larin iki farkli alt grubu vardir. Her P ye QRS gelmemesidir. Birincisi 2. Derece AV
blogun tip I (Wenkebach) veya Mobitz tip I, ikincisi Tip 1l (Mobitiz Tip Il ) olararak
bilinir (Eksi 2013, Kandis 2016).
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Mobitz tip | (Wenkebach tipi blok)

EKG’de PR siiresi sabit degildir, devamli bir artma gdsterir, sonunda bir P dal-
gas1 ventrikiillere iletilemez ve bunu takip eden QRS kompleksi olusmaz, sonra basa
dontiliir. PR siiresi uzar ve QRS kompleksi olusamaz ve siklus halinde devam eder. P
dalgasindan sonra terar QRS kompleksi goriiliir. P-R araligi tam bloke vurudan hemen
once en uzun tam bolke vurudan hemen sonra en kisadir. Blok siklikla AV nodda mey-
dana gelir. ileti AV nodda reversibil baskilanmas1 sonucu olusur. Genellikle bening
bir seyir gosterirler. Tedavide hipoperfiizyon bulgular1 olmadikc¢a tedavi gerektirmez.
Tedavide atropin kullanilabilir. Atropinle basarisiz kalinirsa pacemaker kullanilabilir
(Kandis 2016, Sezgin 2020).

;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;;

Sekil 1.4. 1l. Derece AV Blok Tip |

Kaynak: (T.C. Saglik Bakanligit ASHGM, Eriskinlerde Ileri Yasam Destegi
Egitim Kitab1, 2020)

Mobitz Tip 1l Av Blok

AV iletimde aralikli olarak kaybin gelistigi AV blok tipidir. Mobitz Tip I den
farkli olarak PR mesafeinde progresif artis olmadan intermittan olarak P dalgasi ileti-
lemez. P dalgasinin iletildigi sikluslarda PR mesafesi sabittir. Ikinci derece, ileri AV
blokta birbirini izleyen iki ya da daha fazla P dalgasini QRS kompleksi izlemez. Prob-
lem genellikle kalicidir. Bu hastalar hizla tam kalp bloguna ilerleyebilir. Genel durum
bozuklugu birdenbire ve beklenmedik sekilde baslayabilir ve ani 6liimle sonuglanabilir

(Sar1 2008, Erol ve ark 2011, Atwood ve Wadlund 2015).
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Sekil 1.5. Mobitz Tip 1T

Kaynak: (T.C. Saghk Bakanligit ASHGM, Eriskinlerde ileri Yasam Destegi
Egitim Kitabi, 2020)

3.derece AV Blok (AV Tam Blok)

AV iletimin tamamen ortadan kalktigi klinik durumdur. AV diigiim hiza-
sinda ya da daha alt diizeyde iletimin tamamen kesilmesine bagli olarak gelisir. Blok
diizeyi his demeti veya iizerinde ise kacis ritmi aberran ileti veya dal blogu olmadigi
durumlarda dar QRS kompleksli, His demetinin altinda ise genis QRS kompleksli bir
kacis ritmi gozlenecektir. Ventrikiiler hiz genellikle diisiiktiir ve hastalar tarafindan

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

P dalgalar1 ile QRS kompleksleri 3. derece AV blokta birbirinden bagimsiz-
dir (Ilerigelen 2010).

Atropin 0,5 mg IV yapilir, gerektik¢e tekrarlanir. Medikal ilagtan sonra ge-
¢ici pacemacer uygulanir. Tam kalp blogu olan hastada ritmin siirekli olmasi duru-
munda kalic1 pacemaker uygulamasi yapilir. Gegici pacemaker takilincaya kadar, ilag

uygulamasina devam edilir (Keles 2007).

R e e

Sekil 1.6. 3. Derece AV Tam Blok

Kaynak: (T.C. Saglik Bakanligit ASHGM, Eriskinlerde Ileri Yasam Destegi
Egitim Kitabi, 2020)
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1.5. Bradikardiler de Tedavi Yaklasimlari

Hastanin genel durumu bradikardi ritmine nasil miidahale edilecegini karar
vermemizde yol gostericidir. Bradikardi dakikada 60’1n altinda kalp vurusudur. Kar-
diyak nedenler 6rnegin iskemi bradikardinin olugsmasina neden olabilcegi gibi kardi-
yak dis1 sebepler 6rnegin hipoglisemi hipotermi, senkop, kafa i¢i basing artis1 da bra-
dikardiye neden olabilir. Ozellikle digoksin, beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri
ilag overdoz ihtimali de bradikardisi olan hastalarda g6z 6niine alinmalidir. Bradikar-
diler azalmis atriyoventrikiiler ileti veya sinoatrial iletinin bozulmasindan dolay1 olu-
sabilir. Hasta da olumsuz bir bulgu anstabilite belirtisi yoniinden degerlendirilmeli bra-
dikardinin olabilecek nedenleri diisiiniilmelidir. Bradikardi tiirleri siniis bradikardisi,
sinlizal duraklama-arrest, kavsak ritmi, atriyoventrikiiler bloklar ve ventrikiiler kay-

nakli bradiaritmi ritimleridir.

Atropin kalp transplantasyonu yapilan hastalarda ve AV tam blokta etkisiz-
dir(Koner 2008).

Pacemaker uygulamalar1 ilk olarak 1958 yilinda bradikardi tedavisinde kulla-
nilmistir. O yillardan itibaren her yil uygulama alanlar1 artmaktadir. Uygulama yapilan

hastalar da ciddi oranda mortalite ve morbidite de azalma goriilmiistiir (Tandogan

2010).

Uluslararasi Resiisitasyon Komitesi (ILCOR) ilk olarak 1980 de kardiyak acil
durumlarda semtomatik bradikardi tedavisi i¢in transkutan PM kullanimini onerdi
(Sherbino ve ark 2005).

Paramedigin hastanin ilk muayenesi ve monitorizasyonu ile cevaplamasi gere-
ken baz1 kritik sorular vardir. Bunlar; hipotansiyon, akut gelisen biling kaybi,sok bul-
gular, iskemik gogiis agrisi. Hastada bradikardi ile iligkili olarak bu ciddi bulgulardan
birisi dahi varsa hasta anstabil kabul edilir (Ertan 2016).

Hastane Oncesinde hastada anstabilite bulgulari mevcutsa; kan basinct 90
mmHg nin altinda, kalp atim hiz1 dk 40 1n altinda, kalp yetmezligi, gégiis agrisi, Solu-
num sikintisi, biling diizeyinin azalmas1 ve elektrokardiyografisinde AV Tam blok ve
2. Derece tip 11 AV blok varsa medikal tedaviye cevap vermiyorsa transkutan pacema-

ker uygulanmasi gerekir (Kaya 2018).
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Gegici kardiyak pacemakerlar kalici tedavi yapilana kadar veya bradiaritmi ve
tasiaritmide diizelme olana kadar kalbe elektriksel stimiilasyonunun saglanmasi igin

uygulanir (Berilgen ve ark 2013).

Bradikardisi olan hastaya acil olgu yonetimine uygun olarak tedaviye baglan-
mal1 (ihtiya¢ varsa havayolu ve oksijen destegi saglanmali, hasta monitdrize edilmeli,
damar yolu agilmalidir) bradikardiye neden olan ihtimaller arastirilmali o durum kalk-
tiginda kendiliginden sonlanacaksa ya da geri dondiiriilebilir sebep varsa tedavi edil-

melidir.

Hasta stabilse altta yatan neden tedavi edilir eger hasta anstabilite bulgulari
varsa zaman kaybetmeden bradikardi algoritmasina gore miidahaleye baslanmalidir.
Baslangic tedavisi ilag tedavisidir. Tibbi tedaviyle diizelmezse veya asistol olma ihti-

mali olan hastalar ve bazi blok tiirleri i¢cin pacemaker uygulanmalidir.

Farmakolojik Tedavi; Bradikardinin tedavisinde yetiskin hastada ilk tercih
edilmesi gereken ila¢ Atropin olmalidir. Atropin 0,5 mg IV puse uygulanmali ve ge-
rekirse 3-5 dakika da bir tekrarlanarak toplam 3 mg’a kadar verilebilir. Akut koroner
iskemisi veya miyocard iskemisi artmis kalp hiz1 iskemiyi olumsuz etkileyeceginden
Atropin dikkatli uygulanmalidir. Atropine yanit alinamazsa ve anstabilite bulgulart de-
vam eden durumlarda kardiyak pacemacer uygulamalidir (Bektas ve Soyuncu 2016,
Usta ve Giilsoy 2020).

Erken donemde kardiyak pacing uygulanmasi hastanin durumunu iyilestir-

mede ¢ok onemlidir.

Pacemaker uygulamasi hemen baglanamiyorsa diger siradaki ilaclara gegilebi-

lir;
2-10 pg/dk Adrenalin infiizyonu
2-10 pg/kg/dk Dopamin inflizyonu

Inferior M1, spinalkord hasar1 veya kalp transplantasyonu ile iliskili bir bradi-

kardi varsa aminofilin uygulanmasi (100-200mg IV yavas enjeksiyon) diistiniilmelidir.
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* Bradikardinin nedeni beta bloker veya kalsiyum kanal blokeri ilaglarla iligkili

oldugu diisiiniiliiyorsa, IV Glukagon kullanim1 diistintilmelidir.

« Kalp transplantasyonu olan hastalara da Atropin verilmemelidir. (yiiksek de-

recede AV bloga ya da sintizal arreste neden olabilir)

*Yetigkinlerde 0,5 mg’1n altinda verilecek Atropin dozu, paradoksal olarak agir

bradikardiye sebep olabilir.

Hasta stabil ve asistol olma ihtimali yoksa tibbi tedaviden 6nce hasta monito-
rize edilerek takip edilmelidir. Bradikardiye sebep olan nedenler agisindan degerlen-
dirilmelidir. Neden fizyolojik veya geri dondiiriilebilir ise altta yatan neden yonelik

tedaviye baslanmalidir (T.C. Saglik Bakanligit ASHGM 2015).
1.5.1. Transkutan Pacemaker

Algoritma da tibbi tedaviye yanit alinamadiysa ve anstabilite bulgularin de-
vam etmesi halinde pacemaker uygulamasi gereklidir.

Pacemaker; bradikardisi olan ve ilaglarla olumlu cevap alinamayan hastanin
nabiz sayisini kabul edilebilir seviyeye ¢ikarmak igin implante ve eksternal olarak kul-
lanilan kalp tlizerinde hastaya diisiik amperde elektrik akimi vererek QRS kompleksi
ve dolayisiyla nabiz olusturmaya ¢alisan elektronik cihazdir.(ali eksi tolga ayla pace-
maker 2020 syf516-2020 )

Uygulama 6ncesi cihazin defibrilasyon 6zelligi yoniinden incelenmelidir. Ci-
hazin defibrilasyon 6zelligi varsa pedler defibrilasyon yapilan alana yapistirilir, yoksa
eger pedler 6n arka pozisyonda yapistirilir. Cihaz acildiginda pacemaker ¢izgisi gorii-
lir(T.C. Saglik Bakanligt ASHGM 2015)

Uygulamadan 6nce elektrik vurulart hastaya rahatsizlik verecegi ig¢in sedasyon
uygulamak gerekir. Midazolam 2.5 mg uygulanmali yeterli gelmezse dozu 5 mg a ka-
dar arttirilabilir (Eksi 2013).

Elektrot yerlesecek bolge kuru temiz ve tiiysiiz olmalidir. Anterolateral pozis-
yon iizerinde sternum yazan ped sternumun sag kenar1 2. ve 3. interkostal araliga, apex
yazan ped sol midaksiller ¢izgi lizerine 4. ve 5. interkostal araliga yerlestirilir. Hastada

bir travma varsa yada kendi iizerinde kalic1 pacemaker varsa pedler anterior-posterior
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pozisyonda da yerlestirilir. Hastanin durumuna gére demand ve fixed mod secimi ya-
pilir. Hedeflenen atim sayis1 ayarlanir. Erigkinler i¢in 60-90/dk ortalama 80’e ayarla-

nir.

Pacemaker enerji diizeyi ayarlanir. 5-10 miliamper (mA) dan baslayarak eris-
kinlerde genellikle 50-100 mA arasinda enerji nabiz olusturmaya yeterlidir. Elektriksel

ve mekanik yakalamanin etkinligi i¢in hastanin degerlendirilmesi 6nemlidir.

Uygulamanin basladigi zaman mutlaka kaydedilmelidir.

N BUROPEAN
,g«\ BESUSCIIATION
BRADIKARDI (@)
u

Gul

ABCDE yaklagimi ile degerlendiriniz

Hayat: tehdit eden durumbar var mi?

1. Sok

Atropin 500 mcg iv

Gegici Snlemleri dOgtnOndz: * Ventrkil durak

EVET
Asistoll riski var m: 7

Uzman yardimi isteyiniz . 2a
Gézlemleyiniz
Transvendz pevs icin hazirlaninz

*Alternatif ilaglar:

* Aminofilin

* Dopamin*
* Glukagon (Deta-bloker veya kalsryum kanal bloken agin do
* Glikopirolat (Atropin yerine kullanilabilir)

Sekil 1.7. ERC 2021 Bradikardi Algoritmasi

Kaynak: (http://resusitasyon.org/tr/erc-2021-kilavuz)
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2. GEREC ve YONTEM
2.1. Arastirmanin Amaci ve Modeli

Arastirmanin amaci, hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinde goérev yapan pa-
ramediklerin bradikardi tan1 ve tedavi konusundaki bilgi diizeylerinin incelenmesi i¢in

tarama modelinde bir ¢caligsmadir.
2.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Konya Il Ambulans Servisi Bashekimligi’ne bagl acil
saglik hizmetleri istasyonlarinda aktif ¢alismakta olan 150 paramedik olusturmustur.
Orneklem seciminde; Konya Il Ambulans Servisi Bashekimligine bagl olarak sahada
faal olan paramedikler i¢erisinden ¢aligmaya katilmayi kabul eden 150 paramedik bu

tez arastirmasina dahil edilmistir.
2.3. Veri Toplama Araci

Verilerin toplanmasinda; arastirmacinin hazirlamis oldugu igerisinde demog-
rafik verilen de yer alig1 “Bradikardi Tan1 ve Tedavisi Konusunda Bilgi Diizeyinin
Incelenmesi Anketi” kullanilmistir. Arastirmaci tarafindan hazirlanan anket; cinsiyet,
yas, egitim durumu, mesleki kidem, EIKYD egitimine, eriskin simiilasyon kursuna
katilim durumlarini igeren sosyo-demografik verilerin yani sira ritim tanima ve uygun
tedavi yontemlerini belirlemeye yonelik toplam 20 sorudan olugsmaktadir. Veriler, ka-
tilimcilara ¢alismanin amaci agiklandiktan sonra yiiz yilize anket teknigi kullanilarak

toplanmistir.
2.4. Verilerin Analizi

Verilerin analizlerinde IBM SPSS Statistics V21.0 yazilim1 kullanilmistir. De-
mografik 6zelliklerin dagiliminda betimsel istatistik kullanilmig, bradikardi bilgi dii-
zeylerinin demografik ozelliklere gore farklilasma durumunun analizinde T-Test ve
ANOVA ve Levene testi kullanilmigtir. ANOVA’da farklilasan gruplar tespit etmek
i¢cin de Tukey kariglastirma testi kullanilmistir. Her soruya verilen cevaplarin analizleri

betimsel istatistik yontemlerinden Frekans ve Yiizde dagilimlari ile yapilmistir
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Calismadan elde edilen sonuglar 0,05 anlamlilik diizeyinde yorumlanmustir.
Caligmanin genel siirelerinin analizinde iki grup kiyaslamasi i¢in bagimsiz iki 6rnek-
lem t-testi, ikiden fazla grup kiyaslamasi i¢in ANOVA testi kullanilmistir. Analizler
icin IBM SPSS 22,0 paket programi kullanilmistir

2.5. Arastirmanin Etigi

Arastirma igin Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulundan
(16.09.2020 tarihli 2020/17 karar sayis1) izin alinmistir.

Arastirmaya baslamadan 6nce, Konya Valiligi il Saglik Miidiirliigii'nden de
30.12.2020 tarihli 86737044-806.01.03 sayil1 karar ile yazili izin alinmistir.

Aragtirmaya katilan paramediklere anket formu verilmeden, anket formunun
basinda da yer alan onam metni okunmus, s6zlii onam alinmis ve arastirmaya katilim

goniilliiliik esasina gére yapilmistir.

3. BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinde ¢alismakta
olan paramediklerin bradikardi tan1 ve tedavi konusundaki bilgi diizeylerini belirleme

amaciyla yapilan anket ¢aligmasinin bulgularina yer verilmistir.
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3.1 Demografik Bulgular

Cizelge 3.1. Paramediklerin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Kisi Sayisi Yiizde
Erkek 74 49,3
Kadin 76 50,7
Toplam 150 100

Cizelge 3.1. incelendiginde paramediklerin %49,3’{inlin erkek, %50,7’sinin

kadin oldugu belirlenmistir.

Cizelge 3.2. Paramediklerin yas gruplarina gére dagilimi

Yas Kisi Sayisi Yiizde
18-25 48 32.0
26-30 53 35.3
31 yas ve sti 49 32.7
Toplam 150 100

Cizelge 3.2. incelendiginde paramediklerin %32’sinin 18-25 yas araliginda,
%35.3’linlin 26-30 yas araliginda ve %32.7’sinin 31 yas ve lizerinde olarak belirlen-

mistir.

Cizelge 3.3. Paramediklerin mezuniyet durumuna gére dagilimi

Mezun Oldugu Yer Kisi Sa- Yiizde

yis1

Saglik meslek lisesi 90 60
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Diger 60 40
Toplam 150 100

Cizelge 3.3. incelendiginde paramediklerin %60’ nin saglik meslek lisesi me-

zunu ve % 40’1n1in diger liselerden mezun oldugu belirlenmistir.

Cizelge 3.4. Paramediklerin kidem ( ¢calisma yil1 ) siiresine gore dagilimi

Calisma Y1l Kisi Sayisi Yiizde
0-5 56 37.3
6-10 47 31.3
10 y1l ve iistii 47 31.3
Toplam 150 100

Cizelge 3.4. incelendiginde paramediklerin bagli bulundugu kurumdaki kidem
(calisma yil1) incelenmistir. Paramediklerin %37.3{iniin 5 yil ve daha az, %31.3 {iniin

6-10 yil, %31.3” iiniin 10 y1l ve lizeri deneyime sahip oldugu gézlenmistir.

Cizelge 3.5. Paramediklerin EIKYD egitimi alma durumuna gére dagilimi

Egitime Katilim Durumu Kisi Sayisi Yiizde
Evet 144 96
Hayir 6 4
Toplam 150 100

Cizelge 3.5. incelendiginde paramediklerin daha 6nce Saglik Bakanliginin ver-
mis oldugu Eriskin Ileri Kardiyak Yasam Destegi egitimine (EIKYD) katilma durumu
incelenmistir. Egitime katilan paramediklerin oran1 %96, katilmayanlarin oran1 %4

olarak gozlenmistir.

Cizelge 3.6. Paramediklerin EIKYD egitimi katilma yilina durumuna gore da-

gilimi

Calisma Y1l Kisi Sayisi Yiizde
1 y1l 6nce 20 13.3
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2 y1l 6nce 48 32

3 yil 6nce 33 22
4 yil ve daha 6nce 43 28,7
Katilmayanlar 6 4
Toplam 150 100

Cizelge 3.6. incelendiginde paramediklerin daha énce EIKYD egitimine ka-
tilma durumunun hangi yilda gergeklestirdigi incelenmistir. Paramediklerin
%13.3’linlin 1 y11 6nce, % 32’sinin 2 yil dnce, %22’sinin 3 yil dnce ve %28.7’sinin 4

yil ve daha 6nce EIKYD egitimine katildig1 belirlenmistir.

Cizelge 3.7. Paramediklerin EIKYD simiilasyon egitimine katilma durumuna

gore dagilimi

EIKYD Simiilasyon Egiti- Kisi Sayis1 Yiizde
mine Katilim

Evet 106 70,7

Hayir 44 29,3

Toplam 150 100

Cizelge 3.7. incelendiginde paramediklerin daha énce EIKYD simiilasyon egi-
timine katilma durumu incelenmistir. Simiilasyon egitime katilan paramediklerin oran1

%70.7, katilmayanlarin oran1 %29.3 oldugu gozlenmistir.

3.2.Cahismaya Katilan Paramediklerin Bradikardi Tam ve Tedavi Konusundaki

Bilgi Diizeyi Anketi Sorularina Verilen Cevaplarinn Istatiksel Bulgulari

Sekil 3.1. Paramediklerin Bradikardi tanimina yonelik verdikleri cevaplar da-

gillimi
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8. Soru Cevaplari

M Dakikada 80'in altinda
M Dakidada 60'in altinda
m Dakikada 40'in altinda

Sekizinci soruda paramediklerin “Bradikardi nedir?” sorusuna %91.3’{iniin
dogru cevap verdigi, %8.7’sinin yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Paramediklerin
%0.7’sinin dakikada 80’in altinda, %91.3’liniin dakikada 60’1n altinda (dogru cevap)

ve %8’inin dakikada 40’1n altinda seg¢eneklerini isaretledigi gézlenmistir.

Sekil 3.2. Paramediklerin Siniis Bradikardisi ritmini EKG kagidinda tanimaya

yonelik soruda verdigi cevaplar dagilimi
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9. Soru Cevaplari

Sinoatrial blok; m
4;3% Bouw

Sinls arresti; 2;

1%

M Hasta sinlis sendromu
B SinUs bradikardisi
m SinUs arresti

142; 95% Sinoatrial blok

Asagidaki EKG ritmi nedir?

. e

i / e o e et o o LS B ijp
]r.—ﬁ T e e NF e i ! sy

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

HOASH gérev yapan paramediklere Sekil 3.3. deki EKG 6rnegi verilmis ve
nedir diye sorulmustur. (9. Soru) Paramediklerin %94.7’sinin dogru cevap verdigi,
%S5.73’lnlin yanhs cevap verdigi gozlenmistir. Soruda paramediklerin %]1.3’{iniin
hasta siniis sendromu, %94.7’sinin siniis bradikardisi (dogru cevap), %1.3’{iniin siniis

arresti ve %2.7’sinin sinoatrial blok se¢eneklerini isaretledigi gézlenmistir.

Sekil 3.4. Paramediklerin 1. Derece AV Blok ritmini EKG kagidinda tanimaya

yonelik soruda verdigi cevaplar dagilim
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10. Soru Cevaplari

10: 7% e H 1. derece AV Blok
H ()
17; 11% ‘ B Mobitz Tip 1 Blok

Mobitz Tip 2 Blok

110; 73%

3. derece AV Blok

Asagidaki EKG ritmi nedir?
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Sekil 3.5. 1.Derece AV Blok
Kaynak: https://litfl.com/first-degree-heart-block-ecg-library/

HOASH gérev yapan paramediklere sekil 3.5. deki EKG &rnegi verilmis ve

gordiikleri bulgunun ne oldugu sorulmustur (10. Soru) sorusuna %73.3’1linlin dogru

cevap verdigi, %26.7’sinin yanlis cevap verdigi gozlenmistir. Soruda paramediklerin
%73.3’lnlin 1. derece AV blok (dogru cevap), %11.3’inlin mobitz tip 1 AV blok,
%6.7’sinin mobitz tip 2 AV blok ve %8.7’sinin 3. derece AV blok segeneklerini isa-

retledigi gézlenmistir.

Sekil 3.6. Paramediklerin Mobitz Tip 1 (Wenckebach) Blok ritmini EKG kagi-

dinda tanimaya yonelik soruda verdigi cevaplar dagilim
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11. Soru Cevaplari

3;2% © 9; 6% m 1. derece AV Blok
39; 26%

M Mobitz Tip 1 Blok
= Mobitz Tip 2 Blok
3. derece AV Blok

Asagidaki EKG ritmi nedir?

Sekil 3.7. Mobitz Tip 1 (Wenckebach) Blok

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

menon/

HOASH gérev yapan paramediklere sekil 3.7. deki EKG &rnegi verilmis ve
nedir diye sorulmustur. Paramediklerin %60’ 1min dogru cevap verdigi %34 {iniin yan-
lis cevap verdigi gozlenmistir. Soruda paramediklerin %6’sinin 1. derece AV blok,
%66’sinin mobitz tip 1 AV blok (dogru cevap), %26’sinin mobitz tip 2 AV blok ve

%2’sinin 3. derece AV blok segeneklerini isaretledigi gozlenmistir.

Sekil 3.8. Paramediklerin Mobitz Tip 2 Blok ritmini EKG kagidinda tanimaya

yonelik soruda verdigi cevaplar dagilimi
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12. Soru Cevaplari

W 1. derece AV Blok
Mobitz Tip 1 Blok

Mobitz Tip 2 Blok

94; 63% 3. derece AV Blok

Asagidaki EKG ritmi nedir?
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Sekil 3.9.Mobitz Tip 2 Blok

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

HOASH gorev yapan paramediklere sekil 3.9. daki EKG 6rnegi verilmis ve
gordiikleri ritmin ne oldugu sorulmustur. Paramediklerin %62.7’sinin dogru cevap
verdigi, %37.3’tiniin yanhis cevap verdigi gozlenmistir. Soruda paramediklerin
%1.3{lintlin 1. derece AV blok, %4.7’sinin mobitz tip 1 AV blok, %62.7’sinin mobitz
tip 2 AV blok (dogru cevap) ve %31.3’inin 3. derece AV blok segeneklerini isaretle-

digi gézlenmistir.

Sekil 3.10. Paramediklerin 3. Derece AV Blok ritmini EKG kagidinda tani-

maya yonelik soruda verdigi cevaplar dagilimi
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13. Soru Cevaplari

M 1. derece AV Blok
Mobitz Tip 1 Blok

Mobitz Tip 2 Blok

3. derece AV Blok
129; 86%

Asagidaki EKG ritmi nedir?

Sekil 3.11. 3.Derece AV Tam Blok
Kaynak: https://litfl.com/av-block-3rd-degree-complete-heart-block/

HOASH gorev yapan paramediklere sekil 3.11. deki EKG &rnegi verilmis ve
nedir diye sorulmustur Paramediklerin %86’sinin dogru cevap verdigi , %14 iniin
yanlis cevap verdigi gézlenmistir.Soruda paramediklerin %4 iiniin 1. derece AV blok,
%3.3’lintin mobitz tip 1 AV blok, %6.7’sinin mobitz tip 2 AV blok ve %86’sinin 3.

derece AV blok (dogru cevap) seceneklerini isaretledigi gdzlenmistir.

Sekil 3.12. Paramediklerin Anstabilite kriterlerine yonelik soruya verdikleri ce-

vaplarin dagilimi
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14. Soru Cevaplari

m Sok

B Akut mental durum
degisiklikleri

M Hepsi

144; 96%

Sekil 3.12. da paramediklerin “Asagidakilerden hangisi anstabilite kriterlerin-
dendir?” (14. Soru) sorusuna %96’sinin dogru cevap verdigi , %4’iiniin yanlis cevap
verdigi gozlenmistir.Paramediklerin %3.3 {inlin sok, %0.7’sinin akut mental durum
degisiklikleri ve %96’sinin hepsi (dogru cevap) seceneklerini isaretledigi gozlenmis-

tir.

Sekil 3.13. Paramediklerin Bradikardi Tani1 ve Tedavisine yonelik 15.soruya

verdikleri cevaplarin dagilimi
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15. Soru Cevaplari

2;1%
40; 27% M Altta yatan neden tedavi edilir

B Atropin 1 mg uygulanir

108; 72% M Dopamin uygulanir

Biling acik TA:100/70 mmHg Nabiz:54 Kontrol amaciyla gelen hastanin EKG

si asagidaki gibidir. Bu hastaya uygulayacaginiz tedavi nedir?
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Sekil 3. 14. Siniis Bradikardisi

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

HOASH gérev yapan paramediklere bu hastaya uygulayacaginiz tedavi ne-
dir?” (15. Soru) diye sorularak Sekil 3.14. EKG bulgusu verilmistir. Sekil 3.13. ince-
lendiginde %72’sinin altta yatan neden tedavi edilir diyerek dogru cevap verdigi ve

%28’inin yanlis cevap verdigi gézlenmistir.

Sekil 3.15. Paramediklerin Bradikardi Tan1 ve Tedavisine yonelik 16. soruda

verdigi cevaplar dagilimi
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16. Soru Cevaplari

4; 3% 8: 5% m 0.4 mg Atropin yapihr

33; 22% ¥ 1 mg Atropin uygulanir

!

Pacemaker uygulanir

105; 70% 1 mg Adrenalin uygulanir

50 yas erkek hasta senkop sikayetiyle yakinlar1 112 Acil Saglik ekibini ariyor.
Ekip olay yerine geldiginde bilinci agik olan hastanin cildi soluk Kalp Hiz1:40
TA:90/60 Solunum Sayis1:10 SpO2:90 olan hastanin EKG si asagidaki gibi olan has-

taya uygulanacak ilk tedavi asagidakilerden hangisidir?
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Sekil 3.16. Mobitz Tip 2 Blok
Kaynak: https://litfl.com/av-block-2nd-degree-high-grade-av-block/

HOASH gorev yapan paramediklere bu hastaya uygulanacak ilk tedavi nedir?
(16. Soru) diye sorularak sekil 3.16 daki EKG bulgusu verilmistir. Sekil 3.15. incelen-
diginde %70’inin 1 mg atropin uygulanir diyerek dogru cevap verdigi ve %30 unun

yanlig cevap verdigi gozlenmistir.

Sekil 3.17. Paramediklerin Bradikardi Tan1 ve Tedavisine yonelik 17.soruda

verdigi cevaplar dagilimi
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17. Soru ve Cevaplari

M Atropin uygulanir

59; 40% H Dopamin uygulanir

59; 39%

21; 14%

Glukagon uygulanir

Epinefrin uygulanir

Sekil 3.17. incelendiginde paramediklere “Gogiis agrist ve dispne sikayeti olan
hasta giin icerisinde kullandig diltiazem ilacindan 3 kere almasina ragmen hala sika-
yetinin devam etmesi iizerine 112’ye bagvuruyor. TA:90/60 Kalp Hizi: 42 Solunum
Sayis1:10/dk SpO2:92 olan hastaya uygulanacak tedavi asagidakilerden hangisidir?”
(17. Soru) sorusuna %39.3’linlin dogru cevap verdigi, %60.7 sinin yanlis cevap ver-

digi gézlenmistir.

Soruda paramediklerin %39.3’{iniin atropin uygulanir, %14’tiniin dopamin uy-
gulanir, %39.3’{inlin glukagon uygulanir (dogru cevap) ve %7.3 linlin epinefrin uygu-

lanir segeneklerini isaretledigi gdzlenmistir.

Sekil 3.18. Paramediklerin Bradikardi Tan1 ve Tedavisine yonelik 18.soruda

verdigi cevaplar dagilimi
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18. Soru Cevaplari

W Atropin 0.5 mg
® Dopamin 2-20 mcg/dk
Epinefrin 2-10 mcg/dk

B

Sekil 3.18. incelendiginde paramediklere “Anstabil bradikardisi olan hastaya
tibbi tedavide uygulanmasi gereken ila¢ asagidakilerden hangisidir?” (18. Soru) soru-
suna %77.3 linlin dogru cevap verdigi, %22.7’sinin yanlis cevap verdigi gdzlenmistir.
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 tinlin hepsi (dogru cevap) seceneklerini isa-

retledigi gozlenmistir.

Sekil 3.19. Paramediklerin Bradikardi Tani ve Tedavisine yonelik 19.soruda

verdigi cevaplar dagilimi
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19. Soru Cevaplari

H Defibrilasyon uygulanir

Kardiyoversiyon uygulanir

14; 9%
Kardiyopulmoner Resisitasyon
uygulanir

124; 83% Transkutan Pacemaker
uygulanir

Hemodinamik anstabilitesi olan hipoperfiizyon belirtileri gosteren tibbi teda-

viye cevap vermeyen asagidaki EKG de miidahaleniz nasil olmalidir?

Sekil 3.20. AV Tam Blok
Kaynak: https://litfl.com/av-block-3rd-degree-complete-heart-block/

HOASH gorev yapan paramediklere verilen EKG’de miidahaleniz nasil olma-
lidir?” (19. Soru) diye sorularak sekil 3.20. verilmistir. Sekil 3.19. incelendiginde
%382.7’sinin transkutan pacemaker uygulanir diyerek dogru cevap verdigi ve

%17.3’liniin yanlis cevap verdigi gézlenmistir.

Sekil 3.21. Paramediklerin Bradikardi Tan1 ve Tedavisine yonelik 20.soruda

verdigi cevaplar dagilimi
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20. Soru Cevaplari

B Sedasyon uygulanir

M Anterolateral pozisyon
Gzerinde sternum yazan ped
sternumun sol kenaril...

96; 64%

Pacemakerin hizi ve akimi
ayarlanir

Sekil 3.21. incelendiginde paramediklere “Transkutan Pacemaker uygulamaya
karar verilen hasta i¢in asagidaki uygulamalardan hangisi yanlistir?” (20. Soru) soru-
suna %64’tinlin dogru cevap verdigi , %36’sinin yanlis cevap verdigi gézlenmistir.So-
ruda paramediklerin %8.7’sinin sedasyon uygulanir, %64 iiniin anterolateral pozisyon
lizerinde sternum yazan ped sternumun sol kenari 2. Ve 3. Interkostal aralia, apex
yazan ped sag midaksiller ¢izgi iizerine 4. ve 5. Interkostal araliga yerlestirilir (dogru
cevap), %4.7’sinin pacemakerin hizi ve akimi ayarlanir ve %22.7’sinin mekanik ya-
kalama nabzin karotis veya femoral arterde palpe edilmesi ile belirlenir se¢eneklerini

isaretledigi gézlenmistir.

3.3.Calismaya Katilan Paramediklerin Bradikardi Tam ve Tedavisi Konusun-
daki Bilgi Diizeyleri Toplam Puanlarin Demografik Ozelliklerine iliskin Bulgu-

lar:
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Cizelge 3.8. Cinsiyete Gore Bradikardi Tan1 ve Tedavisi Bilgi Diizeyi Anketi

Toplam Puanina iliskin Ortalamalar1 ve T testi Sonuglari

Cinsiyet N Ortalama Standart T Sigma
sapma
Toplam Erkek 74 9,7568 213138 | 019 |  0.985
dogru adeti
Kadin 76 9,7500 2,26348

Arastirmaya katilan paramedik erkeklerin 8-20 sorular1 arasi yaptigi toplam

dogru cevap ortalamas1 9.76 ve standart sapmasi 2.13, kadinlarin yaptigi toplam dogru

cevap ortalamasi 9.75 ve standart sapmasi 2.26 olarak gbzlenmistir.

Arastirmaya katilan paramedik erkeklerin toplam dogru cevap ortalamasi ile ka-

dinlarin toplam dogru cevap ortalmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklili-

gin olmadig1 gézlenmistir (sig.= 0.985 > p-value = 0.05).

Cizelge 3.9. Yaglara Gore Bradikardi Tan1 ve Tedavisi Bilgi Diizeyi Anketi

Toplam Puanina Iliskin Ortalamalar1 ve Anova Testi Sonuglar

Sayi(n )

Ortalama

Standart

sapma

SIGMA
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18-25 48 10,2292 2,49459
26-30 53 9,3019 1,80368
31 yas ve | 49 9,7755 2,20100
ustii

Toplam 150 9,7533 2,19192

2.297

0,104

Arastirmaya katilan paramediklerde 18-25 yas arasi olanlarin yaptigi toplam

dogru cevap ortalamasi 10.23 ve standart sapmasi 2.49, 26-30 yas aras1 olanlarin yap-

t1g1 toplam dogru cevap ortalamasi 9.30 ve standart sapmasi 1.80, 31 yas ve iizeri olan-

larin yaptig1 toplam dogru cevap ortalamasi 9.76 ve standart sapmasi 2.20 olarak goz-

lenmistir.

Aragtirmaya katilan paramediklerde yaslara gore toplam dogru cevap ortala-

malar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig1 gozlenmistir (sig.=

0.104 > p-value = 0.05).

Cizelge 3.10. Mezuniyet Durumuna Gore Bradikardi Tanmi1 ve Tedavisi Bilgi

Diizeyi Anketi Toplam Puanina iliskin Ortalamalari ve T Testi Sonuglart

Sayi(n)

Ortalama

Standart

sapma

T

sigma
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Toplam
dogru

adeti

Saglik 90 10,1111 2,12235
Meslek

Lisesi

Diger 60 9,2167 2,20240

2,491

0,014

Arastirmaya katilan paramediklerde Saglik Meslek Lisesi mezunu olanlarin 8-

20 sorular1 arasi yaptigi toplam dogru cevap ortalamasi 10.11 ve standart sapmasi 2.12,

diger liselerden mezun olanlarin yaptig1 toplam dogru cevap ortalamasi 9.22 ve stan-

dart sapmasi 2.20 olarak gbzlenmistir.

Arastirmaya katilan paramediklerde Saglik Meslek Lisesi mezunu olanlarin

toplam dogru cevap ortalamasi ile diger liselerde mezun olanlarin toplam dogru cevap

ortalmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu gézlenmistir (sig.=

0.014 < p-value = 0.05). Ayrica Saglik Meslek Lisesi mezunlarinin diger liselerden

mezun olanlara gore ortalama dogru cevap sayisinin fazla oldugu gézlenmistir.

Cizelge 3.11. Mesleki Kidem (Caligma Y1l1) Durumuna Gore Bradikardi Tam

ve Tedavisi Bilgi Diizeyi Anketi Toplam Puanina Iliskin Ortalamalar1 ve Anova Testi

Sonuglari

Sayi(n )

Ortalama

Standart sapma

Sigma
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56 9,9643 2,54390
5 yil ve
daha az
6-10 il 47 9,4681 1,67917
47 9,7872 2,20608
10 yil ve
usti
Total 150 9,7533 2,19192

0,660

0,518

Arastirmaya katilan paramediklerde 5 yil ve daha az kideme sahip olanlarin

yaptig1 toplam dogru cevap ortalamasi 9.96 ve standart sapmasi 2.54, 6-10 y1l arasinda

kideme sahip olanlarin yaptig1 toplam dogru cevap ortalamasi 9.46 ve standart sapmast

1.68, 10 y1l ve lizeri kideme sahip olanlarin yaptig1 toplam dogru cevap ortalamasi

9.79 ve standart sapmasi 2.21 olarak gozlenmistir.

Arastirmaya katilan paramediklerde bagli olduklar1 kurumdaki kideme gore

toplam dogru adeti ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin ol-

madig1 gozlenmistir (sig.= 0.518 > p-value = 0.05).

Cizelge 3.12. EIKYD Egitimi Alma Durumuna Gére Bradikardi Tan1 ve Teda-

visi Bilgi Diizeyi Anketi Toplam Puanina iliskin Ortalamalari ve T-Testi Sonuglari

Sayi(n) Ortalama | Standart T Sigma
sapma
Evet 144 9,7569 2,18784
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Toplam 6 9,6667 2,50333 0,099 | 0,922
dogru Hay1r

adeti

Arastirmaya katilan paramediklerde EIKYD egitimine katilanlarin 8-20 soru-
lar1 aras1 yaptig1 toplam dogru cevap ortalamasi 9.76 ve standart sapmasi 2.19, egitime
katilmayanlarin yaptig1 toplam dogru cevap ortalamasi 9.66 ve standart sapmasi 2.50

olarak gozlenmistir.

Arastirmaya katilan paramediklerde EIKYD egitimine katilanlarin toplam
dogru cevap ortalamasi ile egitme katilmayanlarin toplam dogru cevap ortalmasi ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklili§in olmadig1 gézlenmistir (sig.= 0.922 > p-

value = 0.05).

Cizelge 3.13. EIKYD Egitimi Katilma Y1lina Gére Bradikardi Tan1 ve Tedavisi

Bilgi Diizeyi Anketi Toplam Puanina iliskin Ortalamalar1 ve Anova Testi Sonuglar
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Say1 (n) Ortalama Standart sapma F SIGMA
1 y1l énce 20 9,0000 2,15211
2 yil énce 48 10,4792 2,33374
3 yil omce 33 9,4545 1,62194 3,022 0,032
4 yil ve daha 43 9,5349 2,26094
dnce
Total 144 9,7569 2,18784

Arastirmaya katilan paramediklerde EIKYD egitimine 1 y1l dnce katilmis olan-
larin yaptig1 toplam dogru cevap ortalamasi 9 ve standart sapmasi 2.15, 2 y1l 6nce
katilmis olanlarin yaptig1 toplam dogru cevap ortalamasi 10.48 ve standart sapmasi
2.33, 3 yil 6nce katilmis olanlarin yaptigi1 toplam dogru cevap ortalamasi 9.46 ve stan-
dart sapmas1 1.62, 4 y1l ve daha 6nce katilmis olanlarin yaptig1 toplam dogru cevap
ortalamast 9.53 ve standart sapmasi1 2.26 olarak gozlenmistir.Arastirmaya katilan pa-
ramediklerde EIKYD egitmine katilma yilina gére toplam dogru cevap ortalamalart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin bulundugu gézlenmistir (sig.= 0.032

< p-value = 0.05).

Cizelge 3.14. EIKYD Egitimi Katilma Yilina Gére Bradikardi Tan1 ve Tedavisi
Bilgi Diizeyi Anketi Toplam Puanina Iliskin Tukey Testi Sonuglar

N Subset for alpha = 0.05
1 2
1 y1l 6nce 20 9,0000
3 yil dnce 33 9,4545
Tukey HSD?P 4 y1l ve daha 6nce 43 9,5349
2 yil 6nce 48 10,4792
Sig. ,749 ,226

Tukey kariglastirma testine gore 2 yil dnce EIKYD egitimine katilanlarin farkli
bir kiimede yer aldig1 ve yaptiklar1 toplam dogru adeti ortalamalarinin diger gruplara

gore daha fazla oldugu gozlenmistir.

Cizelge 3.15. EIKYD Simiilasyon Egitimine Katilma Durumuna Gére Bradi-
kardi Tam ve Tedavisi Bilgi Diizeyi Anketi Toplam Puanina Iliskin Ortalamalar1 ve

T-Testi Sonuglari
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Sayi(n) Ortalama | Standart T Sigma
sapma
Toplam 106 9,8113 2,24293
Evet
dogru 0,502 0,617
adeti Hayir 44 9,6136 2,08222

Arastirmaya katilan paramediklerde EIKYD simiilasyon egitimine katilanlarin

8-20 sorular1 aras1 yaptig1 toplam dogru cevap ortalamasi 9.81 ve standart sapmasi

2.24, simiilasyon egitimine katilmayanlarin yaptig1 toplam dogru cevap ortalamasi

9.61 ve standart sapmas1 2.08 olarak gozlenmistir.

Arastirmaya katilan paramediklerde EIK'YD simiilasyon egitimine katilanlarin

toplam dogru cevap ortalamasi ile simiilasyon egitimine katilmayanlarin toplam dogru

cevap ortalmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig1 gozlen-

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

4.TARTISMA

Sahada gorev alan AABT lerin, acil birimlerde ¢alisan hemsirelerin kritik has-

talara miidahale etmeleri sebebiyle EKG ritimlerini, belirti ve bulgularin1 tespit ederek
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erken donemde tan1 koyup gerekli miidahaleyi uygulamalari mortalite ve morbiditenin

onlenmesinde 6nemli katki saglar. (Keskin 2014, Ruhwanya ve ark 2018).

Saglik sisteminde hasta bakiminda gorev alarak 24 saat siiresiz sorumlu olan
hemsireler ve ASH de sahada ¢alismakta olan paramediklerin EKG ritmine tani1 koya-
bilme, hastay1 defibrilasyon, kardiyoversiyon ve pacemaker uygulama karari alabilme
ve elektrik akimiyla ritmi siniis ritmine ¢evirebilme bilgi ve becerilerine sahip olmasi

gerekmektedir (G6z 2000, Eristi 2019).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) diinyadaki toplam &liimlerde sorumlu olarak ilk
sirada iskemik kalp hastaliklarini tutmaktadir. 2000 yilindan beri 6liimlerdeki en bii-
yiik artis nedeni bu hastalik olmustur (WHO 2016).

Hastane dis1 ani 6liimlerin sebeplerine bakildiginda da otopsi raporlarinda en
sik karsilasilan sebebin kardiyovaskiiler hastaliklar oldugu bulunmustur (Gurger ve
ark 2014).

EKG teshisi hakkinda yeterli bilgiye sahip olan ambulans ekibi EKG ritmini
dogru yorumlayarak uygun birime hastanin sevkini kisa siirede saglar. Uygun merkeze

hastay1 sevk ettigi igin eldeki kaynaklari verimli bir sekilde kullanmis olur (Werner ve
ark 2016).

Paramediklerin diger saglik gorevlilerinden farkli olarak ¢aligma ortamlar 1yi
aydinlatilmis bir yatak odasindan, bir hendekte devrilmis bir arabaya kadar degisebilir.
Sinirl aydinlatma ve erigimin zor oldugu yagmurlu bir gecede bilingsiz bir hasta araba
koltugunda olabilir. Bu ¢aligma ortam1 ¢ok yonliiliik gerektirir ve bunlar kafa karisti-
ric1 faktorlerdir. Genellikle ¢alisanlarda ekstra baski olusturur. Ancak bunlara ragmen

hastayla ilgilenerek gerekli miidahaleyi dogru bir sekilde uygularlar (Eastwood ve ark
2009).

ASH’nin etkinligi i¢in saglik gorevlilerinin 6zellikle paramediklerin giincel bi-

limsel verileri takip etmesi ve bilgilerini revize etmeleri gerekmektedir.

Calismamiz Konya ilinde HOASH de gorev yapan paramediklerin bradikardi
tan1 ve tedavisinde bilgi diizeylerini degerlendirmek amaciyla yapilmigtir. Bilimsel li-
teratlirde hastane Oncesinde semptomatik bradikardi tan1 ve tedavisini arastiran ¢ok az

sayida ¢alisma vardir. Calismalar genellikle uluslararas1 diizeyde olup, semptomatik
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bradikardi tedavisinde transkutan pacemaker kullanimu ile ilgili ¢alismalardir. Calis-
mamiz HOASH de calisan paramediklerin semptomatik bradikardi tan1 ve tedavi bil-
gilerini arastiran ilk ¢alisma olma 6zelligindedir. Bu konuyla alakali eksiklikler varsa

tespit etmek ve literatiire katki saglamak amag¢lanmustir.

Calismamiza katilan paramediklerin sosyo-demografik 6zellikleri incelendi-
ginde katilimcilarda kadinlari oran1 %50.7 (n=76), erkeklerin ise %49.3(n=74) oldugu
tespit edilmistir. Katilimcilarin yas gruplar1 incelendiginde %32’sinin 18-25 yas arali-
ginda, %35.3 ’linilin 26-30 yas araliginda ve %32.7’sinin 31 yas ve lizeri yas grubunda

oldugu goriilmiistiir.

Ozisik ve ark (2018)’nin 112 saglik personellerinin EKG ritimleri hakkinda
bilgilerini degerlendirdigi ¢aligmasinda saglik personellerinin %66,4’iiniin kadin ol-
dugu ve yas ortalamasinin 27,5 oldugu gortilmiistiir. Can’ mn (2019) paramediklere
yaptig1 ritim tanima ¢aligmasinda %56,4’iiniin (n= 79) kadin, %43,6’smin (n=61) er-
kek oldugu tespit edilmistir. Katilimcilarin %36,4’tlintin 18-25, %32,1’inin 26-30 ve
%31,4’linilin 31 yas ve lizeri yas grubunda oldugu gériilmiistiir. Sezgin’in (2019) pa-
ramediklere yaptigi arrest ritimleri tanima ¢alismasinda %70’inin kadin; 21-25 yas
araligindaki paramediklerin %60, 26-30 yas araligindakilerin %23,3 ve 31 yas ve lizeri
%16,7 oldugu saptanmistir.

Calismamizda arastirmaya katilan paramedikler i¢in erkeklerin toplam dogru
cevap ortalamasi ile kadinlarin toplam dogru cevap ortalamas: arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir sonucun olmadig tespit edilmistir (sig.= 0.985 > p-value = 0.05).
Calismamizda cinsiyet kriterine gore dagilim homojen alinmistir. Erkeklerin verdigi
dogru cevap ortalamasinin daha yiiksek olmasina ragmen istatiksel olarak anlamli bir
fark ¢ikmamustir. (Cizelge 3.8.) Cinsiyet kriterinin bilgi diizeyini etkilemedigi diisii-
niilmektedir. Can ‘in (2019) paramediklere yaptigi ritim tanima ¢aligmasinda katilim-
cilarin bilgi diizeylerinin cinsiyet dagilimina gore bakildiginda sonucun anlamli olma-
dig1 gorilmiistiir (p=.25>.05). Hayta¢’in (2017) paramediklere yaptigi ilaglar ve giri-
simsel islemler hakkindaki bilgilerini degerlendirdigi calismasinda cinsiyetlere gore
dagilimlarin homojen oldugu tespit edilmistir. Ancak cinsiyete gore sonuglarin istatik-
sel olarak anlamli bir fark olusturmadigi saptanmistir (p < 0,05). Literatiirde yapilan
calismalarin bizim sonucumuzla paralellik gosterdigi ve sonucumuzu destekledigini

gormekteyiz.
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Calismamizda arastirmaya katilan paramediklerde yaslara gore toplam dogru
cevap ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin olmadig: tespit edil-
mistir. (sig.= 0.104 > p-value = 0.05).Ancak ortalamalar incelendiginde 18-25 yas ara-
smin Verdigi dogru cevap ortalamasinin daha yiiksek olmasina ragmen istatistiksel ola-
rak anlamli bir sonu¢ ¢ikmamistir (gizelge 3.10.).Bunun nedeni geng paramediklerin
yeni atanma heyecan ve istegiyle bilgi ve becerilerini gelistirme konusunda istekli ol-
malarindan, Konya 112 de saglik bakanliginin modiil egitimlerini paramediklere sa-
hada ¢alismaya baslamadan zorunlu olarak ilk etapta vermesinden, iiniversiteden ya-
kin dénemde mezun olduklar: i¢in bilgilerinin giincel olmasindan kaynaklandig dii-
stiniilmektedir. Keskin ve ark (2014) yaptig1 acil ve yogun bakimda ¢alisan hemsire-
lerin EKG ritimlerini tantyabilme calismasinda hemsirelerin yaslarina gore sorulari
cevaplama oranlar1 karsilastirilmis aralarinda anlamli bir fark gértilmemistir. (p>0,05).
Altunay’mn (2015) saglik personeline KPR konusunda yaptigi ¢alismasinda yas fakto-
rlinlin basari tizerine etkisi olmadigini belirttigi tespit edilmistir (p=0,005). Price CSG
ve ark (2006) hekimler iizerinde yaptiklart bir KPR ¢alismasinda yas degiskeninin
doktorlarin bilgi seviyelerinde etkisinin olmadigi tespit edilmistir. Celik'in (2008), ¢a-
lismasinda hemsirelerin kardiyopulmoner restisitasyona (KPR) yonelik bilgi diizeyleri
incelendiginde yas gruplarina gore sorulara cevap verme diizeyi arasinda anlamli fark-
lilik tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizin sonucunun aksine yaslari ileri olan hemsi-
relerin resusitasyon uygulamalarinda daha iyi olduklar1 goriilmiistiir (p<0.05). Litera-
tiir incelendiginde yapilan ¢alismalar bizim ¢alismamizin sonucu ile paralellik goster-

mekte ve ¢alismamizi desteklemektedir.

Caligmamiz da arastirmaya katilan paramediklerde Saglik Meslek Lisesi
(SML) mezunu olanlarin dogru cevap sayisi ortalamasi ile diger liselerden mezun
olanlarin dogru cevap sayis1 ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
oldugu gozlenmistir (sig.= 0.014 < p-value = 0.05).(Cizelge 3.13.) SML mezunu olan-
larin basar1 oran1 daha yiiksektir. AT T lerin lise doneminde meslek liselerinde ASH’ne
yonelik teorik dersler almalari paramedik boliimii i¢in alt yap1 olusturmustur. Ogren-
cilerin paramedik boliimiine ATT boliimiinden gegis yapmasida basarty: arttiran et-
kenlerdendir. Dolayisiyla ATT kokenli paramediklerin saha bilgisinin hem teorik hem
uygulamada daha iyi olmasi beklenmekteydi. Hobbs ve Murray’in da belirttigi iizere,
tanimlanmis ve 0zellesmis gorev yiiriiten hemsireler, gérev aldiklar1 alanda daha ba-

saril1 olmaktadirlar.
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Meslek lisesinden mezun olan gengler icin 4702 sayili kanunun (10.07.2001)
2. Maddesinin e bendinde boliimlerinin devami olarak okumaya devam etmek isteme-
leri halinde yiiksekokullara sinavsiz gegebilirler diye bir ibare yer almistir. 2002 y1-
linda bu maddeyle liselerden yiiksekokullara sinavsiz gegisler baslamistir. SML me-
zunu dgrenciler bu maddeye istinaden iist 6grenim sayilan paramedik boliimiine sinav-
siz yerlesmeye baslamigtir.Fakat meslek liselerinin 9.12.2016 tarihinde {ist 6grenimi
olan meslek yiikseksekokullarina sinavsiz gegisin kaldirildigi 6764 sayili Milli Egitim

Bakanligi’nin yayinladigi kanunun 25. maddesiyle ilan edilmistir.

Gegisin kaldirilmasi 6nlisans egitimi sirasinda egitimciler agisindan bazi so-
runlar1 beraberinde getirmektedir. Farkli boliimlerde lise egitimini tamamlayan 6gren-
cilerin daha sonra ayni yiiksekokul meslek programinda 6grenim gérmeleri , egitim

sirasinda algilama farkliliklarina neden olmustur (Dogan ve Atay 2018).

Olcay ve ark (2017) yaptig1 EKG tanima c¢alismasinda hemsirelerin egitim du-
rumu ile EKG’lere dogru tanilar1 sdylemeleri arasindaki iliskiye bakildiginda, SML
mezunu olan hemsirelerin (ATT), lisans mezunu hemsirelerden daha basarili oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Can’mn (2019) ¢alismasinda paramediklerden SML mezunu
olanlarin, diger lise tiirlerinden mezun olanlara kiyasla daha basarili oldugu tespit edil-
mistir (p=.021<.05). Yildiz’mn (2019) son sinif paramedik 6grencilerine yaptigi calis-
masinda bitirdigi lise degiskeni ile uygulamada istatistiksel agidan anlamli bir iliski
bulunmamustir. Ulger ve ark (2013) yaptig1 calismada 112 acil yardimda sahada gérev
alan saglik personeline uyguladigi 6n testte ATT lerin daha basarili oldugu goriilmiis-
tiir (p<0.05). Calismamizin diger ¢aligmalarin sonuglari ile paralellik gosterdigi ve so-
nucumuzu destekledigi meslek lisesi mezunlarinin bilgi diizeyinin daha yiiksek oldugu

saptanmuistir.

Aragtirmamiza katilan paramediklerde bagh olduklart kurumdaki mesleki ki-
dem degiskenine gore istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi gézlenmistir
(sig.= 0.518 > p-value = 0.05). Mesleki kidemin artmasi ile sorulart dogru cevaplama
oranlarinin artacagi kanisi varken, ortalamalar incelendiginde en yiiksek ortalamanin
caligma y1l1 5 y1l ve daha az olan gruba ait oldugu saptanmistir. Caligma yilinin artma-
styla paramediklerin bagka alanlarda sorumluluklarinin artmasi, kendilerine giivenle-

rinin artmasi sonucu bilgilerini tekrar etmedikleri ve gecen siireyle teorik bilgilerin ve
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uygulamalarin unutuldugu goériilmektedir. Calisma yil1 az olan paramediklerin mezu-
niyet yilinin daha yakin olmasi ve atandiktan sonra alinan egitimlerinin daha giincel
olmasi, geng personelin kendini gelistirmek istemelerinden ve mesleki teorik bilgile-

rini uygulama egiliminde olmalarindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Calismamizda paramediklerin yiiksek oranla ( %37,3’{iniin ) 5 yil ve daha az
deneyime sahip oldugu gozlenmistir. Durmaz’in (2019) yaptigi calismada sadece sa-
hada calisan katilimcilarin saha deneyimlerine bakildiginda %45,61' inin 0-5 yil ¢a-
lisma tecriibesine sahip oldugu goriilmiistiir. Demir'in (2017) yaptig1 ¢alismada para-

mediklerin en yiiksek oranla (%61,9’unun) 0-5 yil aras1 oldugu tespit edilmistir.

Keskin ve ark (2014) ¢alismasinda hemsirelerin mesleki kidem siireleri ile
oliimciil ritimlere yonelik sorular1 yanitlama durumlari arasinda anlamli bir sonug tes-
pit edilmemistir. (p>0,05). Snyder ve ark’nin (2005) asistanlara yaptigi ritim tanima
caligmasinda daha kidemli olan katilimcilar ile digerleri arasinda anlamli bir fark yok-
tur (p < 0.001). Dogan"in (2006), ¢alismasinda hemsirelerin acil EKG bulgularini tani-
yabilmesinde hizmet yillarina gore istatiksel olarak anlamli bir sonug tespit edilme-
mistir. (p>0,05). Olcay ve ark’in (2017) yaptig1 ¢alismada acil serviste ¢alisan doktor-
larin, doktorluk stireleri ile EKG tanima becerileri arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliskiye rastlanmadi (p>0,05). Ozogul ve ark’nin (2015) yaptig1 ¢alisma da hemsi-
relerin kidem siireleri ile EKG bilgileri arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir.
Bilir ve ark (2007) doktorlara yaptig1 ¢alismasinda aktif hekimlik siiresiyle bilgi sevi-
yelerin arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.2). Kimaz ve ark (2006) hekim-
lere temel yasam destegi ve ileri yasam destegi konusunda yaptigi ¢aligmada meslekte
gorev aldiklart siirenin bilgi diizeylerini etkilemedigi bulunmustur. Calisma sonuglari
incelendiginde bizim ¢alismamizla literatiirde yapilan diger ¢aligma sonuglarinin ben-
zedigi meslekte ¢alisma siiresinin bilgi diizeyini etkilemedigi ve sonucumuzu destek-

ledigi goriilmiistiir.

Calismamizda paramedikler %96 (n=144) gibi yiiksek bir oranda EIKYD egi-
timini almistir ve temel EKG bilgilerinde basari oran1 oldukga yiiksektir. Can ve ark
(2019) yaptig1 calismasina katilan 112 de gorevli paramediklerin ILY AD Egitimi alma
oranlarinin %97,9 (n=137) olmasina ragmen temel EKG bilgilerini bilme durumlarinin
oldukga diisiik oldugu tespit edilmistir. Goz ve ark (2000) acil ve yogun bakim hem-
sirelerinde yaptig1 caligmada kurum i¢i EKG egitim alma durumu %33.3 (n=29) olarak
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belirlenmis. Ozisik ve ark (2016) 112 deki saglik personeline yaptigi EKG konusunda
bilgi 6lgme galismasinda %74.6 ‘sinin (n=91) hizmeti¢i egitim aldig1 belirlenmis-
tir.112 personelinin egitime katilma oraninin yiiksek olmasinin bagli bulunulan 112
ASH biriminin egitime gdsterdigi onemden kaynaklandigini ve hizmet i¢i egitimlerin

yapilmasinin saglik personelinin bilgi diizeyini artirdigin1 diisiinmekteyiz.

Arastirmaya katilan paramediklerde EIKYD egitimine katilanlarin toplam
dogru cevap sayis1 ortalamasi ile egitime katilmayanlarin toplam dogru cevap sayisi
ortalmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonucun olmadigi saptanmustir. (Sig.=
0.922 > p-value = 0.05). Calismamiza katilan paramediklerin %96 (n=144) oraninda
tamamina yakin kiginin egitim aldig1, almayanlarin yani %4°lik (n=6) bir grubun yeni
atanmis oldugundan heniiz EIK'YD egitimini almadig gériilmiistiir. Gruplarin arasinda
anlamli bir farkin olmamasini yeni atanan personellerin iiniversiteden yakin donemde
mezun olmalar1 6nlisans egitimleri siiresince EKG bilgilerini sik sik tekrar etmeleri

sebebiyle bilgilerinin giincel olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Celik ve ark (2015) yaptig1 calismada hemsirelere uygulanan egitim oncesi ve
sonrast bilgi 6l¢gme anketinde siniis bradikardisi ritminin soruldugu soruya egitim son-
ras1 hemsirelerde dogru cevap verme orani yiikselmis, istatiksel olarak anlamli bir so-
nug elde edildigi tespit edilmistir (p< 0.05). Bu durum egitimin ne kadar 6nemli oldu-
gunu ve hizmet i¢i egitimlerin belli siirelerde revize edilmesi gerektigini vurgulamustir.
Goz ve ark (2000) ¢alismasinda hemsireler siniis bradikardisini %26.5 (n=23) diisiik
oranda tanimiglardir. Egitim alan hemsirelerin EKG’leri dogru degerlendirmesi alma-
yanlara gore daha yiiksek orandadir ancak istatiksel olarak anlamli degildir(p> 0.05).
Keskin ve ark (2014) hemsirelerin hizmet i¢i egitim alma durumlarina gore sorulari
yanitlama durumlari arasinda istatistiksel acidan fark bulmustur. Hizmet i¢i egitimi
alanlarin sorular1 dogru yanitlama orani hizmet i¢i egitim almayanlara gore yliksek
tespit edilmistir. (p<0,05). Uzel ve ark.'nin (2009) yapt181 calismada hemsirelerin EKG
egitimi Oncesi sinav puan ortalamalarina gore egitim sonrasi sinav puan ortalamalari-
nin anlamli gekilde ytikseldigi belirlenmistir (p=0,000). Eryilmaz ve ark (2007) yaptig1
caligmada egitim Oncesine gore egitim sonrasinda katilimcilarin basari oraninin yiik-
seldigi, bununda istatiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur (p= 0.000). Dogan ve
ark (2006) ¢alismasinda hemsirelerin hizmet i¢i egitim almalariyla sorulara dogru ya-

nit vermeleri arasinda istatistiksel anlamda farklilik oldugu tespit edilmistir. (p<0,05).
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Zhang ve arkadasinin (2013) hemsireler ile yaptiklar bir ¢alismada, hemsirelere EKG
egitimi Oncesi ve sonrasinda test uygulanmis, egitim sonrasi basar1 oraninda artma go-
rilmistiir. Ayn1 ¢calismada egitim sonrasi yapilan testten bir siire sonra hemsirelere
egitim vermeden, bir baska EKG testi uygulanmis ve bir dnceki teste gore basari1 oran-
larinda bir ilerleme goriilmemis, hatta bazi konularda gerileme goriilmiistiir. Bu da
EKG egitiminin ara verilmeden devam etmesinin ¢ok 6nemli oldugu konusunda yol

gosterici olmustur.

[brahim ve Abd-allah’1n (2016) yogun bakimda calisan hemsirelere yaptig1 ca-
lismada egitim sonrasi, personelin aritmide EKG uygulama ve yorumlama seviyesinin
anlamli olarak arttig1 bulunmustur ( P =0.000). En¢ ve ark (2012) yaptig1 ¢alismada
egitim diizeyinin artmasi ile mortalite ve 6liim sayisinda ciddi anlamda diisme oldugu
belirtilmistir. Altunay ‘in (2015) saglik galisanlarina yaptigi ¢alismada mezuniyet son-
ras1 egitim almanin basari tizerine etkisi oldugu tespit edilmistir. Kimaz ve ark (2006)
calismasinda 112’de ¢alisan doktorlarda birden fazla egitim alan doktorlarin; egitim
almamis veya 1 kez egitim almis doktorlardan daha basarili oldugu tespit edilmistir (
p=0.012; p=0.015). Caliskan ve ark (2016) yaptig1 ¢aligmada egitim 6ncesi ve sonrasi
yapilan testlerin sonucuna gore dogru sayisini arttigi egitimin basaril oldugu istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,0001). Duran ve ark (2008) asistanlarina egi-
tim vermigler, dncesi ve sonrasi resusitasyon yapilmayan hasta sayilarini ve 61iim oran-
larin1 kiyaslamislardir. Oliim oranlarinda azalma olmamis ancak resusitasyon yapilan
hasta sayisinda artma oldugu tespit edilmistir.Literatiirdeki yapilan caligmalar bize
egitimler sonucunda bilgi diizeylerinin artmasinin egitmenlerin konulara hakim , su-
num igeriklerinin konu ile iligkili olmasina, sunumlarin etkili yapilmasina, sunum

yapma becerilerinin dikkat ¢ekici bulunmasina bagl oldugu diistiniilmektedir.

Aragtirmamiza katilan paramedikler de EIK'YD egitimine katilma yilina gore
toplam dogru cevap sayisi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkli-
l1g1n oldugu gézlenmistir (sig.= 0.032 < p-value = 0.05). Tukey karislastirma testine
gore 2 yil dnce EIKYD egitimine katilanlarin ortalamalarinin diger gruplara gére
daha fazla oldugu tespit edilmistir. Egitime katilmanin iizerinden ge¢en zaman ne ka-

dar az olursa basar1 seviyesinin o kadar yiiksek oldugu diisiiniilmektedir.
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Akallt ve ark (2012)’nin egitim arastirma ve {iniversite hastaneleri ile 112 ko-
muta merkezinde gorev yapan toplam 134 hekimin katildigi KPR uygulama calisma-
sinda katilimeilarin egitim alma durumlari incelenip egitim siirelerine gore degerlen-
dirme yapildiginda ise son 1 yil i¢inde egitim alanlarin KPR uygulamalar: arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark olmamasina ragmen ILCOR protokoliinii en yiiksek
oranla uyguladiklar1 goriilmiistiir. Altunay (2015) saglik ¢alisanlarina yaptigit KPR
calismasinda alinan egitimden sonra gecen siirenin az olmasinin basar1 seviyesinide o
kadar arttirdigini belirtmistir. Coll Badell ve ark (2017) ispanya da yaptig1 calisma-
sinda hemsirelerin hi¢ egitim almayanlara gore son bes y1l icerisinde egitim alanlarin
daha basarili oldugu konusunda anlamli bir fark bulunmustur (P = .031). EKG giin-
celleme kurslarini en az 5 yilda bir yapilmasini tavsiye ettigi goriilmiistiir. Celen ve
ark (2007) hemsirelere yaptig1 hizmet igi egitimlerle ilgili diistincelerini degerlendir-
digi calismada hizmet i¢i egitimlerin sik sik giincellenmesinin saglik personelinin
bilgi diizeyini 6nemli 6l¢iide arttirdigini ifade etmistir. Literatiirde yapilan ¢alismala-
rn sonuglari bize egitimin devamliligini, giincellenerek tekrarlanan egitimlerin dne-
mini ve gerekliligini kanitlamistir. Calismamizin sonuglariyla benzerlik gostermekte-
dir. Pandemi siirecinde yiiriitiilen ¢aligmamizda giincel ve yakin zaman da alinan egi-
timinin daha kiymetli oldugu, sonug olarak 112 ASH de daha kaliteli hizmet verilebi-
lecegi diisiincemizi desteklemistir.

Arastirmaya katilan paramediklerde EIKYD simiilasyon egitimine katilanla-
rin toplam dogru cevap ortalamasi ile simiilasyon egitimine katilmayanlarin toplam
dogru cevap ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig
g6zlenmistir (sig.= 0.617 > p-value = 0.05). Calismamiza katilan paramediklerin
EIKYD egitimi ve simiilasyon egitimlerine katilim durumlarina bakildiginda katilim-
cilarm %96’simnin (n=144) EIKYD egitimi (gizelge 3.5.), %70,7’sinin (n=106) ise si-
miilasyon egitimi aldig1 goriilmiistiir (gizelge 3.7.). Simiilasyon egitiminin teorik bil-
gileri vaka calismalariyla uygulamaya geciren bir egitim olmasindan dolay1 egitimde
elde edilen bilgilerin daha akilda kalict olmas1 saglanmaktadir. Konya da 2015’ten
itibaren verilen EIKYD simiilasyon egitiminin personelin tamamina verilmemesinin
nedeninin bu egitime benzer olan Travmalarda ileri Yasam Destegi (TILYAD) egiti-
mine pilot bolgesi olarak secilen Konya da dncelik verilmesinden kaynaklandigi dii-
siiniilmektedir. Oztiirk ve ark (2016) ¢alismasina katilan paramedik dgrencilerinin
basar1 seviyeleri simiilasyon egitiminden sonra ylikselmistir. Simiilasyonla egitimin

ogrencilerin uygulama seviyelerini artirdigini ifade etmistir. Kara ve ark (2015)’nin
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yaptig1 caligmada teorik bilgilerin glincellenmesinin, simiilasyon egitimlerinin ve te-
orik egitimlerin sik zaman diliminde tekrar edilmesine deginildigi tespit edilmistir.
Can’mn (2019) ¢alismasinda katilimcilarin simiilasyon egitimi alma durumuna gore
en yliksek ortalamanin simiilasyon egitimini 3-5 y1l 6nce alan gruba ait oldugu tespit

edilmistir.

Arastirmamizda paramediklerin %94.7 ’sinin (n=142) siniis bradikardisini ta-
nidig1, %73.3’iinlin (n=110) 1.derece AV Blok’u, %66’sinin(n=99) Mobitz tip 1 AV
blok’u, %62.7’sinin(n=94) mobitz tip 2 AV blok’u, %86’sinin (n=129) AV Tam blogu
dogru tantyabildikleri goriilmiistiir. Calismamizda paramediklerin siniis bradikardisini
en yliksek oranla tanimalarinin nedeni ritmin diizenli ve atriyoventrikiiler ritimlere

gore daha kolay hatirlanabilir oldugu diistiniilmektedir.

Ozisik ve ark (2016) yaptig1 calismada paramedik ve ATT lerin %93.4'{iniin
(n=114) siniis bradikardisini, %92.6 sinin(n=113) AV Tam Blogu dogru olarak tani-
dig1 belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda da ritimleri taniyan paramediklerin sayisinin
fazla oldugu goriilmiistiir. Ozisik ve arkadaslarinin ¢alismasi ile paralellik gostermek-
tedir. Bu sonucun yayginlasan hizmet i¢i egitim ve sahada hayati tehdit edici ritim
bozukluklari ile sik karsilasan 112 ASH personelinin bu hususta daha dikkatli davran-

masi oldugunu diigiinmekteyiz.

Chen ve ark ‘nin (2020) hemsirelik son sinif 6grencilerine yaptigi caligmada
siniis bradikardisini %73 ‘i dogru tanimlamistir. Lundberg ve ark (2013) yaptig: ¢a-
lismada mezun doktor asistanlarin 3.derece kalp blogunu %52.9’unun , 1.derece kalp
blogunu %78.4’iinlin dogru tanidig1 tespit edilmistir.Bulgularimiz yukarida belirtilen
literatiir bilgileri ile paralellik gostermekte ve arastirma sonuglarimizi desteklemekte-
dir. Calismamiz sonucunda dogru yanitlama oraninin yiiksek olmasi rakamsal deger-
lerlede ortaya konmustur. Basar1 oraninin yaridan fazla olmasi ¢aligmaya katilan pa-
ramediklerin 112 ASH de sahada aktif olarak ¢alisan ve EIKYD egitimini ve simiilas-

yon egitimi alan paramediklerin olmasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Dogan’in (2006) calismasinda hastanedeki hemsirelerin %33,3’liniin (n=70)
AV Tam blogu taniyabildigi tespit edilmistir. Berger’in (2005) ¢alismasinda hekimle-
rin %50'sinden fazlasinin (%58) tam kalp blogu tantyamadigi goriilmistiir. Celik ve

ark.’nin (2008) hemsireler arasinda KPR yaklasimi i¢in yaptigi calismada hemsirelerin
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%50.1inin (n=71) yanlis yanit verdigi bilgi seviyelerinin diisiik oldugu tespit edilmis-
tir. Werner ve ark (2014) ambulans hemsirelerine yaptigi calismada AV blok EKG
ritmini %42 dogru tanimiglardir. Eslava ve ark (2009) ¢alismasinda asistanlarin genel
olarak, tim EKG'lerin sadece yarisin1 dogru yorumladig1 goriilmiistiir. En sik yanlis
cevap verilen ritimler (%31) siniis bradikardisi ve (%17) 2.derece AV blogudur. Tam
kalp blogunu asistanlarin (%10) oraninda en az dogru yorumladig: goriilmiistiir. Basa-
risizlik oranlar1 yaridan fazladir. Bulgularimiz verilen literatiir bilgileriyle paralellik

gostermemektedir.

Calismamiz da paramediklere AV tam blok ritmi verilerek “Hemodinamik ans-
tabilitesi olan hipoperfiizyon belirtileri gosteren tibbi tedaviye cevap vermeyen EKG
bulgusu verilen hastaya miidahaleniz nasil olmalidir sorusuna paramedikler transkutan
pacemaker uygulanir diyerek %82,7’sinin (n=124) dogru cevap verdigi goriilmiistiir.
Dogan’in (2006) calismasinda AV Tam Blok’ta hemsirenin miidahalesi sorulmus
hemsirelerin yaridan fazlasi pil uygulamasi i¢in hazirlik cevabini isaretleyerek dogru
yanit verdikleri gortilmistiir. Calismasinda EKG ritimlerine gore, dahiliye ve yogun
bakim acil birimde ¢alisan hemsireler ile yogun bakim ve acil birimde ¢alisan hemsi-
reler arasinda yapilan ¢alismada AV Tam Blok’u (P<0,05) dogru tanima da istatiksel
olarak anlamli bir sonu¢ bulunmustur. Sonug olarak; yogun bakim ve acil birimde ¢a-
lisan hemsgirelerin AV Tam Blok’u, daha iyi taniyabildikleri belirlenmistir. Calisma-
mizdaki bulgularimiz belirtilen literatiir bilgileri ile paralellik gostermektedir. AV tam
blok ritminin ve tedavisinin acil birimde c¢alisan hemsireler ve paramedikler tarafindan
daha 1yi taninmasinin sebebinin AV tam blogun arrest ritimlerden 6nceki agsama olma-
styla, acil birimlerde ve 112 de karsilagilma olasiliginin daha yiiksek olmasindan kay-

naklandig1 diistintilmektedir.

Caligmamizda paramediklere Mobitz Tip 2 AV Blok ritmi verilerek 50 yas er-
kek hasta senkop sikayetiyle yakinlar1 112 Acil Saglik ekibini ariyor. EKip olay yerine
geldiginde bilinci agik olan hastanin cildi soluk Kalp Hiz1:40 TA:90/60 Solunum Sa-
yis1:10 Sp02:90 olan hastanin EKG bulgusu verilerek hastaya uygulanacak ilk uygu-
lanacak tedavi soruluyor. 1 mg atropin cevabini vererek paramediklerin
%70’inin(n=105) dogru cevapladiklari belirlenmistir. Calismaya katilan paramedikle-
rin Mobitz Tip 2 AV blok ritmini %70’in altinda bilmelerine ragmen uygulanacak te-

daviye %70’inin dogru cevap verme sebeplerinin EKG ritmini taniyamasada taniy1
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belirledikten sonra dogru tedaviyi uygulama becerisinden kaynakli oldugunu diisiin-
mekteyiz. Hayta¢’in (2017) paramediklere yaptigi calismada bradikardi de atropin 0,5
mg IV her 3-5 dk’da tekrarlanabilir, total de 3 mg uygulanir.” ifadesinin dogru oldu-
gunu bilen paramediklerin oran1 %91,2 (n=290) dir. Literatiirdeki ¢aligmalarla bizim

calismamizin paralellik gosterdigi ve sonucumuzu destekledigi goriilmiistiir.

Calismamizda teorik olarak taniy1 belirledikten sonra uygulama orani oldukca
yiiksektir. Ancak sahada paramediklerin transkutan pacemaker1 uygulama konusunda
¢ekimser davrandigi goriilmektedir. Bu durumun sebebinin elektriksel bir islem ol-
dugu i¢in tedirgin olmalar1 ve daha dnce uygulamay1 yapmadiklarindan dolayr emin
olamamalari, cihazi ayarlama konusunda bilgilerin zamanla unutulmasi (¢izelge3.21.)
ve merkezdeki ekiplerde hastaneye ulasim siiresinin kisa olmasindan kaynaklandig
diistiniilmektedir. Ayrica pacemaker uygulamasi algoritma onayi almak igin KKM he-
Kiminin aranmasi durumunda izin verilmemesi ve bunun sebebinin de saha deneyimi
olmayan hekimden ya da paramedik ile hekimin birbirini tanimamalarindan dolay1
olusan giivensizlikten kaynaklandig: diisiiniilmektedir. KKM tarafindan izin verilme-
mesi hastanin zararina sonuglar dogurmaktadir bunun ¢6ziimii adina yetki arttirilmasi
icin bir yol izlenmelidir. Demir’in (2019) yaptig1 ¢alismada paramediklerin %82,9’u
(n=87) danmisman hekime ulasamadiklar1 durumda ilac1 uyguladiklarin1 belirtmislerdir.
Danisman hekim onaysiz ilag uyguladiklari i¢in bu durum paramedikler agisindan yasal

olarak sikintilara neden olabilecegini belirtmistir.

Tiirkiye de son senelerde saglik sistemindeki yeniliklere ilave olarak 112 acil
ambulanslarinda pacemaker uygulanmaktadir. HOASH de pacemakerin miidahaleler
de basarili uygulama 6rnekleri olmasina ragmen iilkemizde transkutan pacemakerin

fazlaca yapildigini ifade etmek pek miimkiin degildir. (Tiirk, 2016:55).

Avrupa Resiisitasyon Konseyi 2010 Resiisitasyon Kilavuzunda bradikardi de
tibbi tedaviye yanit yok veya ileri derecede semptomatik ise 6zellikle yiiksek dereceli
blok mevcutsa (Mobitz Tip Il -3. Derece AV Blok, 3 saniyenin iizerinde ventrikiiler
duraklama, yeni gelismis asistoli) hastaya zaman kaybetmeden transkutan pacemaker
uygulanmalidir diye belirtmistir. 2010 AHA (American Heart Association) kilavuzu
‘nabzi1 olan bradikardili hastalarda saglik personelleri ila¢ tedavisine yanit vermeyen-
lere veya hasta ciddi diizeyde semptomatik anstabilite bulgular1 varsa ivedi pacemaker

uygulanmalidir diye ifade etmistir (Kaya 2018).
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Calismamizda kalsiyum kanal blokorii overdozunda kullanilmasi gereken ilag
sorgulanmis ve paramediklerin ¢alismamizda %60.7 (n=91) oraninda yanlis cevap ver-
digi goriilmiistiir. Literatiirde calismamiza benzer degerlendirme bulunmadigindan ki-
yaslama yapilamamustir. Calisma sonucumuzun sebebinin sahada glukagonu koruya-
cak soguk zincir imkaninin olmamasi nedeniyle ekiplere ilacin verilmemesinden kay-

naklandig diistiniilmektedir.

Eastwood ve ark’nin (2009) paramediklere ila¢ dozlarini hesaplamasi konu-

sunda yapilan ¢alismada uygulamada ciddi yetersizliklerin oldugunu ifade etmistir.

5. SONUCLAR VE ONERILER
5.1.Sonuclar

Paramediklerin bradikardi konusundaki bilgi diizeyleri incelendigi ¢aligma-

mizda elde edilen verilere gore asagidaki sonuglara ulasilmistir;

e (Calismaya toplam 150 paramedik katilmistir. Bu kisilerin 74 ‘i (%49.3)
erkek , 76’s1 (%50.7) kadindir.
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Cinsiyet, yas, mesleki kidem, EIKYD egitimi ve simiilasyon egitimlerine
katilim degiskenleri i¢in anket sorularina verilen cevaplarda toplam puan
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.
Mezun oldugu lise ve EIKYD egitimini aldig1 yila gore degiskenleri icin
alinan toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark-
lilik oldugu tespit edilmistir.

SML mezunlarmin daha yiiksek toplam puan ortalamas1 aldigi tespit edil-
mistir.

EIKYD egitimini 2 y1l énce alanlarin toplam puan ortalmasinin daha yiik-
sek oldugu , egitimin giincel olmasinin bilgi diizeyini arttirdig1 tespit edil-
mistir.

Paramediklerin %96 sinm EIKYD aldig1 ve %70.7 ’sinin simiilasyon egi-
timi aldig1 tespit edilmistir.

Paramediklerin siniis bradikardisinin tanimin1 %91.3’i ile siniis bradikar-
disi EKG’sini %94.7 oraniyla verilen diger EKG’ ler arasinda en yiiksek
oranda dogru bildikleri tespit edilmistir.

Paramedikler Mobitz Tip 2 AV blok’u %62.7’sinin en az oranla dogru bil-
digi belirlenmis ancak tedavisinde %70’inin dogru uygulama yaptig1 tespit
edilmistir.

Paramediklerin %86’sinin 3. derece AV blok u dogru bildigi tespit edil-
mistir.

Kalsiyum kanal blokdrii overdozunda kullanilmasi gereken ilag soruldu-
gunda glukagon olduguna %61 oraninda en yiiksek oranla yanlis cevap
verdikleri tespit edilmistir.

Paramediklerin anstabilite kriterlerini %96 oraninda dogru bildikleri tespit
edilmistir.

Paramediklerin ¢alismamizda % 82.7 ’sinin transkutan pacemaker uygu-
lanmas1 karar1 alabildigi tespit edilmistir.

Sonug olarak paramediklerin aldig: egitimlere katilimin yiiksek olmasinin

teorik bilgi diizeyine de olumlu yansidigi goriilmiistiir.
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5.2.0neriler

Hizmet ici egitimlerin diizenli zaman araliklarinda tekrarlanmasinin ve
agirlikl olarak gorsel ve uygulama yapilabilecek egitimlere 6ncelik veril-
mesinin, bilgi diizeyinde standardizasyonun saglanmasinda etkili olacagi
disiiniilmektedir.

Giincellenen kilavuzlari egitimlere entegre ederek personele giincelleme

egitiminin verilmesi dnerilmektedir.
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Ik ve acil yardim boliimii paramedik 6grencilerinin okul egitim siiresi 2
yildan 4 yila ¢ikarilmalidir.2 yillik siire paramediklerin teorik ders stiresi-
nin yetersiz olmasina ayrica uygulama staj siiresinin az yapilmasina neden
olmaktadir.

Ogretim eleman1 alim ve atamalarma 6zen gdsterilmeli, konusunda uzman
akademik personel istihdami saglanmalidir.

Ogretim elemani aliminda 6zellikle mesleki tecriibe faktorii 6n plana gika-
rilmali1 sahada pacemaker uygulama tecriibesi olan personel tercih edilme-
lidir.

Meslek yiiksekokullarinda egitimlerin sadece teorik bilgi olarak verilme-
mesi, pacemakerin pratik uygulamalar esliginde yapilmasi, egitimlerin
akilda kalic1 ve kolay algilanabilir hale getirilmesi 6nerilmektedir.

2016 yilinda kaldirilan sinavsiz gegis i¢in ek puan hakk: tekrar getirilme-
lidir. Ortadgretim doneminde saglik alaninda egitim alan 6grenciler mes-
lek yiiksekokularina oncelikli sinavsiz gegis yaptiginda basari orani art-
maktadir.

Verilen egitimler sonucunda algoritmalarin 6zellikle Bradikardi tedavisi
ve pacemakerin tam zamanl uygulanmasi i¢in paramediklerin yetkisi art-

tirtlmalidir.
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7. EKLER

EK-A. Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Karan
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EK-B. Konya il Saghk Miidiirliigii izin Yazis1
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EK-C. ANKET

Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinde Goérev Yapan Paramediklerin Bradikardi Tani ve Tedavi Konusundaki

Bilgi Diizeylerinin incelenmesi Anketi

Sayin katilimci, bu anket hastane 6ncesi acil saglik hizmelerinde gorev yapan paramediklerin bradikardi
konusundaki bilgi durum duizeyini lgmeye amaglamaktadir. Bu arastirmaya katihm génulltluk esasina
dayanmakta olup istenildigi takdirde bu g¢alismadan cekilme karari verebilirsiniz. Ankete vereceginiz

cevaplar sadece bilimsel amagli kullanilacaktir. Katiliminiz igin tesekkir ederiz.

1.Cinsiyetiniz? Erkek( ) Kadin( )

2.Yasiniz? (1)18-25 ()26-30 ( )31 yas ve Ustu

3.Lise Mezuniyeti? ( )Saglk Meslek Lisesi () Diger

4.Bagli bulundugunuz kurumdaki kideminiz galigma yiliniz nedir?

()5yllvedahaaz ( )6-10yil  ( )10 yil ve Usti

5.Daha 6nce Erigkin ileri Kardiyak Yagam Destegi egitimine katildiniz mi?

( )Evet ( )Hayir

6. 5.soruya cevabiniz evet ise

()1yilénece ( )2yilénee ( )3yillénee ()4 yil ve daha dnce

7.Daha 6nce Erigkin ileri Kardiyak Yagam Destegi simulasyon egitimine katildiniz mi?
( )Evet ( )Hayrr

8.Bradikardi nedir?

( )Nabiz hizinin dakikada 100 in altinda olmasi
() Nabiz hizinin dakikada 80 in altinda olmasi
() Nabiz hizinin dakikada 60 in altinda olmasi
() Nabiz hizinin dakikada 40 in altinda olmasi
9. i EKG ritmi nedi

)Hasta sintis sendromu
)Sinis bradikardisi
)Sinus arresti
)Sinoatrial blok

e ST

o U R B N S R AN g R R e R
L priey ;

e e

() 1. Derece AV Blok

() Mobitz Tip 1 (Wenckebach) Blok
() Mobitz Tip 2 Blok

( ) 3. Derece AV Blok
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11.Asagidaki EKG de ritim nedir? -

() 1. Derece AV Blok
() Mobitz Tip 1 (Wenckebach) Blok
() Mobitz Tip 2 Blok
() 3. Derece AV Blok
2. .Asagidaki EKG de ritim nedir?

1. Derece AV Blok

Mobitz Tip 1 (Wenckebach) Blok
Mobitz Tip 2 Blok

. Derece AV Blok

w

1. Derece AV Blok
Mobitz Tip 1 (Wenckebach) Blok
Mobitz Tip 2 Blok

()
()
()
() 3. Derece AV Blok
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14.Asagidakilerden hangisi anstabilite kriterlerindendir?
(1 )Sok

( )Akut mental durum degisiklikleri

( )Miyokard iskemisi

( )Hepsi

15.Biling agik TA:100/70 mmHg Nabiz:54 Kontrol amaciyla gelen hastanin Ekg si asagidaki gibidir.Bu
hastaya uygulayacaginiz tedavi nedir?

Rl
() Altta yatan neden tedavi edilir.
( )Atropin 1mg uygulanir.

( )Dopamin uygulanir.

( )Epinefrin uygulanir.

16.50 yas erkek hasta senkop sikayetiyle yakinlari 112 Acil Saglik ekibini ariyor.Ekip olay yerine
geldiginde bilinci agik olan hastanin cildi soluk Kalp Hizi:40 TA:90/60 Solunum Sayisi:10 SpO2:90
olan hastanin EKG si agagidaki gibi olan hastaya uxgulgnaggk ilk tedavi asagidakilerden hangisidir?

e i

( ) 0.4 mg Atropin yapilir

() 1 mg Atropin uygulanir

( ) Pacemaker uygulanir

() 1 mg Adrenalin uygulanir

17.Gogus agrisi ve dispne sikayeti olan hasta gun igerisinde kullandigi diltiazem ilacindan 3 kere
almasina ragmen hala sikayetinin devam etmesi Gzerine 112 ye bagvuruyor.TA:90/60 Kalp Hizi:42
Solunum Sayisi:10/dk Sp02:92 olan hastaya uygulanacak tedavi asagidakilerden hangisidir?

() Atropin uygulanir

( ) Dopamin uygulanir

( ) Glukagon uygulanir

() Epinefrin uygulanir

18.Anstabil bradikardisi olan hastaya tibbi tedavide uygulanmasi gereken ila¢ asagidakilerden
hangisidir?

() Atropin 0.5 mg

( ) Dopamim 2-20 mcg /dk

( ) Epinefrin 2-10 mcg /dk

( ) Hepsi
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19.Hemodinamik anstabilitesi olan hipoperfiizyon belirtileri gosteren tibbi tedaviye cevap vermeyen
asagidaki EKG de mudaheleniz nasil olmalidir?

() Defibrilasyon uygulanir

() Kardiyoversiyon uygulanir

( ) Kardiyopulmoner Resusitasyon uygulanir

() Transkutan Pacemaker uygulanir.

20.Transkutan Pacemaker uygulamaya karar verilen hasta igin asagidaki uygulamalardan hangisi
yanhstir?

() Sedasyon uygulanir.

() Anterolateral pozisyon tzerinde sternum yazan ped sternumun sol kenari 2. ve 3. interkostal
aralija, apex yazan ped sag midaksiller ¢izgi Uzerine 4. ve 5. interkostal araliga yerlestirilir.

( ) Pacemakerin hizi ve akimi ayarlanir.

() Mekanik yakalama nabzin karotis veya femoral arterde palpe edilmesi ile belirlenir.
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