T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERIi ENSTITUSU

HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERINDE GOREV YAPAN
PARAMEDIKLERIN GENIS QRS’LI TASIKARDILERIN TANI VE TEDAVI
KONUSUNDAKI BiLGi DUZEYLERININ INCELENMESI

Yasin CAN

YUKSEK LiSANS TEZi

ILK VE ACIL YARDIM ANABILIM DALI

Damisman

Dog¢. Dr. Hasan KARA

KONYA -2019



T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERIi ENSTITUSU

HASTANE ONCESI ACIL SAGLIK HIZMETLERINDE GOREV YAPAN
PARAMEDIKLERIN GENIS QRS’LI TASIKARDILERIN TANI VE TEDAVI
KONUSUNDAKI BiLGi DUZEYLERININ INCELENMESI

Yasin CAN

YUKSEK LiSANS TEZIi

ILK VE ACIL YARDIM ANABILIM DALI

Danmisman

Dog¢. Dr. Hasan KARA

KONYA -2019



ONAY
S.U. Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigii’ne

Yasin CAN tarafindan savunulan bu ¢alisma, jiirimiz tarafindan 1k ve Acil
Yardim Anabilim Dalinda Yiiksek Lisans Tezi olarak oy birligi ile kabul edilmistir.

Jiiri Bagkani1: Prof. Dr. Aysegiil BAYIR Imza

Selcuk Universitesi

Danisman: Dog. Dr. Hasan KARA Imza
Selcuk Universitesi
Uye: Dog. Dr. Zerrin Defne DUNDAR Imza

Necmettin Erbakan Universitesi

ONAY:

Bu tez, Selguk Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim Y&netmeligi'nin ilgili

maddeleri uyarinca yukaridaki jiiri tiyeleri tarafindan uygun goriilmiis ve Enstitii

Yonetim Kurulu .............. tarthve ................ sayili karariyla kabul edilmigtir.

Prof. Dr. Hasan Hiiseyin DONMEZ

Enstiti Miudira



ONSOZ

Tez arastirmam boyunca bilimsel destegi ve yonlendirmeleriyle yanimda olan
tez danigman hocam Sel¢uk Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali 6gretim iiyesi
Sayin Do¢. Dr. Hasan KARA’ya, yiiksek lisans Ogrenimi boyunca bilgi ve
tecriibelerini bizler ile paylasan hocalarimiz Prof. Dr. Ahmet AK ve Prof. Dr.
Aysegiill BAYIR’a, ve biitiin bu siire¢ boyunca birgok fedakarlik gosterip beni
destekleyerek her an yanimda olan esim Aysegiil CAN’a ve degerli aileme en igten

duygularimla tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

Sayfa No

(0] SRRSO URTSRPR I
ICINDEKILER ..ottt iii
SIMGE VE KISALTMALAR..........cooiiiiiinineensisisissisessi st v
OZET ... Vi
ABSTRACT et e et e e ae e e arae s vii
Lo GIRIS oottt 1
1.1. Paramedik MeSleZinin GeGIMISI.......eiveerireriieiiieiieesieeeeeesiee st e et e s ee e 1
1.2. Ulkemizde Paramedik Mesleginin GeliSimi...........c.coccerirerercveriererereeeiensenanns 1
1.3. Paramediklerin Yetki, Gorev ve Sorumlulukari......ccccccccovvvevvveeiiieein e, 2
1.4, GENEl BIIGIIET ... 3
1.4.1. Kalbin T1eti STStEM ..vovvevveveiiieieiceeveie ettt 4
1.4.2. DEFIDIIIASYON ..oocviiieiiece e s 5
1.4.3. KardiYOVEISIYON. .......ciieiiiiieiteeite ettt ettt e e e sre e ens 6
1.4.4. Monofazik ve Bifazik Dalga FOrMU .........ccocvviiiiiiiiiiesceeeeees 6

1.5. Defibrilasyon ve Kardiyoversiyon Enerji Dizeyleri.........ccocvvvnviiiiicnnennennn 7
1.5.1. Defibrilasyon Enerji DUZeYIETi.......cc.ceiiieiiiiiiieiiiieiiece e 7
1.5.2. Kardiyoversiyon Enerji DUzZeYIeri.........ccoviiiiiiiiiiiienieii e 8

1.6. Genis QRS Kompleksli Tagikardiler..........ccovvrieiiiniiiieiie e 9
1.6.1. Ventrikiler TasiKardi........cccoocveiiiiiiiiiieiiiiciiiessee e 9
1.6.1.1. MONOMOITIK VT ..ot 10
1.6.2.2. POHMOITIK VT ..o 10

1.6.2. Torsades de PoiNtes (TAP) .......ccveiveiiiiiesieee e 10
1.6.3. Aberran lletili Supraventrikiiler TagiKardi.................ocovverereirireererersnnnnnn, 11
1.6.4. WOITf ParkinSon WHITE .........ccooiiiiiiiiii e, 11
1.6.5. VT ve Aberan Tletimli SVT AYIIMI.........ccooeviiviierereriieccreress e 12

1.7. Genis QRS Kompleksli Tasikardilere Hastane Oncesi Yaklagim................... 14
1.7.1. Genis QRS Kompleksli Diizenli Tagikardiler............ccooeviiiiiiiicninnnn. 15
1.7.2. Genis QRS Kompleksli Diizensiz Tagikardiler ............c.cccooveiiiiiininnnne. 16
1.7.3. Anstabil Tasikardili Hastaya Yaklagim ..........cccccoooiiiiiiiiiiiinicee 17
1.7.4. Stabil Tagikardili Hastaya Yaklagim.........cccocooeviiiiiiiiiiiecee 17

2. GEREC VE YONTEM ........cocoooiiiiiioeeeeeeeteee et en s 20
2.1. Arastirmanin Amaci Ve Modeli.......ccccovviiiiiiiiiiiiiiic e 20
2.2. Arastirmanin Evreni ve OrnekIemi .........ccevveeevevevcieeeeieee e, 20
2.3.Veri Toplama ATACT........ccciiiiiiiiiiiii e 20
2.4, Verilerin ANANIZI ..........cooiiiiii e 20
2.5. Arastirmanin EHiZ1 .....ccoveiiiiiiiii e 21
S BULGULAR ..ottt ettt be e sra e e ae e beeere e 22



3.1. Arastirmaya Katilan Paramediklerin Tanimlayic1 Istatistiksel Verilerine iliskin
BUIGUIAT ... 22
3.2. Calismaya Katilan Paramediklerin Genis QRS’li Tasikardilerin Tani ve
Tedavisi Konusundaki Bilgi Diizeyleri Toplam Puanlarin  Demografik
Ozelliklerine TliSKin BUIGUIAT .........ccceveveveveierereteieeeie ettt ettt 23
3.3. Calismaya Katilan Paramediklerin Genis QRS’li Tasikardilerin Tani ve
Tedavisine Yonelik Hazirlanmis Bilgi Diizeyi Anketi Sorularina Verilen
Cevaplarin Istatiksel BUIGUIALT...........cccovviveviveiiecreiee e 26
3.4. VT’nin Tan1 ve Tedavisine Y&nelik Sorularin Cevaplarmna iliskin Bulgular . 38
3.5. Aberran Iletimli SVT nin Tan1 ve Tedavisine Yénelik Sorularm Cevaplarma

TISKIN BULGUIAL .........cvivieieiiicveseeeiec ettt 39
3.6. Torsades de Pointes Tani ve Tedavisine Yénelik Sorularin Cevaplarina iliskin
21U ] o U] - T RSO 40
3.7. Anstabil VT ’nin Tam ve Tedavisine Yonelik Sorularmn Cevaplarina iliskin
21U ] o U] - T RS SSS 41
3.8. Genis QRS Kompleksli VI’nin EKG Kagidi Uzerinde Tanimasina Yonelik
Sorularin Cevaplarina Iliskin Bulgular............ccco.cevricierierersicreeseiesese e 42
4. TARTISMA ...ttt sttt e b sre e teeneesreenteaneenreas 44
5.SONUC VE ONERILER............cccoooiiiiiiiiiieeeeteeeees e ense s, 53
5.1. Sonuc4mr........ 4. 0. T e 53
5.2, OMEIILET ...ttt et ettt en ettt s e et 54
B. KAYNAKLAR ..ottt sttt ste e searaenneeneeaneenreas 55
T EKLER ..ot 60
EK-A. Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Karart..............ccccccevvveenennans 60
EK-B. Konya Valiligi Il Saglik Miidiirliigii Kurum izin Belgesi..........cccoceuevnnen 62

EK-C. Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetlerinde Gorev Yapan Paramediklerin
Tasikardilerin Tan1 Ve Tedavi Konusundaki Bilgi Diizeylerinin Incelenmesi Bilgi

DUZEYT ANKELE ... 65
0 /@) 03\ | 1SR 72



SIMGE VE KISALTMALAR

AABT
ABD
AF
AHA
AKO
ATT
AV
EKG
ERC
1V,
ILYAD
KKM
KPR
KVS
M
NSR
nvT
SA
SML
SVT
TdP
TEKHARF
VF
VT

WPW

: Ambulans ve Acil Bakim Teknikeri
: Amerika Birlesik Devletleri

. Atriyal Fibrilasyon

: American Heart Association

: Ani Kardiyak Oliim

: Acil Tip Teknisyeni

: Atriyoventrikiiler

. Elektrokardiyografi

: European Resuscitation Council
: Intravendz

: Eriskin Ileri Yasam Destegi

: Komuta Kontrol Merkezi

: Kardiyopulmoner Resiisitasyon
: Kardiyovaskiiler Sistem

: Miyokard Enfarktiisii

: Normal Siniis Ritmi

: Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi

: Sinoatriyal

: Saglik Meslek Lisesi

- Supraventrikiiler Tagikardi

: Torsades de Pointes

: Turk Eriskinlerde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri
. Ventrikiiler Fibrilasyon

- Ventrikiiler Tasikardi

- Wolff Parkinson White



OZET
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Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinde Gorev Yapan Paramediklerin
Genis QRS’li Tasikardilerin Tam1 Ve Tedavi Konusundaki Bilgi Diizeylerinin
Incelenmesi

Yasin CAN

Ik ve Acil Yardim Anabilim Dal
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Bu arastirma Konya ili hastane Oncesi acil saglik hizmetleri istasyonlarinda c¢aligsan
paramediklerin genis QRS’li tasikardilerin tan1 ve tedavisi konusundaki bilgi diizeylerini incelemek
amactyla yapilmistir. Arastirmanin 6rneklemini, Konya II Ambulans Komuta Kontrol Merkezi
Bashekimligi’'ne bagli acil saglik hizmetleri istasyonlarinda gorev yapan 140 paramedik
olugturmustur. Verilerin toplanmasinda; arastirmaci tarafindan hazirlanmis igerisinde demografik
verilen de yer aligi “’Genis QRS’li Tasikardilerin Tan1 ve Tedavisi konusunda bilgi diizeyinin
incelenmesi anketi’’ kullanilmistir.

Bu calismamizda arastirmaya katilan paramediklere bilgi diizeyi anketinde tasikardinin
tanim1 ve normal EKG’de QRS siiresi sorulmus; paramediklerin %22,1’inin tasikardinin tanimini,
yaklagik yarisinin ise normal bir EKG’de olmasi beklenen QRS siiresi gibi EKG’nin temel bilgilerini
bilmedikleri gorilmiistiir. Paramediklerin %43,6’s1 ventrikiiler taskardinin tamisina yonelik sorulari
dogru yanitlamig ve %68,6’s1 nabizsiz ventrikiiler tasikardinin, %62,1°1 stabil ventrikiiler tasikardinin,
929,371 anstabil ventrikiiler tasikardinin tedavisine yonelik sorular1 dogru cevaplamislardir. Aberran
iletimli supraventrikiiler tasikardi ile ilgili ritim tanmima, stabil ve anstabil durumlarin tan1 ve
tedavisine yonelik sorular sorulmus, katilimeilarin % 21,4’ sorularin tamamina, %30,7’si iki soruya,
%27,1’1 bir soruya dogru cevap veritken %?20,7’sinin sorularin tamamina yanlis cevap verdigi
saptanmustir. Katilimcilarin bilgi diizeyi anketi toplam puanina gore; mesleki kidem ve yas arttikga
paramediklerin bilgi diizeyinde artis oldugu goriilmiistiir.

Mesleki kidem, yas, mezun olunan lise tiirii degigkenlerinin sorulara dogru yanit
verilmesindeki en 6nemli faktorler oldugu belirlenmistir. Ayrica; ILYAD egitimine katilimcilarin
tamamina yakininin ve simiilasyon egitimine de katilimin oldukca yiiksek oldugu g6z Oniinde
bulundurulursa bu egitimlerin katilimcilarin genis QRS kompleksli tasikardiler konusundaki bilgi
diizeyine katkis1 beklenilenden daha az olmustur.

Anahtar Sozciikler: Hastane Oncesi Bakim, Aritmi, Paramedik, Genis Kompleks Tasikardi
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The examination of the knowledge levels of the paramedics working within the
prehospital emergency helath services regarding the diagnosis and treatment of
the wide QRS tachycardias

Yasin CAN

Department of First and Immediate Aid

MASTER THESIS/IKONYA-2019

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 wide QRS tachycardia. Sample of the study consisted of
140 paramedics working in emergency healthcare services stations in affiliation with Konya
Ambulance Command and Control Center Head Physician. Data were collected using; “Questionnaire
for Examining the Knowledge Levels Concerning the Diagnosis and Treatment of Wide QRS
Tachycardia”, which was prepared by the researcher and also includes demographic data.

In the study, the paramedics who participated in the study were asked about the definition of
tachycardia and the duration of QRS in the normal EKG in the knowledge level questionnaire and it
was seen that 22,1% of the paramedics had no idea about the definition of tachycardia and almost half
of them had no idea about basic EKG knowledge such as the duration of QRS, which is expected in a
normal EKG. 43,6% of the paramedics gave correct answers to the questions concerning the definition
of ventricular tachycardia, 68,6% to the questions concerning the treatment of pulseless ventricular
tachycardia, 62,1%% to the questions concerning the treatment of stable ventricular tachycardia and
29,3% to the questions concerning the treatment of unstable ventricular tachycardia. Questions were
asked about the aberran-conduction supraventricular tachycardia concerning rhythm recognition, as
well as diagnosis and treatment of stable and unstable conditions and it was determined that 21,4% of
the participants gave correct answers to all of the questions, 30,7% to two questions, 27,1% to one
question, whereas 20,7% of them gave wrong answers to all of the questions. According to the total
score of the participants obtained from the knowledge level questionnaire, it was seen that as the
professional seniority and age increased, the knowledge level of the paramedics increased.

It was determined that the variables of professional seniority, age and type of high school
graduated were the most important factors for giving correct answers to the questions. Besides;
considering that almost all of the participants attended the ILYAD training and also there was a higher
participation in the simulation training; the contribution of these trainings to the knowledge level of
the participants concerning wide QRS tachycardia was less than expected.

Key Words: Prehospital Care, Arrhythmia, Paramedic, Wide Complex Tachycardia

vii



1. GIRIS

Hastane oncesi acil saglik hizmetleri, acil bakim gerektiren veya yasami
tehdit eden durumlarda, hastanin yasamsal fonksiyonlarini siirdiirmesine yardimci
olan ve hastanin uygun bir hastaneye kisa siirede ulasmasini saglayan 6nemli bir
saglik hizmetidir (Kidak ve ark 2009). Beklenmedik durumlar zaman zaman insan
hayatin1 tehlikeye atabilmekte ve bu tiir durumlara hizli ve profesyonel miidahale
etmek gerekmektedir (Yilmaz 2014). Hizli iletisim, vakaya giivenli ulasim ve
hastaya verilen uygun acil bakim hizmeti 6liimlerin ve sakatliklarin azaltilmasinda

oldukg¢a 6nemlidir (Y1lmaz 2014, Duran 2015).

Hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde hizli bir sekilde hareket etmek, acil
hastaya gerekli miidahaleyi yapmak ve bu konuda énemli kararlar almak son derece
onemlidir. (Wilson ve ark 2015). Hastane 6ncesi acil saglik hizmetlerinde acil tibbi
miidahale yetkisine sahip olan, acil hastay1 olay yerinden hastaneye tasiyincaya kadar
durumunu stabil hale getiren, yetkisi kapsaminda ki ila¢ ve tibbi aletleri kullanan

saglik meslegi mensuplarina paramedik denir (Yildirim ve ark 2014).
1.1. Paramedik Mesleginin Gecmisi

Paramedik meslegi Diinya’da ilk olarak Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’ibde ortaya ¢ikmustir. Birinci ve Ikinci Diinya savaslari, Vietnam ve Kore
savaglarinda yaralilarin olay yerindeki tedavilerinin hizli bir sekilde yapilmasi ve
kesin tedavilerinin yapilacag birimlere siiratle taginmalarimin sag kalima olumlu etki
yaptig1 goriilmiistiir. Bu sebeple ABD’de sivil yasamda da 6zellikle trafik kazalarina
bagl 6liimleri azaltmak amaciyla 1966 yilinda ambulans sistemleri olusturulmustur

(Yildirim ve ark 2014).

1976 yilinda ABD Ohio eyaletinde paramediklerin hastane Oncesi alanda
kadrolagsmalar1 standart hale gelmis ve paramedikler hastane 6ncesinde gorev yapan

onemli bir meslek grubu olmuslardir (Celikli 2016).
1.2. Ulkemizde Paramedik Mesleginin Gelisimi

Ulkemiz de ise paramedik meslegi ilk olarak 1993 yilinda Dokuz Eyliil
Universitesi’nin girisimleriyle acilan o zaman ki ismiyle Ambulans ve Acil Bakim
Teknikerligi (AABT) programi adi altinda 6n lisans diizeyinde egitime baglamis ve
1995 yilinda da yine aym tniversiteden ilk paramedikler mezun olmustur (Duran

2015, Celikli 2016).



1995 yilindan itibaren verilen mezunlarin Saglik Bakanligi’na bagh 112 Acil
Yardim ve Kurtarma Istasyonlarma ilk kez atamalar1 Saglikta Doniisiim Programi
kapsaminda 112 acil saglik hizmetlerinde gorev yapan hekimlerin, aile hekimligi
sistemine gegmesi ile 2004 yilinda olmustur (Yilmaz 2014, Celikli 2016). Bu tarihten
sonra paramedikler Tiirkiye’de hastane oncesi acil saglik hizmetlerinin sunumunda

onemli bir yer tutmuglardir.
1.3. Paramediklerin Yetki, Gorev ve Sorumlulukari

11.05.2000 tarihinde yayinlanan Acil Saglik Hizmetleri Yo6netmeligi’nde
2007 yilinda degisiklik yapilarak bu yonetmeligin 28. maddesine AABT’lerin ve
Acil Tip Teknisyeni (ATT)’lerin gorev, yetki ve sorumluluklart eklenmistir.
Paramedikler ile ilgili yapilan bu yasal diizenleme Saglik Bakanligi’nin 26463 sayili
Resmi Gazete’de (15.03.2007) yaymlanan ’Acil Saglik Hizmetleri Yo6netmeliginde
Degisiklik Yapilmasina Dair Yonetmelik’> ile yapilmistir. Bu yonetmelikte
paramediklerle ilgili “acil tbbi yardim ve bakim ile swurli kalmak kaydiyla,
Bakanlik¢a belirlenen sertifikali egitim programlarini tamamlamak suretiyle hastaya
miidahale ve bu hususta lazim gelen is ve eylemleri yapabilirler’’ ifadesi yer
almaktadir ve paramediklerin c¢alisma alanlari; acil yardim ve hasta nakil
ambulanslari, komuta kontrol merkezi (KKM) ve hastane acil servisleri olarak
belirtilmistir (Resmi Gazete 15.03.2007).

22.05.2014 tarihli 29007 sayili Resmi Gazete’de yayinlanan “’Saglik Meslek
Mensuplar1 Ile Saglik Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek Mensuplarmin Is Ve
Gorev Tanimlarina Dair Yonetmelik’” geregi paramediklerin yetki ve sorumluluklar

su sekilde belirlenmistir:

1) Intravenoz ve intraossedz girisim ile hastaneye ulasincaya kadar, Saghk

Bakanlig: tarafindan belirlenen acil ilaglari ve sivilart kullanmak.

2) Temel ve ileri havayolu wuygulamalar:, endotrakeal entiibasyon

uygulamasi, gerekli hallerde krikotirotomi ve oksijen uygulamasi yapmak.

3) Travma stabilizasyonu, kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyon, yara

kapatma ve basit kanama kontrolii yapmak.

4) Hastamin nakle hazir gelmesini ve uygun tasima teknikleri ile hastanin

naklini saglamatk.



5) EKG c¢ekimi ve ritim degerlendirmesi yapmak, monitorizasyon,
defibrilasyon, kardiyoversiyon, eksternal pacemaker uygulamasi gibi elektriksel

tedavileri uygulamak.
6) Acil dogum durumunda dogum eylemine yardimci olmak.

7) Gorevinin tiim asamalarinda haberlesme agini dogru ve hizli bir bi¢imde

kullanmak.

8) Ambulansi teknik, tibbi arag¢-gere¢ ve malzeme yoniinden kullanima hazir
halde bulundurmak, zorunlu hallerde ambulansta siiriiciiliik gorevi yapmak. (Resmi

Gazete 22.05.2014).

Paramedikler bu gorev ve sorumluluklarini 26.03.2009 tarihinde Resmi
Gazete’de yaymlanan Ambulans Ve Acil Bakim Teknikerleri Ile Acil Tip
Teknisyenlerinin Calisma Usul ve Esaslarina Dair Teblig’inde belirtilen akis
semalarina bagli kalarak, yalnizca hastane dncesinde sinirli kalmak sartiyla hekimsiz

ambulanslarda kullanabilirler (Resmi Gazete 26.03.2009).
1.4. Genel Bilgiler

Iskemik kalp hastaliklar1 tiim diinya genelinde en 6nemli 6liim sebebidir. Bat1
iilkerinde de kalp krizleri hastane dis1 dliimlerin ana sebebidir. Oliimlerin yaris1 ilk
15 dakika icerisinde, geriye kalanlarin yaklasik %70’i ise ilk bir saat igerisinde
meydana gelmektedir (Bat1 2012).

ABD’de meydana gelen ani kalp 6liimii vakalarinin biiyiik bir kism1 koroner
arter hastaligi ile iligkilidir ve ani kalp 6liimii yasayan vakalarin %20’si ile %40’ inda
kalp hastaligi 6ykiisii yoktur (Saxon 2005).

Tiirk Eriskinlerde Kalp Hastaliklar1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) verisine
gore, koroner kalp hastaliklar1 %40 ile 6lim nedenleri arasinda ilk sirada yer
almaktadir (Onat ve ark 2010). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verileri de 2017
yilinda ger¢eklesen Olim vakalarmin %39,7’sinin dolagim sistemi hastaliklari,
dolasim sistemi kaynakli 6liimlerinde %39,7’sini iskemik kalp hastaliklar1 kaynakli

oliimlerin olusturdugunu bildirmistir (TUIK 2018).

Kidak ve ark (2009)’nin izmir ilinde ambulans hizmetlerinin kullanimini
degerlendirdikleri ¢alismada 2004 ve 2005 yillarinda ambulans ile hastaneye tasinan

hastalarin en cok kardiyovaskiiler sisteme (KVS) ait bir 6n tam1 aldig1 tespit



edilmistir. Isve¢’te yapilan hastane dncesi bakim endikasyonlarmin incelendigi bir
calismada da ambulansla taginan hastalarda kardiyak nedenler ilk sirada yer almistir
(Hjalte ve ark 2007). Gaziantep ilinde 2006, 2007 ve 2008 yillarina ait ¢agri
nedenleri ve 6n tanilarinin degerlendirildigi bir ¢alismada ambulans ekibi tarafindan
konulan 6n tanilarin travma durumlarindan sonra en ¢ok KVS hastaliklart ile ilgili
oldugu goriilmiistiir (Zenginol ve ark 2011). Benzer bir sekilde Kayseri ilinde 2013
yilina ait vaka analizlerinin yapildig1 bir bagka calismada da yine ambulans ekibi
tarafindan konulan 6n tanilarin travma durumlarindan sonra en ¢ok KVS hastaliklar1
ile ilgili oldugu bulunmustur (Duran 2015). Tomak ve ark (2008)’nin Samsun ilinde
2004 yilinda ambulans ekibinin ulagtigi KVS ile ilgili problemi bulunan hastalarin
degerlendirildigi bir baska ¢alismada ise, bu hastalarin %6,9’unun aritmi problemi

yasayan hastalar oldugu goriilmiistiir.

Iskemik kalp hastalig1 bulunan vakalarin yasamis oldugu ani kalp &liimlerine
sebep olan baslica ritimlerin Ventrikiiler Tasikardi (VT) ve Ventrikiiler Fibrilasyon
(VF) oldugu diistintilmektedir (Saxon 2005, Giilmen ve Meral 2011). Daha 6nce
yapilan bir ¢alismada hastane disi kardiyak arrest yasayan bireylerde kollaps
gelismeden Once %85’inin ventrikiiler tasiaritmi yasadiklari tespit edilmistir (EI
Sayed ve ark 2017). Genis QRS kompleksli ventrikiiler aritmiler halen devam eden
ve uygulanan terapdtik uygulama ve girisimlere ragmen mortalite ve morbidite de

onemli bir yer tutmaktadir (Tang ve ark 2018).
1.4.1. Kalbin ileti Sistemi

Saglikli bir insan kalbinde olmasi gereken ve beklenen ritim Normal Siniis
Ritmi (NSR)’dir. Sinoatrial (SA) nod herhangi bir ila¢ ya da hastalik sebebiyle
baskilanmadikg¢a kalbin dominant pacemaker1 ve NSR’nin temelidir (Joseph S. Piktel
2013, Bozkurt ve Ayrik 2016).

Kalbin normal elektriksel aktivitesinin elektrokardiyogram (EKG) kagidina
yazilmasi, P, QRS, T dalgalarinin siralamasi ile olur. Her P dalgasini bir QRS ve onu
da T dalgas1 takip eder. Bazen de bu iiclemeyi U dalgasi da takip edebilir (Bozkurt
ve Ayrik 2016).

SA nod, sag atriyumun ve vena cava superiorun birlestigi yerin yaninda yer
alir. SA noddan dakikada 60-100 civar1 uyar1 ¢ikar, bu ayn1 zamanda kalbin de

normal atim hizidir. SA noddan ¢ikan bir ileti 6zellesmis atrial ileti yollar1 kullanarak



atrioventrikiiler (AV) noda dogru ilerlerken ayn1 zamanda iletinin tiim atriyumlara
yayilmasini ve atriyumlarin kontraksiyonunu saglar (Joseph S. Piktel 2013, Bozkurt
ve Ayrik 2016).

Atriyumlarin kontraksiyonu ile birlikte EKG’de P dalgasit olusur (Dubin
2013, Bengali ve ark 2014).

Atriyumlarin kasilmasini takiben ileti atriyumlar1 ve ventrikiilleri birbirinden
elektriksel olarak izole eden fibr6z dokudan olusmus olan AV noduna gelir.
Atriyumlardan gelen elektrisel iletinin ventikiillere gecisi AV nodu ile gerceklesir.
AV nodu sag atriyum endokardiyal yiizeyin altinda yerlesmistir (Sanders 2012,
Joseph S. Piktel 2013, Bengali ve ark 2014). ileti AV noduna geldigi zaman
depolarizasyon yavaslar, boylece atriyumlarda ki kanin ventrikiillere dolumu

saglanmis olur (Dubin 2013).

AV nodunun iki Onemli elektrofizyolojik onemi vardir. Bunlardan biri
atriyumlarin kasilmasi sonucunda ventrikiillerin dolmasina ekstradan %10 katki
saglar. Digeri ise AV nodunda refrakter periyodun uzun olmas1 sebebiyle
ventrikiillerin asir1 uyarilmasi engellenmis olur, bu durumda kalbi diastolik dolumu
azaltan kalp ritimlerinden ve azalmis kardiyak outputdan korur. (Joseph S. Piktel
2013).

Elektriksel uyar1 AV nodundan ayrildiktan sonra his demetine ve his
demetinin de sag ve sol dallaria yayilir. His demeti kalbi ileti sisteminde ki en hizli

hiicreler olan purkinjelerden olusur (Dubin 2013, Joseph S. Piktel 2013).

Ileti sag ve sol daldan sonra purkinje liflerine iletilir purkinje liflerinin ince ug
dalgalar1 ventrikiillerin kontraksiyonu saglar. Bu sirada EKG’de QRS kompleksi
olusur. Ventrikiiller tekrar repolarize oldugunda ise EKG’de T dalgasi izlenir (Dubin
2013).

1.4.2. Defibrilasyon

Defibrilasyonda, elektrik akimi uyarilabilir biitlin kardiyak hiicrelerin
depolarize olmasin1 saglar ve reentry halkasmin etrafinda implusun yayilmasini
durdur, boylece dominant bir pacemaker (siklikla SA nod) devreye girer ve kalbin

diizenli bir sekilde ¢alismasini saglar (Joseph S. Piktel 2013).

Kardiyak arrest yasamis hastanin sag kalmasindaki en 6nemli belirte¢ erken



defibrilasyondur (Hankins 2013).

Elektriksel defibrilasyon, VF veya nabizsiz VT nin (nVT) neden oldugu kalp
durmasi igin tek etkili tedavi yontemidir (Sanders 2012, Delgado ve ark 2013, Ornato
2013). Ancak VT’nin bir bagka formu olan polimorfik VT nin tedavisinde American
Heart Association (AHA) 2010 kilavuzu defibrilatoriin QRS dalgalariyla senkronize
olamayacagi i¢in bu ritmin tedavisinde yiiksek enerjili defibrilasyon dozlar

kullanilmasii 6nermektedir (Hazinski ve ark 2010).

Defibrilasyonun derhal uygulanmasi durumunda, %75’e kadar yiiksek hayatta

kalma oranlar1 bildirilmistir (Deakin ve ark 2005, Delgado ve ark 2013).
1.4.3. Kardiyoversiyon

Senkronize kardiyoversiyon; elektriksel akimi, kardiyak hiicrelerde
ventrikiiler fibrilasyonun indiiklenebilme ihtimalinin ¢ok diisiik oldugu hassas donem
disinda bir zamanda, genellikle R dalgasinin pik yapmasindan 10 milisaniye sonra
uygular. Cogu cihazda her bir implus i¢in senkronizasyon devresinin agilmasi
gerekir. Bircok cihaz senkronizasyon devresinin QRS’i uygun bi¢imde saptadigini

bir isaret 15181 ya da direkt olarak monitorde gosterir (Joseph S. Piktel 2013).

Kardiyoversiyon, myokarda senkronize bir elektrik soku vererek, myokardin
uyarilabilir tiim dokularni es zamanli olarak depolarize eder siirekli bir ritim

olugsmasini saglar (Delgado ve ark 2013).

Senkronize kardiyoversiyon reentry, atriyal fibrilasyon (AF) , atriyal flutter,
atriyal tasikardi nedenli supraventrikiiler tasikardi (SVT)’lerin tedavisinde
onerilmektedir. Nabizli monomorfik VT tedavisinde de senkronize kardiyoversiyon
onerilmektedir (Hazinski ve Field 2010).

1.4.4. Monofazik ve Bifazik Dalga Formu

Monfazik dalga formlu defibrilatorlerde elektrik akimi tek yonliidiir ve akim
defibrilatoriin bir kasigindan digerine iletilir (Badir 2005, Deakin ve ark 2005,
Delgado ve ark 2013, Alihanoglu ve ark 2015). Bifazik dalga formlu cihazlarda ise
verilen akim apexten sternuma dogru pozitif yonde ilerler ve daha sonra diiz bir hat
halinde tekrar geri doner. Bifazik dalga formlu cihazlar daha diisiik defibrilasyon
esigini yakalamasi sebebiyle, diisiik enerji diizeylerinde basar1 elde edebilmesi ve

daha az miyokard hasarina sebep olmasi yoniinden daha avantajlidir (Badir 2005,



Delgado ve ark 2013).

VF sonlandirilmasi konusunda hastane dis1 ve hastane i¢i yapilan ¢aligsmalar
bifazik dalga formunun; monofazik 200 Joule veya daha diisiik enerji diizeyleri ile
kiyaslandiginda, esdeger veya daha basarili oldugunu gostermektedir. AHA
kilavuzlart bifazik defibratorlerin bulunmadigr durumlarda monofazik defibrator

kullanimini desteklemektedir (Hazinski ve ark 2010).

AHA 2015 de bifazik defibrilatorlerin VF’de ilk sok ig¢in 200 Joule
kullanildiginda VF’yi sonlandirma basarisinin %85-%98 araliginda oldugu ifade
edilmistir (Link ve ark 2015). European Resuscitation Council (ERC) 2005°de ise ilk
sok i¢in 150-200 Joule kullaniminda bu oranin %86-%98 oldugu bildirilmistir
(Deakin ve ark 2005, Soar ve ark 2015).

Hem atrial hemde ventrikiiler aritmilerin sonlandirilmasinda monofazik
defbrilatorlere gore daha basarili olmasindan dolayr bifazik defibrilatorler
onerilmektedir (Link ve ark 2015). Ancak yapilan ¢alismalarda bifazik ve monofazik
defibrilatorler arasinda sagkalim konusunda fark bulunamamustir (Hazinski ve ark
2010, Nolan ve ark 2010).

1.5. Defibrilasyon ve Kardiyoversiyon Enerji Diizeyleri
1.5.1. Defibrilasyon Enerji Diizeyleri

Defibrilasyon i¢in en uygun enerji seviyesi, myokard hasar1t minumum olan
ve ayni zamanda defibrilasyonu saglayan enerjidir (Deakin ve ark 2005, Soar ve ark
2015).

Enerji seviyesinin uygun secilmesi, tekrarlayan sok sayisini da azaltacagi icin

myokard hasarini da aza indirir (Deakin ve ark 2005, Soar ve ark 2015).

Monofazik ve bifazik defibrilatorler ile ilgili en uygun enerji diizeyi kesin
olarak bilinmemektedir. Enerji seviyeleri i¢in mevcut Oneriler, literatiirde yer alan
caligmalarin incelenmesi ile fikir birligine dayanmaktadir (Deakin ve ark 2005,
Nolan ve ark 2010, Soar ve ark 2015).

VF veya nVT icin, iki fazli bifazik cihazlar i¢in en az 150 Joule ile
defibrilasyon onerilmektedir (Deakin ve ark 2005, Soar ve ark 2015). Kullanicilarin
defibrilasyon icin etkili enerji seviyesini bilmemesi durumunda ise ilk sok i¢in 200

Joule dnerilmistir (Deakin ve ark 2005, Hazinski ve ark 2010, Soar ve ark 2015).



Defibrilasyon i¢in monofazik defibrilatdrlerde ilk sok icin Onerilen baglangic
enerji seviyesi 360 Joule’diir. ilk sok basarisiz olmussa ikinci ve devam eden
soklarin enerji diizeyleri de 360 Joule olmalidir (Deakin ve ark 2005, Delgado ve ark
2013).

VF ve nVT i¢in ilk sok sonrasi takip eden soklar i¢in enerji se¢imleri i¢in
tiretici tavsiyesi dikkate alinmali, eger enerji diizeyi artirilabilen bir defibrilator
kullaniliyorsa ikinci ve daha sonraki soklar i¢in daha yiiksek enerji secimleri

distintlebilir (Link ve ark 2015, Soar ve ark 2015).

ERC 2015 kilavuzu defibrilasyonda eger mevcutsa kasik yerine yapiskan ped

kullaniminin bir takim avantajlar saglayacagi belirtilmistir (Soar ve ark 2015).
1.5.2. Kardiyoversiyon Enerji Diizeyleri

Atrial Fibrilasyon: AF’nin kardiyoversiyonu i¢in bifazik defibrilatérler daha
etkilidir (Deakin ve ark 2005, Nolan ve ark 2010, Soar ve ark 2015). ERC
kilavuzlarinda AF’nin kardiyoversiyonu i¢in monofazik defibrilatdrlerde baslangig
enerji seviyesi 200 Joule olarak belirtilmistir (Deakin ve ark 2005). Bifazik dalga
formlu defibrilatorlerde ise baslangig dozu 120-150 Joule’diir (Deakin ve ark 2005,
Nolan ve ark 2010, Soar ve ark 2015). AHA kilavuzlart ise AF’nin
kardiyoversiyonunda baslangi¢ bifazik enerji diizeyi i¢in 120-200 Joule, monofazik

enerji diizeyi igin ise 200 Joule dnermektedir (Hazinski ve ark 2010).

Atrial Flutter ve Proksismal Supraventrikiiler Tasikardi: Atrial flutter ve
proksismal SVT kardiyoversiyonda genellikle atrial fibrilasyondan daha az enerji
gerektirirler (Deakin ve ark 2005, Hazinski ve ark 2010, Nolan ve ark 2010, Soar ve
ark 2015).

ERC  kilavuzlarinda,  Atrial  flutter ve  proksismal  SVT’nin
kardiyoversiyonunda baslangic dozu monofazik defibrilatorlerde 100 Joule, bifazik
defibrilatorlerde ise 70-120 Joule’diir. Ilk kardiyoversiyonun basarisiz oldugu
durumlarda sonraki soklar i¢in kademeli olarak artan enerji seviyeleri kullanilmalidir

(Deakin ve ark 2005, Nolan ve ark 2010, Soar ve ark 2015).

AHA kilavuzlarinda atrial flutter ve SVT i¢in baslangi¢c kardiyoversiyon
enerji diizeyleri hem monofazik hem de bifazik defibrilatérlerde 50-100 Joule olarak
belirtilmistir (Hazinski ve ark 2010).



Nabizhi Ventrikiiler Tasikardi: ERC kilavuzlarinda, nabizli VT’nin
kardiyoversiyonu ig¢in baslangi¢ enerji seviyesi monofazik defibrilatérler icin 200
Joule, bifazik dalga formlu defibrilatérler igin ise 120-150 Joule’diir (Deakin ve ark
2005, Nolan ve ark 2010, Soar ve ark 2015).

AHA kilavuzlari ise monomorfik VT nin basglangi¢ kardiyoversiyonu igin 100
joule ile yapilmasini ve eger ilk kardiyoversiyona yanit alinamazsa enerji diizeyinin

kademeli olarak artirilmasini 6nermektedir (Hazinski ve ark 2010).
1.6. Genis QRS Kompleksli Tasikardiler

Normal bir EKG’de QRS siiresi 0.06 ve 0.10 saniye (1.5 ile 2.5 mm arasi)
araligindadir (Joseph S. Piktel 2013). Dakikada 100 atim sayisinin {izerine ¢ikan ve
QRS genisligi standart EKG kagidinda 3 kiiclik kareden daha biiyiik yani 0.12
saniyeden biiylikse genis QRS kompleksli tasikardi olarak adlandirilabilir
(Goldberger ve ark 2008, Yiiksel ve ark 2008, Vereckei 2014, Brady ve ark 2017).
QRS siiresi 0.12 saniyeden daha az ise dar QRS kompleksli tagikardi denir
(Goldberger ve ark 2008, Soar ve ark 2015).

Monomorfik VT, polimorfik VT ve VF gibi genis QRS kompleksli
ventrikiiler tasiaritmiler ani kalp 6liimlerinin % 80’ini olusturur (Zardkoohi 2012,

Kolettis 2013).
1.6.1. Ventrikiiler Tasikardi

VT, AV nodun altindaki miyokardin veya ileti sisteminin herhangi bir
boliimiinden kaynaklanan ciddi bir ritim bozuklugudur. VT ler genellikle genis QRS
kompleksleri olusturur ve genellik hizlar1 dakikada 120 atimin {izerindedir (Hudson
ve ark 2003).

VT’de QRS kompleksleri morfolojik olarak birbirine benzer ve tek bir
formda ise buna monomorfik VT, eger ritim farkli formlarda birgok QRS
kompleksinden olusmusgsa polimorfik VT denir (Hudson ve ark 2003, Aksu 2014,
Brady ve ark 2017).

VT’ler genellikle miyokard enfarktiisii (MI)’dan sonra ortaya ¢ikar (Hudson
ve ark 2003). Akut Ml ile hastaneye yatist yapilmis hastalarin % 5-10’unda hastane
oncesinde VF veya VT gorlilmektedir. Hastane oncesinde VF veya VT yasamamis

hastalarin % 5’inin ise hastane yatislarindan sonra 48 saat icerisinde VF veya VT



yasadiklari tespit edilmistir (Al-Khatib ve ark 2018).

VT’si olan hastada dikkat edilecek 6nemli bir nokta nabiz varligidir. Nabiz
alimamayan VT’li hastaya derhal kesintisiz kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) ve
defibrilasyon uygulanmalidir (Slovis ve ark 2003). Hastane disi kardiyak arrest
geciren olgularin KPR ve defibrilasyonunda ki her bir dakikalik gecikme
mortalitenin %7 ila %10 oraninda artmasina sebep olmaktadir (El Sayed ve ark
2017).

1.6.1.1. Monomorfik VT

Acil kardiyak bakimda en sik gorilen VT seklidir. Monomorfik VT
genellikle diizenlidir. Hiz genellikle dakikada 140-180 araligindadir, ancak hiz
dakikada 120-300 araliginda da olabilir (Hudson ve ark 2003). VT sirasinda SA nod
atriyumlarin kasilmasini saglamaya devam eder. Bdylece atriyum depolarizasyonu
ventrikiiler aktiviteden bagimsiz gerceklesir. Her zaman atrial hiz ventrikiiler hizdan
daha yavastir. EKG’de P dalgasin1i gorebilmek i¢in dikkatli inceleme yapmak
gerekir. Atriyum ve ventrikiil depolarizasyonlarinin senkronize gerceklesmesi
durumunda ise P dalgas1 ve QRS dalgasinin olusumu ayni zamana denk gelir ve P

dalgast QRS kompleksi i¢inde kaybolur (Hudson ve ark 2003).
1.6.1.2. Polimorfik VT

Polimorfik VT herhangi bir EKG kanalinda kararsiz QRS kompleks
morfolojisi bulunan ventrikiiler aritmi olarak tanimlanir. QRS genisligi 0.12

saniyeden biiyiik, hiz dakikada 150-300 atim araligindadir (Hudson ve ark 2003).

Polimorfik VT, hastane dncesi kalp durmas1 vakalarinin %20-25’inde gortliir

(Hudson ve ark 2003).

1.6.2. Torsades de Pointes (TdP)

Polimorfik tipte gelisen ve QRS formunun siirekli degistigi, VT nin bir
formudur. VF’ye ilerleyebilir (Yapici ve Azizoglu 2015, Al-Khatib ve ark 2018).

Torsades de Pointes (TdP), QT araliginin uzamasiyla EKG’de ortaya ¢ikan
gecikmis miyokardiyal repolarizasyon durumunda Polimorfik VT olustugunda

belirlenir (Hudson ve ark 2003, Yapici ve Azizoglu 2015, Al-Khatib ve ark 2018).
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Bu nedenle TdP, Polimorfik VT nin bir alt tipidir ve Polimorfik VT ile ayn
anlama gelmez. TdP, hastane Oncesi kalp durmasi vakalarinin %20’sinde goriiliir
(Hudson ve ark 2003).

Hipomagnezemi, hipokalemi varliginda, trisiklik antidepresan veya smif-I

antiaritmik ilaclarin kullanimi sirasinda ortaya ¢ikabilir (Yapici ve Azizoglu 2015).

1.6.3. Aberran iletili Supraventrikiiler Tasikardi

SVT’ler siklikla artmis otomatisite ve reenty kaynakli, atriyumlar veya AV
nodundan koken alarak ortaya cikarlar (Yapici ve Azizoglu 2015).

SVT’ler, genis QRS kompleksli tasikardilerin en sik ikinci nedenidir. SVT ler
deki QRS genislemesinin nedeni hiza bagl olarak gelisen fonksiyonel dal bloklaridir.
Supraventrikiiler odaktan ¢ikan iletinin refrakter periyotta his demeti ve purkinje ileti
sisteminin dallarindan birini yakalayarak ventrikiil boyunca ilerlemesidir. Buna bagl
olarak ortaya ¢ikan aberran iletimli SVT’ler sag veya sol dal blogu kriterlerini
tasimaktadir (Yiksel ve ark 2008).

1.6.4. Wolff Parkinson White

Wolf Parkinson White (WPW) sendoromunun genel popiilasyonda goriilme
insidans1 1-3/1000 oldugu sanilmaktadir. Yeni tan1 almig hastalarin %15-21’inde 10-
22 yillik takip sirasinda semptomsuz aritmiler gézlenmis ve genellikle prognozlar
tyidir. 500’iin iizerinde semptomsuz hastanin 5-22 yil takip edildigi 5 caligmada
sadece 2 ani kardiyak 6liim (AKO) vakas: bildirilmistir (Tischenko ve ark 2008).
WPW sendromu olan hastalarda aritmi nedeniyle AKO riskinin % 0.4 oldugu tahmin
edilmektedir (Bengali ve ark 2014).

Wolff Parkinson White (WPW) sendromu kalbin normal iletim sisteminde
bulunan AV nod ile patolojik olarak bulunan aksesuar yol arasinda gelisen reentran
bir tasikardidir (Aydin ve ark 2015). EKG’de kisa PR intervali genis QRS ile iligkili
Delta dalgas: ile karakterizedir (Arikan ve ark 2014).

WPW’de elektriksel iletinin AV nodu yerine aksesuar yoldan gitmesi ve
aksesuar yolun AV nodundan daha hizli iletim 6zelliginden o6tiirii PR mesafesi 0.12
sn’den daha kisadir. Ventrikiillerin AV nodu ve his demetinden degil de aksesuar yol
ile erken aktive olmasi, AV nodundan gelen depolarizasyon dalgasi ile aralarinda bir

fiizyon olusmasina sebep olur. Bu fiizyon veya 6n uyarim EKG’de delta dalgasi ve
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genislemis bir QRS olarak goriiliir (Bengali ve ark 2014).
1.6.5. VT ve Aberan iletimli SVT Ayrimu

SVT’ler genellikle AV nodundan kaynaklanan dar QRS kompleksli
tasikardilerdir. Bununla birlikte zaman zaman aberran iletimle genis QRS’li olarak ta

ortaya c¢ikar (Goldberger ve ark 2008).

Anormal intraventrikiiler iletim, dal blogu ve metabolik diizensizlikler ve
intrakardiyak pacemaker’a sekonder gelisen, morfolojik degisiklikleri bulunan

SVT’nin VT den ayirt edilmesi gerekir (Zardkoohi 2012).

Hastane Oncesi ¢alisanlar ve klinisyenler i¢in aberran iletimli SVT ile VT nin
ayrnmint yapmak kimi zaman zor olabilir (Zardkoohi 2012). Bu ayrimin dogru
yapilmasi gerekir, SVT ve VT nin tedavileri birbirinden farklidir, yanlig bir tedavide
bulunmak ise potansiyel olarak 6liimciil sonuglara neden olabilir (Goldberger ve ark
2008, Assal ve Vijayaraman 2010).

Genis kompleks tasikardilerin taninmasinda ki 6nemli kurallardan biri,
ozellikle iskemik kalp hastaligina sahip hastalarda herhangi bir genis kompleks
tasikardiyi, aksi kanitlanincaya kadar VT olarak kabul etmektir. Baz1 klinisyenler de
bu tiir hastalarda goriilen genis kompleks tasikardilerin %80’inden fazlasinin VT
oldugunu bildirmislerdir. Literatiirde aberran iletimli SVT ile VT nin ayrimi igin

cesitli algoritmalar 6nerilmistir (Zardkoohi 2012, Joseph S. Piktel 2013).

Brugada’nin 6nerdigi algortima bu ayrimin yapilmasina yardimci olabilir ve
gecmis Oykiisiinde bilinen bir dal blogu Oykiisii olmayan hastalarda giivenilirdir
(Zardkoohi 2012).

Brugada’nin bildirmis oldugu algoritmanin 4 basamag: vardir.

1. Prekordiyal derivasyonlarda RS kompleksinin olup olmadigina bakilir.
Eger bir RS kompleksi morfolojileri ayni sekilde birbirini izlemiyorsa veya RS
kompleksi yoksa tan1 VT dir (Goldberger ve ark 2008, Burns 2019).

2. Eger en az bir prekordiyal derivasyonda bir RS kompleksi mevcutsa, R
dalgasinin baglangicindan S dalgasinin en alt kismina kadar gegen siireye bakilir. Bu
stire en az bir prekordiyal derivasyonda 100 milisaniyenin iizerindeyse VT tanisi

konulur, degil ise bir diger asamaya gegilir (Goldberger ve ark 2008, Burns 2019).
3. Bu asamada AV disosiasyon kanit1 arastirilmalidir. EKG’de gizlenmis P
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dalgalar1 varlig1 dikkatle incelenmelidir. P dalgalar1 siklikla QRS kompleksi ile iist
iiste gelmektedir ve farkedilmeleri giic olabilir. Eger P dalgalarimin hizi QRS
komplekslerinin hizindan daha diisiik bir hizda ise o zaman tam1 VT dir, degilse bir

diger ve son asama olan 4. basamaga gegilir (Goldberger ve ark 2008, Burns 2019).

4. Bu basamakta prekordiyal derivasyonlar V1-V2 ve V6 da VT’nin
karakteristik ozellikleri ag¢isindan QRS morfolojileri incelenir. (Goldberger ve ark
2008, Burns 2019).

QRS morfolojileri incelenirken V1 ve V2 derivasyonlarinda QRS
polaritesinin pozitif oldugu durumlarda sag dal, negatif oldugu durumlarda ise sol dal

blogu paterninden bahsedilir (Ozin 2012).

a) Sag dal blogu paterni: V1 derivasyonunda izlenen monofazik R dalgas1 ya
da qR dalgas1 VT ile iligkilidir. Eger V1 derivasyonunda trifazik bir dalga mevcutsa
ve ikinci pozitif dalga ilkinden ampliitiid olarak daha yiiksekse bu durum SVT ile
iligkilidir. V6 derivasyonunda bifazik bir RS, rS, rs, Rs paterni izlendigi durumlarda
R ve S dalgalarinin ampliitiidleri dlgiiliir. S dalgas: yiiksekse VT, R dalgas: yliksekse
SVT akla gelmelidir (Ozin 2012).

b) Sol dal blogu paterni: V1 derivasyonunda izlenen ilk dalganin R dalgasi
olmast ve 40 msn’den daha genis olmast VT’yi akla getirmelidir. V1 ve V2
derivasyonlarinda S dalgasinin ¢entikli olmasi da VT’ yi disiindiirmelidir. V6
derivasyonunda Q ya da QS bulunmast VT’yi, bulunmamasi ise SVT’yi
diisiindiirmelidir (Ozin 2012).

Ozetle Brugada’nin algoritmasina gore;
1) Prekordiyal derivasyonlarda RS kompleksinin olmayisi

2) R dalgasinin baslangicindan S dalgasinin tepesine kadar gegen siirenin 100

msn’den uzun olmasi
3) Atriyoventrikiiler disosiasyon varlig1

4) V1, V2 ve V6 derivasyonlarmin VT i¢in klasik morfolojik 6zellikleri

tagimasi

Bu 4 kriterden herhangi birinin yanitinin evet olmasi halinde mevcut aritmi
VT olarak kabul edilirken, hi¢ birinin bulunmamasi SVT olarak kabul edilir (Yiiksel
ve ark 2008).
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1.7. Genis QRS Kompleksli Tasikardilere Hastane Oncesi Yaklasim

Kalbin ileti sisteminde AV iletimli olmayan ritimlere genel bir isim olarak
aritmi denir. Saglik klinisyenleri aritmili hastalarin tan1 ve tedavi problemleriyle

siklikla karsilagirlar (Bozkurt ve Ayrik 2016).

Aritmiler, ileti sisteminde ki bozukluklar, sepsis, toksikolojik problemler,
metabolik bozukluklar veya travma gibi patolojik durumlarda ortaya ¢ikabilir.
Bununla birlikte aritmiler siklikla kardiyak iskemi gibi primer olaylarin sonucunda
da gortlebilir (Bozkurt ve Ayrik 2016). Durumu kotiilesen hastanin erken taninmasi
ve kardiyak arrestin dnlenmesi hastanin hayatta kalma durumu agisindan oldukca

onemlidir (Soar ve ark 2015).

AHA gbgilis agrist ve aritmisi olan hastanin ilk degerlendirmesinde ve
tedavisi ABCDE yaklagiminin kullanilmasini ve miimkiin oldugunca 12 derivasyonlu

EKG kaydi alinmasin1 6nermektedir (Drew ve ark 2006, Soar ve ark 2015).

Tiim aritmilerin degerlendirmesini ve tedavilerini belirleyen iki 6nemli faktor
vardir. Bu iki 6nemli faktor ise hastanin hemodinamik durumunun stabil veya

anstabil olmasi1 durumudur (Soar ve ark 2015, Dresen ve Ferguson 2018).

Tagikardi Sirasinda c¢arpinti, senkop, angina, hipotansiyon, goglis agrist gibi
kriterler hastanin hemodinamik durumunu belirlemede etkilidir, ancak tasikardinin
mekanizmasini belirlemede yardimci degildirler (Alzand ve Crijns 2011, Joseph S.
Piktel 2013). Asagida Sekil 1.1’de dort ana bashikta toplanmis anstabilite
kriterlerinden biri s6z konusu ise hastanin anstabil oldugundan ya da hastanin
hemodinamik durumunun koétiilesme ihtimalinden so6z edilebilir (T.C. Saglik

Bakanligt ASHGM 2015).
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Sok
v" Hipotansiyon < 90 mmHg
v’ Terleme
v Soguk, Soluk Cilt bulgusu
Akut Mental Durum Degisikligi
v Senkop
v Konfiizyon

Miyokard Iskemisi
v' Tipik Gogiis Agrisi veya
v 12—derivasyonlu EKG’de miyokard iskemisi bulgulari

Kalp Yetersizligi
v’ Artmus Jugiiler Basing

v" Pulmoner Odem

Sekil 1.1.Hemodinamik Anstabilite Kriterleri

Hasta da ki mevcut ritmi ve anstabilitenin varligint veya yoklugunu
belirledikten sonra acil tedavi secenekleri kategorilere ayrilir; bunlardan biri
kardiyoversiyon ve pacing gibi elektriksel tedaviler iken digeri farmakolojik

tedavilerden olusur (Soar ve ark 2015, Dresen ve Ferguson 2018).

Hemodinamik olarak anstabil olan VT’li hastaya stabilizasyon saglamak
amaciyla Kkardiyoversiyon yapilmalidir (Dresen ve Ferguson 2018, Tang ve ark
2018).

Antiaritmik ilaglar anstabil hastalar i¢in kardiyoversiyona gore daha
basarisizdir. Bu yiizden antiaritmikler daha ¢ok stabil olan hastalar ig¢in

kullanilmalidir (Soar ve ark 2015, Dresen ve Ferguson 2018).
1.7.1. Genis QRS Kompleksli Diizenli Tasikardiler

Genis QRS’i tasikardiler genellikle ventrikiil menselidir (Soar ve ark 2015).
Genis QRS’li diizenli bir tagikardinin VT oldugu diisiiniiliiyorsa 300 miligram
Amiodarone %5 dekstrozla sulandirilarak 20-60 dakika arasinda gidecek sekilde
intraven6z (IV) infiizyon uygulanmalidir. Ardindan idame olarak 900 miligram
Amiodarone 24 saatte gidecek sekilde uygulanmalidir (Eksi ve Zoghi 2015, T.C.
Saglik Bakanligit ASHGM 2015).

Eger genis QRS’li diizenli tasikardinin aberran iletili SVT oldugu
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diistintiliiyorsa tedavi, dar QRS’li diizenli tasikardi gibi yapilmali ve 6 miligram

Adenosine IV puse seklinde uygulanmalidir (Soar ve ark 2015).

Adenosine ¢ok hizli etki eden ve etki siiresi ¢ok kisa bir ilag olmasi1 sebebiyle,
ilacin uygulanmasimin hemen arkasindan normal salin bolusu uygulanmalidir. Thtiyag

duyulursa 1-2 dakika i¢inde ikinci doz 12 miligram uygulanabilir (Ertan 2016).
1.7.2. Genis QRS Kompleksli Diizensiz Tasikardiler

Diizensiz genis QRS kompleksli bir tasikardi biiyiik olasilikla dal bloklu AF
olacaktir. 12 derivasyon EKG’nin ayrintili incelenmesiyle tan1 koyma islemi daha
giivenli bir sekilde yapilabilir. Yine de VT ile kesin ayrim yapilamamissa ve AF
stiphesi varsa Ozellikle hemodinamik acidan stabil olgularda hizi yavaglatmak
maksatli IV 5 miligram Metoprolol yavas bir sekilde uygulanabilir (T.C. Saglik
Bakanligt ASHGM 2015). Diger olas1 nedenlerden biri ise ventrikiillerin aksesuar
yollardan uyarilmasi ile olusan pre-eksitasyon sendrom durumlart ile WPW
sendromudur. Bu durumda QRS komplekslerinin goriiniim ve genisliginde dal bloklu
AF’den daha fazla varyasyon vardir. Ugiincii bir olas1 sebep ise polimorfik VT ve
TdP’dir. Ancak bu ritimler genellikle anstabil bulgularla birlikte seyreder (Soar ve
ark 2015). Polimorfik VT tedavisinde QT araligim1 uzattigi bilinen tiim ilaglarin
inflizyonunu durdurmak gerekir (Soar ve ark 2015). Anstabil bulgular arastirilmali ve
nabiz kontrolii yapilmalidir. Nabiz varsa 2 gram Magnezyum 10 dk’da gidecek
sekilde IV verilmelidir (Eksi ve Zoghi 2015, Soar ve ark 2015, Yapici ve Azizoglu
2015). Nabiz var ve hasta anstabilse tedavi segenegi elektriksel kardiyoversiyon,
nabiz yoksa defibrilasyon ve ileri yasam destegi uygulamalari olmalidir (Soar ve ark
2015, T.C. Saglik Bakanligt ASHGM 2015).

Senkronize kardiyoversiyon siklikla diizenli aritmiler i¢in kullanilir. Ancak
polimorfik VT ile olusabilecek bir c¢ok konfigiirasyonda QRS kompleksi ile
senkronizasyon ¢ok zor olabilir. Anstabil bir VT’li hasta da bu konfigiirasyonlarin
ayrimi yapilamiyorsa, detayli ritim analizi i¢cin vakit kaybetmeden tipki VF’de
oldugu gibi yiiksek enerjili senkronize olmayan sok uygulanir (Hazinski ve ark
2010).

Diizensiz genis QRS’li tasikardi tedavisinde ritmin dal bloklu AF oldugu
diisiniiliiyor ise dar diizenli bir AF gibi hareket edilmelidir. Ancak preeksitasyon

sendomlu AF siiphesi varsa Adenosine, Digoxin, Verapamil ve Diltiazem gibi
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ilaglardan kaginilmalidir. Bu ilaglar AV diigiimii bloke ederek iletinin kalbin 6n
uyarimda pasif hale gelmesine ve mevcut ritmin daha siddetli bir tasikardiye ya da
hastanin klinik durumunun daha koétii bir hale gelmesine neden olur. Anstabil 6zellik
gosteren bu tarz olgularda elektriksel kardiyoversiyon genellikle en giivenli yoldur

(Soar ve ark 2015).
1.7.3. Anstabil Tasikardili Hastaya Yaklasim

Stabil o0zellik gosteren hastalarda ventrikiiler hiz dakikada 150 atimin
altindadir ve genellikle ciddi semptomlar goriilmez. Kalp fonksiyonlari bozulmus
veya eslik eden bagka hastaliklar1 olan vakalarda ise tasikardiler semptomatik
olabilirler. Semptomatik 6zellikler gdsteren anstabil tasikardili hastanin tedavisinde

ilk yaklagim kardiyoversiyondur (Soar ve ark 2015).

Anstabil hastada kardiyoversiyon 3 kez denenir ve kardiyoversiyonun mevcut
aritmiyi sinlis ritmine ¢evirememesi veya hastanin hala anstabil seyretmesi
durumunda 10-20 dakika siireyle 300 miligram Amiodarone IV olarak verilmeli ve
elektriksel kardiyoversiyon tekrarlanmalidir. Sonrasinda idame dozu 900 miligram
Amiodarone infiizyon olarak 24 saatte verilmelidir. Elektriksel kardiyoversiyonda
tekrarlanan girisimler AF’nin tekrarlayan paroksismleri icin uygun degildir.
Kardiyoversiyon sonraki aritmileri engellemez, tekrarlayan ataklar var ise ilagla
tedavi edilmelidir (Soar ve ark 2015).

Kardiyoversiyon goreceli olarak direngli aritmilerin ortaya ¢ikisini engeller
ve VF’nin indiikklenme riskini en aza indirir. Senkronize kardiyoversiyon
uygulanacak hasta bilingli ise girisimden Once anestezi veya sedasyon

uygulanmalidir (Soar ve ark 2015).
1.7.4. Stabil Tasikardili Hastaya Yaklasim

Hemodinamik ag¢idan stabil olan hastalarda tedavi yaklagimi QRS genisligine
gore ve ritmin diizenli olup olmamasina gore degismektedir (Eksi ve Zoghi 2015).
Stabil 6zellik gosteren hastalar da tedavi genellikle antiaritmik ilaglarla yapilir (Soar
ve ark 2015).

Genis QRS kompleksi bulunan stabil bir VT nin tedavisi Amiodarone ve
Prokainamid ile yapilirken, hasta hipotansiyon agisindan yakindan izlenmelidir.
Hipotansiyon hem Amiodarone’un hem de Prokainamid’in yan etkilerinden bir

tanesidir. Hipotansiyonun ortaya ¢ikmasi stabil olan hastanin anstabile donmesine
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sebep olabilir (Tang ve ark 2018).

Beta blokorler disinda ventrikiiler aritmilerin tedavilerinde kullanilan
antiaritmiklerin sag kalimi artirdigina dair kanit yoktur (Al-Khatib ve ark 2018,
Dresen ve Ferguson 2018). Stabil VT ’nin tedavisinde Amiodarone ve Prokainamid
AHA kilavuz onerilerinde yer almakta kanit diizeyleri class II’dir (Link ve ark 2015,
Ortiz ve ark 2016). Ancak aritmileri kontrol etmek ve semptomlar1 tedavi etmek igin
kullanilmasi esastir (Al-Khatib ve ark 2018). Antiaritmiklerin resiisitasyon sirasinda
kullaniminda da spontan dolasimin geri donmesine olumlu etkisi olsa da sag kalim
ya da iyi bir norolojik durumla iligkili oldugu kanith degildir. AHA 2015 kilavuzu
resiisitasyon sirasinda antiaritmiklerin kullanimi ig¢in vaskiiler erisime zaman
harcanmasi gibi durumlarda KPR ve defibrilasyonun geciktirilmemesini

onermektedir (Link ve ark 2015).

Genis QRS’li tagikardisi bulunan ve stabil olan hastalara uygulanacak olan
tim antiaritmik tedaviler proaritmik etkiye sebep olabilir. Bunun sonucunda
olusabilecek olan anstabilite 1ilacin etki eksikliginden =ziyade tedaviden
kaynaklanabilir. Coklu antiaritmik kullanimi veya tek bir antiaritmik bir ilacin
yiiksek dozda kullanilmasi1 miyokardiyal depresyona ve hipotansiyona neden olabilir.
Bu kardiyak ritimde de bozulmaya sebep olabilir. Bu yiizden antiaritmiklerin tekrar
dozlarin1 uygulamadan once veya farkli antiaritmik ila¢ kombinasyonlarini
uygulamadan o©nce uzman yardimma basvurulmalidir (Soar ve ark 2015).
Tagikardilere genel yaklasim konusunda Sekil 1.2.’de yer alan algoritma hastane

oncesi acil saglik hizmetleri ¢alisanlarina yardimer olabilir.
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ERC 2015 TASIKARDI ALGORITMASI (NABIZLI)

* ABCDE yaklagimi ile degerlendir
* Gerekli ise Oksijen ver ve IV erigim sagla
* EKG, KB, Sp02 Monitdrizasyonu yap -

12 derivasyonlu EKG
* Geri dondiiriilebilir nedenleri tanimla ve
tedavi et (Orn: Elektrolit Bozukluklari)

Olumsuz durumlarin semptomlarini

Stabil Degil * ok dege"e"f'{&”

* Senkop * Kalp Yetmezligi

QRS Dar Mi? (< 0,12 sn)

Genis QRS Dar QRS
QRS Diizenli Mi? QRS Diizenli Mi?
Diizensiz @zery
' * Vagal Manevralari kullan Diizensiz Dar Kompleks Tasikardi
* Adenosine 6 mg hizli IV bolus, Olas Atrial Fibrilasyon - Hiz Kontrolii:

Basarisiz ise 12 mg,
Basarisiz ise bir kez daha 12mg uygula.
* Stirekli EKG Monitérizasyonu

* Beta-Bloker veya Diltiazem

* Kalp Yetmezligi kaniti var ise
Digoxin yada Amiodarone distin.
Siresi 48 saat (izerinde ise

Antikoagilasyon yap.
, U
Olasiiklar; :ﬁ;a\gr::;?::;sikardisi ise Normal Sinis Ritmine Dondii Mii? HAYIR
* Atrial Fibrilasyon+Dal Blogu Amiodarone 300 mg IV 20-60 dk EVET
Dar kompleks gibi tedavi et, {izerinde, sonrasinda 900 mg IV
24 saat (zerinde.

. * Egier dnceden SVT + Dal Blogu Olasi Re-entran PSVT Olasi Atriyal Flutter

Polimorfik Ventrikiil Tasikardisi  gogrutanm ise * Siniis Ritminin 12 derivasyonlu EKG * Hiz Kontrol: Beta-Bloker

g intes - kaydini al
(;)gr: R/L:r:g::r:elg‘:::;ek:mn D_ﬁfe"" dar .kompleks tagikardideki "T::radarsa tekrar Adenosine uygula
iizerinde uygula) gibi Adenosine uygula ve Antiaritmik profilaksisi diigtin.

*Attempted electrical cardioversion on conscious patients is always undertaken under sedation or general anaesthesia

Sekil 1.2. ERC 2015 Tasikardi Algoritmas1 (Www.resusitasyon.com)

19



2. GEREC VE YONTEM
2.1. Arastirmanin Amaci ve Modeli

Bu arasgtirmanin amaci, hastane dncesi acil saglik hizmetlerinde gorev yapan
paramediklerin genis QRS’li tasikardilerin tan1 ve tedavi konusundaki bilgi
diizeylerinin incelenmesidir. Bu arastirma da tarama modellerinden kesitsel tarama

teknigi kullanilmistir.
2.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma grubu olusturulurken ulasilabilen ve arastirmaya katilmay1 kabul
eden paramedikler Ornekleme alindigi i¢in olasiliga dayali olmayan Ornekleme
yontemlerinden kolay ornekleme yontemi kullanilmistir ve arastirmaya katilmayi
Konya 11 Ambulans Servisi Bashekimligi’ne bagli acil saglik hizmetleri
istasyonlarinda gorev yapan 301 paramedikten 140’1 kabul etmistir. Olduk¢a yaygin
olarak kullanilan bu teknikte esas, cevaplamak isteyenlerin arastirmaya katilmasidir.
En kolay bulunan denek en ideal olanidir. Arzu edilen biiyiikliige ulasincaya kadar

arastirmaya devam edilir (Coskun ve ark 2017).
2.3. Veri Toplama Araci

Verilerin toplanmasinda; arastirmaci tarafindan hazirlanmis igerisinde
demografik verilen de yer aligi ‘Genis QRS’li Tasikardilerin Tan1 ve Tedavisi
Konusunda Bilgi Diizeyinin Incelenmesi Anketi’> kullanilmistir. Arastirmaci
tarafindan hazirlanan anket; cinsiyet, yas, egitim durumu, mesleki kidem, erigkin ileri
yasam deste8i kursuna katilim, eriskin simiilasyon kursuna katilim durumlarimi
iceren SOSyo-demografik verilen yani sira ritim tanima ve uygun tedavi yontemlerini
belirlemeye yonelik toplam 20 sorudan olusmaktadir. Veriler, katilimcilara
aragtirmanin amaci agiklandiktan sonra yiiz yilize anket teknigi kullanilarak

toplanmistir.
2.4. Verilerin Analizi

Verilerin analizlerinde SPSS versiyon 20 yazilim1 kullanilmigtir. Demografik
ozelliklerin dagiliminda betimsel istatistik kullanilmis, genis QRS kompleksli
tasikardiler bilgi diizeylerinin demografik ozelliklere gore farklilasma durumunun
analizinde T-Test ve ANOVA kullanilmistir. ANOVA’da farklilasan gruplari tespit

etmek i¢in de Post-Hoc testlerinden Bonferroni kullanilmistir. Her soruya verilen
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cevaplarin analizleri betimsel istatistik yontemlerinden Frekans ve Yiizde dagilimlar

ile yapilmistir.
2.5. Arastirmanin Etigi

Arastirma i¢in Selguk Universitesi T1ip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulundan 28.12.2017 tarihli 2018/30 karar sayisi ile etik kurul

izni alinmistir.

Arastirmaya baslamadan 6nce, Konya Valiligi 11 Saghk Miidiirliigi’nden
23.01.2018 tarihli 94723667-806 say1l1 karar ile yazili izin alinmastir.

Arastirmaya katilan paramediklere anket formu verilmeden, anket formunun
basinda da yer alan onam metni okunmus, s6zIlii onam alinmis ve arastirmaya katilim

goniilliiliik esasina gére yapilmistir.
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3. BULGULAR

3.1. Aragtirmaya Katilan Paramediklerin Tamimlayic1 Istatistiksel Verilerine

Mliskin Bulgular

Tablo 3.1. Calismaya Katilan Paramediklerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin
Dagilimi

Cinsiyet
Kadin 79 56,4
Erkek 61 43,6
Yas
18-25 yas 51 36,4
26-30 yas 45 32,1
31 yas ve iizeri 44 31,4
Mezuniyet Durumu
Saglik Meslek Lisesi (SML) 73 52,1
Diger 66 47,1
Mesleki Kidem
0-5 y1l 37 26,4
6-10 y1l 74 52,9
10 yil tizeri 29 20,7
ILYAD (Eriskin ileri Yasam Destegi) Egitimi
Hayir 3 2,1
0-2 y1l d6nce 52 37,1
3-5 yil 6nce 60 42,9
6-8 yi1l dnce 23 16,4
9 yil ve lizeri 2 14
Simiilasyon Egitimi
Hayir 41 29,3
0-2 y1l 6nce 75 53,6
3-5 yil 6nce 22 15,7
6-8 yil dnce 0 0
9 yil ve lizeri 2 14

Tablo 3.1. incelendiginde paramediklerin %56,4’iiniin kadin, %43,6’sinin
erkeklerden olustugu goriilmektedir. Arastirmaya katilan paramediklerin %36,4’liniin
18-25 yas grubunda, %32,1’inin 26-30 yas grubunda, %31,4’{iniin ise 31 ve lizeri yas
grubunda oldugu goriilmektedir. Paramediklerin %52,1’inin Saglik Meslek Lisesi
(SML), %47,1’inin ise diger liselerden mezun oldugu saptanmistir. Mesleki kidem
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degiskenine gore, paramediklerin %26,4’linlin 0-5 yil arasi, %52,9’unun 6-10 yil

aras1 ve %20,7’sinin 10 yil ve iizeri mesleki kideme sahip oldugu goriilmektedir.

Arastirmaya katilan paramediklerin Erigkin Ileri Yasam Destegi (ILYAD)
egitimine katilma durumlar1 incelendiginde; ILYAD egitimini paramediklerin
%37,1’1 0-2 y1l 6nce, %42,9’u 3-5 yil dnce, %16,4’linilin 6-8 y1l 6nce, %14,4 iiniin
ise 9 yi1l ve daha énce aldiklar1 saptanmustir. Daha énce ILYAD egitimi almayanlarin
oran1 ise %?2,1’dir.  Simiilasyon egitimine katiim durumlarima bakildiginda
paramediklerin %53,6’s1 0-2 y1l 6nce, %15,7’si 3-5 yil 6nce, %1,4 liniin ise 9 y1l ve
daha once simiilasyon egitimine katildiklar1 goriilmiistiir. Simiilasyon egitimine hig

katilmayanlarin orani ise %29,3tiir.

3.2. Cahsmaya Katilan Paramediklerin Genis QRS’li Tasikardilerin Tam ve
Tedavisi Konusundaki Bilgi Diizeyleri Toplam Puanlarin Demografik

Ozelliklerine iliskin Bulgular

Tablo 3.2. Cinsiyete Gore Genis QRS’li Tasikardilerin Tan1 ve Tedavisi Bilgi
Diizeyi Anketi Toplam Puanina iliskin T-Testi Sonuglar

Tablo 3.2°de genis QRS’li tasikardilerin tan1 ve tedavisi bilgi diizeyleri
toplam puan ortalamalar1 incelendiginde; erkeklerin puan ortalamalarinin x=.51,
kadinlarin ise x=.54 oldugu goriilmektedir. Cinsiyet ile bilgi diizeyi anketi toplam
puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=

.25>.05).

Tablo 3.3. Yas Degiskenine Gore Genis QRS’li Tasikardilerin Tan1 ve Tedavisi
Bilgi Diizeyi Anketi Toplam Puan Ortalamalarma fliskin ANOVA Sonuglari

18-25 yas

26-30 yas

31 yas ve iizeri

A: 18-25 yas, B: 26-30 yas, C: 31 ve lizeri yas
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Tablo 3.3.’de yas degiskenine gore genis QRS’li tasikardilerin tani ve tedavisi
bilgi diizeyi anketi puan ortalamalar1 incelendiginde; 31 yas ve iizeri grupta yer alan
katilimcilarin ~ ortalamalarimin = x=.57, 26-30 yas grubunda yer alanlarin
ortalamalarinin x=.55 ve 18-25 yas grubunda yer alanlarin ortalamalarinin x=.47
oldugu goriilmektedir. Bilgi diizeyi anketi toplam puan ortalamasinin yas
degiskenine gore farklilik gosterdigi; istatistiksel olarak bu farkliligin %35 Onem
seviyesinde anlamli oldugu saptanmistir (p=.034<.05). Anlamli farkin hangi yas
gruplar1 arasinda olduguna Post-Hoc testlerinden Bonferroni testi ile bakilmis ve

anlamli farkin tabloda tanimlanan A ve C grubu arasinda oldugu goriilmiistiir.

Tablo 3.4. Lise Mezuniyet Degiskenine Gore Genis QRS’li Tasikardilerin Tan1 ve
Tedavisi Bilgi Diizeyi Anketi Toplam Puanma Iligkin T-Testi Sonuglart

Tablo 3.4.’de lise mezuniyet degiskenine gore genis QRS’li tasikardilerin tani
ve tedavisi bilgi diizeyi anketi puan ortalamalar1 incelendiginde; SML mezunu olan
katilimcilarin ortalamasinin x=.56 ve diger lise tilirlerinden mezun olan katilimcilarin
ortalamasinin x=49 oldugu goriilmektedir. Bilgi diizeyi anketi toplam puan
ortalamasinin lise mezuniyet degiskenine gore farklilik gosterdigi; istatistiksel olarak

bu farkliligin %5 6nem seviyesinde anlamli oldugu saptanmistir (p=.021<.05).

Tablo 3.5. Mesleki Kidem Degiskenine Gore Genis QRS’li Tasikardilerin Tan1 ve
Tedavisi Bilgi Diizeyi Anketi Toplam Puanna Iliskin T-Testi Sonuglari.

0-5 yil A7
6-10 yil 74 51 ,175
10 yil ve iizeri 29 .65 ,199

140 .53 ,191
A: 0-5 yil, B: 6-10 y1l, C: 10 ve lzeri

Tablo 3.5.’de mesleki kidem degiskenine gére genis QRS’li tasikardilerin tani
ve tedavisi bilgi dilizeyi anketi puan ortalamalar1 incelendiginde; 10 yil ve iizeri
mesleki kideme sahip olan katilimcilarin ortalamalarinin x=.65, 6-10 yil mesleki
kideme sahip olan katilimcilarin ortalamalarmin x=.51 ve 0-5 yil mesleki kideme

sahip katilimcilarin ortalamalarmin x=.47 oldugu goriilmektedir. Bilgi diizeyi anketi
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toplam puan ortalamasimin mesleki kidem degiskenine gore farklilik gosterdigi;
istatistiksel olarak bu farkliligin %5 6nem seviyesinde anlamli oldugu saptanmigtir
(p=.001<.05). Anlaml1 farkin hangi mesleki kidem gruplar1 arasinda olduguna Post-
Hoc testlerinden Bonferroni testi ile bakilmis ve anlamli farkin tabloda tanimlanan
A-C ve B-C gruplart arasinda olugu goriilmiistiir.

Tablo 3.6. ILYAD Egitimi Alma Degiskenine Gore Genis QRS’li Tasikardilerin

Tam Ve Tedavisi Bilgi Diizeyi Anketi Toplam Puan Ortalamalarma iliskin ANOVA
Sonuglart

Almayanlar

0-2 y1l 6nce

3-5 yil once

6-8 y1l 6nce

9 yil ve daha 6nce

Tablo 3.6.°de ILYAD egitimi alma degiskenine gore genis QRS’li
tasikardilerin tan1 ve tedavisi bilgi diizeyi anketi puan ortalamalar1 incelendiginde;
ILYAD egitimini 0-2 y1l dnce alan katilimcilarin ortalamasmin x=.53, 3-5 yil dnce
alan katilimcilarin x=.55, 6-8 y1l 6nce alan katilimcilarin x=.47 ve 9 yil ve daha 6nce
alan katilimcilarin ortalamasinin  x=.50 oldugu goriilmektedir. Genis QRS’li
tasikardilerin tam ve tedavi bilgi diizeyi anketi puan ortalamalar ile ILYAD egitimi

alma arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p=.41>.05).

Tablo 3.7. Simiilasyon Egitimi Alma Degiskenine Gore Genis QRS’li Tasikardilerin
Tam ve Tedavisi Bilgi Diizeyi Anketi Toplam Puan Ortalamalarina fliskin ANOVA
Sonuglari

Almayanlar

0-2 y1l 6nce

3-5 yil 6nce

6-8 y1l 6nce

9 yil ve daha once

A: Egitim Almayanlar, B: 0-2 Y1l iginde Alanlar, C: 3-5 Y1l i¢inde Alanlar, D:9 Y1l ve Daha Once
Alanlar

Tablo 3.7.’de simiilasyon egitimi alma degiskenine gore genis QRS’li
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tagikardilerin tan1 ve tedavisi bilgi diizeyi anketi puan ortalamalari incelendiginde; 9
y1l ve dnce simiilasyon egitimi alan katilimcilarin ortalamalarinin x=.50, 3-5 y1l 6nce
alan katilimcilarin ortalamalarinin x=.64 ve 0-2 yil 6nce alan katilimcilarin puan
ortalamalarinin x=.49 oldugu goriilmektedir. 6-8 y1l once simiilasyon egitimi alan
paramedik bulunmadig1 i¢in analizlere dahil edilmemistir. Bilgi diizeyi anketi toplam
puan ortalamasinin simiilasyon egitimi alma degiskenine gore farklilik gosterdigi;
istatistiksel olarak bu farkliligin %5 6nem seviyesinde anlamli oldugu saptanmistir
(p=.012<.05). Anlaml farkin hangi yillar arasinda olduguna Post-Hoc testlerinden
Benferroni testi ile bakilmis ve anlamli farkin tabloda tanimlanan B ve C grubu

arasinda oldugu goriilmiistiir.

3.3. Calismaya Katilan Paramediklerin Genis QRS’li Tasikardilerin Tam ve
Tedavisine Yonelik Hazirlanmis Bilgi Diizeyi Anketi Sorularma Verilen
Cevaplarin istatiksel Bulgular:

Tablo 3.8. Paramediklerin Tasikardinin Tanimina Iliskin 7. Soruya Verdikleri
Cevaplarin Frekans ve Yiizdelik Sonuglari

Yanls (0)

Dogru (1)

Tablo 3.8. incelendiginde tagikardinin tanimiyla ilgili soruya arastirmaya
katilan paramediklerin %77,9’unun (109) “nabiz hizinin 100 ve iizerinde olmas1”
secenegini isaretleyerek dogru cevap verdigi, %22,1’inin (31) ise yanlis cevap

verdigi saptanmistir.

Tablo 3.9. Paramediklerin Normal Bir EKG’de QRS Siiresini Bilme Durumuna
Iliskin 8. Soruya Verdikleri Cevaplarin Frekans ve Yiizdelik Sonuglari

Yanls (0)

Dogru (1)
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Tablo 3.9. incelendiginde normal bir EKG’de QRS siiresini bilme durumuna
iliskin soruya arastirmaya katilan paramediklerin %51,4’{iniin (72) “0,10 saniyeden
daha az” secenegini isaretleyerek dogru cevap verdigi, %48,6’smin (68) ise yanlis
cevap verdikleri saptanmaistir.

Tablo 3.10. Paramediklerin Genis QRS Kompleksli Bir VT Ritmini EKG Kagidi

Uzerinde Tanimaya Iligkin 9. Soruya Verdikleri Cevaplarin Frekans ve Yiizdelik
Sonuglart.

Yanhs (0)

Dogru (1)

WM B0mms 100 m/nV | \/ I W 4b¥250+!rl‘ylhm Id 1281™ves1
Sekil 3.1. Monomorflk VT
Kaynak: (https://litfl.com/ventricular-tachycardia-monomorphic-ecg-library/)

Tablo 3.10. incelendiginde, ¢aligmaya katilan paramediklere Sekil 3.1.”deki
EKG gorseli verilmis ve ritmin ne oldugu sorulmustur. Katilimcilarin %64,3’i (90)
VT’yi tanimis, %35,7’si (50) ise VT’yi tantyamamugtir.
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Tablo 3.11. Paramediklerin nVT’nin Tan1 ve Tedavisine iliskin 10. Soruya
Verdikleri Cevaplarin Frekans ve Yiizdelik Sonuglar

Yanls (0)

Dogru (1)

Bilinci kapali olan ve nabiz alinamayan bir hastanin EKG’si asagidaki
gibidir. Bu hasta i¢in uygun tedavi hangisidir?
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Sekil 3.2. Monomorfik VT
Kaynak: (https://litfl.com/ventricular-tachycardia-monomorphic-ecg-library/).

Tablo 3.11. incelendiginde galismaya katilan paramediklere Sekil 3.2.’deki
EKG gorseli verilmis ve nVT’nin tedavisi sorulmustur. Katilimeilarin %68,6’s1 (96)
tedavi igin defibrilasyon gerektigini ve uygun enerji diizeyini bilmis, %31,4’0 (44)

ise NVT’nin tedavisini bilememistir.
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Tablo 3.12. Paramediklerin Anstabil VT nin Tam ve Tedavisine iliskin 11. Soruya
Verdikleri Cevaplarin Frekans ve Yiizdelik Sonuglar

Yanhs (0)

Dogru (1)

Bilinci kapali, TA: 60/40 mm/Hg, Nabiz: 180/dk olan hastanin EKG’si
asagidaki gibidir. Bu hastaya uygulayacaginiz tedavi nedir?
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Sekil 3.3. Monomorfik /T SR

Kaynak: (https://litfl.com/ventricular-tachycardia-monomorphic-ecg-library/)

Tablo 3.12. incelendiginde, aragtirmaya katilan paramediklere Sekil 3.3.’te
yer alan EKG grafigi ile biling, tansiyon ve nabiz parametreleri verilmistir.
Katilimcilarin %43,6’sinin (61) anstabil VT nin tedavisini bildigi, %56,4’{iniin (79)
ise anstabil VT nin tedavisini bilemedigi gorilmistiir.
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Tablo 3.13. Paramediklerin Stabil VT nin Tani ve Tedavisine iliskin 12. Soruya
Verdikleri Cevaplarin Frekans ve Yiizdelik Sonuglar

Yanhs (0)

Dogru (1)

Carpint1 sikayeti ile 112 ¢agirmis bilinci agik TA: 110/70 mmHg, Nabiz:
170/dk olan bir hastanin EKG’si asagidaki gibidir. Bu hastaya uygulayacaginiz

tedavi nedir?

/\x,/\ PAAANAAN M

AYADH

Sekil 3.4. Monomorfik VT

Kaynak: (https://litfl.com/ventricular-tachycardia-monomorphic-ecg-library/).

Aragtirmaya katilan paramediklere Sekil 3.4.°te yer alan EKG gorseli ile
biling, tansiyon ve nabiz parametreleri verilen stabil VT’nin tedavisi sorulmustur.
Tablo 3.13. incelendiginde katilimcilarin %62,1’inin (87) stabil VT nin tedavisini
bildigi, %37,9’unun (53) ise stabil VT nin tedavisini bilemedigi gériilmiistiir.
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Tablo 3.14. Paramediklerin Genis QRS’li bir Wolf Parkinson White Sendromunu
EKG Kagidi Uzerinde Tanimasina Iliskin 13. Soruya Verdikleri Cevaplarin Frekans
ve Yiizdelik Sonuglar

Yanbhs (0)

Dogru (1)

Asagidaki monitor ritmi i¢in taniniz nedir?
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Sekil 3.5.Wolf Parkinson White Sendromu

Kaynak: (Hastane Oncesi Acil Bakimda Temel ve Tleri Yasam Destegi Kitabi 2015, Ali EKS1’nin
izniyle)

Arastirmaya katilan paramediklere Sekil 3.5.’teki EKG gorseli verilmis ve
ritmin ne oldugu sorulmustur. Tablo 3.14. incelendiginde katilimcilarin yalnizca
%20’sinin (28) WPW sendromunu tanidigi, %80’inin (112) ise WPW sendromunu

tantyamadig1 gorilmiistiir.
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Tablo 3.15. Paramediklerin Genis QRS Kompleksli Bir VT Ritmini EKG Kagidi
Uzerinde Tanimaya Iliskin 14. Soruya Verdikleri Cevaplarin Frekans ve Yiizdelik
Sonuglari

Yanbhs (0)

Dogru (1)

Asagidaki EKG ritmi i¢in taniniz nedir?
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Sekil 3.6. Monomorfik VT

Kaynak: (https://www.escardio.org/Journals/E-Journal-of-Cardiology-Practice/Volume-7/Diagnosis-

and-management-of-arrhythmogenic-right-ventricular-dysplasia).

Aragtirmaya katilan paramediklere Sekil 3.6.’daki EKG gorseli verilmis ve
ritmin ne oldugu sorulmustur. Tablo 3.15. incelendiginde katilimcilarin %57,1°i (80)
VT’yi tanimis, %42,9’u (60) VT yi tantyamamustir.
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Tablo 3.16. Paramediklerin Genis QRS’li bir Aberran iletimli SVT Ritmini EKG
Kagidi Uzerinde Tanimasina iliskin 15. Soruya Verdikleri Cevaplarin Frekans ve
Yiizdelik Sonuglari

Yanhs (0) "0
Dogru (1) m1

Asagidaki EKG ritmi i¢in taniniz nedir?

Sekil 3.7.Aberran Iletimli SVT
Kaynak: (Hastane Oncesi Acil Bakimda Temel ve Ileri Yasam Destegi Kitabi 2015, Ali Eksi’nin
izniyle).

Tablo 3.16 incelendiginde calismaya katilan paramediklere Sekil 3.7.’deki
Aberran fletimli SVT nin EKG gorseli verilmis ve bu ritmin ne oldugu sorulmustur.
Katilimcilarin %60°mimn (84) Aberran iletimli SVT’yi tamdig1, %40’mm (56) ise

ritmi tantyamadig1 goriilmiistiir.
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Tablo 3.17. Paramediklerin Aberran [letimli Stabil SVT’nin Tam ve Tedavisine
Iliskin 16. Soruya Verdikleri Cevaplarin Frekans ve Yiizdelik Sonuglar

Yanls (0)

Dogru (1)

45 yasinda bayan hasta, 2 yil once kalp krizi gecirmis, birkag aydir ¢arpinti
sikayeti var. Diizenli sekilde 300 mg. dispril tablet, beloc 5 mg. kullaniyor. Bilinci
acik fiziki bakida tasikardi disinda bir patoloji saptanmiyor. Vital bulgular; Kalp hizi:
230/dk, Kan basinct: 100/70 mmHg, Solunum sayisi: 26/dk, SpO2: %92

Yukarida klinik durumu anlatilan hastanin EKG’si agagidaki gibidir. Hastaya

uygulanacak tedavi asagidakilerden hangisidir?

A AN A GAAAARAARA
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Sekil 3.8.Aberran Iletimli SVT

Kaynak: (Hastane Oncesi Acil Bakimda Temel ve Ileri Yasam Destegi Kitab1 2015, Ali Eksi’nin
izniyle).

Aragtirmaya katilan paramediklere Sekil 3.8.’de yer alan EKG gorseli ile
hastanin Gykiisii, biling, tansiyon, solunum ve nabiz parametreleri verilerek stabil
SVT’nin tedavisi sorulmustur. Tablo 3.17. incelendiginde katilimeilarin %57,1’inin
(80) stabil SVT’nin tedavisini bildigi, %42,9’unun (60) ise stabil SVT nin tedavisini

bilemedigi goriilmiistiir.
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Tablo 3.18. Paramediklerin Aberran iletimli Anstabil SVT’nin Tan1 ve Tedavisine
Iliskin 17. Soruya Verdikleri Cevaplarin Frekans ve Yiizdelik Sonuglart

Dogru (1)

Yanhs (0)

65 yasinda erkek hasta i¢in ambulans cagiriliyor. Bilinci kapali olan ve

bilinen kalp yetersizligi 6ykiisii olan hastanin vital bulgulart;

Kalp hizi: 230/dk, Kan basinct: 70/40 mmHg, Solunum sayisi: 24/dk SpOq:
%90

Yukarida klinik durumu anlatilan hastanin EKG’si agagidaki gibidir. Hastaya

uygulanacak tedavi asagidakilerden hangisidir.
At A
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Sekil 3.9. Aberran iletimli SVT

Kaynak: (Hastane Oncesi Acil Bakimda Temel ve Ileri Yasam Destegi Kitab1 2015, Ali Eksi’nin
izniyle).

Tablo 3.18. incelendiginde, arastirmaya katilan paramediklere Sekil 3.9.’da
yer alan EKG gorseli ile hastanin oykiisii, biling, tansiyon, solunum, nabiz ve
satlirasyon parametreleri verilerek anstabil SVT’nin tedavisi sorulmustur.
Katilimcilarin %35,7’sinin (50) anstabil SVT nin tedavisini bildigi, %64,3 {intin (90)

ise anstabil SVT’nin tedavisini bilemedigi gortilmiistiir.

35



Tablo 3.19. Paramediklerin Genis QRS’li bir Torsades de Pointes Ritminin EKG
Kagidi Uzerinde Tanimasina Iliskin 18. Soruya Verdikleri Cevaplarin Frekans ve
Yiizdelik Sonuglari

Yanhs (0)

Dogru (1)

Bilinci kapali ve nabiz alinamayan bir hastanin monitor goriintiisii asagidaki

gibidir. Asagidaki ritim i¢in taniniz nedir?

Sekil 3.10.Torsades de Pointes
Kaynak: http://aciltip.medicine.ankara.edu.tr/files/2014/11/d5_ekg.pdf

Tablo 3.19. incelendiginde ¢alismaya katilan paramediklere Sekil 3.10.’daki
TdP EKG gorsel verilmis ve bu ritmin ne oldugu sorulmustur. Katilimcilarin
%76,4’tiniin (107) TdP ritmini bildigi, %23,6’smin (33) ise ritmi bilemedigi
gorilmistiir.

Tablo 3.20. Paramediklerin Torsades de Pointes’in Tedavisine Iliskin 19. Soruya
Verdikleri Cevaplarin Frekans ve Yiizdelik Sonuglar
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Bilinci kapali ve nabiz alinamayan bir hastanin monitor goriintiisii asagidaki
gibidir. Asagidaki ritim i¢in tedaviniz nedir?

Sekil 3.11. Torsades de Pointes
Kaynak: http://aciltip.medicine.ankara.edu.tr/files/2014/11/d5_ekg.pdf.

Tablo 3.20 incelendiginde ¢alismaya katilan paramediklere Sekil 3.11.’deki
monitdr goriintiisii verilmis, bilinci kapali ve nabiz alinamayan hastanin tedavisi
sorulmustur. Katilimeilarin %52,9’unun (74) defibrilasyon ve enerji diizeyini bildigi,
%47,1°inin (66) ise bilemedigi goriilmiistiir.

Tablo 3.21. Paramediklerin Anstabil VT nin Tam Ve Tedavisine Iliskin 20. Soruya
Verdikleri Cevaplarin Frekans ve Yiizdelik Sonuglar

Yanbhs (0)

Dogru (1)

Bilinci kapali, nabiz alinabilen yetigken hastanin EKG goriintiisii asagidaki
gibidir, hastaya uygulanacak tedavi hangisidir?

1 aVR

Sekil 3.12. Monomorfik VT

Kaynak: (https://litfl.com/ventricular-tachycardia-monomorphic-ecg-library/)
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Tablo 3.21. incelendiginde, arastirmaya katilan paramediklere Sekil 3.12.’de

yer alan EKG gorseli ile hastanin Oykiisii, biling, tansiyon, solunum ve nabiz
parametreleri verilerek anstabil VT’nin tedavisi sorulmustur. Katilimcilarin
%64,3’tintin (90) anstabil VT’nin tedavisini bildigi, %35,7’sinin (50) ise anstabil
VT’nin tedavisini bilemedigi goriilmiistir.

3.4. VT’nin Tam ve Tedavisine Yonelik Sorularin Cevaplarina fliskin Bulgular

Tablo 3.22. VT’nin Tami ve Tedavisine Yonelik Sorularn (9, 10, 11, 12)
Ortalamalarina iliskin Frekans ve Yiizdelik Sonuglari

Tamamim yanhs cevaplayan

Yalmizca 1 tanesini dogru bilen

2 tanesine dogru cevap veren

3 tanesine dogru cevap veren

Tamamim dogru bilen

Tablo 3.22.°de arastirmamiza katilan paramediklerin VT tani ve tedavisine
yonelik bilgi diizeyi anketinde yer alan 9, 10, 11 ve 12. sorularin istatistiksel
bulgulart yer almaktadir. Bulgulara gore katilimcilarin %22,1’inin (31) sorularin
tamamina dogru cevap verdigi, %27,1’inin (38) li¢ soruya; %28,6’sinin (40) iKi
soruya; %11,4’lintin (16) bir soruya dogru cevap verdigi, %10,7’sinin (15) ise
sorularin tamamina yanlis cevap verdigi goriilmiistiir. Her soruya verilen dogru ve

yanlig cevaplar Sekil 3.13.’te yer alan grafikte gosterilmektedir.
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Sekil 3.13. VT Tam ve Tedavisine Yonelik Sorulara Verilen Dogru ve Yanlis
Cevaplama Durumuna Iliskin Grafik

3.5. Aberran iletimli SVT’nin Tam ve Tedavisine Yonelik Sorularin

Cevaplarina iliskin Bulgular

Tablo 3.23. Aberran iletimli SVT nin Tan1 ve Tedavisine Yonelik Sorularin (15, 16,
17) Ortalamalarina Iliskin Frekans ve Yiizdelik Sonuglari

Tamamim yanhs cevaplayan

Yalmizca 1 tanesini dogru bilen

2 tanesine dogru cevap veren

Tamamina dogru cevap veren

Tablo 3.23.’te arastirmamiza katilan paramediklerin Aberran iletimli SVT
tan1 ve tedavisine yonelik bilgi diizeyi anketinde yer alan 15, 16 ve 17. sorularin
istatistiksel bulgular1 yer almaktadir. Bulgulara gore katilimcilarin %21,4’{iniin (30)
sorularin tamamina, %30,7’sinin (43) iki soruya, %27,1’inin (38) bir soruya dogru
cevap verdigi, %20,7’sinin (29) ise sorularin tamamina yanlis cevap verdigi
goriilmiistiir. Her soruya verilen dogru ve yanlis cevaplar Sekil 3.14.te yer alan

grafikte gosterilmektedir.
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Sekil 3.14. Aberran Iletimli SVT Tan1 ve Tedavisine Yonelik Sorulara Verilen Dogru
ve Yanlis Cevaplama Durumuna iliskin Grafik

3.6. Torsades de Pointes Tam ve Tedavisine Yonelik Sorularin Cevaplarina
Iliskin Bulgular

Tablo 3.24. Torsades de Pointes’in Tani ve Tedavisine Yo6nelik Sorularin (18, 19)
Ortalamalarina iliskin Frekans ve Yiizdelik Sonuglari

ikisini de yanhs cevaplayan

1 Tanesini dogru cevaplayan

Ikisini de dogru cevaplayan

Tablo 3.24°te arastirmamiza katilan paramediklerin torsades de pointes tani
ve tedavisine yonelik bilgi diizeyi anketinde yer alan 18. ve 19. sorularin istatistiksel
bulgular1 yer almaktadir. Bulgulara gore katilimcilarin %48,6’sinin (68) sorularin
tamamina, %32,1’inin (45) bir soruya dogru cevap verdigi, %19,3’tiniin (27) ise
sorularin her ikisine de yanlis cevap verdigi goriilmiistiir. Her soruya verilen dogru

ve yanlis cevaplar Sekil 3.15.’te yer alan grafikte gosterilmektedir.
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Sekil 3.15.Torsades de Pointes Tani ve Tedavisine Yonelik Sorulara Verilen Dogru
ve Yanlis Cevaplama Durumuna Iliskin Grafik

3.7. Anstabil VT’nin Tam ve Tedavisine Yonelik Sorularin Cevaplarma fliskin

Bulgular

Tablo 3.25. Anstabil VT’nin Tami ve Tedavisine Yonelik Sorularin (11, 20)
Ortalamalarina iliskin Frekans ve Yiizdelik Sonuglari

Tamamim Yanhs Cevaplayan

Yalnizca 1 tanesine dogru cevap veren

2 Tanesinede dogru cevap veren

Tablo 3.25’te arastirmamiza katilan paramediklerin anstabil VT tani ve
tedavisine yonelik bilgi diizeyi anketinde yer alan 11. ve 20. sorularin istatistiksel
bulgular1 yer almaktadir. Bulgulara gore katilimeilarin %29,3{iniin (41) sorularin her
ikisine, %49,3’linlin (69) bir soruya dogru cevap verdigi, %21,4’tiniin (30) ise
sorularin her ikisine de yanlis cevap verdigi gorilmiistir. Her iki soruda da
katilimcilara farkli VT goriintiileri ve farkli anstabilite kriterleri verilmistir. Sorularin
cevaplarinin ayn1 olmasina ragmen 20. sorunun dogru cevaplandirilma oraninin daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir. Her iki soruya da verilen dogru ve yanhls cevaplarin
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dagilimi Sekil 3.16.’da yer alan grafikte gosterilmektedir.
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Sekil 3.16. Anstabil VT Tan1 ve Tedavisine Yonelik 11. ve 20. Sorularin Dogru ve
Yanlis Cevaplarina iliskin Grafik

3.8. Genis QRS Kompleksli VI’nin EKG Kagidi Uzerinde Tamimasma Yoénelik
Sorularin Cevaplarina iliskin Bulgular
Tablo 3.26. Genis QRS Kompleksli VT’nin EKG Kagidi Uzerinde Taninmasina

Yonelik Sorularin (9, 14) Ortalamalarina Iliskin Frekans ve Yiizdelik Sonugclart
Dagilim Tablosu

Tamamim yanhs cevaplayan

Yalmizca 1 tanesine dogru cevap

vinvnn

2 Tanesine dogru cevap veren

Tablo 3.26’da arastirmamiza katilan paramediklerin VT ’nin taninmasina
yonelik bilgi diizeyi anketinde yer alan 9. ve 14. sorularin istatistiksel bulgular yer
almaktadir. Bulgulara gore katilimecilarin %43,6’sinin (61) sorularin her ikisine,
%34,3’linlin (48) bir soruya dogru cevap verdigi, %22,1’inin (31) ise sorularn her
ikisine de yanlis cevap verdigi goriilmiistiir. Her iki soruda da katilimcilara farkli VT

goriintiileri verilmistir. Sorularin cevaplarinin ayni olmasma ragmen 9. sorunun
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dogru cevaplandirilma oraninin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Her iki soruya da
verilen dogru ve yanlis cevaplarin dagilimi Sekil 3.17.’de yer alan grafikte

gosterilmektedir.
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Sekil 3.17. VT Ritmini Tanimaya Y6nelik Sorulara Verilen Dogru ve Yanlis
Cevaplama Durumuna Iligkin Grafik
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4. TARTISMA

Hastane oOncesi acil saglik hizmetlerinin 6nemli unsurlarindan olan
paramediklerin genis QRS’li tasikardilerin tan1 ve tedavisi konusundaki bilgi
diizeylerinin incelenmesi amaciyla yapilan bu ¢alismamizdan elde edilen en carpici
sonug, ¢alismamiza katilan paramediklerin %48,6’simin normal bir EKG’deki QRS
stiresini, %22,1’inin ise tagikardinin tanimi (Tablo 3.8) gibi EKG’nin temelini

olusturan bilgileri bilmedikleridir (Tablo 3.9).

Paramediklerin {iniversite egitimleri kapsaminda EKG egitimi almalarina;
gdreve basladiktan sonra hizmet igi egitimlerden olan ILYAD egitiminde EKG ve
aritmili hastaya yaklasim konularmin anlatilmasina ve bizim g¢alismamiza katilan
paramediklerin ILYAD Egitimi alma oranlarmin %979 olmasina ragmen
tasikardinin tanimi ve normal bir EKG’de QRS siiresi gibi temel EKG bilgilerini

bilme durumlarinin diisiik olmasi olduk¢a diistindiiriictidiir.

Calismamiza  katilan  paramediklerin ~ sosyo-demografik  6zellikleri
incelendiginde katilimeilarin, %56,4’lniin  kadin, %43,6’sinin  erkek oldugu
goriilmiistiir. Katilimcilarin  yas durumlarima bakildiginda  9%36,4’linlin  18-25,
%32,1’inin  26-30 ve %31,4’tiniin 31 yas ve iizeri yas grubunda oldugu

goriilmektedir.

Kara ve ark (2015)’nin yaptigi calismada katilimcilarin %61,2’si kadin;
%33’1 24 yasin altinda, %48,3’1i 25-34 yas aras1, %15,8’i 35-44 yas aras1 ve %2,9 u
45 yas iizeridir; Ozisik ve ark (2018)’min yaptig1 ¢alismada katilimcilarin %66,4’i

kadin oldugu ve yas ortalamasinin 27,5 oldugu goriilmiistiir.

Calisma sonugclar1 incelendiginde bizim ¢aligmamizla diger ¢aligma sonuglari
arasinda cinsiyet ve yas oOzellikleri yoniinden benzerlikler oldugu ve arastirma

sonuglarimizin desteklendigi goriilmiistiir.

Mezun olunan lise tiirleri incelendiginde; paramediklerin %52,1’inin SML,
%47,1’inin 1se diger lise tiirlerinden mezun oldugu saptanmistir. Mesleki kidem
degiskenine gore paramediklerin %26,4’lintin 0-5 yil arasi, %52,9’unun 6-10 yil
arast, %20,7’sinin 10 y1l ve iizeri mesleki kideme sahip oldugu goriilmiistiir (Tablo
3.1).

Katilimcilarin genis QRS’1i tasikardilerin tan1 ve tedavisi konusundaki bilgi

diizeyleri cinsiyet degiskenine gore incelendiginde, kadinlarin puan ortalamalarinin
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erkeklere gore daha yiiksek oldugu ancak bu farkin anlamli olmadigi gorilmistiir

(Tablo 3.2).

Genis QRS’li tasikardilerin tam1 ve tedavisi konusundaki bilgi diizeyleri yas
degiskenine gore incelendiginde ise 31 yas ve iizerinde olan paramediklerin puan
ortalamalarinin diger yas gruplarina gore daha yiiksek oldugu goriilmistiir.
Paramediklerin yas gruplar ile basari oranlarinin birbiriyle uyumlu olarak arttigi
bununla birlikte bu ortalama puan farkinin 31 yas ve tizeri grup ile 18-25 yas

araligindaki grup arasinda anlamli oldugu goriilmiistiir (Tablo 3.3).

Bununla birlikte katilimcilarin bilgi diizeyleri mesleki kidem degiskenine
gore incelendiginde mesleki kidem arttikca paramediklerin ortalamalarinin
yiikseldigi goriilmiistiir. 10 y1l ve lizerinde mesleki kideme sahip olan paramediklerin
ortalamalarinin diger mesleki kidem gruplarina gére 6-10 yil aras1 grubunda, 0-5 yil
kideme sahip gruba gore daha iyi oldugu goriilmiis ve bu ortalama farkinin anlaml

oldugu bulunmustur. (Tablo 3.5).

Snyder ve ark (2005)’nin yaptig1 ritim tanima ¢alismasinda daha kidemli olan
katilimcilar ile digerleri arasinda anlamli bir fark olmadig: gériilmistiir. Hoyle ve ark
(2007)’nin acil tip stajyerleri ile yaptigi ritim tanima c¢alismasinda mesleki kidemi
yiiksek olan katilimcilar daha az olanlara gore daha basarili olmusglardir. McManus
ve ark (2004)’nin paramediklerle yaptigi ritim tanima ¢alismasinda ise 10 yil ve tizeri
mesleki kideme sahip olan katilimeilarin, mesleki kidemi 10 yildan daha az olan
katilimcilara gore diisiik performans gosterdigi goriilmiistiir. Calisma bulgular
incelendiginde belirgin farkliliklar gorilmektedir. Bu farkliligin 31 yas ve iizeri
grupta yer alan ve 10 yil tizeri mesleki kideme sahip olan paramediklerin daha
basarili olmasimin, mesleki kidemlerin ve bununla baglantili olarak mesleki

tecriibelerinin yiiksekliginden kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Katilimcilarin mezun olunan lise tiirii degiskenine gore; genis QRS’li
tasikardilerin tan1 ve tedavisi bilgi diizeyleri puan ortalamalarinin SML mezunu
olanlarin, diger lise tiirlerinden mezun olanlara kiyasla daha yiiksek oldugu ve bu

puan farkinin anlamli oldugu goriilmiistiir (Tablo 3.4).

2016 yilina kadar SML ATT boélimiinden mezun olanlar iiniversitelerin
paramedik programlarina sinavsiz gecis yapmiglardir. ATT’lerin lise egitimleri

sirasinda hastane Oncesi acil saglik hizmetlerine yonelik dersler almalari, paramedik
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egitimine temel olusturma agisindan Onemlidir. Bu durumun ATT kokenli

paramediklerin bilgi diizeylerini olumlu etkiledigi diisiniilmektedir.

Akilli ve ark (2012)’nin farkli birimlerde gorevli 134 hekimin katildigi ve
giincel kilavuzlara goére resiisitasyon bilgi diizeyinin degerlendirildigi c¢alismada
katilimeilarin egitim alma durumlart incelendiginde, %31’inin son 1 yil iginde,
%32’sinin son 5 yil i¢inde ve %37’sinin 5 yildan daha fazla siire Once egitim

aldiklar1 goriilmiistiir.

Mencl ve ark (2013)’nin paramediklerle yaptigi ritim tanima g¢alismasinda
katilimcilarin %69’unun son 1 yil igerisinde, %31 inin ise son 6 ay igerisinde egitim

aldig1 gortilmiistiir.

Calismamiza katilan paramediklerin  ILYAD ve eriskin simiilasyon
egitimlerine katilm durumlarina bakildiginda katilimcilarm %97,9’unun ILYAD

egitimi, %70,7 sinin ise simiilasyon egitimi aldig1 goriilmiistiir (Tablo 3.1).

ILYAD egitimlerinin simiilasyon egitimlerine gore daha yiiksek oranda
alinma nedeni Konya ilinde ILYAD egitiminin simiilasyon egitiminden daha &nce
verilmeye baglanmasidir. Ayrica simiilasyon egitimi alanlarin tamamina yakinin
(%69,3’linlin) bu egitimi 0-2 ve 3-5 yil once aldiklar1 goriilmektedir. Bu durumun
nedeni ise simiilasyon egitimin Konya ilinde 2015 yilinda diizenlenmeye

baslamasindan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Genis QRS’li tagikardilerin tam1 ve tedavisi bilgi diizeylerinin ILYAD
egitimini kag¢ yi1l dnce alma degiskenine gore incelendiginde en yiiksek ortalamanin
ILYAD egitimini 3-5 y1l 6nce almis olan grubu ait oldugu, en diisiik ortalamanin ise
ILYAD egitimini almayan gruba ait oldugu, ancak bu farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 gériilmiistiir (Tablo 3.6).

Katilimeilarin - simiilasyon egitimi alma degiskeni ile genis QRS’li
tagikardilerin tan1 ve tedavisi bilgi diizeyleri incelendiginde, en yiiksek ortalamanin
simiilasyon egitimini 3-5 yil 6nce alan gruba ait oldugu, en diisiik ortalamaya sahip
olan grubun ise 0-2 yil 6nce simiilasyon egitimi alanlar oldugu goriilmektedir. 3-5 yil
once simiilasyon egitim alanlar ile bu egitimi 0-2 y1l 6nce alanlarin bilgi diizeyi
anketi toplam puan ortalamasinin farklilik gosterdigi, bu farkin ise anlamli oldugu

goriilmiistir (Tablo 3.7).

AKO, her ii¢c kalp hastasinin birinde goriilen 6nemli bir durumdur. Bu
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oliimlerin %80-85’inden VT, VF ve TdP gibi 6liimcil aritmiler sorumludur (Efil ve
Tiiren 2015). Crocetti ve Thompson (2010)’un yaptig1 ¢alismada acil serviste yanlis
yorumlanan EKG’lerin %13 ila %39’unun klinik olarak 6nemli yan etkilere sebep
olabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde gérev
yapan paramediklerin, aritmili hastanin EKG bulgularimi tanima, antiaritmik ve

elektriksel tedavileri uygulama konusunda bilgili olmas1 gerekmektedir.

Calismamiza katilan paramediklerin %48,6’sinin QRS kompleksinin normal
stiresini bilememis olmas1 EKG kagidi {izerinde siire hesaplamasi konusundaki bilgi
eksikligini diisiindiirmektedir. Ozisik ve ark (2018)’nin 112 acil saglik personeli
ATT ve paramediklerle yaptigi, EKG hakkinda bilgi tutum ve davraniglarin
degerlendirildigi ¢aligmada paramediklerin %31,2°s1 EKG kagidi ile ilgili sorulan
soruyu yanlis cevaplamiglardir. Celik ve ark (2015)’nin yaptigi ¢alismada farkh
birimlerde ¢alisan hemsirelerin EKG bilgi diizeylerini degerlendirdikleri ¢aligmada

normal bir EKG’nin bulgularini taniyanlarin oran1 %23 olarak bulunmustur.

Calisma sonuglar1 incelendiginde paramediklerin temel EKG bilgi
diizeylerinin sorgulandig1 sorulara biiyiik ¢ogunlukla yanlis cevap verdikleri, bizim
calismamizla benzerlik gosterdigi ve arastirma sonuglarimizi  destekledigi
goriilmistiir. Zhang ve Hsu (2013) hemsirelerle yaptigi bir g¢alismada EKG
egitiminin, EKG yorumlama bilgisi tizerindeki etkisini arastirmis ve EKG bilgi
diizeyinin artmasinin, siirekli 6grenme ve pratik uygulamalara bagli oldugunu ifade

etmistir.

Arastirmaya katilan paramediklere bilgi diizeyi anketinde VT ritmini
tanimaya yonelik sorulan 9. soruda, VT’ nin EKG goriintiisli verilmis ve ritmin ne
oldugu sorulmus, katilimeilarin %64,3’i VT’yi tanimistir (Tablo 3.10). Bilgi diizeyi
anketinde yer alan VT ritmini tanimayla alakali bir baska soru olan 14. soruda ise 9.
sorudaki VT 6rneginden farkli VT EKG’si verilmis ve ritmin ne oldugu sorulmus,
katihmcilarin %57,9’u VT’yi tanmiyabilmislerdir (Tablo 3.15). Her iki soruya da
dogru cevap verenlerin oraninin yalnizca %43,6 oldugu goriilmektedir (Tablo 3.26).
Sorularin dogru cevaplari ayni olmasina ragmen 9. soruya dogru cevap verilme orant
daha yiiksek ¢ikmistir (Sekil 18). 14. soruda verilen VT 6rneginin klinikte daha az
karsilasilan ve taninmasi nispeten daha zor olan aritmojenik sag ventrikiil
displazisinin morfolojik 6zelliklerini tasiyor olmasinin bu duruma sebep oldugunu

diisinmekteyiz. Little ve ark (2001)’nin son siif tip fakiiltesi 6grencileriyle yaptigi
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caligmada katilimcilarin %96’s1; Brown ve ark (1997)’nin paramedikler ile yaptigi
ritim tanima c¢aligmasinda katilimcilarin %84,2’si; McManus ve ark (2004)’nin
calismasinda %99,8’i; Hale ve ark (2011)’nin ¢alismasinda ise katilimcilarin
%95,9’u; Jablonover ve ark (2014)’nin tip fakiiltesinden mezun ve i¢ hastaliklar
konusunda 6grenim goren katilimcilarla yaptigi ritim c¢alismasinda, katilimcilarin

%77’s1 VT’yi tanimistir.

Calisma bulgular incelendiginde VT yi tanimaya yonelik belirgin farkliliklar
goriilmektedir. Bu farkliliklarin yurtdisindaki paramediklerin tiniversite egitimlerinin
tilkemizdekine gore daha uzun siireli olmasindan, diger katilimcilarla farkli mesleki

egitim ve tecriibelerinden kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir.

Katilimcilara nVT nin tedavisiyle ilgili soru soruldugunda ise, paramediklerin
%68,6°s1 defibrilasyon ve enerji diizeyini dogru bilirken, %31,4’ti nVT nin tedavisini
bilememislerdir (Tablo 3.11). Akilli ve ark (2012)’nin ¢alismasinda katilimcilarin
%67,2’sinin soklanabilir ritmi tanidigr ve dogru ritimde defibrilasyon uyguladigi,
%32,8’inin soklanabilir ritmi tanimadigi goriilmistiir. Passali ve ark (2011)’nin
hemsirelerin ve doktorlarin temel ve ileri yasam destegi konusundaki bilgi ve
deneyimlerini degerlendirdigi c¢alismasinda katilimcilarin  yaklasik  %68’inin
defibrilasyon gerektiren soklanabilir ritmi tanidiklar1 ve %48’inin defibrilasyon igin

uygun enerji diizeyini bildikleri belirtilmistir.

Calisma sonuglar1t incelendiginde bizim c¢alismamizla diger c¢alisma

sonuglarinin benzer oldugu ve arastirma sonuglarimizin desteklendigi goriilmiistiir.

Anstabil VT nin tan1 ve tedavisiyle ilgili bilgi diizeyi anketinde yer alan 11.
soruda VT’nin EKG goriintiisiiyle birlikte biling, nabiz ve tansiyon parametreleri
anstabil olarak verilmis ve katilimcilarin %43,6’sinin bu soruya dogru cevap verdigi,

%56,4’inilin ise yanlis cevapladigi goriilmistiir (Tablo 3.12).

Anstabil VT ile ilgili bilgi diizeyi anketinde yer alan bir baska soru olan 20.
soruda ise 11. sorudaki VT 6rneginden farkli bir VT gorseli verilmistir. Ancak 20.
soruda vital parametre verilmemis, sadece bilinci kapali ve nabiz alinabilen hastanin
tedavisi sorulmustur. Katilimcilarin %64,3’iiniin bu soruya dogru cevap verdigi,

%35,7’sinin yanlis cevap verdigi goriilmistiir (Tablo 3.21).

Sorularin dogru cevaplarinin ayni olmasina ragmen 20. soruya dogru cevap

verilme oran daha yiiksek ¢ikmistir (Sekil 3.16). 11 ve 20. sorularda verilen farkli
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anstabilite kriterlerinin tam olarak bilinmemesi ve her iki soruda da farkli VT

orneklerinin kullanilmasinin bu duruma neden oldugu diisiiniilmektedir.

Arastirmaya katilan paramediklere biling, tansiyon ve nabiz parametreleri
verilen stabil VT’nin tedavisi sorulmustur. Stabil VT’nin tedavisinin Amiodarone
300 miligram IV seklinde yapilacagini bilenlerin oram1 %62,1 iken bu soruya yanlis
cevap verenlerin orani ise %37,9 olarak bulunmustur (Tablo 13). Fischer ve ark
(2012)’nin hastane Oncesi alanda g¢alisan doktorlarin teorik bilgilerini daha 6nce
egitim alma durumlarina gore karsilastirdiklar1 ¢alismada stabil VT nin tedavisini
bilen katilimcilarin orant %62,9’dur. Calisma sonuglart incelendiginde bizim
calismamizla diger calisma sonucunun benzer oldugu ve arastirma sonuglarimizin

desteklendigi goriilmiistir.

Katilimcilara bilgi diizeyi anketinde yer alan genis QRS kompleksli bir ritim
olan WPW goriintiisti verilip ritmin ne oldugu sorulmustur. Katilimcilarin yalnizca
%20’si bu soruya dogru cevap verirken, %80°1 ise WPW ritmini tantyamamislardir
(Tablo 3.14).

Hale ve ark (2011)’min paramediklerle yapmis oldugu ritim tanima
caligmasinda katilimcilarin %49’u WPW’yi tanimistir. Jablonover ve ark (2014)’nin
tip fakiiltesi mezunlar1 ile i¢ hastaliklari mezunlarinin katildigi ritim tanima
caligmasinda, katilimeilarin %25°1 WPW tanimistir. Hoyle ve ark (2007)’nin acil tip
stajyerleri ile yaptig1 ¢caligmada katilimeilarin %24’ WPW’yi tanimistir. Snyder ve
ark (2005)’nin pediyatri asistanlart1 ve internleri ile yaptiklari ritim tanima
calismasinda da en sik hata yapilan ritimden birinin WPW oldugu saptanmuistir.
Calisma sonuglart incelendiginde bizim calismamizla diger ¢alisma sonuclarinin

benzer oldugu ve aragtirma sonuglarimizin desteklendigi goriilmiistiir.

Calismaya katilan paramediklere bilgi diizeyi anketinde yer alan TdP gorseli
verilmis ve ritmin ne oldugu sorulmustur. Katilimcilarin %76,4’tintin TdP ritmini
tanidiklari, %23,6’sinin ise bu soruya yanlis cevap verdikleri goriilmiistiir. TdP’in
tedavisinde bilinci kapali olan ve nabiz alinamayan hastada yapilacak islemle ilgili
soru soruldugunda, katilimcilarin %52,9’u defibrilasyon ve enerji diizeyini bilmis,

%47,1°1 ise bu soruya yanlis cevap vermistir.

Jablonover ve ark (2014)’nin yaptigi ritim tanima ¢alismasinda katilimcilarin
%82’si TdP’yi tanimigtur.
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Calisma sonucu incelendiginde bizim c¢aligmamizla diger ¢alisma sonucunun
benzer oldugu goriilmiistir. TdP’nin kolay hatirlanabilir ve kendine has bir
gorlntiisiiniin  olmasi, calismamizdaki diger ritimlere goére daha yiiksek oranda

taninmasinda ekili olmustur.

Katilimcilara bilgi diizeyi anketinde yer alan genis QRS kompleksi olusturan
aberran iletimli SVT’nin tanis1 sorulmus, katilimcilarm %60°1 Aberran Iletimli

SVT’yi tanimis, %40°1 ise bu soruya yanlis cevap vermistir. (Cizelge 3.16).

Brown ve ark (1997)’nin ATT ve paramediklerle gergeklestirdigi ritim tanima

caligmasinda katilimcilarin %68,4’i SVT’yi dogru tanimistir.

Morrison ve ark (2001)’nin paramediklerle ve yaptigi hastane Oncesi
PSVT’nin adonezin tedavisi ile doniisiim oranlarini inceledikleri c¢alismada,

paramediklerin SVT’yi tanimadaki basar1 oranlarinin %79 ile %95 arasinda degistigi

belirtilmistir.

Goebel ve ark (2004) 1993 ile 2002 yillar1 arasindaki 10 yillik siirecte hastane
oncesi ortamda paramediklerin tan1 koydugu PSVT’lerin degerlendirildigi ¢alismada,

PRI

ritmi dogru tanima oranlarinin %59 ile %95 arasinda degistigi bulunmustur.

Calisma sonuglar1t incelendiginde bizim c¢alismamizla diger c¢alisma

sonuclarinin benzer oldugu ve arastirma sonuclarimizin desteklendigi goriilmektedir.

Katilimcilara bir diger soruda genis QRS kompleksi olusturan aberran iletimli
stabil SVT’nin tedavisi sorulmustur. Genis QRS kompleksi olusturan aberran iletimli
stabil SVT’nin tedavisinin dar diizenli SVT’de oldugu gibi Adenosine ile
yapilacagini bilenlerin oran1 %57,1 iken bu soruyu yanlis cevaplayanlarin orani ise

%42.9 olarak bulunmustur (Tablo 3.17).

Brady ve ark (1996)’nin yaptig1 bir ¢alismada hastane oncesi SVT tanisi alan
hastalarda Adenosine ve Verapamil tedavisinin etkinligini degerlendirilmistir. SVT
tanis1 alan hastalarin %33’linde ritim tanima hatas1 yapildigi, SVT disinda siniis
tasikardisi, atrial fibrilasyon gibi farkli aritmisi bulunan hastalara ise Adenosine

uygulandigi ve bu hastalarin higbirinin siniis ritmine donmedigi belirtilmistir.

Goebel ve ark (2004) yaptig1 ¢alismada Adenosine ile uygunsuz sekilde
tedavi edilen ritimlerin %5,4’liniin diizenli genis QRS’li tagikardiler oldugu, 10 yillik

periyotta ise PSVT’nin yanlig taninmasi nedeniyle hastalarin %20’sinde uygunsuz
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Adenosine kullanimi tespit edilmistir.

McCabe ve ark (1992)’nin yaptigi bir ¢alismada PSVT tedavisinde IV
Adenosine uygulamasinin klinik etkinligi ve giivenligi degerlendirilmistir. Bu
calismada SVT tanis1 alan hastalarin %30’unda ritim tanima hatas1 yapildigi, SVT
disinda farkli aritmisi bulunan hastalara Adenosine uygulandigi ve yanlis tedaviye

bagli yan etkiler ortaya ¢iktig1 gdzlenmistir.

Haynes (2001)’in yaptigi c¢alismada ise atriyal fibrilasyonun PSVT ile
karistirtlmas1 nedeniyle uygunsuz Adenosine kullamimindan kaynaklanan 2 6lim

vakasi bildirilmistir.

Calismamizda Katilimcilara aberran iletimli anstabil SVT’nin tedavisi
sorulmusgtur. Katilimcilarin %35,7’sinin kardiyoversiyon ve enerji diizeyini dogru
bildigi, %64,3’tiniin ise anstabil SVT’de uygulanacak tedaviyi bilmedikleri
goriilmiistiir (Tablo 3.18).

Khalil ve ark (2019)’nin yaptigi, pediyatrik ve yetiskin hastada anstabil
SVT’de acil saglk hizmetleri personelinin performans: baglikli simiilasyon
caligmasinda, yetigkin simiilasyonuna dahil olan katilimcilarin ortalama 40 saniyede
anstabilite bulgularimi tanidigi, %50’sinin  kardiyoversiyon i¢in uygun enerji
seviyesini bildigi goriilmiistiir.

Goebel ve ark (2004)’nin 1993 ile 2003 yillart arasinda yaptiklari ¢caligmada
1999 yilinda paramediklere tagiaritmilerin tan1 ve tedavisi lizerine bir egitim verildigi
ve ayni yil igerisinde ritim tanima hatasinin ve uygunsuz Adenosine kullaniminin en

az oldugu bildirilmistir.

Hamilton (2005)’1n yaptig1 ¢alismada temel ve ileri yasam destegi becerileri
ve bilgileri kullanilmadigi veya diizenli olarak giincellenmedigi takdirde 6nemli

ol¢iide azaldig: belirtilmistir.

Woollard ve ark (2006)’nin KPR becerilerinde calisanlarin yeterliligini

korumak i¢in 7 ayda bir giincelleme egitiminin yapilmasi gerektigi belirtilmistir.

Chamberlain ve ark (2002)’nin yaptig1 ¢alismada bilgi ve beceri diizeyinin

korunmasinda 6 ayda bir tekrarlanan egitimlerin etkili oldugu bildirilmistir.

Lee ve ark (2010)’nin geleneksel ileri yasam destegi dersi Ogretimi ile
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senaryo temelli performansa dayali takim egitimi yOntemini karsilastirdiklar
calismada; senaryo temelli egitim grubunun, geleneksel egitim grubuna kiyasla ritim
tanimada daha basarili oldugunu ve ileri yasam destegi egitiminde performans odakl
bir yaklagimin iiniversite Ogrencileri i¢in uygun bir secenek olabilecegini

belirtmislerdir.

Kara ve ark (2015)’nin 451 katilimci ile yaptigi ¢alismada teorik bilgilerin
giincellenmesinin, geri bildirimin, simiilasyon egitimlerinin, sik araliklarla yapilan
uygulama agirlikli egitimlerin ve sertifikalandirmanin  6nemi vurgulanmustir.
Caligmaya katilanlarin %50’sinin egitimlerin yilda iki kez diizenlenmesi gerektigini,

%95’inin de egitimlerin periyodik olmasi gerektigini bildirildigi gorilmistiir.
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5. SONUC VE ONERILER
5.1. Sonug¢

EKG c¢ekimi, monitorizasyon, ritim degerlendirmesi, defibrilasyon ve
kardiyoversiyon vb. elektriksel tedavileri yapmak gibi Onemli gorev ve
sorumluluklar1 bulunan paramediklerin, genis QRS kompleksli tasikardiler
konusundaki bilgi diizeylerinin incelendigi bu calismamizdan elde edilen verilere

dayanarak asagidaki sonuglara ulasilmistir;

e Anket sorularima dogru yanit verilmesindeki en Onemli faktorlerin yas,
mesleki kidem ve mezun olunan lise tiirii degiskenlerinin oldugu,

e Katilimcilarin yaglar1 arttikga bilgi diizeylerinin de arttigi, 31 yas ve
tizerindeki katilimcilarin toplam puanlarinin diger yas gruplarina gore anlamli
sekilde yiiksek oldugu,

e Mesleki kidem arttikga katilimeilarin bilgi diizeylerinin de arttigi, 10 yil ve
tizerinde mesleki kideme sahip olan katilimecilarin  toplam  puan
ortalamalarinin daha az mesleki kideme sahip olanlara gore daha yiiksek
oldugu,

e Mezun olunan lise tirli degiskenine gére SML mezuniyetinin anket puan
ortalamalarini yiikselten bir diger etken oldugu,

e Tagikardinin tanim1 gibi temel bir bilgiyi katilimcilarin %22,1’inin, normal
bir EKG’deki QRS siiresini ise %48,6’sinin bilmedigi,

e Katilimcilarin genis QRS’li ritimleri tanimada siklikla hata yaptiklari, VT
%35,7, WPW %80 ve aberran iletimli SVT %40 oranlarinda yanlis cevap
verdiklerti,

e Stabil SVT ritminde uygulanacak olan Adenosine ve dozunu %37,4 oraninda
yanlis cevapladiklari,

e Stabil VT ritminde uygulanacak olan Amiodarone ve dozunu %42,9 oraninda
yanli cevapladiklari,

e Katilimeilarin  %31,4’liniin nVT ritminde defibrilasyon gerektigini ve
uygulanacak enerji diizeyini bilmedigi,

o Katilimcilarin %47,1’inin ise TdP ritminde defibrilasyon gerektigini ve
uygulanacak enerji diizeyini bilmedigi,

e Tagiaritmilerin yOnetiminde tedavinin seklini belirleyen en Onemli
unsurlardan olan anstabilite kriterlerinin degerlendirildigi ti¢ ayr1 soruya
%35,7, %56,4 ve %64,3 oranlarinda yanlis cevap verildigi,

e Anstabil SVT ritminde kardiyoversiyon uygulamasiin ve enerji diizeyinin
soruldugu soruya katilimcilarin %64,3’iiniin yanlis cevap verdigi,

e Anstabil VT ritminde kardiyoversiyon uygulamasinin ve enerji diizeyinin
soruldugu iki ayr1 soruya katilimcilarin %35,7’si ve %56,4’{iniin yanlis cevap
verdigi,

e Katilimeilarin en iyi tanidiklar ritmin %76,4 oranla TdP oldugu,
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e Sonug olarak; katilimcilarin %97,9’unun ILYAD egitimine %70,7’sinin ise
simiilasyon egitimine katildigi g6z Oniine alindiginda, bu egitimlerin
katiimcilarin genis QRS kompleksli tasikardilerin tani ve tedavisi bilgi
diizeyine katkis1 beklenenden daha az oldugu goriilmiistiir.

5.2. Oneriler
Calismamizin sonuglart dogrultusunda asagidaki onerilerde getirilebilir.

e Tiirkiye genelinde verilen ILYAD ve simiilasyon egitimleri gibi hizmet ici
egitimlerin glincellemelerinin kisa araliklarla yapilmasi,

e Saghk Bakanlhigi’'nin 5 yilda bir gilincellenen uluslararast kilavuzlar
dogrultusunda ileri yasam destegi algoritmalarin1 giincellemesi ve bu
giincellemelerin calisan personele bildirmesi,

e Hizmet i¢i egitimlerde temel EKG, aritmilerin simiflandirilmasi, antiaritmik
ilaglarin kullanimu, aritmilerin yonetimi ve elektriksel tedaviler gibi konularin
senaryo temelli uygulamalar ile pekistirilmesi ve egitimlerde bu ders
siirelerinin daha uzun tutulmasi,

e Paramediklere yonelik hem tniversite egitimlerinde hem de mezuniyet
sonrasinda gergege yakin senaryolar kullanilarak uygulamali ve beceriye
dayali egitimlerin yapilmasi,

e Universitelerin paramedik béliimlerinde dgrenci sayismin gok olmasi, yeterli
ekipmanin ve egitimcinin bulunmamasi gibi Kronik sorunlarin ¢6ziilmesi,

e On lisans egitim siiresinin paramedik meslegi icin yeterli olmamasi sebebiyle
paramedik programlarinin iilke genelinde lisan diizeyine ¢ikarilmast,

e Paramedik egitimlerinin hastane Oncesi acil tip alanina yansimasi ve hizmet
kalitesinin Sl¢iilmesine yonelik bilimsel ¢aligmalarin sayisinin artirilmasi ve
bu alandaki akademik faaliyetlerin desteklenmesi dnerilmektedir.
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KARAR

NO

ISiM

ARASTIRMANIN ADI

YAPILACAGI YER

I|Nergis KARAMAN

Travayda Primar gebelere verilen hemsirelik desteginin dogum
agrilarina ve dogum beklentisine etkisi.

Aksehir Devlet Hastanesi

2|Hem. Sibel KIYAK

Depresyon semptomu gosteren gebelere verilen sanat igerikli
{potdat ta

in posty donem mental (Ruh
saghgy) saghk diuzeyine etkisi.

48. Nolu Sclguklu Aile Sagh
Merkezi.

3|Fatma BAY

Postpartum kadinlarda travmatik dogum algisi, prevelansi ve
depresyon ile iligkisi.

Selguklu, Meram ve Karatay
ilgelerinde bulunan 111 A S M.

4] Yasin CAN

Hastane oncesi Acil Saglhk Hizmetlerinde gorev yapan
paramediklerin genis QRS ' li tasikardilerin tani ve tedavi

ke daki bilgi dizeylerinin incel

Konya Il Ambulans KKM'ye bagh
ASHI

5[Dr. Sadik TASER

65 yas st bireylerde standart minimental (est (zerine
natrisyonel durum, sosyodemogratik ozellikle ve diger saghk
degisk ine etkisi

Karatay 21 nolu A.S.M, Meram 40
nolu A.S.M Selguklu 58 nolu A.S.M

6[Seving AKKOYUN

Annelerde hemgire destegi ve emzirme oz-yeterlilik iliskisi

Konya Eregli Devlet Hastanesi

7|Merve DURMUS

Saglik galisanlarina yonelik siddet Konya 112 Acil Saghk
Hizmetlerinde bir uygulama

Konya [l Ambulans KKM'ye bagli
ASHI

8 Bugra KONUKLU

Yetigkinlerde sot tiuketimi ahiskaniigi ve sut tketiminin kas
iskelet sistemi sorunlari ile iliskisi

75 ve 80 Nolu A.S.M

9|Esra UN.

Saglik calisanlariin advers, ilag reaksiyolari ve farmakovijilans
uygulamalari hakkinda bilgi ve farkindahg: Konya Ili ornegi

Saglik Madurlagine bagh saghk
tesisleri

0]Hazal OZDEMIR

Aile saghgi merkezine bagvuran annelerde anne bebek
ba| dazsvini wacel :

yinin

Selguklu 28 Nolu A S M

Evrakin elektronik imzah suretine http://e-belge.saglik.gov.tr adresinden abd2eabe-ad6d-4aa0-8b26-8761ff62b1af kodu ile erigebilirsiniz
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmisur,
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EK-C. Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinde Gorev Yapan Paramediklerin
Tasikardilerin Tam Ve Tedavi Konusundaki Bilgi Diizeylerinin Incelenmesi

Bilgi Diizeyi Anketi

Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinde Girev Yapan Paramediklerin
Tasikardilerin Tami Ve Tedavi Konusundaki Bilgi
Diizeylerinin Incelenmesi Anket-

2017

Saym katilimer, bu anket hastane dncesi acil saglik hizmetlerinde gérev yapan paramediklerin
tagikardiler konusundaki bilgi durum diizeyini 6lgmeyi amaglamaktadir. Bu arastirmaya katilim
goniilliliik esasina dayanmakta olup istenildii takdirde bu ¢aligmadan ¢ekilme karari verebilirsiniz.

Ankete vereceginiz cevaplar sadece bilimsel amach kullamlacaktr. Katihmimz igin tesekkiir ederiz.

1. Cinsiyetiniz; () Erkek () Kadin
2. Yagimz: ()18-25 ()26-30 () 31 yas ve iistil
3. Lise Mezuniyeti: ( ) Saghk Meslek Lisesi ( ) Diger

4. Bagh bulundugunuz kurumdaki kideminiz/galigma yihimz nedir?
) 5 wil ve daha az ( )6-10 yl () 10 y1l ve iistii
. Daha énce Eriskin Ileri Kardiyak Yasam destegi egitimine katildimz m?
G XEvetiaa ay/yil tnce ( ) Hayr
6. Daha dnce Frigkin Teri Kardiyak Yasam Destegi Simiilasyon egitimine katildiniz m?
¢ YEvet ... ay/yil dnce ( ) Hayr
7. Tasikardi nedir?
( ) Nabiz hizimin dakikada 607 in altinda olmas
( ) Nab1z hizzmin dakikada 100%iin tizerinde olmasi
() Nabiz hizimin dakikada 120’ nin iizerinde olmas:
( ) Nabiz hizimin dakikada 150 nin {izerinde olmas:
( ) Nabiz hrzimin dakikada 2007{in tizerinde olmas:
8. Normal bir EKG'de QRS siiresi ne kadardir?
( ) 0.10 saniyeden daha az
() 0.12-0.16 saniyc
() 0.16-0.18 saniye
() 0.18-0.20 saniye

( ) 0.20 saniye ve iizeri
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9. Asagidaki EKG ritmi i¢in taniniz nedir?
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() Supraventrikiiler Tagikardi
() Atrial Flatter
() Ventrikiiler Tagikardi
() Atrial Fibrilasyon

() Ventrikiiler Fibrilasyon

10. Bilinci kapal1 olan ve nabiz alinamayan bir hastanin EKG’si asagidaki gibidir. Bu hasta i¢in uygun

tedavi hangisidir?
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() 100 Joule Senkronize Kardioversiyon
() 200 Joule Bifazik Defibrilasyon

() 150 mg. Amiodarone IV

() 150 Joule Bifazik Defibrilasyon

() 200 Joule Monofazik Defibrilasyon
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11. Bilinci kapali, TA: 60/40 mm/Hg, Nabiz: 180/dk olan hastanin EKG’si asagidaki gibidir. Bu hastaya

uygulayacagimz tedavi nedir?
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() 100 Joule Bifazik Senkronize Kard10vers1yon

() 360 Joule Monofazik Defibrilasyon

() 100 Joule Bifazik Defibrilasyon

() Amiodarone 300 mg. IV

() 360 Joule Monofazik Senkronize Kardiyoversiyon
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12. Carpmti sikayeti ile 112 gagirmus bilinci agik TA: 110/70 mm/hg, Nabiz: 170/dk olan bir hastamin
EKG’si asagidaki g1b1d1r Bu hastaya uygulayacaginiz tedavi nedir?
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() 100 Joule Bifazik Senkronize Kardiovemyon

() 360 Joule Monofazik Defibrilasyon

() Amiodarone 300 mg IV

() 200 Joule Bifazik Defibrilasyon

() 100 Joule Monofazik Senkronize Kardiyoversiyon

m\mﬂmmmﬂ
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13. Asagidaki monitor ritmi i¢in taniniz nedir?

() Supraventrikiiler Tasikari

() Atrial Fibrilasyon

() Wolf Parkinson White Sendromu

() Polimorfik Ventrikiiler Tasikardi

() Ventrikiiler Tasikardi

14. Asagidaki EKG ritmi igin tanimz nedir?
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() Ventrikiiler Fibrilasyon

() Atrial Fibrilasyon

() Monomorfik Ventrikiiler Tasikardi
() Supraventrikiiler Tasikardi

() Polimorfik Ventrikiiler Tasikardi
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15. Asagidaki EKG ritmi i¢in taminiz nedir?
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() Multifokal atriyal tagikardi

() Aberan iletili supraventrikiiler tasikardi
() Atrial Fibrilasyon

() Ventrikiiler Fibrilasyon

() Ventrikiiler Tasikardi

16. 45 yasinda bayan hasta, 2 yil once kalp krizi ge¢irmis, birkag aydir garpinti sikayeti var. Diizenli
sekilde 300 mg. dispril tablet, beloc 5 mg. kullanmyor. Bilinci agik fiziki bakida tasikardi disinda bir
patoloji saptanmiyor. Vital bulgular;

Kalp hizi: 230/dk, Kan basmct: 100/70 mm/hg, Solunum sayisi: 26/dk, SpO2: %92

Yukarida klinik durumu anlatilan hastanin EKG’si asagidaki gibidir. Hastaya uygulanacak tedavi
asagidakilerden hangisidir.
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() Meteprolol 3mg IV

() Adenosine 6 mg 1V hizh bolus
() Amiodarone 100 mg IV

() Diltiazem 0.1 mg/kg IV

() Propranolol 0.1 mg/kg IV



17. 65 yasinda erkek hasta i¢in ambulans ¢agiriliyor. Bilinci kapali olan ve bilinen kalp yetersizligi

Oykiisti olan hastanin vital bulgulart;
Kalp hizi: 230/dk

Kan basinci: 70/40 mm/hg Solunum
sayist: 24/dk SpO2: % 90

Yukarida klinik durumu anlatilan hastanin EKG’si agagidaki gibidir. Hastaya uygulanacak tedavi

asagidakilerden hangisidir.
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() 50 Joule Bifazik Senkronize Kardiyoversiyon
() 50 Joule Monofazik Senkronize kardiyoversiyon
() Adenosine 6 mg IV Hizli bolus

() 200 Joule Bifazik Senkronzie Defibrilasyon

() Amiodarone 300 mg IV

18.  Bilinci kapali ve nabiz alinamayan bir hastanin monitér goriintiisii asagidaki gibidir. Asagidaki

ritim i¢in tanimiz nedir?

() Torsad de pointes

() Atrial Flatter

() Wolf Parkinson White

() Ventrikiiler Fibrilasyon

() Nabizsiz Elektriksel Aktivite
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19.  Bilinci kapali, nabiz alinamayan ve monitdr goriintiisii asagidaki gibi olan bu hasta i¢in

tedaviniz nedir?

o

() 100 Joule Bifazik Senkronize Kardioversiyon

() 360 Joule Monofazik Defibrilasyon

() Amiodarone 300 mg. IV

() 150 Joule Monofazik Senkronize Kardiyoversiyon
() Adrenalin 1 mg. IV

20.  Bilinci kapali, nabiz alinabilen yetisken hastanin EKG gériintiisii asagidaki gibidir, hastaya

uygulanacak tedavi hangisidir?
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() 50 Joule Bifazik Senkronize Kardioversiyon
() 100 Joule Bifazik Senkronize Kardioversiyon
() 100 Joule Monofazik Defibrilasyon

() 100 Joule Bifazik Defibrilasyon

() 360 Joule Monofazik Defibrilasyon
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KIiSISEL BiLGILER
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Dogum Yeri : Selguklu

Dogum Tarihi :09.07.1989

Medeni Hali : Evli

E-Mail : yasin.can@selcuk.edu.tr

EGITIM

Lisans : Canakkale 18 Mart Universitesi Acil Yardim ve Afet

Y O6netimi Bolimii-2014

On Lisans : Baskent Universitesi Konya Saglik Hizmetleri Meslek
Yiiksek Okulu Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi
Program-2010

Lise > Selguklu Cumhuriyet Lisesi-2007 KONYA
IS DENEYIMI

Selguk Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu 2017 Ekim /Halen
(Ogretim Gorevlisi)

Konya/Sarayénii 1 Nolu Acil Saglik Hizmetleri Istasyonu 2014 Aralik/2017 Ekim
(Paramedik)

Canakkale/Ezine 1 Nolu Acil Saglik Hizmetleri Istasyonu ve Ezine Devlet Hastanesi
Entegre Acil Servisi 2012 Aralik/2014 Kasim (Paramedik)

Konya/Kulu 1 Nolu Acil Saglik Hizmetleri Istasyonu ve Kulu Devlet Hastanesi
Entegre Acil Servisi 2011 Eylil/2012 Eyliil (Paramedik)

Baskent Universitesi Konya Uygulama ve Arastirma Merkezi Acil Servisi 2010
Haziran/2011 Agustos (Paramedik)
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