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Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinde Gérev Yapan
Paramediklerin Defibrilasyon, Kardiyoversiyon Uygulama Karar
Alma ve Uygulama Konusundaki Bilgi-Beceri Diizeylerinin
Degerlendirilmesi

Fatma HAKYEMEZ
ilk ve Acil Yardim Anabilim Dah

YUKSEK LiSANS TEZI/KONYA-2018

Bu arastirma Konya Ili hastane éncesi 112 acil saglik hizmetleri istasyonlarinda gorev yapan
paramediklerin defibrilasyon, kardiyoversiyon uygulama karari alma ve uygulama konusundaki bilgi-
beceri diizeyini incelemek amaciyla yapilmistir. Arastirmanin rneklemini, Konya il Ambulans
Komuta Kontrol Merkezi Bashekimligi’ne bagli acil saglik hizmetleri istasyonlarinda kadrosu
bulunan ve gorev yapan 62 paramedik olusturmustur. Verilerin toplanmasinda; kisisel bilgi formu,
defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulama degerlendirme gézlem formu kullanilmugtir.

Aragtirmaya katilan paramediklerin %90,3’tiniin ventrikiiler fibrilasyon ritmini 10 saniye
icerisinde tanid1g1, %41,9’unun defibrilasyon dncesi kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR)’ye baslama
karar1 aldig1 ve %90,4 tiniin ilk 10 saniyede defibrilasyon uygulama karar1 aldig1 saptanmistir. Bekar
ve diisiik mesleki kideme sahip paramediklerin KPR’ye baslama karari basamaginda daha basarili
olduklar1 gorilmistir. Paramediklerin %64,6’sinin  defibrilasyon uygulama alanina jeli uygun
stirdiigli, %22,6’sinin defibrilatér elektrotlar1 cihaz {izerinde iken uygun enerji segimi yaptigl,
%58,1’inin  giivenligi saglayarak uyart verdigi saptanmis ve %100’0 basarili desarj islemini
gerceklestirmistir.

Paramediklerin %58,1’inin monitérde ventrikiiler tasikardi ritminin gozlendigi ve nabiz
alinabilen hastada unstabilite bulgularint sorguladiklari, stabil/unstabil bulgulart sorgulama
durumunun egitim durumuna ve simiilasyon egitimi alma durumuna gore farklilik gosterdigi
gorilmiigtiir. Paramediklerin %75,8’inin ilk 10 saniyede kardiyoversiyon uygulama karari aldigi,
%350’sinin kardiyoversiyon uygulama alania jel siirmedigi, %72’sinin senkron (SYNC) tusunu aktif
hale getirdigi ve %51,6’siin elektrotlar1 eline aldiktan sonra uygun enerji se¢imini yaptig1 saptanmis,
%38,7’sinin giivenligi saglayarak uyar1 verdigi ve %98,4’iinlin basarili desarj islemini gerceklestirdigi
goriilmiistiir. Defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulamalarinda yapilmasi gereken hazirlik
basamaklar1 degerlendirildiginde; uygulama oncesi gogsiin agilmasi, uygulama alanina jel siirme,
kagiklar defibrilator iizerindeyken uygun enerji sec¢imi, kasiklarin yerlestirilmesi, kasiklara enerji
yiikleme, kasiklara basing uygulama ve giivenligin saglanmasi/uyar1 basamaklarinda farkliliklar
saptanmistir.

Paramediklerin ritim tanmima, defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulama karar1 alma
basamaginda basarili olduklar1 goriilmektedir. Hizmet i¢i egitim programlari zamanlarinda planlama
yapilmasi, calisan paramediklerin giincelleme egitimlerine tabi tutulmasi, simiilasyon egitimlerinin
yayginlastirilmasi ve ¢aligmanin daha genis bir érneklemde planlanmasi 6nerilebilir.

Anahtar Sozciikler: Paramedik; Defibrilasyon; Kardiyoversiyon.
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This study was carried out to investigate the degree of knowledge and skill of paramedics
working in prehospital 112 emergency health service stations in Konya Province in their decision
making and implementation of defibrillation, cardioversion application. The sample of the study
consisted of 62 paramedics operating at the emergency health service stations operating under Konya
Provincial Ambulance Command Control Center Headquarters. Personal information forms, along
with defibrillation and cardioversion application evaluation observation forms were used in gathering
the relevant data.

It is observed that 90.3% of the paramedics participating in the study had defined the
ventricular fibrillation rhythm within 10 seconds, 41.2% of them had a decision to start
cardiopulmonary resuscitation (CPR) before defibrillation, and 90.4% of them took defibrillation
decision in the first 10 seconds. It has been seen that paramedics who are single and have low
occupational status have been more successful in their decision to start CPR. It was determined that
64.6% of the paramedics were proper with the application of defibrillation gel, 22.6% of them made
the appropriate energy selection of defibrillator electrodes while the device was on, 58.1% of them
provided warning and security, and 100% of them were successful in discharging.

It is observed that 58.1% of paramedics questioned instability findings of patients who
exhibit ventricular tachycardia rhythm and gives pulse, and that the condition of questioning
stable/unstable findings differentiated according to the educational situation and the training situation
of paramedics. 75.8% of the paramedics had cardioversion application decision in the first 10 seconds,
50% did not apply gel in the cardioversion application area, 72% activated the syncron (SYNC) key,
51.6% has made the appropriate energy choice by handing the electrodes, 38.7% gave a warning by
providing security, and 98.4% operated successful discharge. When the preparatory steps for
defibrillation and cardioversion applications are evaluated, different approaches have been inspected
in pre-application chest opening, application of gel on required area, selection of appropriate energy
on defibrillator when electrots are placed, energy loading of electrots, application of pressure to
electrots, and safety/warning steps.

It is observed that paramedics are successful in the decision making of defibrillation and
cardioversion application. It may be advisable to schedule in-service training programs, arrange

updated trainings to paramedics, extend simulation trainings, and plan to conduct the study in a wider
sample.

Key Words: Paramedic; Defibrillation; Cardioversion.
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimi

Etkili ve kaliteli bir saglik hizmetinin herkes i¢in ulasilabilir olmasi
onemlidir. Hastalik ya da yaralanma sonucu meydana gelen sakatliklarin, 6liimlerin
azaltilmasinda ve Onlenmesinde hasta/yaraliya zarar vermeden zamaninda ve dogru

yapilan miidahale 6nemlidir.

Acil bakima gereksinimi olan hastanin yasamsal fonksiyonlarinin saglanmasi
ve siirdiiriilmesi, tedavisinin baslatilmasi, durumunun kétiiye gitmesinin dnlenmesi
ve gerekli saglik kurulusuna tasinmasi iyi planlanmis bir acil olgu yoOnetimi ile
mimkiin olmaktadir. Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinde goérev yapan saglik
profesyonellerinin farkli ortamlarda ¢aligmalar etkin ve kaliteli hizmet vermelerini
gliclestirmektedir (T.C. Saglik Bakanligi 2015). Bu nedenle hastane oncesi acil
saglik hizmetlerinde 6nemli bir yere sahip olan paramediklerin acil olgulara etkin ve
kaliteli saglik hizmeti sunabilmeleri gorev ve sorumluluklarinin bilincinde olan iyi
bir ekip c¢alismasi ile miimkiin olacak bu da acil olgu sunumundaki basari oranini

artiracaktir.

Kiiresel oOliimlerin %60’in1 olusturan bulasici olmayan kronik hastaliklar
(kalp-damar hastaliklari, diyabet, kanserler, kronik solunum yolu hastaliklar1 basta
olmak iizere) giderek artmaktadir. Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore kiiresel
Olimlerin 2005 yilinda %30’unun, 2008 yilinda %23’tiniin kalp ve damar
hastaliklarina bagli oldugu tahmin edilmektedir. Tiirkiye’de ise ulusal diizeyde tiim
6lim nedenlerinin %47,73’inii kardiyovaskiiler hastaliklar olusturmakta, kalp ve
damar hastaliklar1 mortalite ve morbiditede ilk sirada yer almaktadir (T.C. Saglik
Bakanlig1 2010, G6gen 2011, Goodwin ve ark 2012, Akbulut ve ark 2016).

Tiirkiye istatistik kurumu 6liim nedenleri istatistikleri incelendiginde; dolasim
sistemi hastaliklarina bagl 6liimlerin 2012°de %37,9; 2013’te %39,6; 2014’te %40;
2015°te %40,3 ve 2016°da %39,8 ile birinci sirada yer aldig goriilmiistiir (TUIK
2016, 2017). Tirkiye kalp ve damar hastaliklar1 6nleme ve kontrol programi eylem
planinda kalp ve damar hastaliklarina bagl dliimlerin kiiresel dl¢ekte uzun bir siire
daha bir numarali 6liim sebebi olmaya devam edebilecegi belirtilmistir (T.C. Saglik

Bakanlig1 2015).



American Heart Association (AHA) kilavuzunda, akut koroner sendromlarin
eriskinlerde hastane dis1 kardiyak arrestin (OHCA) yaygin bir sebebi oldugu ve ayni1
zamanda bazi hastane i¢i kardiyak arrestleri de baslatabilecegi belirtilmistir. 2010
AHA kilavuzuna gore; hastane disinda sahit olunan ani kardiyak arrest (AKA)’larda
en sik gorillen ilk ritim ventrikiiler fibrilasyon (VF), VF’nin tedavisi de
defibrilasyondur (Badir 2005, Link ve ark 2010, Certug 2011, Iskrzycki ve ark 2016,
Yoldas ve ark 2016). Zamaninda, uygun ve yiiksek kalitede uygulanan defibrilasyon
ve kardiyoversiyon kardiyak arrestlerde sag kalimi artirmaktadir, bu nedenle AHA
2015 kilavuzu yiiksek kalitede defibrilasyon ve kardiyoversiyon yapilmasini
vurgulamistir (Kleinman ve ark 2015).

Olay yerinde hasta ya da yarali ile karsilasildig1 anda tedaviye baslayan saglik
profesyonellerinin sorumlulugu olay yerinde baslamakta, nakil siiresince devam
etmekte, hasta ya da yaralinin giivenli bir sekilde uygun bir saglik kurulusuna teslim
edilmesiyle sona ermektedir. Bu nedenle hastane oncesi acil saglik hizmetlerinde
gorev alan saglik profesyonellerinin hasta ya da yaralilara gilincel bilgiler
dogrultusunda zamaninda ve uygun miidahalesi tedavideki basar1 oranin1 etkileyecek,

dolayisiyla sag kalim tizerine olumlu etkisi olacaktir.
1.2. Caliymanin Amaci

Bu arastirmada Konya Ili hastane &ncesi 112 acil saglik hizmetleri
istasyonlarinda gorev yapan paramediklerin defibrilasyon, kardiyoversiyon uygulama
karar1 alma ve uygulama konusundaki bilgi- beceri diizeyini incelemek, ortaya ¢ikan
bulgular 1s1ginda literatiire katki saglamak ve paramediklere ilgili konularda

onerilerde bulunmak amacglanmistir.

Paramedikler ile ilgili, defibrilasyon/kardiyoversiyon uygulama bilgi-beceri
diizeyi ile ilgili fazla calismanin yapilmamis olmasi, yapilan ¢aligmalarda
katilimcilarin bilgi diizeyinin teorik olarak degerlendirilmesi alanda bu konuda bir
bosluk oldugunu gostermekte ve bu nedenle galismamiz bu alanda yapilan ilk
calisma oOzelligi gostermektedir. Bu arastirma sonucu elde edilecek veriler bu

boslugu belli bir 6l¢iide kapatma agisindan da dnemlidir.



2. GENEL BILGILER

T.C. Saglik Bakanligi Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligi, Acil Saglik
Hizmetlerini; “acil hastalik ve yaralanma hallerinde, konusunda ézel egitim almis
ekipler tarafindan, tibbi arag ve gereg destegi ile olay yerinde, nakil sirasinda, saglik
kurum ve kuruluslarinda sunulan tiim saglk hizmetleri>> olarak tanimlamistir. Tlgili
yonetmelikte; acil saglik hizmetleri konusunda 6zel egitim gormiis ekipler tarafindan
tibbi arag ve gere¢ destegi ile olay yerinde ve hastaneye nakil sirasinda verilen
hizmetlerin biitiinii “acil yardim’’, hastaya veya yaraliya gerekli tibbi miidahalede
bulunmak, olay yerinde gerekli tedbirleri almak iizere gorevlendirilen acil saglik
hizmetleri konusunda egitim almis saglik personeli ile sofor ise “ekip’ olarak

tamimlanmaktadir (Resmi Gazete 11.05.2000).
2.1. Paramediklerin Gorev, Yetki ve Sorumluluklar:

Saglik Bakanlig: tarafindan 2014 yilinda 29007 say: ile yayinlanan, “Saglik
Mensuplar1 ile Saglik Hizmetlerinde Calisan Diger Meslek Mensuplarinin Is ve
Gorev Tamimlarina Dair Yonetmelik’’te, ambulans ve acil bakim teknikeri (AABT);
tiniversitelerin saglik hizmetleri meslek yiiksekokulu’ndaki iki yillik ambulans ve
acil bakim teknikerligi programlarindan mezun olan kisiler olarak tanimlanmis ve

AABT nin gorev, yetki ve sorumluluklar1 sekiz madde ile belirlenmistir.

Ambulans ve Acil Bakim Teknikerleri (AABT)’ nin gorev, yetki ve

sorumluluklart:
1. Intravenoz ve intraosseéz girisim ile hastaneye ulasincaya kadar,
bakanlikca belirlenen acil ilaclart ve swvilart kullanir.

2. Temel ve ileri hava yolu uygulamalari, endotrakeal entiibasyon
uygulamasi, gerekli hallerde krikotirotomi ve oksijen uygulamasi

yapar.

3. Travma stabilizasyonu, kirik, ¢ikik ve burkulmalarda stabilizasyon,

yara kapatma ve basit kanama kontrolii yapar.

4. Hastanin nakle hazir hale gelmesini ve uygun tasima teknikleri ile



hastanin naklini saglar.

5. EKG ¢ekimi ve ritim degerlendirmesi yapar, monitorizasyon,
defibrilasyon, kardiyoversiyon, external pacemaker uygulamasi gibi

elektriksel tedavileri uygular.
6. Acil dogum durumunda dogum eylemine yardimci olur.

7. Gorevinin tiim asamalarinda haberlesme agini dogru ve hizli bir

bicimde kullanir.

8. Ambulans: teknik, tibbi arag-gere¢ ve malzeme yéniinden kullanima
hazir halde bulundurur, zorunlu hallerde ambulansta siiriiciiliik

gorevi yapar (Resmi Gazete 22.05.2014).
2.2. Defibrilasyon

Ani kardiyak 6limler, hizla VF’ye doniisebilen ventrikiiler tasikardi (VT) ya
da birincil VF’den kaynaklanmaktadir (Joseph P 2013, Ornato 2016). 19. yiizyilin
sonlarina dogru ani kardiyak 6liimiin, kalbin ventrikiiler fibrilasyonuna bagli oldugu

ifade edilmistir (Ozkose 2005, Alihanoglu ve ark 2015).

VF’de ventrikiildeki miyokard hiicreleri birbirinden bagimsiz ve
koordinasyonsuz olarak hizli bir sekilde titresir, ventrikiildeki multifokal ektopik
pacemaker odaklarindan kaynaklanan uyarilar ventrikiillerde depolarizasyon ve
repolarizasyonu saglayamaz, dolayisiyla kalpte organize bir elektriksel aktivite
olusmaz. Miyokarddaki titresimler kalpte kasilma saglamadig: i¢in kardiyak autput
olusmaz. VF, perfiize edici kardiyak ritme doniistiiriilmezse beyinde hasar ve
dakikalar igerisinde 6liimle sonuglanabilir (Baker ve ark 2008, Eksi ve Certug 2013,
Ince ve Yavuz 2017).

VT, ventrikiillerdeki ektopik bir odaktan hizli uyarilarin ¢ikmasi sonucu ardi
ardina gelen {i¢ ya da daha fazla erken vurunun olmasi ve dakikada 100 vurudan
daha fazla hiza ulasilmasi ile karakterizedir. Uyarilarin ventrikiillerde tek bir odaktan
¢ikmasi, R-R mesafelerinin diizgiin olmasi, P dalgasinin bulunmamasi ve QRS
kompleksinin  0.12 saniyeden uzun olmast “Monomorfik VT’’, uyarilarin
ventrikiillerde birden fazla odaktan ¢ikmasi ve QRS komplekslerinin degisik
amplitiid, aks ve siireli olmas1 “Polimorfik VT*’, polimorfik VT’de QT uzamas: ile



karakterize durum ise “Torsades de Pointes’’olarak tanimlanmaktadir. VT’de
hastanin durumu tedavi seklini belirlemek i¢in onemlidir. Hatanin stabil/unstabil ya
da nabizsiz olmasi tedavi yontemini belirler. VT olan hastada nabiz alinamadig
durumlarda VF algoritmasi gecerli olacak, dolayisiyla erken defibrilasyon sag kalimi

artiracaktir (Ince ve Yavuz 2017).

Defibrilasyon; VF, nabizsiz polimorfik ya da QRS morfoloji ve siiresi
nedeniyle senkronizasyonun saglanamayacagi VT durumlarinda endikedir. Yasam
kurtarma zincirinin en 6nemli halkasi olan defibrilasyon; miyokardiyuma yiiksek
miktarda elektrik akimi vererek, VF ya da nabizsiz VT’nin sonlandirilmasi,
cevrilmesi ve boylelikle organize bir ritim saglanmasi olarak tanimlanabilir (Adgey

ve ark 2005, Badir 2005, Deakin ve Nolan 2005, Alihanoglu ve ark 2015).

VF ya da VT, kalp debisini azaltarak miyokard iskemisinin artmasina,
hipoksiye, metabolik asidoza ve yasamsal organlarda perfiizyon bozukluguna yol
acar. Yetiskinlerde ani kardiyak oliimiin en sik nedeninin ventrikiiler tasiaritmilerden
kaynaklanmasi, tedavinin baglatilmamasi sonucu VF’nin daha az kaba hale gelerek
ince dalgali VF’ye ya da asistoliye doniismesine neden olmakta ve zaman gectikce
defibrilasyonun  etkinligi hizla azalmaktadir.  Ventrikiiler tasiaritmilerin
baslamasindan sonraki ilk 20-30 saniye igerisinde defibrilasyonun yapilmasinin
neredeyse %100 geri doniis sagladigi belirtilmistir. Bu nedenle nabizsiz VT ve VF
icin en etkin tedavi defibrilasyondur (Badir 2005, Behget ve ark 2013, Joseph P
2013, Ornato 2016). Zamaninda, uygun ve yiiksek kalitede uygulanan defibrilasyon
ve kardiyoversiyon kardiyak arrestlerde sag kalimi artirmaktadir, bu nedenle AHA
2015 kilavuzu yiiksek kalitede defibrilasyon ve kardiyoversiyon yapilmasini

vurgulamistir (Kleinman ve ark 2015).

VF ya da nabizsiz VT li kardiyak arrestin gelismesinden sonra defibrilasyona
kadar gecen her bir dakikada 6liim oran1 %7—10 artmaktadir. Basarili defibrilasyon,
sok sonrasi en az 5 saniye VT ya da VF’nin olmamasi olarak tanimlanir. VF bu
siireden sonra tekrarlayabilir, ancak bu durum Dbasarisiz  sok olarak
degerlendirilmemelidir. Erken defibrilasyonun amaci spontan dolasimi saglayarak en

iyi sag kalima ulagmaktir (Deakin ve Nolan 2005, Ozkdse 2005).

Kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR), VF’yi uzatir, asistol baslangicini



geciktirir ve defibrilasyonun olusabilecegi zaman penceresini genisletir. Ancak tek
basina temel KPR, VF’yi durduramaz ve perfiize eden bir ritim saglayamaz (Link ve
ark 2010). Uygun ve yiiksek kalitede defibrilasyonu etkileyen en 6nemli faktor saglik
calisanlarinin egitimi ve uygulama becerilerinin diizenli olarak giincellenmesidir

(Joseph P 2013, Ornato 2016).

Hastane oOncesinde VF/nabizsiz VT geciren ve miidahale zamaninin dort
dakikanin tlizerinde oldugu durumlarda defibrilasyondan onceki 1,5-3 dakikalik KPR
uygulamalarinin spontan dolasimin geri dénmesi, taburcu olma ve bir yil boyunca
hayatta kalmayi daha fazla artirdigt bulunmustur. Bu nedenle 2005 Europen
Resuscitation Council Guidelines (ERC)’de bes dakikadan uzun siiren uzamis
kollapslarda iki dakika KPR uygulanmasinin mantikli oldugu belirtilmistir. Hastane
ici AKA’larda defibrilasyon 6ncesi KPR uygulamalarini destekleyen ya da reddeden
deliller bulunmadig: i¢in 2005 ERC’de hastane i¢i AKA’larda en kisa siirede sok
verilmesi Oonemsenmistir (Deakin ve Nolan 2005). 2010 ERC’de degerlendirilen
randomize kontrollii ¢alismalarda, hastane 6ncesi VF ya da nabizsiz VT gelisen
hastalarda, hastane Oncesi saglik personeli tarafindan defibrilasyon oncesi yapilan
KPR uygulamalarmin spontan dolasimin geri donmesi ve hastaneden taburcu olmay1
etkilemedigi ancak arrest sonrasi otuzuncu giin ve birinci yilda nérolojik sonuglarin
daha iyi oldugu belirtilmistir. 2010 ve 2015 ERC, defibrilasyon oncesi cihaz
hazirlanana ve sarj edilene kadar, hatta sarj edilirken bile gogiis kompresyonu
uygulamasini énermekte ancak ilk sok oncesi iki ya da ii¢ dakika KPR uygulamasini

onermemektedir (Nolan ve ark 2010, Certug 2011).

AHA 2010 kilavuzunda, hastane i¢i AKA’larda defibrilasyon 6ncesi KPR
uygulamalarin1 destekleyen ya da reddeden yeterli kanitlarin bulunmadigina
deginilmistir, ancak monitér ile izlenen hastalarda VF ile defibrilasyon arasindaki
siirenin {i¢ dakikanmn altinda olmast vurgulanmigtir (Link ve ark 2010). Cesitli
calismalarda KPR uygulamalarinin baslatilmadigi tanikli VF’de sag kalim
oranlarinin %7 ile %10 arasinda azaldig1 saptanmistir. VF’nin uzamasi miyokardin
oksijenlenmesini azaltacagindan kisa stireli goglis basilart oksijen ve enerji
substratlarinin ortama gelmesini dolayisiyla VF’nin sok (defibrilasyon) ile
sonlandirilarak perfiize edici bir ritmin donmesi olasiligini artirir.  Kardiyopulmoner

reslisitasyon, VF’yi uzatir, asistol baslangicim1 geciktirir ve defibrilasyonun



olusabilecegi zaman penceresini genisletir. Ancak tek basina temel KPR, VF’yi
durduramaz ve perfiize eden bir ritim saglayamaz (Link ve ark 2010, Cheskes ve ark
2015).

2010 ve 2015 AHA kilavuzlari, tanik olunmamis hastane oncesi Kardiyak
arrestlerde iki veya daha fazla kurtarici varhiginda bir kurtarict tarafindan ritim
kontrol edilirken ve defibrilasyon i¢in hazirlik yapilirken diger kurtaricinin KPR
uygulamalarini baglatmasinin  gerekliligini vurgulamistir (Link ve ark 2010,
Kleinman ve ark 2015).

2.2.1. Defibrilasyon Dalga Formlari ve Enerji Diizeyleri

Defibrilasyonda minimal miyokardiyal hasara yol agan ancak defibrile etmeyi
de basaran enerji secimi yapilmali, dolayisiyla tekrarlayan soklarin sayisi

azaltilmalidir (Deakin ve Nolan 2005, Ozkdse 2005).

Defibrilasyonda, bifazik dalga formu ve monofazik dalga formu ile sok veren
defibrilatorler kullanilmaktadir. Bifazik defibrilatorlerde, segilen elektrik enerjisinin
bosalmasini takiben pozitif ve negatif yonde iki yonlii akim verilir ve enerji iki yone
de iletilir. Monofazik defibrilatorlerde akim tek yonlidir (elektrik akimi bir
elektrottan digerine akar). Basarili defibrilasyon yiiksek enerji diizeyinin se¢ilmesini

gerektirir (Deakin ve Nolan 2005, Tiirk 2017).

VF’yi sonlandirmak icin diisiik enerji dalga formu ile sok veren bifazik
defibrilatorlerin, monofazik dalga formu ile sok veren defibrilatorlerle kiyaslandig:
hastane i¢i ve hastane disinda yapilan calismalarda bifazik defibrilatorlerin esit veya
daha basarili olduklar1 tespit edilmistir (Link ve ark 2010). Bifazik ve monofazik
dalga formu ile sok veren cihazlar ile yapilan defibrilasyonun, taburculuga kadar sag
kalimi artirdigina dair kanitlar bulunmamakta, bu nedenle bifazik defibrilator
bulunmadiginda monofazik defibrilatdrler kabul gormektedir. Diisiik enerji
kullanilmast sonucu daha az miyokardiyal disfonksiyona neden olacagindan bifazik
defibrilatorlerin kullanimi dnerilmektedir (Adgey ve ark 2005, Ozkdse 2005, Link ve
ark 2010, Kleinman ve ark 2015).

Defibrilasyonunun basarisin1 etkileyen miyokardin iginden gegen elektrik

akimidir. Akim, basarili defibrilasyon ve kardiyoversiyon ile iyi diizeyde uyumludur



(Deakin ve Nolan 2005).

Monofazik defibrilatorler ile uygulanacak ilk sok i¢in Onerilen baslangig
enerji seviyesi 360 joule’diir. Ilk sokun basarisiz oldugu durumlarda ikinci ve iigiincii

defibrilasyon enerji seviyesi 360 joule olmalidir (Deakin ve Nolan 2005, Tiirk 2017).

Bifazik defibrilatorlerde enerji se¢imi igin ireticinin tavsiye ettigi enerji
diizeyleri incelenmelidir (Link ve ark 2010). Ideal olarak baslangic bifazik sok
enerjisi en az 150 joule olmalidir. Ilk sok basarisiz olmus ise ikinci ve iigiincii
soklarda enerji diizeyi ilk enerji diizeyinden diisiik olmamalidir. Kullanicinin bifazik
defibrilatoriin etkili doz araligin1 bilmemesi durumunda ilk sok i¢in dnerilen 200
joule, ikinci ve lglincli soklarda esdeger ya da daha yiiksek dozlarin kullanilmasi

onerilmistir (Deakin ve Nolan 2005, Tiirk 2017).
2.3. Kardiyoversiyon

Kardiyoversiyon, stabil olmayan ve hemodinamik bozukluklara neden olan
anjina ya da kalp yetersizligine bagl aritmilerde endikedir. Farmakolojik ya da
elektriksel yolla yapilan kardiyoversiyonda amag; siireklilik gdsteren anormal ritmi
normal ritme ¢evirmektir. QRS kompleksi ile es zamanli olarak verilen elektrik
enerjisi elektriksel kardiyoversiyon olarak tanimlanir (Badir 2005, Link ve ark 2010,
Dursun ve Ekizler 2013, Alihanoglu ve ark 2015).

Senkronize kardiyoversiyon; atriyal fibrilasyon, atriyal flutter, atriyal
tasikardi, atriyoventrikiiler nodal-reentran tasikardi, Wollf Parkinson White (WPW)
sendromuna eslik eden reentran tasikardiler ve nabizli ventrikiiler tasikardi de
hastada unstabilite bulgularinin (senkop, sistolik kan basincinin 90 mmHg’nin
altinda olmasi, sok bulgulari, akut kalp yetmezligi ve miyokard iskemisi) varliginda

uygulanmalidir (Link ve ark 2010, Tiirk 2017).

Kardiyoversiyonda verilecek sok, elektrokardiyografi (EKG)’de QRS
kompleksindeki R dalgasi ile eszamanli verilir. Defibrilasyon ve kardiyoversiyon
uygulamalar1 i¢in ayni cihazlar kullanilmaktadir. Kardiyoversiyondaki enerji
seviyesi, defibrilasyondaki enerji seviyesine gore daha diisiiktiir. Bu diisiik dozda
enerji, senkronize degil de defibrilasyon gibi uygulanirsa ve kardiyak siklusun

repolarizasyonunda verilecek olursa VF’ye yol agabilir. Yiiksek kalitede efektif



defibrilasyon ve kardiyoversiyon kardiyak arrestlerde sag kalim zincirinin anahtar
elementlerinden birisidir. Bu nedenle AHA 2015 kilavuzu yiiksek Kkalitede
defibrilasyon ve kardiyoversiyon yapilmasmi vurgulamistir. Soklanabilir arrest
ritimlerde koroner perfiizyon basinci kesintiye ugramadan dolasimin devamliligi
esastir. Bu durumda defibrilasyon ve kardiyoversiyon spontan geri doniisi

etkilemektedir (Joseph S 2013, Kleinman ve ark 2015).
2.3.1. Kardiyoversiyon Dalga Formlari ve Enerji Diizeyleri

Atriyal Fibrilasyon (AF): AF en sik goriilen kardiyak ritim bozuklugu olup
siklig1 yagla birlikte artmaktadir. AF ritminde hemodinaminin stabil olmadigi
durumlarda altta yatan neden aranmaksizin acil kardiyoversiyon uygulanmalidir
(Marcus E H ve ark 2013, Sar1 ve ark 2014, Marcus E H ve ark 2016). 2010 ve 2015
ERC’de atriyal fibrilasyonun kardiyoversiyonu igin bifazik dalga formlarinin
monofazik dalga formlarina gore daha etkili oldugu vurgulanmis, yiiksek ve diigiik
enerji diizeyi ile yapilan kardiyoversiyonlarda iyilesme agisindan herhangi bir fark
olmadig: belirtilmistir (Nolan ve ark 2010). Atriyal fibrilasyonun kardiyoversiyonu
icin ERC kilavuzlar1 monofazik defibrilatérler ile 200 joule enerji, bifazik
defibrilatorler ile 120-150 joule enerji baslangi¢ dozu; AHA kilavuzlar1 monofazik
defibrilatorler ile 200 joule enerji, bifazik defibrilatorler ile 120-200 joule enerji
baslangic dozunu onermektedir. Senkronize kardiyoversiyonda verilen ilk enerji
sonrasi siniis ritminin saglanamadigi durumlarda artan enerji seviyelerini kullanmak
mantikli bir uygulamadir (Link ve ark 2010, Nolan ve ark 2010, Sener ve Yaylact
2010, Kleinman ve ark 2015, Tiirk 2017).

Atriyal flutter ve paroksismal supraventrikiiler tasikardi: ERC
kilavuzlar1 baglangi¢c olarak 100 joule monofazik ya da 70-120 joule bifazik sok
verilmesini; AHA kilavuzlar1 50-100 joule baslangic dozunun yeterli olabilecegini,
sonraki soklarin enerji seviyesi artirilarak uygulanmasi gerektigini vurgulamistir
(Deakin ve Nolan 2005, Link ve ark 2010, Nolan ve ark 2010, Sener ve Yaylact
2010, Dursun ve Ekizler 2013).

Nabizhi Ventrikiiler Tasikardi: ERC kilavuzlarinda nabiz alinan VT’de
kardiyoversiyon uygulamasi i¢in 200 joule monofazik enerji ve 120-150 joule bifazik

enerji baslangi¢c dozu Onerilmis, yanit alinamayan durumlarda enerji seviyesinin



adim adim artirilmasi gerektigi vurgulanmistir (Deakin ve Nolan 2005, Nolan ve ark
2010). AHA kilavuzlarinda, monomorfik VT’lerde baslangic enerji diizeyi
monofazik ve bifazik defibrilatorler ile 100 joule olarak oOnerilmekte, gerekli ise
kademeli olarak enerji dozunun artirilmasi vurgulanmaktadir (Link ve ark 2010, Tiirk

2017).
2.4. Ped ve Elektrot Kullanimi

Defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulamalar1 kendinden yapiskanli elektrot
pedleri ve defibrilator elektrotlar: ile yapilmaktadir. 2005 ve 2010 ERC’de hastanin
daha giivenli bir mesafeden defibrilasyonuna olanak sagladigi ve ayni zamanda
monitorizasyonu da sagladigi i¢in kendinden yapiskanli elektrot pedlerin kullanimi

onerilmektedir (Deakin ve Nolan 2005, Nolan ve ark 2010, Tiirk 2017).

Kendinden yapigkanl elektrot pedleri ve defibrilator elektrotlar: ile yapilan
defibrilasyon islemlerinin spontan dolasimin geri donmesi (SDGD) iizerinde
herhangi bir Gstiinliigiiniin olup olmadigina dair yeterli kanitlarin bulunmadigi, 2010

AHA kilavuzlarinda belirtilmistir (Link ve ark 2010).
2.5. Elektrot Boyutu ve Elektrot Yerlesimi

Transtorasik direng; elektrot biiyiikliiglinden, defibrilasyon sayis1 ve verilen
enerji miktarindan, deri ile elektrot arasindaki materyalden ve elektrotlara uygulanan
basingtan etkilenebilir. Erigkin hastada defibrilasyon ve kardiyoversiyon
uygulamalar1 i¢in, kendinden yapiskanli elektrot pedlerin ve defibrilator
elektrotlarinin 8-12 cm c¢apinda olmasi Onerilmektedir. Genis capli elektrotlarla
yapilan uygulamalarin torasik empedans1 diisiirdiigli i¢in defibrilasyonda daha
basarili oldugu belirtilmistir (Adgey ve ark 2005, Badir 2005, Deakin ve Nolan 2005,
Ozkése 2005, Link ve ark 2010, Nolan ve ark 2010, Tiirk 2017).

Defibrilasyon uygulamasinda elektrot yerlesimi igin; antero-lateral, antero-
posterior, anterior-sol infrascapular ve anterior-sag infrascapular pozizyonlar tercih
edilmelidir. Dort pozisyonun defibrilasyon sonrast SDGD’nin saglanmasinda etkili
olup olmadigmna dair ¢aligmalar bulunmamakta, bu nedenle birbirine esit kabul
edilmektedir. Ancak yerlestirme kolaylig1 acisindan antero-lateral pozisyonlar makul

kabul edilmektedir. Antero-lateral yerlesimde sag (sternal) elektrot klavikula altina
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sternumun sagina, 2.-3. interkostal aralik lizerine yerlestirilirken; lateral elektrot
midaksiller hatta 4.-5. interkostal aralik iizerine yerlestirilmelidir (Link ve ark 2010,
Nolan ve ark 2010, Marcus E H ve ark 2013, Marcus E H ve ark 2016, Tiirk 2017).

Kardiyoversiyon  uygulamasinda, antero-lateral ve antero-posterior
pozisyonda elektrot yerlesimi Onerilmekte ancak hastane Oncesi alanda kolay
uygulama olanagi sagladigi i¢in antero-lateral yerlesim sik kullanilmaktadir. Antero-
lateral yerlesimde sag (sternal) elektrot klavikula altina sternumun sagina, 2.-3.
interkostal aralik tizerine yerlestirilirken; lateral elektrot midaksiller hatta 4.-5.
interkostal aralik iizerine yerlestirilmelidir. Lateral elektrodun meme dokusu lizerine
koyulmadigindan emin olunmali, elektrot meme dokusu altina yerlestirilmelidir
(Link ve ark 2010, Nolan ve ark 2010, Marcus E H ve ark 2013, Marcus E H ve ark
2016, Tiirk 2017).

2.6. Jel (iletken Ajan) Kullanimi

Defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulamalarinda giivenlik tedbirlerinin
alindigindan emin olunmali, islem icin hasta ve ekipman hazirliklar1 yapilmalidir.
Hastanin cildinin nemli olmasi, elektrotlarin jel (iletken madde) olmadan viicuda
yerlestirilmesi islem sirasinda ciddi tahris ve yaniklara neden olmaktadir. Bu nedenle
hastanin cildi nemli ise kurulanmali, defibrilator elektrotlar1 kullanilacak ise

uygulama alanlarina jel siiriillmelidir.

Jeller iki elektrot arasinda yayilmasi ve kivilcim olusma riskini artirdigi igin,
uygulamada jel pedlerin kullanim1 6nerilmektedir. Uygulama 6ncesi elektrotlarin jel
ile temasinin saglanmasina dikkat edilmelidir. Defibrilasyon ve kardiyoversiyon
islemi kendinden yapiskanli elektrotlar ile yapilacak ise jel kullanimina gerek yoktur,
ancak burada da dikkat edilmesi gereken elektrotlarin cilde tam temasinin saglanmasi
gerekir (Deakin ve Nolan 2005, Link ve ark 2010, Marcus E H ve ark 2013, Marcus
E H ve ark 2016, Tiirk 2017).

2.7. Defibrilasyon ve Kardiyoversiyonda Giivenlik

Hastane oncesi alanda defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulamasi gereken
durumlarda, uygulama oncesi ve sirasinda giivenlik Onlemlerinin  alinmasi

gerekmektedir.
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Ozellikle ambulans icerisinde alanin dar olmasi, oksijen kaynagmin yeterli
uzaklikta olmamasi hasta ve saglik profesyonelleri agisindan olusabilecek riskleri
artirmaktadir. Uygulama sirasinda ventilasyona ara verilerek oksijenizasyon igin
kullanilan malzemeler hastadan uzaklastirilmalidir. Entiibasyon ile ventilasyonun
saglandigi durumlarda entiibasyon tiipiine baglanmis balon-walf-maske entiibasyon
tiiplinden ayrilarak hastanin bir metre uzagina alinmalidir. Ventilasyon destegi i¢in

mekanik ventilator cihazi kullaniliyor ise, cihaz kapali konuma getirilebilir.

Defibrilasyon ve kardiyoversiyon islemi sirasinda defibrilator elektrotlarinin
monitdrizasyon kablolarina temas etmemesine dikkat edilmelidir. Bu nedenle
monitdrizasyon i¢in kullanilan kablolarin hastanin boynunun altindan gegirilerek

uygulama alaninin bos birakilmasi dnerilebilir.

Uygulama sirasinda gogiisteki transtorasik direnci azaltmak icin defibrilator
elektrotlarinin gdgiis duvarina tam temas ettiginden emin olunmalidir (Ozkdse 2005,

Link ve ark 2010, Tiirk 2017).

Kardiyoversiyon uygulama kararinin alinmasini takiben, cihaz senkronize
moduna alinmali ve monitérde R dalgalarinin tepesinde zamanlama ¢izgisi-isaretinin
goriildiigiinden emin olunmalidir (Marcus E H ve ark 2013, Marcus E H ve ark
2016).

2.8. Defibrilasyon ve Kardiyoversiyon Uygulama Islem Basamaklari

Hastane Oncesi acil saglik hizmetlerinin sunumunda saglik profesyonellerinin
dikkat etmesi gereken en 6nemli husus giivenliktir. Hasta ile karsilasildigi andan
itibaren ¢evrede var olan ya da olusabilecek riskler degerlendirilmeli, saglik
profesyonelleri kendi giivenligi, ¢evre ve hastanin giivenligini kontrol ederek acil
tibbi miidahaleyi baslatmalidir. Bulasic1 hastaliklardan korunma ve/veya sekonder
yaralanmalara maruz kalmamak i¢in eldiven, maske, gozlikk gibi kisisel koruyucu

ekipmanlarin kullanilmasina 6zen gosterilmelidir.

Alanda hasta ile karsilagildigt andan itibaren acil olgu ydnetimi
basamaklarinin eksiksiz uygulanmasi énemlidir. Ekip ve malzeme yerlesimine dikkat

edilerek gilivenli ve rahat caligsma alan1 olusturulmalidir.
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2.8.1.Defibrilasyon Uygulama Basamaklari

Ekip lideri tarafindan bilinci kontrol edilen hastada bilincin olmamasi ve
nabiz kontroliinde nabiz alinamamasi durumunda ikinci saglik profesyoneli
tarafindan derhal gogiis kompresyonlarina baslanmalidir. Ugiincii saglik profesyoneli
hastanin monitérizasyonundan, ekip lideri ise havayolu kontrolii ve ventilasyondan
sorumludur. Monitérizasyon kablolarinin uygun yerlestirilmesi, cihazin agilmasini
takiben zaman kaybetmeden monitérde gozlemlenen ritim ile es zamanli olarak nabiz
degerlendirmesi  yapilmalidir. Ritim ve nabiz degerlendirmesinde gogiis
kompresyonlarina ara verilmesi ve elin-parmaklarin hastanin gogiis kafesine temas

etmemesine 6zen gosterilmelidir.

Bilinci olmayan, nabiz alinamayan ve monitorde soklanabilir bir ritim (VF/
nabizsiz VT) gozlenen hastada defibrilasyon isleminin erken donemde baglatilmasi

gerekmektedir.
Defibrilasyon uygulama basamaklar1 asagida sirasi ile aciklanmistir.

1. Defibrilasyon islemi ic¢in hazirliklar tamamlanincaya kadar gogis
kompresyonlarina devam edilmelidir.

2. Giivenli defibrilasyon icin hasta ve bulundugu ortam degerlendirilmeli, 1slak
zeminde olan hasta giivenli alana alinmali ve gerekli ise gogiis kafesi
kurulanmalidir.

3. Defibrilasyon elektrotlarinin yerlestirilecegi alana jel siiriilmelidir (Antero-
lateral yerlesimde sag (sternal) elektrot klavikula altina sternumun sagina, 2.
3. interkostal aralik iizerine yerlestirilirken; lateral elektrot midaksiller hatta
4.-5. Interkostal aralik iizerine yerlestirilmelidir).

4. Defibrilator elektrotlari cihaz tizerinde iken uygun enerji se¢imi yapilmalidir.

5. Uygun enerji se¢imini takiben defibrilator elektrotlarini cihazdan ayirarak
uygun alana yerlestirmek ve iletken ajanin elektrotlar aracilig ile yayilimini
saglamak o&nemlidir. Iletken ajanlarin elektrotlara siiriilmemesi Ve
elektrotlarin birbirine siirtiilmemesi gerekir.

6. Enerji uygulamasindan oOnce monitordeki ritim kontrol edilmeli ve

soklanabilir bir ritim oldugundan emin olunmalidir.
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7. Defibrilator sarj islemi, defibrilator elektrotlar: hastanin gogiis kafesi tizerinde
iken yapilmalidir.

8. Sarj islemi tamamlandigi anda giivenli defibrilasyon igin tim ekip
uyarilmalidir. Uyari; “ben hazirim gekildim, siz de ¢ekilin, herkes ¢ekilsin’’
ifadeleri kullanilarak yapilmali, hastaya temasin olmadigindan ve oksijen
kaynaginin uzaklastirildigindan emin olunmalidir.

9. Defibrilatér elektrotlarina 8-10 kilogram kuvvet uygulanmali ve her iki
elektrot tizerindeki desarj (discharge) diigmesine basilarak defibrilasyon
islemi tamamlanmalidir.

10.  Defibrilasyon islemi sonrast nabiz ve ritim kontrolii yapilmaksizin gogiis
kompresyonlarina baglanmalidir.

11.  Defibrilasyon uygulamasi sonrasinda; defibrilasyon Oncesi hastanin ritmi,
defibrilasyon zamanlari, enerji seviyeleri, islem Oncesi-sirasi ve sonrasi ritim
ornekleri, uygulanan diger islemler (ila¢ ve oksijen uygulamalari) mutlaka
kayit altina alinmalidir (Badir 2005, Ozkdse 2005, Certug 2011, Marcus E H
ve ark 2013, Marcus E H ve ark 2016).

2.8.2. Kardiyoversiyon Uygulama Basamaklari

Senkronize kardiyoversiyon; atriyal fibrilasyon, atriyal flutter, atriyal
tagikardi, atriyoventrikiiler nodal-reentran tasikardi, WPW sendromuna eslik eden
reentran tagikardiler ve nabizli ventrikiiler tasikardi de hastada unstabilite
bulgularinin (senkop, sistolik kan basincinin 90 mmHg nin altinda olmasi, sok
bulgulari, akut kalp yetmezligi ve miyokard iskemisi) varliginda uygulanmalidir

(Link ve ark 2010, Joseph S 2013, Tiirk 2017).

Senkronize kardiyoversiyon uygulama endikasyonu tasiyan hastada islem
oncesi hazirliklarm planlanmasi onemlidir. Islem 6ncesi hasta ve yakinlari detayl
olarak bilgilendirilmelidir. Periferik damar yolunun agilmasi, elektrot ve pedlerin
yapistirtlmasi igin cilt hazirligimin yapilmasi, ¢ok diisiik enerji diizeylerinde bile
agrili bir islem oldugu icin bilinci agik hastalarin sedasyonunun saglanmasi
gerekmektedir. Islem 6ncesi, siras1 ve sonrasinda hastada; ritim, oksijen saturasyonu,
kan basinct takibi yapilmasi ve gerekli durumlarda ileri yasam destegi
uygulamalarinin baglatilabilmesi igin hazirlikli olmak gerekmektedir (Dursun ve
Ekizler 2013, Eksi ve Certug 2013, Tiirk 2017).
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Unstabilite bulgularinin  eslik ettigi tasiaritmili hastada senkronize

kardiyoversiyon uygulama basamaklari asagida sirasi ile agiklanmistir.

1. Defibrilatoriin ¢alisir durumda olup olmadigi kontrol edilmeli, elektrotlarin
viicuda tam temas ettiginden emin olunmalidir.

2. Giivenli kardiyoversiyon i¢in hasta ve bulundugu ortam degerlendirilmeli,
islak zeminde olan hasta gilivenli alana alinmali ve gerekli ise gogiis kafesi
kurulanmalidir.

3. Islem 6ncesi bilinci agik hastada sedasyon saglanmali, sedasyon sonrasi
havayolu ag¢iklig1 uygun orofarengeal ve/veya nazofarengeal kaniil ile kontrol altina
alinmali, gerekli ise ventilasyon desteklenmelidir.

4, Elektrotlarin yerlestirilecegi alana jel siirtilmelidir.

5. Sok uygulamak VF’yi tetikleyebileceginden cihaz senkronize (R dalgasina
sok) moduna alinmali, defibrilator izerindeki SYNC (senkronizasyon) tusu aktif hale
getirilmelidir.

6. SYNC tusuna bastiktan sonra cithaz otomatik olarak R dalgasinin lizerine
zamanlama ¢izgisi-isareti koyacaktir. Monitorde her R dalgasinin isaretlendiginden
emin olunmalidir.

7. Monitordeki ritme gore uygun enerji seviyesi segilmelidir (Enerji se¢iminin
defibrilator kasiklarinin cihaz tizerinde iken yapilmasi gerekmektedir).

8. Defibrilator elektrotlart uygun bolgeye yerlestirilmelidir (Antero-lateral
yerlesimde sag (sternal) elektrot klavikula altina sternumun sagina, 2.-3. interkostal
aralik iizerine yerlestirilirken; lateral elektrot midaksiller hatta 4.-5. interkostal aralik

tizerine yerlestirilmelidir).

9. Enerji uygulamasindan 6nce monitdrdeki ritim kontrol edilmelidir.

10.  Sarj islemi, defibrilator elektrotlart hastanin gogiis kafesi lizerinde iken
yapilmalidir.

11. Sarj islemi tamamlandigi anda giivenli kardiyoversiyon icin tiim ekip

uyartlmalidir. Uyart; “ben hazirim gekildim, siz de ¢ekilin, herkes ¢ekilsin’’ ifadeleri
kullanilarak yapilmali, hastaya temasin olmadigindan ve oksijen kaynaginin
uzaklastirildigindan emin olunmalidir.

12.  Defibrilator elektrotlarma kuvvet uygulanmali ve her iki elektrot tizerindeki

desarj (discharge) diigmesine ayni1 anda basilmalidir. Diigmelere basildiktan sonra R
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dalgas1 ile sok arasinda senkronizasyonun saglanabilmesi i¢in enerji verildiginden
emin olana kadar her iki desarj diigmesine basmaya devam edilmelidir.

13. Senkronize kardiyoversiyon isleminden hemen sonra monitérde ritim
degerlendirilmeli ve es zamanli Karotis arter nabzi kontrol edilmelidir.

14, Nabiz alinan ve monitorde tasiaritmi goézlemlenen unstabil hastada enerji
seviyesi kademeli olarak artirilarak kardiyoversiyon iglemi tekrarlanmalidir.

15. Senkronize kardiyoversiyon isleminden hemen sonra defibrilatérler acil
defibrilasyon i¢in senkronize olmayan konuma ddnecegi i¢in, her kardiyoversiyon
islemi dncesinde SYNC diigmesi aktif hale getirilmelidir.

16.  Senkronize kardiyoversiyon uygulamasi sonrasinda; kardiyoversiyon oncesi
hastanin ritmi, kardiyoversiyon zamanlari, sedasyonun saglanip saglanmadigi,
uygulanan enerji seviyeleri, islem Oncesi-sirast Ve sonrasi ritim ornekleri, uygulanan
diger islemler (ila¢ ve oksijen uygulamalari) mutlaka kayit altina alinmalidir (Badir

2005, Marcus E H ve ark 2013, Marcus E H ve ark 2016, Tiirk 2017).
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3.GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Arastirmanin amaci, paramediklerin defibrilasyon, kardiyoversiyon uygulama
karar1 alma ve uygulama konusundaki bilgi-beceri diizeylerini belirlemek ve bilgi-
beceri diizeylerinin bazi degiskenlerle iligkisini ortaya koymak oldugundan tarama

modellerinden biri olan kesitsel tarama modeli kullanilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma Konya Il Ambulans Komuta Kontrol Merkezi Bashekimligi’ne

bagli acil saglik hizmetleri istasyonlarinda yapilmistir.

Arastirma; Selguklu, Karatay, Meram, Aksehir, Beysehir, Bozkir, Cihanbeyli,
Cumra, Eregli, Hadim, Ilgin, Karapmar, Kulu, Sarayonii, Seydisehir, Celtik,
Doganhisar, Taskent ve Tuzlukcu il¢elerinde hastane dncesi acil saglik hizmetlerinde

gorev yapan paramedikler ile gerceklestirilmistir.

Arastirma verileri, paramediklerin gorev yaptiklar1 acil saglik hizmetleri
istasyonlarinda arastirmaci ve arastirmaya katilan paramedikler tarafindan planlanan
giinler igerisinde, arastirmaci tarafindan hazirlanmis ve rastgele se¢ilmis senaryolarin
paramedikler tarafindan uygulanmasi sirasinda gozlemlenerek toplanmis ve gozlem

sonuglar1 veri toplama formlarina kaydedilmistir.

Arastirma verileri etik kurul onay1 ve kurum izni alindiktan sonra toplanmaya

baslanmistir.
3.3. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini, Ocak 2017 — Mart 2017 tarihleri arasinda Konya Il
Ambulans Komuta Kontrol Merkezi Bashekimligi’ne bagl acil saglik hizmetleri
istasyonlarinda kadrosu bulunan ve 112 acil yardim ambulanslarinda goérev yapan

136 paramedik olusturmustur.
3.4. Orneklem Biiyiikliigiiniin Belirlenmesi

Ormeklem seciminde; evrendeki alt gruplarin belirlenip bunlarin evren
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biiyiikliigii icindeki oranlariyla 6rneklemde temsil edilmelerini saglamay1 amaglayan
tabakali érnekleme ydntemi kullamlmistir. Buna gére, Konya 11 Ambulans Komuta
Kontrol Merkezi Baghekimligi’ne bagli acil saglik hizmetleri istasyonlarinda kadrosu
bulunan ve gorev yapan paramediklerin gorev yaptiklar1 birimlere gore listeleri elde
edilerek 19 ilge ve bu ilgelerde bulunan toplam 33 acil saglik hizmetleri istasyonunda
gorev yapan paramediklerin en az birine ulasilmasi hedeflenmis ve 62 paramedik

calismaya dahil edilmistir.
3.5.0rnek Secimi

Evrendeki 33 birime ait listeden Ornekleme dahil edilecek kisiler basit
rastgele 6rnekleme yapilarak belirlenmistir. ik ve acil yardim programi mezunu olan
ancak kadrosu Acil Tip Teknisyeni (ATT) olan calisanlar o6rnekleme dahil

edilmemistir.
3.6. Veri Toplama Teknigi ve Araclari

Bu arastirmada verilerin toplanmasinda; kisisel bilgi formu (Bkz. EK-C),
hastane Oncesi acil tibbi bakim yetiskin uygulama kilavuzu akis semalar1 dikkate
alinarak arastirmaci tarafindan hazirlanmis, iki uzman goriisline sunulmus, gerekli
diizenlemeler yapilmis ve onayr alinmis defibrilasyon uygulama degerlendirme
gozlem formu (Bkz. EK-D) ve kardiyoversiyon uygulama degerlendirme gozlem

formu (Bkz. EK-E) kullanilmustir.

Kisisel bilgi formu; cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum, mesleki
kidem, calisilan birim, calisilan birimde aylik ortalama vaka sayisi, erigkin ileri
yasam destegi kursuna katilim ve eriskin simiilasyon kursuna katilim durumlarimi

igeren 9 sorudan olusmaktadir.

Defibrilasyon uygulama ve degerlendirme gozlem formu; ritim tanima, ritim
ile es zamanli nabiz kontrolii, defibrilasyon uygulama karari, defibrilasyon oncesi
kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR)’ye baslama karari, hazirlik ve defibrilasyon
isleminin gergeklestirilmesi ve defibrilasyon sonrasi iki dakika KPR’ye devam

kararini igeren 6 maddeden olusmaktadir.

Kardiyoversiyon uygulama ve degerlendirme gozlem formu; ritim tanima,

ritim ile es zamanl nabiz kontrolii, hastada stabil/unstabil bulgularin sorgulanmasi,
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senkronize kardiyoversiyon uygulama karari, hazirlik ve kardiyoversiyon isleminin
gerceklestirilmesi ve islem sonrasi nabiz kontroliinii iceren 6 maddeden

olusmaktadir.
3.7.0n Uygulama

Veri toplama araglar1 arastirma dncesi Selcuk Universitesi Saglik Hizmetleri
Meslek Yiiksekokulu ilk ve acil yardim programi ikinci sinifta 6grenim goéren 10
ogrenciye yiiz yiize goriisme yontemi ile uygulanmistir. On uygulama sonrasi

anlagilir oldugu belirlenen veri toplama araglarinda degisiklik yapilmamustir.
3.8. Verilerin Toplanmasi

Ormekleme giren paramediklerin, Ocak 2017 — Mart 2017 tarihleri arasinda
calistiklar1 birimlerde arastirma hakkinda bilgi verilerek sozlii onaylar1 alinmis yiiz
yiize anket teknigi kullanilarak 9 soruluk kisisel bilgi formunu 10 dakikalik siirede,

sakin bir ortamda cevaplamalari saglanmistir.

Gozlem Oncesi arastirmacinin  bilgi toplamasi ve kaydetmesi igin
olusturulmus bir kodlama sisteminin bulundugu kardiyoversiyon, defibrilasyon
uygulama ve degerlendirme gozlem formlar1 arastirmaci tarafindan hazirlanmis ve
rastgele secilmis senaryolarin (defibrilasyon uygulamasi gerektiren ventrikiiler
fibrilasyon, ve kardiyoversiyon uygulamasi gerektiren unstabil nabizli ventrikiiler
tasikardi) paramedikler tarafindan uygulanmasi sirasinda arastirmaci tarafindan

gozlenmis ve gozlem sonuglar1 veri toplama formlarina kaydedilmistir.

Arastirmanin amaci defibrilasyon, kardiyoversiyon uygulama karari alma ve
uygulama konusundaki bilgi beceri diizeyini incelemek oldugundan sadece bu
uygulamalar degerlendirmeye alinarak, hazirlanan senaryolarda hasta hakkindaki
bilgiler ve degerlendirme kriteri olmayan ancak yapilmasi gereken miidahaleler
aragtirmact tarafindan uygulama Oncesi ve uygulama sirasinda katilimcilara

aciklanmustir.

Arastirmacinin bir gozlemci oldugu gerce§i arastirmanin basinda gruba

agiklanmustir.

Arastirmada, hasta lizerinde dogrudan uygulandiginda zarar verebilecek
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girisimlerin (defibrilasyon, kardiyoversiyon gb.) simiilasyon maketi iizerinde gercege
uygun bi¢imde yerine getirilmesi i¢in defibrilasyon ve kardiyoversiyona uyumlu
ambu marka yetiskin maket, Leardal HeartSim 200 KPR simiilatorii ve primedic

monofazik defibrilator kullaniimistir.
Buna gore toplam 62 paramedik degerlendirmeye alinmistir.
3.9.Verilerin Degerlendirilmesi

[statistiksel analizler SPSS versiyon 21 yazilimi kullanilarak yapildi.
Paramediklere ait betimleyici istatistikler frekans ve yiizde olarak verilirken;
kategorik yapida olan degiskenler ¢apraz tablolar kullanilarak verildi. Ki kare testi ile
kategorik yapida olan degiskenler arasindaki iligkiler incelenmis olup paramedikler
arasindaki uyum Kappa testi ile incelendi. Ki kare testine gore anlamli ¢ikan
incelemelerde tespit edilen iliskilerin giiciiniin tespitinde Phi/Cramer’s V katsayisi
kullanildi. P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel anlamli sonuglar

olarak degerlendirildi.
3.10.Arastirmanmin Etigi

1. Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunda 18.02.2016 tarihli 2016/50 karar sayili, etik kurul izni alinmistir (Bkz.
EK-A).

2. Arasgtirmaya baslamadan &nce, Konya Valiligi il Saghk Miidiirliigi’nden
12.05.2016 tarihli 92644167-044 say1l1 karari ile yazili izin alinmigtir (Bkz. EK-B).

3. Arastirmaya katilan paramediklere onam formu okunarak sézlii onamlar1 alinmis

ve goniilli katilimlart saglanmistir.
3.11. Arastirmanin Sinirhliklari

1. Aragtirma, Ocak 2017 — Mart 2017 tarihleri arasinda Konya Il Ambulans Komuta
Kontrol Merkezi Baghekimligi’nde kadrosu bulunan ve 112 acil yardim

ambulanslarinda gorev yapan paramedikler ile sinirlidir.

2. Aragtirma, arastirma yontemi ile sinirlidir.
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4. BULGULAR

Paramediklerin defibrilasyon, kardiyoversiyon uygulama karari alma ve
uygulama konusundaki bilgi beceri diizeyini incelemek amaciyla yapilan ¢alismada
arastirma grubuna ait tanitict bulgular ve arastirma amagclarina iliskin bulgular alti

ayr1 baslik altinda sunulmustur. Bu boéliimlerde;

4.1. Arastirma grubundaki paramediklerin tanimlayici istatistiklerine iliskin bulgular,

4.2. Konya il Ambulans Komuta Kontrol Merkezi Bashekimligi’ne bagl 112 Acil
Saglik Hizmetleri Istasyonlarinda gorev yapan paramediklerin defibrilasyon
uygulama karari alma ve uygulama becerilerini 6lgmeye yonelik hazirlanmis ve
paramediklerin uygulama esnasinda degerlendirildigi gozlem formu istatistiksel

bulgulari,

4.3. Sosyo-Demografik degiskenler ile defibrilasyon uygulama degerlendirme

gozlem formundaki degiskenler arasindaki uyumun istatistiksel bulgulari,

4.4. Konya Il Ambulans Komuta Kontrol Merkezi Bashekimligi’ne bagli 112 Acil
Saglhk Hizmetleri Istasyonlarinda gérev yapan paramediklerin kardiyoversiyon
Uygulama karar1 alma ve uygulama becerilerini 6l¢gmeye yonelik hazirlanmis ve
paramediklerin uygulama esnasinda degerlendirildigi gozlem formu istatistiksel

bulgulari,

4.5. Sosyo-Demografik degiskenler ile kardiyoversiyon uygulama degerlendirme

gozlem formundaki degiskenler arasindaki uyumun istatistiksel bulgulari,

4.6. Defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulamalari karsilastirmalarinda tespit edilen

iligkilerin gliciiniin istatistiksel bulgulart.
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4.1. Arastirma Grubundaki Paramediklerin Tanimlayici Istatistiklerine Iliskin

Bulgular

Bu bdliimde paramediklerin cinsiyet, yas, medeni durum, egitim durumu,

mesleki kidem, ¢alisilan birim, eriskin ileri yasam destegi kursuna katilim ve eriskin

simiilasyon kursuna katilim &zelliklerine yonelik tanimlayici istatistikler yer

almaktadir.

Tablo 1: Paramediklere iliskin Sosyo-Demografik Ozelliklerin Dagilimi.

Ozellikler Sayi (n) Yiizdelik (%)
Cinsiyet
Kadin 36 58.1
Erkek 26 41.9
Yas
21-25 23 37.1
26-30 23 37.1
31 ve lizeri 16 25.8
Egitim Durumu
Onlisans 52 83.9
Lisans ve Lisansiistii 10 16.1
Medeni Durum
Evli 31 50.0
Bekar 31 50.0
Mesleki Kidem
0-5 yil 27 43.5
6-10 y1l 27 43.5
10 y1l lizeri 8 13.0
Cahistig1 Birim
Merkez 30 48.4
Ilge 32 51.6
ILYAD Egitimi
Hayir 3 4.8
2014 ve Oncesi 35 56.5
2015 ve sonrasi 24 38.7
Simiilasyon Egitimi
Hayir 41 66.1
Evet 21 33.9
Toplam 62 100.0
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Tablo 1 incelendiginde paramediklerin %58,1’inin kadin, %41.9’unun
erkeklerden olustugu goriilmektedir. Arastirmaya katilan paramedikler igerisinde, 21-
25 yas grubunda %37,1 paramedik, 26-30 yas grubunda %37,1 paramedik, 31 ve
tizeri yas grubunda %25,8 paramedik oldugu goriilmektedir. Paramediklerin
%50’sinin evli, %83,9’unun 6nlisans mezunu oldugu saptanmistir. Mesleki kidem
degiskenine gore, paramediklerin  %43,5’inin 0-5 yil aras1 mesleki kideme sahip
oldugu, %43,5’inin 6-10 y1l aras1 mesleki kideme sahip oldugu, %13’iniin 10 y1l ve

tizeri mesleki kideme sahip oldugu goriilmektedir.

Aragtirmaya katilan paramediklerin %48,4’tiniin merkez (Meram, Karatay,
Selguklu), %51,6’sinm ilge 112 Acil Saglik Hizmetleri Istasyonlarinda gorev yaptigi
saptanmugtir. Arastirmaya katilan paramediklerin eriskin ileri yasam destegi kursu ve
simiilasyon egitimine katilma durumlar incelendiginde; paramediklerin %95,2’sinin
erigkin ileri yasam destegi kursuna, %33,9’unun ise eriskin simiilasyon egitimine

katildiklar1 saptanmistir.
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4.2. Defibrilasyon Uygulama Karar1 Alma ve Uygulama Goézlem Formu
Istatistiksel Bulgular

Bu boliimde Konya Il Ambulans Komuta Kontrol Merkezi Bashekimligi’ne
bagh 112 Acil Saghk Hizmetleri Istasyonlarinda gérev yapan paramediklerin
defibrilasyon uygulama karar1 alma ve uygulama becerilerini dlgmeye yonelik
hazirlanmig ve paramediklerin uygulama esnasinda degerlendirildigi gozlem formu
bulgulariin yiizde, frekans olarak degerlendirildigi istatistiksel sonuglar1 yer

almaktadir.

Tablo 2: Paramediklerin Ritim Tanima Degiskenine Gore Dagilim Tablosu.

Tablo 3: Paramediklerin Ritim ile Es Zamanli Nabiz Kontrolii Yapma Degiskenine

Gore Dagilim Tablosu.

Tablo 4: Pramediklerin Defibrilasyon Oncesi KPR’ye Baslama Karar1 Alma

Degiskenine Gore Dagilim Tablosu.
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Tablo 2,3 ve 4 incelendiginde, arastirmaya katilan paramediklerin %90,3’{iniin VF
ritmini 10 saniye igerisinde tanidig1 saptanmigtir. %9,7°si VF ritmini tanimamis fakat
senaryonun devami ig¢in arastirmaci tarafindan yonlendirilmistir. Paramediklerin
%40,3’linlin bilinci kapali yetigkin hastada defibrilatorde gozlemlenen ritim ile es
zamanli Karotis arter nabzini kontrol ettigi ve %41,9’unun defibrilasyon oncesi

KPR’ye baslama karar1 aldig1 saptanmaigtir.

Tablo 5: Paramediklerin Defibrilasyon Uygulama Karar1 Alma Ozelliklerine Gore

Dagilim Tablosu.

2 3.2
2 3.2
2 3.2
56 90.4
62 100.0

Tablo 5 arastirmaya katilan paramediklerin defibrilasyon uygulama karari
alma durumlarin1 gostermektedir. Bulgulara gore; paramediklerin %90,4°i ilk 10
saniyede, %3,2°si 11-20 saniye igerisinde ve %3,2°si 20 saniyenin {izerinde

defibrilasyon uygulama karar1 almigtir.

Paramediklerin  %3,2’si defibrilasyon uygulama karar1 almamis fakat

senaryonun devamu igin arastirmaci tarafindan yonlendirilmistir.
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Tablo 6: Defibrilasyon Oncesi Hazirhk ve Defibrilasyon Isleminin

Gergeklestirilmesi Degiskenlerine Gore Dagilim Tablosu.

Degiskenler | Say1 (n) | Yiizde (%0)
Gaogsiin A¢ilmasi ve Defibrilasyona Hazir Hale Getirilmesi
Yapilmadi 12 194
Yapildi 50 80,6
Defibrilasyon Alanina Jel Siirme
Yapilmadi 11 17,7
Yapildi- Hatali 11 17,7
Yapildi- Uygun 40 64,6
Kagiklar Defibrilator Uzerindeyken Enerji Segimi
Yapilmadi- Hatali Joule 12 19,3
Yapilmadi- Uygun Joule 35 56,5
Yapildi- Hatal1 Joule 1 1,6
Yapildi- Uygun Joule 14 22,6
Kasiklarin Yerlestirilmesi
Hatali 12 194
Uygun 50 80,6
Kasiklara Enerji Yiiklemesi
Diger 31 50,0
Hasta Uzerinde 31 50,0
Kasiklara Basin¢ Uygulanmasi
Yapilmadi 23 37,1
Yapildi 39 62,9
Giivenligin Saglanmasi
Yapilmadi 26 419
Yapildi 36 58,1
Desarj Isleminin Gerceklestirilmesi
Yapildi 62 100,0

Tablo 6°da, arastirmaya katilan paramediklerin %80,6’smin defibrilasyon
oncesi hazirlik agsamasi olan hastanin iizerindeki kiyafetin agilarak defibrilasyona
hazir hale getirilmesi islemini yaptig1 saptanmis, uygulamay:r yapmayan %19,4’i
aragtirmaci tarafindan yonlendirilmistir. Paramediklerin %64,6’sinin defibrilasyon
uygulama alanina jeli uygun sirdigi, %217,7’sinin jeli kasiklara siirdiigi,
%22,6’s1un defibrilator elektrotlari cihaz iizerinde iken uygun enerji se¢imi yaptigi,
%56,5’inin  elektrotlar1 eline aldiktan sonra uygun enerji se¢imini yaptid

saptanmistir.
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Aragtirma bulgularina gore; paramediklerin  %80,6’simnin  defibrilator
elektrotlarmi uygun bolgeye yerlestirdigi, %50°sinin defibrilator elektrotlart hasta

tizerinde iken enerji yiiklemesi yaptig1 saptanmistir.

Paramediklerin defibrilasyon uygulamasi sirasinda %62,9’unun defibrilator
elektrotlarina basing uyguladigi, %58,1’inin giivenligi saglayarak uyar1 verdigi

saptanmis ve %1001 basarili desarj islemini gerceklestirmistir.

Tablo 7: Paramediklerin Defibrilasyon Sonrasi 2 Dakika KPR Karar1 Alma
Degiskenine Gore Dagilim Tablosu.

5 8,1
57 91,9
62 100,0

Arastirma kapsamina alinan paramediklerin defibrilasyon sonrasi 2 dakika
KPR uygulama karart alma durumlar tablo 7°de gosterilmistir. Bulgulara gore,
paramediklerin %91,1’inin defibrilasyon sonrasi 2 dakika KPR uygulama karar

aldig1 saptanmugtir.
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4.3. Bu bolimde sosyo-demografik degiskenler ile defibrilasyon uygulama
degerlendirme gozlem formundaki degiskenler arasindaki uyum istatistiksel olarak

degerlendirilmistir.

Tablo 8: Paramediklerin Cinsiyete Gore Ritim Tanima Durumlarina iliskin Capraz

Tablosu.

Tanimadi

Tanid1

Tanimadi

5

7

Tanid1

12

2

Toplam

17

9

5,539 | 0,019*

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; ritim tanima durumlarinin, cinsiyete gore
farklilik gosterip gostermedigine iligkin sonuglar tablo 8’de verilmistir. Cinsiyet
bakimindan incelenen ritim tanimada meydana gelen farklilik istatistiksel olarak %5

onem seviyesinde anlamli bulunmustur (p=0,019<0,05).

Erkekler ve kadinlar toplamda 7 kere ayni islemi yapmis olup genel uyumlari
7/126=%27 iken, Kappa degeri -0,428 olarak tespit edilmistir. Bulgulara gore
erkeklerle kadinlar arasinda anlamli ¢ikan uyumun orta derecede ters yonde oldugu

goriilmektedir.

Tablo 9: Paramediklerin Cinsiyete Gore Ritim ile Es Zamanli Nabiz Kontrolii

Yapma Durumlarina liskin Capraz Tablosu.

Yapilmad: | Yapildi
Yapilmad: 1 11 12
Yapildi 6 8 14 3,914 | 0,048* | -0,356
Toplam 7 19 26

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistiine gore; ritim ile es zamanli nabiz kontrolii

yapilmasinin Cinsiyete gore farklilik gosterip gdstermedigine iliskin sonuglar tablo

28



9’da verilmistir. Cinsiyet bakimindan incelenen ritim ile es zamanli nabiz kontrolii
yapilmasinda meydana gelen farklilik istatistiksel olarak %35 Onem seviyesinde

anlamli bulunmustur (p=0,048<0,05).

Erkekler ve kadinlar toplamda 9 kere ayni1 islemi yapmis olup genel uyumlari
9/26=%34 iken, Kappa degeri -0,356 olarak tespit edilmistir. Bulgulara gore
erkeklerle kadinlar arasinda anlamli ¢ikan uyumun orta derecede ters yonde oldugu

goriilmektedir.

Tablo 10: Paramediklerin Cinsiyete Gore Defibrilasyon Uygulama Karar1 Alma

Durumlarma Iliskin Capraz Tablosu.

Alinmadi | Alindi
Alinmadi 2 14 16 4398 | 0.036* | -0.321
Alindi 5 5 10 ' ' '
Toplam 7 19 26

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; defibrilasyon uygulama karari alma durumlar
ile cinsiyet bakimindan farklilik olup olmadig1 test edilmis olup cinsiyet bakimindan
incelenen defibrilasyon uygulama karari alinmasinda meydana gelen farklilik

istatistiksel olarak %5 6nem seviyesinde anlamli bulunmustur (p=0,036<0,05).

Erkekler ve kadinlar toplamda 7 kere ayni islemi yapmis olup genel uyumlari
7/126=%27 iken, Kappa degeri -0,321 olarak tespit edilmistir. Netice olarak erkeklerle
kadinlar arasinda anlamli ¢ikan uyumun orta derecede ters yonde oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 11: Paramediklerin Medeni Durumlarma Gére Defibrilasyon Oncesi KPR’ye

Baslama Karar1 Alma Durumlarina Iliskin Capraz Tablosu.

Soylenmedi | Soylendi
%
Evli 19 | 61,3 |12 | 38,7 31
Bekar 7 | 226 |24 | 774 31 8,015 | 0,005*
Toplam | 26 | 41,9 | 36 | 58,1 62

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; medeni durum ile defibrilasyon 6ncesi KPR’ye
baslama karar1 capraz tablosuna bakildigi zaman; defibrilasyon oncesi KPR’ye
baslama kararinin (sdylenmedi/sdylendi) medeni duruma (evli/bekar) gore farklilik
gosterdigi; istatistiksel olarak bu farkliligin %5 onem seviyesinde anlamli oldugu

saptanmustir (X2=8,015; p=0,005<0,05).

Tablo 12: Paramediklerin Mesleki Kidemlerine Gére Defibrilasyon Oncesi KPR’ye

Baslama Karari Alma Durumlarina Iliskin Capraz Tablosu.

Soylenmedi | Soylendi
N % N %
0-5 y1l 6 |222| 21 | 778 27

6'110 15 | 556 | 12 | 44,4 27
b 7,756 | 0,021*

10 vil) 5 65| 3 |375| 8
uzerl

Toplam | 26 | 41,9 | 36 | 58,1 62

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; mesleki kidem ile defibrilasyon 6ncesi KPR’ye
baglama karari ¢apraz tablosuna bakildigi zaman; defibrilasyon oncesi KPR’ye
baglama karar1 (soylenmedi/sylendi) mesleki kideme (0-5y11/6-10y11/10 yil ve tizeri)
gore farklililk gostermektedir ve istatistiksel olarak bu farkliigin %5 Onem

seviyesinde anlaml1 oldugu saptanmistir ( X2=7,756; p=0,021<0,05).
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Tablo 13: Paramediklerin ILYAD Egitimi Alma Durumlarma Gére Uygun Enerji
Se¢imi Yapma Durumlarma Iliskin Capraz Tablosu.

Yapilmad: | Yapildi

Yapilmadi 7 11

12,368 | 0,015*

Yapildi 3 5
Toplam 10 16

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; uygun enerji se¢imi yapilmasi bakimindan
ILYAD egitimine gore farklilik olup olmadig1 test edilmis olup ILYAD egitimi
bakimindan incelenen uygun enerji se¢imi yapiliminda meydana gelen farklilik

istatistiksel olarak %5 6nem seviyesinde anlamli bulunmustur(p=0,015<0,05).

ILYAD egitimi alan iki gruptakiler toplamda 12 kere ayn1 islemi yapmis olup
genel uyumlar1 12/26=%46 iken, Kappa degeri de -0,113 olarak tespit edilmistir.
Netice olarak ILY AD egitimi alma zamanlari ile uygun enerji se¢imi yapma arasinda

anlamli ¢ikan uyumun oldukg¢a diisiik derecede ters yonde oldugu goriilmektedir.

Tablo 14: Paramediklerin Simiilasyon Egitimi Alma Durumlarina Gore Kasiklari

Yerlestirme Durumlarina iliskin Capraz Tablosu.

Hatal1 Uygun
N % N %
Hayir 11 | 26,8| 30 | 73,2 41
Evet 1 | 48| 20 | 952 | 21 |4333]0034
Toplam 12 (194 | 50 | 80,6 62

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; paramediklerin simiilasyon egitimi alma
durumlart ile Kagiklarin yerlestirilmesi ¢apraz tablosuna bakildigi zaman; kKasiklarin
yerlestirilmesi, simiilasyon egitimi alma durumuna gore farklilik gostermektedir;
istatistiksel olarak bu farklillk %5 ©nem seviyesinde anlamlidir( X2=4,333

p=0,034<0,05).
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Tablo 15: Paramediklerin Mesleki Kidemlerine Gore Kasiklara Enerji Yiiklenmesi

Durumlarma Iliskin Capraz Tablosu.

Hasta
Uzerinde
Diger 5 1

e = 7 o7 4,725 | 0,043* | 0,368

Uzerinde
Toplam 12 15 27

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; Kasiklara enerji yiiklemesinin uygun yapilip

yapilmamasinin, mesleki kideme gore farklilik gosterip gostermedigine iliskin
sonuglar tablo 15’de gosterilmistir. Kidem bakimindan incelenen enerji yiiklenmesi
yapilmasinda meydana gelen farklilik istatistiksel olarak %35 Onem seviyesinde

anlamli bulunmustur(p=0,043<0,05).

Kidemin iki alt grubunda paramedikler toplamda 19 kere ayni islemi yapmus
olup genel uyumlar1 19/27=%70 iken, Kappa degeri 0,368 olarak tespit edilmistir.
Netice olarak az kidemlilerle daha kidemliler arasinda anlamli ¢ikan uyumun orta

derecede dogru yonlii oldugu goriilmektedir.

Tablo 16: Paramediklerin ILYAD Egitimine Gére Kasiklara Basing Uygulama

Durumlarma fliskin Capraz Tablosu.

Yapilmad:
Yapilmad: 6 3 9
Yapild: 4 13 17 4,626 | 0,031*
Toplam 10 16 26

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; Kasiklara basing uygulanip uygulanmamasinin,
ILYAD egitimine gore farklilik gosterip gdstermedigine iliskin sonuglar tablo 16°da
gosterilmistir. ILYAD egitimi bakimindan incelenen basmg uygulamasi

yapilmasinda meydana gelen farklilik istatistiksel olarak %35 Onem seviyesinde
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anlaml1 bulunmustur(p=0,031<0,05).

ILYAD egitimi alan iki gruptaki paramedikler toplamda 19 kere ayn1 islemi
yapmis olup genel uyumlar1i 19/26=%73 iken, Kappa degeri 0,420 olarak tespit
edilmistir. Netice olarak ILYAD egitimi alma zamanlar1 arasinda anlamli ¢ikan

uyumun orta derecede dogru yonlii oldugu goriilmektedir.

Tablo 17: Paramediklerin Simiilasyon Egitimine Gore Kasiklara Basing Uygulama

Durumlarina Iliskin Capraz Tablosu.

Yapilmadi Yapildi

N

% N %

19 22
4 19 17 81 21
Toplam | 23 | 37,1 | 39 | 62,9 62

4,433 | 0,035

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; Simiilasyon egitimi alma durumu ile kagiklara

basing uygulama ¢apraz tablosuna bakildigi zaman; kasiklara basing uygulama
simiilasyon egitimi alma durumuna gore farklilik gostermektedir; istatistiksel olarak

bu farklilik %5 énem seviyesinde anlamlidir( X ?=4,433 p=0,035<0,05).

Tablo 18: Paramediklerin Cinsiyete Gore Giivenligin Saglanmasi/Uyart Yapma

Durumlarma fliskin Capraz Tablosu.

Yapilmad: Yapildi

N % N %
Kadin 19 | 52,8 | 17 | 47,2 36
Erkek | 7 [ 269 | 19 [731| 26 |4144| 0,042
Toplam | 26 | 419 | 36 | 58,1 62

*(p<0,05)
Ki Kare test istatistigine gore; cinsiyet ile glivenligin saglanmasi/uyari ¢apraz
tablosuna bakildigi zaman; gilivenligin saglanmasi/uyari, cinsiyete gore farklilik

gostermektedir; istatistiksel olarak bu farklilik %5 6nem seviyesinde anlamlidir (

X2=4,144; p=0,042<0,05).
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Tablo 19: Paramediklerin Mesleki Kidemlerine Gére Giivenligin Saglanmasi/Uyari
Yapma Durumlarina iliskin Capraz Tablosu.

Yapilmadi Yapildi

N % N %
0-5 yil 6 222 | 21 | 778 27
6-10 y1l 15 | 55,6 | 12 | 444 27 7,756 | 0,021*
10 yil | 5 625 | 3 | 375 8
iizeri
Toplam 26 | 419 | 36 | 58,1 62

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; mesleki kidem ile giivenligin saglanmasi/uyari
capraz tablosuna bakildigi zaman; giivenligin saglanmasi/uyari (yapildi/yapilmadi)
mesleki kideme (0-5 y11/6-10 y11/10 yil ve {lizeri) gore farklilik gostermektedir;
istatistiksel ~ olarak  bu  farklilk %5  Onem  seviyesinde  anlamlidir

(X2=7,756;p=0,021<0,05).
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4.4. Kardiyoversiyon Uygulama Karar1 Alma ve Uygulama Gézlem Formu

Bulgular:

Bu boliimde Konya Il Ambulans Komuta Kontrol Merkezi Bashekimligi’ne
bagh 112 Acil Saghk Hizmetleri Istasyonlarinda gérev yapan paramediklerin
kardiyoversiyon uygulama karar1 alma ve uygulama becerilerini 6l¢meye yonelik
hazirlanmis ve paramediklerin uygulama esnasinda degerlendirildigi gézlem formu

bulgularinin istatistiksel sonuglar1 yer almaktadir.

Tablo 20: Paramediklerin Ritim Tanima Degigskenine Gore Dagilim Tablosu.

Tablo 21: Paramediklerin Ritim ile Es Zamanl Nabiz Kontrolii yapma Degiskenine

Dagilim Tablosu.

12.9
1 1.6
53 85.5
62 100.0

Tablo 22: Paramediklerin Hastada Stabil/Unstabil Bulgulart Sorgulama

Degiskenine Gore Dagilim Tablosu.
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Tablo 20, 21 ve 22 incelendiginde, arastirmaya katilan paramediklerin
%88,7’sinin VT ritmini 10 saniye icerisinde tanidigi, %85,5’inin bilinci kapali
yetiskin hastada defibrilatorde gozlemlenen ritim ile es zamanl karotis arter nabzini
kontrol ettigi saptanmstir. Bulgulara gore, paramediklerin %58,1’inin monitérde VT
ritminin gozlendigi ve nabiz alinabilen hastada unstabilite bulgularini sorguladiklar

saptanmistir.

Tablo 23: Paramediklerin Kardiyoversiyon Uygulama Karari Alma Degiskenine

Gore Dagilim Tablosu.

Tablo 23 arastirmaya katilan paramediklerin kardiyoversiyon uygulama karari
alma durumlarmi gostermektedir. Bulgulara gore; paramediklerin %75,8’i ilk 10
saniyede, %12,9’u 11-15 saniye icerisinde kardiyoversiyon uygulama karari almistir.
Paramediklerin %11’t kardiyoversiyon uygulama karar1 almamis fakat senaryonun

devami i¢in aragtirmaci tarafindan yonlendirilmistir.
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Tablo 24: Kardiyoversiyon Oncesi Hazirlik ve Kardiyoversiyon Isleminin

Gergeklestirilmesi Degiskenlerine Gore Dagilim Tablosu.

Yapilmadi 9 14,5

Yapildi 53 85,5

Yapilmadi 31 50,0

Yapildi- Hatali 5 8,1
Yapildi- Uygun 26 41,9
Yapilmadi 17 27,4

Yapildi 45 72,6

Yapilmadi- Hatali Joule 17 27,4
Yapilmadi- Uygun Joule 32 51,6
Yapildi- Hatal1 Joule 3 4.8
Yapildi- Uygun Joule 10 16,1
Hatali 9 14,5

Uygun 53 85,5

Diger 20 32,3

Hasta Uzerinde 42 67,7
Yapilmadi 18 29,0

Yapildi 44 71,0

Yapilmadi 38 61,3

Yapildi 24 38,7

Yapilmadi 1 1,6

Yapildi 61 98,4

Tablo 24°de, arastirmaya katilan paramediklerin %85,5’inin kardiyoversiyon

oncesi hazirlik agamasi olan hastanin tizerindeki kiyafetin agilarak kardiyoversiyona
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hazir hale getirilmesi islemini yaptigi saptanmis, uygulamayr yapmayan %14,5’i

aragtirmaci tarafindan yonlendirilmistir.

Paramediklerin %50°sinin kardiyoversiyon uygulama alanina jel siirmedigi,
%72’sinin SYNC tusunu aktif hale getirdigi, %51,6’sinin elektrotlar1 eline aldiktan

sonra uygun enerji se¢imini yaptigi saptanmistir.

Arastirma  bulgularina gore; paramediklerin = %85,5’inin  defibrilator
elektrotlarini uygun bolgeye yerlestirdigi, %67,7 sinin defibrilator elektrotlarr hasta

tizerinde iken enerji yiiklemesi yaptig1 saptanmistir.

Paramediklerin kardiyoversiyon uygulamasi sirasinda %71’inin defibrilator
elektrotlarina basing uyguladigi, %38,7’sinin giivenligi saglayarak uyari verdigi

saptanmis ve %98,4’1i basarili desarj islemini gerceklestirmistir.

Tablo 25: Paramediklerin Kardiyoversiyon Sonrasi Nabiz Degerlendirme

Degiskenine Gore Dagilim Tablosu.

Arastirma kapsamina alinan paramediklerin kardiyoversiyon sonrasit nabiz
degerlendirme durumlart tablo 25°de gosterilmistir. Bulgulara gore, paramediklerin

%80,6’s1n1n nabiz degerlendirmesi yaptig1 saptanmustir.
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4.5. Bu bolimde sosyo-demografik degiskenler ile kardiyoversiyon uygulama
degerlendirme gozlem formundaki degiskenler arasindaki uyum istatistiksel olarak

degerlendirilmistir.

Tablo 26: Paramediklerin Simiilasyon Egitimine Gére Ritim Ile Es Zamanli Nabiz

Kontrolii Yapma Durumlarina Iliskin Capraz Tablosu.

Yapilmadi Yapildi
N % N %

Hayir 8 |195 | 33 | 80,5 41
Evet 0 21 | 100 21 4,705 | 0,028
Toplam | 8 | 129 | 54 | 87,1 62

o

*(p<0,05)
Ki Kare test istatistiine gore; ritim ile es zamanli nabiz kontrolii
yapilmasinin  simiilasyon egitimi alma durumuna gore farklihk gosterip

gostermedigine iliskin sonuclar tablo 26’da verilmistir.

Simiilasyon egitimi bakimindan incelenen ritim ile es zamanli nabiz kontrolii
yapilmasinda meydana gelen farklilik istatistiksel olarak %35 ©Onem seviyesinde

anlamli bulunmustur ( X?=4,075 p=0,0028<0,05).

Tablo 27: Paramediklerin Egitim Durumuna Gore Hastada Stabil/Unstabil Bulgular

Sorgulama Durumlarna Iliskin Capraz Tablosu.

Yapilmadi
N % N %

Onlisans 25 | 48,1 | 27 | 51,9 52

Lisans ve

yiiksek 1 10 9 90 10 4,994 | 0,025
lisans

Toplam 26 | 419 | 36 | 58,1 62

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; egitim durumu ile stabil/unstabil bulgulari

sorgulama ¢apraz tablosuna bakildigi zaman; stabil/unstabil bulgular1 sorgulama
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egitim durumuna gore farklilik gostermektedir; istatistiksel olarak bu farklilik %5
onem seviyesinde anlamlidir ( X2=4,994; p=0,025<0,05).

Tablo 28: Paramediklerin Simiilasyon Egitimine Gore Hastada Stabil/Unstabil
Bulgular1 Sorgulama Durumlarina iliskin Capraz Tablosu.

Yapilmadi Yapildi

N % N %
Hayir 22 | 53,7 | 19 | 46,3 41
Evet 4 19 | 17 | 81 21 5,484 | 0,019*
Toplam | 26 | 419 | 36 | 58,1 62

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; simiilasyon egitimi alma durumlar ile hastada
stabil/unstabil bulgularin sorgulanmasi ¢apraz tablosuna bakildigi zaman;
stabil/unstabil bulgularin sorgulanmas1 (yapildi/yapilmadi) Simiilasyon egitimine
(evet/hayir) gore farklilik gostermektedir; istatistiksel olarak bu farklilik %5 6nem
seviyesinde anlamlidir ( X?=5,484 p=0,019<0,05).

Tablo 29: Paramediklerin Simiilasyon Egitimine Gore Senkronize Kardiyoversiyon

Uygulama Karar1 Alma Durumlarina Iliskin Capraz Tablosu.

Alinmadi Alindi

N % N %
Hayir 7 17,1 | 34 | 82,9 41
Evet 0 0 | 21 | 100 21 | 4,042 | 0,046
Toplam | 7 | 11,3 | 55 | 88,7 62

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; Simiilasyon egitimi ile senkronize
kardiyoversiyon uygulama karari1 alma ¢apraz tablosuna bakildigi zaman; senkronize
kardiyoversiyon uygulama karar1 alma, Simiilasyon egitimine gore farklilik
gostermektedir; istatistiksel olarak bu farklilik %5 Onem seviyesinde anlamlidir

(X2=4,042 p=0,046<0,05).
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Tablo 30: Paramediklerin Simiilasyon Egitimine Gore Kagiklart Yerlestirme

Durumlarma Iliskin Capraz Tablosu.

Hatali Uygun
N % N %
Hayir 9 22 | 32 78 41
Evet 0 0 21 | 100 21 5,393 | 0,017
Toplam | 9 | 145 | 53 | 855 62

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; Simiilasyon egitimi ile kasiklarin
yerlestirilmesi ¢apraz tablosuna bakildigi zaman; kasiklarin yerlestirilmesi,
simiilasyon egitimine gore farklilik gdstermektedir; istatistiksel olarak bu farklilik

%35 6nem seviyesinde anlamlidir( X2=5,393 p=0,017<0,05).

Tablo 31: Paramediklerin ILYAD Egitimine Gore Desarj Isleminin

Gergeklestirilmesi Durumlarina Iliskin Capraz Tablosu.

Yapilmadi Yapildi

N % N %

33,3 2 66,7 3
0 35 100 35
0 24 100 24

1,6 61 | 98,4 62

Hayir
2014 ve Oncesi
2015 ve sonrasi

19,989

= | OOk

Toplam 0,000

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; basarili desarj isleminin ILYAD egitimi alma
durumuna gore farklilik gosterip gostermedigine iliskin sonuglar tablo 31°de
verilmistir. Bulgulara gore; desarj isleminin gerceklestirilmesi (yapildi/yapilmadi)
ILYAD egitimine (hayir/2014 ve ©Oncesi/2015 ve sonrasi) gore farklilik
gostermektedir; istatistiksel olarak bu farklilik %5 Onem seviyesinde anlamlidir

(X2=19,989 p=0,000<0,05).
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4.6 Defibrilasyon ve Kardiyoversiyon Uygulamalari Karsilastirmalarinda Tespit
Edilen fliskilerin Giiciiniin Istatistiksel Bulgular:

Tablo 32: Gogsiin agilmasi, Defibrilasyon ve Kardiyoversiyona Hazir Hale
Getirilmesi ile Defibrilasyon- Kardiyoversiyon iliskisi.

Yapilmad: | Yapildi

N| % |[N| %

8 | 66,7 | 4 |333| 12

Yapildi 1] 111 149|925 | 50 |32,613 |0,000* | 0,725
9 | 145 |53 |855| 62

Yapilmadi

Toplam

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; defibrilasyon ve kardiyoversiyon islemleri igin
gogsiin acilmasi ve giivenli uygulama i¢in hazir hale getirilmesi ¢apraz tablosuna
bakildig1 zaman; defibrilasyon uygulama oncesi gogsiin agilmasi (yapildi/yapilmadi),
kardiyoversiyon uygulama oncesinde yapilan gogsiin agilmasina (yapildi/yapilmadi)
gore farklilik gostermektedir; istatistiksel olarak bu farklilik %5 6nem seviyesinde

anlamhidir ( X?=32,613; p=0,000<0,05).

Kategorik iligki degerleri Phi=0,725; Cramer’s V=0,725; Contingency
Coefficiant=0,587 olarak tespit edilmis olup orta derecenin istiinde dogru yonlii

anlamli bir iligki oldugunu gostermektedir.

Tablo 33: Uygulama Alanma Jel Siirme ile Defibrilasyon- Kardiyoversiyon Iliskisi.

Yapilmad: | Hatali Uygun

N | % % |N | %

Yapilmad: | 10 | 90,9
Hatali 4 | 36,4
Uygun 17 | 425
Toplam 31 | 50

455 | 2 | 182 | 11
0 [23|575]| 40
8,1 | 26419 | 62

34,343
0,000*
0,744

g|lo|uo|o =2

*(p<0,05)
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Ki Kare test istatistigine gore; defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulama
alanina jel slirme gapraz tablosuna bakildigi zaman; defibrilasyon uygulama alanina
jel stirme (yapildi/yapilmadi/hatali) kardiyoversiyon uygulama alanina jel siirmeye
(yapildi/yapilmadi/hatali) gore farklilik gostermektedir; istatistiksel olarak bu
farklilik %5 6nem seviyesinde anlamlidir (X 1=34,343; p=0,000<0,05).

Kategorik iligki degerleri Phi=0,744; Cramer’s V=0,744; Contingency
Coefficiant=0,597 olarak tespit edilmis olup orta derecenin istiinde dogru yonlii

anlamli bir iliski oldugunu gdstermektedir.

Tablo 34: Kagiklar Defibrilatér Uzerindeyken Enerji Se¢imi ile Defibrilasyon-
Kardiyoversiyon iliskisi

Hatali Uygun Hatali

joule joule joule
yapilmadi | yapilmadi yapildi

N | % | N|%]|N

Hatali
joule 25
yapilmadi
Uygun
joule 12 34,3 22 62,9 0 0 1 29 35
yapilmadi
Hatali
joule 0 0 0 0 0 0 1 100 1
yapildi
Uygun
joule 2 14,3 2 14,3 3 21,4 7 50 14
yapildi

36,342
0,000
0,766

Toplam 17 | 274 | 32 | 51,6 3 4,8 10 | 16,1 62

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; defibrilasyon ve kardiyoversiyonda kagiklar
defibrilatdr iizerindeyken enerji se¢imi c¢apraz tablosuna bakildigi zaman,;
defibrilasyon uygulamasi i¢in kasiklar defibrilator tizerindeyken enerji segimi,
kardiyoversiyon uygulamasi i¢in kasiklar defibrilator tizerindeyken enerji se¢imine
gore farklilik gostermektedir; istatistiksel olarak bu farklilik %5 6nem seviyesinde

anlamhidir (X2=36,342; p=0,000<0,05).
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Kategorik iligki degerleri Phi=0,766;Cramer’s V=0,766; Contingency
Coefficiant=0,608 olarak tespit edilmis olup yiliksek derecede dogru yonlii anlamhi
bir iliski oldugunu gdstermektedir.

Tablo 35: Kasiklarin Yerlestirilmesi ile Defibrilasyon-Kardiyoversiyon Iliskisi.

Hatali Uygun

N| % N %
Hatali 9 75 3 25 12
Uygun | O 0 50 | 100 | 50 | 43,868 | 0,000* | 0,841
Toplam | 9 | 145 53 855 | 62

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulamasi
icin kasiklarin yerlestirilmesi ¢apraz tablosuna bakildigi zaman; defibrilasyon
uygulamas1 i¢in kagiklarin  yerlestirilmesi  (hatali/uygun), kardiyoversiyon
uygulamas:1 i¢in kasiklarin yerlestirilmesine (hatali/uygun) gore farklilik
gostermektedir; istatistiksel olarak bu farklilik %5 O6nem seviyesinde anlamlidir

(X2=43,868; p=0,000<0,05).

Kategorik iliski degerleri Phi=0,841;Cramer’s V=0,841;Contingency
Coefficiant=0,644 olarak tespit edilmis olup yiiksek derecede dogru yonlii anlamli
bir iligki oldugunu gostermektedir.

Tablo 36: Kasiklara Enerji Yiiklemesi ile Defibrilasyon- Kardiyoversiyon Iliskisi.

Diger Hasta

g uzerinde

N | % | N %
Diger 19 |613| 12 | 387 | 31
kit 1 | 32| 30 | 98 | 31 |23914|0000%| 0,621
uzerinde

Toplam 20 | 323 | 42 67,7 62

*(p<0,05)
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Ki Kare test istatistigine gore; defibrilasyon ve kardiyoversiyon
uygulamasinda kasiklara enerji yiiklenmesi capraz tablosuna bakildigi zaman;
defibrilasyon uygulamasinda kasiklara enerji yiikleme (diger/hasta {izerinde),
kardiyoversiyon uygulamasinda enerji yiiklemeye (diger/hasta iizerinde) gore
farklilik gostermektedir; istatistiksel olarak bu farklilik %5 ©nem seviyesinde
anlamlidir (X2=23,914; p=0,000<0,05).

Kategorik iligki degerleri  Phi=0,621;Cramer’s V=0,621;Contingency
Coefficiant=0,528 olarak tespit edilmis olup orta derecenin istiinde dogru yonli

anlamli bir iliski oldugunu gdstermektedir.

Tablo 37: Kasiklara Basing Uygulama ile Defibrilasyon- Kardiyoversiyon liskisi.

Yapilmadi Yapildi

N % N %

Yapilmadi | 15 |652| 8 34,8 | 23

Yapildi 3 7,7 36 92,3 39 23,237 | 0,000* | 0,612

Toplam 18 29 | 44 71 62

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; defibrilasyon ve kardiyoversiyon
uygulamasinda kasiklara basing uygulanmasi ¢apraz tablosuna bakildigi zaman;
defibrilasyon sirasinda kagiklara basing uygulanmasi  (yapildi/yapilmadi),
kardiyoversiyon sirasinda kasiklara basing uygulanmasina (yapildi/yapilmadi) gore
farklilik gostermektedir; istatistiksel olarak bu farklilik %35 Onem seviyesinde

anlamhdir ( X?=23,237; p=0,000<0,05).

Kategorik iliski degerleri Phi=0,612;Cramer’s V=0,612;Contingency
Coefficiant=0,522 olarak tespit edilmis olup orta derecenin istiinde dogru yonlii

anlaml bir iliski oldugunu gostermektedir.
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Tablo 38: Giivenligin Saglanmasi/Uyari ile Defibrilasyon- Kardiyoversiyon Iliskisi.

Yapilmadi | Yapildi
N % |N| %

Yapilmadi | 25 | 96,2 | 1 | 3,8 26

Yapildi 13 | 36,1 | 23 63,9 | 36 | 22040 0,000* 0,608
Toplam 38 | 61,3 |24|38,7| 62

*(p<0,05)

Ki Kare test istatistigine gore; defibrilasyon ve kardiyoversiyon
uygulamasinda giivenligin saglanmasi/uyari igleminin yapilmasi ¢apraz tablosuna
bakildigi zaman; defibrilasyonda giivenligin saglanmasi/uyari (yapildi/yapilmadi),
kardiyoversiyonda giivenligin saglanmasi/uyariya (yapildi/yapilmadi) gore farklilik
gostermektedir; istatistiksel olarak bu farklilik %5 Onem seviyesinde anlamlidir

(X2=22,940; p=0,000<0,05).

Kategorik iliski degerleri Phi=0,608;Cramer’s V=0,608;Contingency
Coefficiant=0,520 olarak tespit edilmis olup orta derecenin istiinde dogru yonli

anlaml bir iliski oldugunu gostermektedir.
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5. TARTISMA

Kalp ve damar hastaliklarina bagli mortalite ve morbiditede giderek artisin
gozlenmesi hastane Oncesi donemde erken tani ve tedavinin 6nemli oldugunu
gostermektedir. Kidak ve ark (2009)‘nin ¢alismasinda ambulans ekibi tarafindan
konulan 6n tanilarin %20,2’sinin kardiyovaskiiler sisteme ait oldugu, Zenginol ve ark
(2011)‘nin  ¢aligmasinda  ambulans ¢agri  nedenleri ve On tanilarin
degerlendirilmesinde KVS vakalarinin giderek arttigi (2006 yilinda %14,23; 2008
yilinda %16,4), Bat1 (2012)‘nin ¢alismasinda 112 acil yardim ambulansi ile taginan
vakalarin %20,3’tintii KVS hastalariin olusturdugu ve 2008-2009 ve 2010 yillarinda
Konya Ilinde 6n tamlarina gore vaka dagilimlari incelendiginde KVS hastaliklarinin
ikinci sirada yer aldig: goriilmiistiir. Benzer bir sekilde Bolu ilinde 112 Komuta
Kontrol Merkezi araciligr ile yapilan il i¢i ve il dis1 hasta sevklerinin incelendigi

calismada KVS hastalarinin oranmin %9,9 oldugu goriilmiistiir (Balaban 2013).

Literatiirde baslangic ritmi VF ya da VT olan hastalarin oraninin oldukca

yiiksek oldugu goriilmektedir (Baker ve ark 2008, Cheskes ve ark 2015).

Bu nedenle hastane oOncesi acil saglik hizmetlerinde gorev yapan
paramediklerin EKG bulgularin1 tanima, defibrilasyon/kardiyoversiyon karari alma

ve uygulamaya yonelik bilgi ve beceriye sahip olmalar1 gerekmektedir.
5.1. Paramediklerin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda paramediklerin sosyo-demografik 6zellikleri incelendiginde
paramediklerin %58,1’inin kadin, %41,9’unun erkeklerden olustugu, %37,1’inin 21-
25 yas grubunda, %37,1’inin 26-30 yas grubunda ve %25,8’inin 31 ve lizeri yas
grubunda oldugu goriilmektedir. Paramediklerin  %50’sinin evli, %83,9’unun
Onlisans mezunu oldugu saptanmistir. Mesleki kidem degiskenine gore,
paramediklerin %43,5’inin 0-5 yil arasi, %43,5’inin 6-10 y1l arasi, %13,0’{iniin 10
yil ve tizeri mesleki kideme sahip oldugu goriilmektedir. 10 yil ve tizeri kideme sahip
olanlarin diistik sayida olmasi, paramediklerin 2004 yilinda sisteme dabhil
edilmelerinden kaynaklanmaktadir. Arastirmaya katilan paramediklerin %48,4’linlin
merkez (Selguklu, Meram, Karatay) 112 Acil Saglik Hizmetleri Istasyonlarinda,
%51,6’smin ilge 112 Acil Saghk Hizmetleri Istasyonlarmda gorev yaptig
saptanmistir (Tablo 1).
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Calismamizda paramediklerin tamamina yakininin erigkin ileri yasam destegi
kursuna katildigi goriilmiistiir (Tablo 1). Literatiir gézden gecirildiginde Dogan
(2006)‘in hemsireler ile yaptigi ¢alismada acil kalp hastaliklarinda goriilen EKG
bulgularini taniyabilme ve uygun tedavi yaklasimlarini degerlendirebilmelerine
yonelik hizmet i¢i egitime katilma durumu oldukea diistiktiir. Simiilasyon egitimine
katilim oraninin diisiik olma sebebinin Konya ilinde bu egitimin 2015 yilindan
itibaren uygulaniyor olmasindan kaynaklandigi diistintilebilir. Hizmet i¢i egitim
programlarinin diizenlenmesi, yeni kilavuzlar esliginde giincellenmesi ve ¢alisanlarin
egitimlere belli araliklarla dahil edilmesi bilgi ve becerinin unutulmamasina, ayrica

meslegin iyi ve kaliteli sunulmasina katki saglayacaktir.

5.2. Defibrilasyon Uygulama Karar1 Alma ve Uygulama Goézlem Formu

Bulgularinin Degerlendirilmesi

Ani dliimlere %90 oraninda sebep olan kalp hastaliklar1 ve arrest aninda ilk
gozlenen ritmin VF olmasi, VF’nin de en etkili tedavisinin defibrilasyon olmasi ritim
tanimanin Onemini ortaya koymaktadir (Yoldas ve ark 2016). Literatiir gozden
gecirildiginde (Dogan 2006)‘in ¢alismasinda hemsirelerin yarisindan fazlasinin VF
ritmini taniyamadigi, benzer bir sekilde Goodwin ve ark (2012)’nin 6grenciler ile
yaptig1 ¢alismada 6grencilerin yaridan fazlasinin ritim tanima sorularini kagirdiklar
goriilmistiir. Bizim ¢alismamizda paramediklerin %90,4’{iniin VF ritmini 10 saniye
igerisinde tanidig1 saptanmis, acil ritimleri tanima oranmin oldukga yiiksek oldugu
rakamsal degerlerle ortaya ¢ikmistir (Tablo 2). Calismamizda paramediklerin ritmi
dogru tanimlayabilme durumlariin cinsiyete gore farklilik gosterdigi saptanmis ve
erkekler kadinlara gére daha yiiksek diizeyde ritmi dogru tamimistir. Erkek ve
kadinlarin ritim tanima durumlart farkli oldugu sonucuna ulasilabilir (Tablo 8).
Arastirmaya katilan paramediklerin VF ritmini tanimlayabilme ile; yas, egitim
durumu, medeni durum, mesleki kidem, calisilan birim, ILYAD ve simiilasyon
egitimlerine katilma arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmamistir

(p>0,05).

Paramediklere verilen hizmet i¢i egitimlerde monitdrize hastada bilincin
kapanmasi durumunda ritim ile es zamanli nabiz Kontroliiniin Gnemi
vurgulanmaktadir. Bizim c¢alismamizda paramediklerin, bilinci kapali yetiskin

hastada defibrilatorde gézlemlenen ritim ile es zamanl karotis arter nabzini kontrol
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etme oram diisiik bulunmustur (Tablo 3). Bu sonucun paramediklerin senaryo
uygulamas: sirasinda biling kapandiktan sonra sadece ritme ve tadaviye
odaklanmalarindan kaynaklandigi soylenebilir. Literatiirde g¢alismamiza benzer
gozlemsel bir calismaya rastlanmamustir. Kaan ve ark (2010)‘nin ¢alismasinda
karotis nabzinin ve/veya yasam belirtilerinin kontroli (10 saniye) basamagi
uygulamalar1 basarili bulunmus, ancak bu ¢alismada nabiz degerlendirme ile es
zamanli ritim kontroliine ait degerlendirme yapilmamistir. Calismamizda ritim ile es
zamanli nabiz kontroliinii yapilmasinin cinsiyete gore farklilik gosterdigi saptanmis,
kadinlar erkeklere oranla daha yiikksek oranda uygulamada basarili olmuslardir
(Tablo 9). Arastirmaya katilan paramediklerin ritim ile es zamanli nabiz kontrolii
yapma durumlar ile; yas, egitim durumu, medeni durum, mesleki kidem, calisilan
birim, ILYAD ve simiilasyon egitimlerine katilma arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Calismamizda defibrilasyon oOncesi KPR’ye baslama karari alma orani
%41,9’dur (Tablo 4). Yoldas ve ark (2016)‘nin ¢alismasinda ‘Hastanede takip
edilirken biling kayb1 gelisen hastada nabiz alinamiyorsa ilk miidahaleniz ne olur?’
sorusuna c¢alismaya katilanlarin %61°1 kalp masajina baslanir cevabini vermistir.
Calismamizda paramediklerin, VF ritmini tanidiklarinda yalniz olduklar1 igin
defibrilasyona yonelmeleri ve kalp masajin1 sdzel olarak sdylemeleri gerektiginden
bu basamagi atladiklarini disiinebiliriz. Saglikli verilere ulasmak igin benzer
caligmanin {i¢ kisiden olusan bir ekip ile yapilmasi onerilmektedir. Calismamizda
defibrilasyon oncesi KPR’ye baslama kararmmin medeni duruma (Tablo 11) ve
mesleki kideme (Tablo 12) gore farklilik gosterdigi saptanmus, calisan bekar
paramedikler ve 0-5 yil mesleki kideme sahip paramedikler yiiksek diizeyde KPR
uygulama karar1 almistir. Mesleki kidem arttikca uygulama becerilerinde artig
gozlenmesi beklenmekte iken, kidem arttik¢a bu oranin diistiigi gorilmistiir. Boyle
bir sonucun ortaya ¢ikma nedeninin diisiik kideme sahip olan paramediklerde
okullarda ve sisteme dahil olduktan sonra hizmet i¢i egitimlerde verilen bilgilerin
giincel ve hatirlanabilir olmasi, meslege yeni baslamig olmanin heyecani ile
tedirginlik ve korkudan kaynaklanan siirekli 6grenme istegi ve yasin buna etkisi
olabilir. Yas ile birlikte ¢alisma yilinin fazla olmasi kendine olan giiveni artirabilir
ancak bu durumun bilgi artis1 anlamina gelmedigi de unutulmamalidir. Kidem

arttikga kisiye 6zgii sorumluluklarin artmasi, edinilen mesleki bilgi ve becerilerin
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unutulmasi da kagmilmazdir. Bu nedenle hizmet i¢i egitimlerin bir kere ile sinirh
olmamas1 sistemde c¢alisan paramediklerin gerek egitim gerek denetim
mekanizmalariyla bilgi ve becerilerinin takip edilmesi Onerilebilir. Arastirmaya
katilan paramediklerin defibrilasyon oncesi KPR’ye baslama karar1 alma durumlari
ile; cinsiyet, yas, egitim durumu, ¢alisilan birim, ILYAD ve simiilasyon egitimlerine

katilma arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Soklanabilir ritimlerde ritmin taninmasindan sonra en etkili tedavi
defibrilasyondur. Defibrilasyonun basarisi erken uygulanmasina baghidir. BLS ve
ALS miidahalesinin baslamasindaki gecikme kardiyak arrestin sonuglarini olumsuz
etkiler. ACLS’in baslamasindaki 30 dakikalik gecikme ya da transport siiresi ile
beraber bu siirenin 90 dakikanin iizerinde oldugu durumlar yasamla bagdasmaz. Bu
nedenle defibrilasyon sadece faydali bir miidahale olarak tanimlanmaz, aym
zamanda elverisli bakimin onerildigi hastaneye varis i¢in 29 dakikalik bir gecikme
ekler (Vukmir 2006). Literatiirde ritmin VF oldugu ani kardiyak arrest kurbanlarinin
hayatta kalma olasiligin1 artirmak icin defibrile edilmeleri gerektigi vurgulanmistir
(White ve Russell 2002, Iskrzycki ve ark 2016). Bu nedenle sag kalimi artirmak igin
paramediklerin hizli bir sekilde defibrilasyon karar1 almasi gerekmektedir.
Calismamizda paramediklerin tamamina yakini ilk 10 saniyede defibrilasyon
uygulama karar1 almistir (Tablo 5). Dogan (2006)‘in ¢alismasinda hemsirelere VF
ritmi verilerek, boyle bir ritim gozlemlediklerinde “ilk farkeden sizseniz ilk ne
yaparsiniz?’’ sorusuna hemen defibrile ederim cevabini isaretleyenlerin sayisi
oldukga diisiiktiir. Duyar Babacan (2012)‘in ¢alismasinda VF’nin defibrilasyon
uygulanan bir ritim olup olmadigi sorulmus, katilimcilarin yaridan fazlasi dogru
cevabi isaretlemistir. Bizim ¢alismamizda basar1 orani oldukca yiiksektir. Konya
ilinde diizenlenen hizmet i¢i egitimlerde senaryolarin simiilasyon maketi iizerinde
gercege uygun bicimde yerine getirilmesinin ve giincelleme egitimlerinin yapiliyor
olmasmmin basar1 oranim1  olumlu etkiledigi gorilmektedir. Calismamizda
defibrilasyon uygulama karart almanin cinsiyete gore farklilik gosterdigi saptanmis
ve kadinlarin erkeklere gore daha yiliksek diizeyde bu karar aldigi goriilmiistiir
(Tablo 10). Duyar Babacan (2012)’in ¢alismasinda VF’nin defibrilasyon uygulanan
bir ritim olup olmadig1 sorusuna verilen cevaplar; yas gruplar1 ve gorev siiresi
acisindan incelendiginde istatistiksel fark anlamli bulunmus, 18-25 yas arasi ve 5

yildan az kideme sahip calisanlar soruya yiiksek oranda dogru yanit vermislerdir.
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Bizim ¢alismamizda defibrilasyon uygulama karar1 alma durumlan ile; yas, egitim
durumu, medeni durum, mesleki kidem, calisilan birim, ILYAD ve Simiilasyon
egitimlerine katilma arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0,05).

Calismamizda hasta iizerinde dogrudan uygulandiginda zarar verebilecek
girisimlerin ~ (kardiyoversiyon,  defibrilasyon =~ vb.)  uygulanabilmesi ve
degerlendirilebilmesi i¢in defibrilasyon ve kardiyoversiyona uyumlu, iizerinde
kiyafeti bulunan yetiskin yarim beden maket kullanilmistir. Katilimcilardan
beklentimiz uygulama esnasinda hastanin kiyafetinin uygulama alanindan
uzaklastirilmasi idi. Aragtirmaya katilan paramediklerin, defibrilasyon dncesi hazirlik
asamast olan hastanin {izerindeki kiyafetin agilarak defibrilasyona hazir hale
getirilmesi islemini yiiksek oranda yaptigi saptanmistir (Tablo 6). Ancak literatiirde
calismamiza benzer degerlendirme bulunmadigindan kiyaslama yapilamamustir.
Verilen hizmet i¢i egitimlerde bu basamagin 6zellikle vurgulanmasi ve egitimlerin
gercege uygun maketler lizerinde O0grenim rehberi basamaklarina uygun sira ile
pratik olarak uygulanmasi becerinin kazanilmasina ve artirilmasina katki

saglayacaktir.

Defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulamalarinda, elektrotlarin jel (iletken
madde) olmadan viicuda yerlestirilmesi islem sirasinda ciddi tahris ve yaniklara
neden olacagindan uygulama alanlarma jel siiriilmesi 6nemlidir (Link ve ark 2010).
Calismamizda paramediklerin  %64,6’sinin  defibrilasyon uygulama alanina jeli
uygun siirdiigi, %17,7’°sinin jeli kasiklara stirdiigii saptanmistir (Tablo 6). Yoldas ve
ark (2016)‘nin ¢aligmasinda defibrilasyon kullanimindan 6nce jel siirme basamagi
olmadigindan degerlendirmeye alinmamis fakat bu basamagin ¢ok sik atlandigi
belirtilmistir. Literatiirde ¢alismamiza benzer degerlendirmeler bulunamadigindan
kiyaslama yapilamamistir. Saglik personeli ve hasta giivenligi acisindan hizmet ici

egitimlerde jel kullaniminin 6nemi tizerinde durulmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Defibrilasyonun giivenli yapilabilmesi icin defibrilator elektrotlar1 cihaz
tizerinde iken uygun enerji (joule) se¢imi yapilmalidir. Caligmamizda paramediklerin
uygun enerji se¢iminde basarili olduklar goriilmektedir. Ancak giivenli defibrilasyon
icin defibrilator elektrotlar1 cihaz iizerinde iken uygun enerji se¢imi Yyapan

paramediklerin sayis1 azdir. Paramediklerin yarisindan fazlasinin defibrilator
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elektrotlarini eline aldiktan sonra uygun enerji se¢imini yaptigi saptanmistir (Tablo
6). Duyar Babacan (2012)‘in ¢aligmasinda erigskin hastada uygulanan defibrilasyon
dozu bifazik igin 360 joule’dur sorusuna yanlis cevabini veren %45,3 kisi basarili
olmustur. Kaan ve ark (2010)‘nin ¢alismasinda erigkin hastalarda monofazik
defibrilator ile defibrilasyon uygulamasinda defibrilasyona kag¢ joule ile baslanir?
sorusuna katilimeilarin %96,2°si dogru cevabi vererek bizim ¢alismamizla benzerlik
gostermektedir. Konya ili 112 acil yardim ambulanslarinda bifazik defibrilatorler
kullanilmaktadir. Calismamizda monofazik defibrilatoriin kullanilmasindan kaynakli
enerji se¢iminde hatalar oldugunu, ve benzer c¢alismanin alanda kullanilan bifazik
defibrilatorler ile tekrar degerlendirilmesinde basarinin daha da artacagini
diisiinmekteyiz. Calismamizda defibrilator elektrotlar1 cihaz iizerindeyken uygun
enerji seciminin ILYAD egitimi alma zamanlarina gére farkli oldugu saptanmus,
2015 yili ve sonrasinda egitim alan paramediklerde basari orani 2014 yili ve
oncesinde egitim alanlara oranla oldukca yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 13).
Egitimde verilen bilgilerin giincel ve zamana bagli hatirlaniyor olmasinin beceri
uygulamasindaki basariyr artirdigin1 goérmekteyiz. Literatiirde 5 yildan az mesleki
kideme sahip calisanlarda uygun enerji diizeyi sorusunun yiiksek oranda dogru
yanitlandigi goriilmektedir (Duyar Babacan 2012). Bizim g¢alismamizda defibrilator
elektrotlar cihaz tizerinde iken uygun enerji se¢imi yapma durumu ile; cinsiyet, yas,
egitim durumu, medeni durum, mesleki kidem, calisilan birim, ve simiilasyon
egitimlerine katilma arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0,05).

Dogru tedavi, yeterli bilgi-beceri yaninda tibbi aletlerin de dogru kullanimina
baghdir. Gerek okul gerek hizmet i¢i egitim programlarinda defibrilatér kullanimina
yonelik teorik ve pratik uygulamalarin ihtiyaclara cevap verici nitelikte hazirlanmasi
gerekmektedir. Defibrilator elektrotlart antero-lateral yerlesimde sag (sternal)
elektrot klavikula altina sternumun sagina 2.-3. interkostal aralik {izerine
yerlestirilirken, lateral elektrot midaksiller hatta 4.-5. interkostal aralik {izerine
yerlestirilmelidir. Kaan ve ark (2010)‘nin ¢alismasinda katilimcilarin %95,3’{iniin
sag kasig1 sag klavikula altna, sol kasigi sol on aksiller hattin 10 cm. altina
yerlestirdigi goriilmiistiir. Bizim c¢alismamizda net Ol¢iimler degerlendirilmis ve
paramediklerin yarisindan fazlasinin defibrilatér elektrotlarini uygun bolgeye

yerlestirdigi saptanarak sonucun basarilt oldugu goriisiine ulasilmistir (Tablo 6).
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Defibrilator elektrotlarinin uygun alana yerlestirilmesi, simiilasyon egitimi alma
durumuna gore farklilik gostermekte ve simiilasyon egitimi alan paramediklerde
basarmin rakamsal olarak yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 14). Paramediklerin
hastane 6ncesi donemde hasta ile ilk karsilasan saglik profesyoneli olmasi, algoritma
geregi her hastada monitdrizasyonun saglanmasi ve kardiyopulmoner arrest vakalari
ile karsilagsma olasiliklarinin sik olmasi, becerinin gerek alanda ve egitimlerde stirekli
uygulaniyor olmasmin basar1 oranini artirdigi diistiniilmektedir. Calismamizda
kasiklarin dogru yerlestirilmesi ile; cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum,
mesleki kidem, ¢alisilan birim ve ILYAD egitimlerine katilma arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Calismamizda paramediklerin yarisinin defibrilator elektrotlar: hasta tizerinde
iken enerji yiiklemesi yaptigi saptanmis ve bu oran diisiik bulunmustur (Tablo 6).
Literatiirde c¢alismamiza benzer daha fazla degerlendirme bulunamadigindan
kiyaslama yapilamamistir. Bu konudaki eksikliklerin giderilmesi icin egitimlerde bu
basamaga dikkat edilmesi Onerilebilir. Kagiklara enerji yiiklemesinin uygun yapilip
yapilmamasinin, mesleki kideme gore farklilik gosterip gostermedigi incelendiginde;
0-5 y1l mesleki kideme sahip paramediklerde basari orani yiiksek saptanmis ancak
kidem arttikga basar1 orani digmiistiir (Tablo 15). Kidem arttikca yasin ve
sorumluluklarin artmasi, edinilmis bilgilerin tekrar edilmemesi ve/veya zamanla
unutulmast bu durumun sebebi olarak gosterilebilir. Kagiklara enerji yiiklemesinin
uygun yapilip yapilmamasi ile; cinsiyet, yas, egitim durumu, medeni durum, ¢alisilan
birim, simiilasyon ve ILYAD egitimlerine katilma arasinda istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Caligmamizda paramediklerin = %62,9’unun  defibrilasyon uygulamasi
sirasinda  defibrilator  elektrotlarina  basing uyguladigi, %37,1’inin  basing
uygulamadigr saptanmistir (Tablo 6). Katilimcilarin degerlendirme sonrasinda
aslinda basing uyguladiklarini ifade etmesi nedeniyle rakamlarin net sonucu ifade
etmedigi diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda ¢aligmanin gozlemsel olmasi, goz ile net
derinlik 6l¢iimii yapilamamasi da bunu desteklemektedir. Literatiir tarandiginda bir
calismada defibrilasyon uygulamalarindaki en biiyiik eksikligin egitim i¢in kullanilan
maketlerin defibrilasyon igin uygun olmadigi bu nedenle defibrilator kasiklariyla

gogse bastirilarak sok uygulamasinin yapilamadig belirtilmistir (Kaan ve ark 2010).
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Defibrilasyon uygulamasinda kasiklara basin¢ uygulanip uygulanmamast,
ILYAD egitimi (Tablo 16) ve simiilasyon egitimine (Tablo 17) gore farklilik
gostermekte olup, simiilasyon egitimi alan paramediklerde basing uygulama sayisi
almayanlara gore daha yiiksektir. ILYAD egitimini 2015 yili ve sonrasi alanlarda
kasiklara basing uygulanmasinda kiiclik bir diisiis s6z konusudur. Fakat genel
uyumlart yiiksek denilebilecek seviyededir. Bunun anlami; egitim alma zamanlarina
bagli olarak gruplarda basing uygulayan ya da uygulamayanlarin dengesinde etkin
bir yonlendirme yoktur. Basing uygulama durumu her iki grupta da yiiksek
oldugundan bu basamaginin net olarak degerlendirilebilmesi i¢in uygulamanin
simiilasyon maketi {izerinde derinlik Olgen teknolojik cihazlarla yapilmasi
Onerilebilir. Calismamizda defibrilasyon uygulamasi sirasinda  defibrilator
elektrotlarina basing uygulanip uygulanmamas: ile; cinsiyet, yas, egitim durumu,
medeni durum, calisilan birim ve mesleki kidem arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamuistir (p>0,05).

Calismamiz arastirmact ve katilimcilar icin glivenli bir alanda
gerceklestirildiginden (calisma alaninda arastirmaci ve katilimeinin disinda kimse
olmamasi, calisanlarin calistiklar1 birimde arastirmaya dahil edilmesi gb.) giivenli
defibrilasyon i¢in uyar1 basamagi konusunda eksiklikler olabilecegi aragtirma
oncesinde de Ongoriilmiistii. Arastirmaya katilan paramediklerin yariya yakininin
defibrilasyon Oncesinde giivenligi saglamak i¢in uyar1 vermedigi saptanmis Ve
sonucun bizim Ongoriimiizii destekler nitelikte oldugu gorilmiistiir (Tablo 6).
Katilimcilarin tamami maket tizerinde basarili desarj islemini gergeklestirmistir.
Kaan ve ark (2010)‘nin ¢alismasinda sok verecegini yiiksek sesle sdyleme, ekibini
uzaklagtirma basamagini uygulama oranm1 %80,2; sok uygulamay:1 gergeklestirme
oran1 %93,4’tiir. Ancak sok uygulamasi sirasinda defibrilator kasiklarmin hasta
tizerinden cekildigi belirtilmis, bu nedenle defibrilasyon uygulamas: gergege uygun
yapilamadigindan bizim ¢alismamiz ile kiyaslama yapmak dogru degildir. Dogru ve
net sonuclart gézlemleyebilmek icin benzer ¢aligmanin gergege yakin senaryolar ile
kalabalik ve giivenlik tedbirlerinin alinmasini gerektiren (arastirmacilar tarafindan
hazirlanmis ve giivenli bir alanda) bir uygulama ortaminda gergeklestirilmesi
onerilebilir. Calismamizda gilivenligin saglanmasi/uyar1 basamagi ile; cinsiyet ve
mesleki kidem arasinda farklilik saptanmis ve bu farklilik istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,05). Erkeklerin giivenligin saglanmasi/uyar1 basamagini kadinlara
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oranla daha yiiksek oranda uyguladiklar1 ve diisiik mesleki kideme sahip
paramediklerde basari1 oraninin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 18,19).
Calismamizda giivenligin saglanmasi/uyari ile; yas, egitim durumu, medeni durum,
calisilan birim, simiilasyon ve ILYAD egitimlerine katilma arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Yoldas ve ark (2016)‘nin ¢caligmasinda KPR sirasinda defibrilasyondan sonra
ara vermeden ne yapilmalidir? sorusuna KPR kursuna katilanlarmn %71,9°u kursa
katilmayanlarin %51,7°si dogru cevapladigi belirtilmis ve bu farklilik istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bizim ¢alismamizda paramediklerin %91,1’inin
defibrilasyon sonrasi 2 dakika KPR uygulama karar1 aldigi saptanmis ancak egitim
alma durumu ile KPR uygulama arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamistir (p>0,05).

5.3.Kardiyoversiyon Uygulama Karari Alma ve Uygulama Goézlem Formu

Bulgularimin Degerlendirilmesi

Calismamizda arastirmaya katilan paramediklerin VT ritmini tanimada

basarili olduklar1 gortilmektedir (Tablo 20).

Calismamizda paramediklerin tamamina yakininin ritim ile es zamanli nabiz
kontroliinii yaptig1 (Tablo 21) ve ritim ile es zamanli nabiz kontrolii yapmanin
simiilasyon egitimi alma durumuna gore farklilik gosterdigi saptanmigtir. Simiilasyon
egitimi alan paramediklerin tamami, egitim almayanlarin ise tamamina yakini
uygulama basamagini dogru gergeklestirmis ve bu da gergege yakin senaryolarla
yapilan simiilasyon egitimlerinin basariya olan katkisin1 gostermistir (Tablo 26).
Caligmamizda ritim ile es zamanli nabiz kontrolii yapilmasi ile; cinsiyet, yas, egitim
durumu, medeni durum, mesleki kidem, ¢alisilan birim ve ILYAD egitimine katilma

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05).

Kardiyoversiyon, stabil olmayan ve hemodinamik bozukluklara neden olan
anjina ya da kalp yetersizligine baglh aritmilerde endikedir. Bu nedenle
kardiyoversiyon Kkarar1 alabilmek igin hastada var olan unstabil bulgularin
sorgulanmas1 gerekmektedir (Badir 2005, Dursun ve Ekizler 2013, Alihanoglu ve ark
2015). Calismamiza katilan paramediklerin yaklasik yarist bilinci kapali nabizli VT

hastasinda stabil/unstabil bulgularin sorgulamasini yapmustir. Paramediklerin
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yarisindan fazlasi uygulama sonrasi degerlendirmede biling kapali hastada bu
bulgularin sorgulanmasinin gerek olmadigint ve bilincin kapali olmasinin unstabil
tanisin1 koymak i¢in yeterli olacagini s6ylemistir (Tablo 22). Arastirma kapsaminda
bu degerlendirme de dogru olarak kabul edilmekte ve sonug olarak degerlendirme
basamagi sonuglarinin basarili oldugu sdéylenebilir. Calismada stabil/unstabil
bulgular1 sorgulama durumunun egitim durumuna (Tablo 27) ve simiilasyon egitimi
alma durumuna (Tablo 28) goére farklilik gosterdigi saptanmuis, lisans ve lisansiistii
egitime sahip ve simiilasyon egitimi alan paramediklerin bu uygulama basamaginda
daha basarilt olduklar1 goriilmiis ve egitimin 6nemi bir kez daha ortaya ¢ikmistir.
Caligmamizda stabil/unstabil bulgularin sorgulanmasi ile; cinsiyet, yas, medeni
durum, mesleki kidem, calisilan birim, ILYAD egitimine katilma durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Kardiyoversiyonda amag, siireklilik gdsteren anormal ritmi normal ritme
cevirmektir (Badir 2005, Dursun ve Ekizler 2013, Alihanoglu ve ark 2015). Bizim
caligmamizda paramediklerin tamamina yakini kardiyoversiyon uygulama karari
almistir (Tablo 23). Calismamizda kardiyoversiyon karar1 alma durumunun,
simiilasyon egitimi alma durumuna gore farklilastigi ve Simiilasyon egitimi alanlarin
bu basamakta daha basarili olduklar1 saptanmistir (Tablo 29). Hastane oncesi alanda
kardiyoversiyon uygulamasi gerektiren hastalarla karsilasma olasiliginin diisiik
oldugu, uygulama yapilacaksa bile bunun hastane ortamimna birakildigi ve bu
uygulamanin sik aralikla yapilmadigi distiniilmektedir. Bu nedenle hizmet igi
egitimlerde dogru tani konulduktan sonra bu uygulamanin yapilmasi igin
paramediklerin cesaretlendirilmesinin basariy1r artiracagi goriisiine ulasilabilir.
Calismamizda stabil/unstabil bulgularin sorgulanmasi ile; cinsiyet, yas, egitim
durumu, medeni durum, mesleki kidem, ¢alisilan birim ve ILYAD egitimine katilma

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Giivenli kardiyoversiyon i¢in hasta ve bulundugu ortam degerlendirilmels,
1slak zeminde olan hasta giivenli alana almmali ve gerekli ise gogiis kafesi
kurulanmahdir. Kardiyoversiyon uygulamalarinda elektrotlarin iletken madde
olmadan viicuda yerlestirilmesi islem sirasinda ciddi tahris ve yaniklara neden
olmaktadir. Bu nedenle hastanin cildi nemli ise kurulanmali, defibrilator elektrotlari

kullanilacak ise uygulama alanlarina jel stirilmelidir (Badir 2005, Link ve ark 2010,
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Marcus E H ve ark 2013, Tiirk 2017). Calismamizda kardiyoversiyon dncesi hazirlik
asamas1t basamaklar1 degerlendirildiginde; paramediklerin hastanin iizerindeki
kiyafetin acilarak kardiyoversiyona hazir hale getirilmesi basamaginda basarili
olduklar1 goriilmektedir. Uygulama alanina jel siirme basamagi incelendiginde,
paramediklerin  yarisinin  bu basamagi atladigi goriilmekte olup giivenli
kardiyoversiyon uygulama basamaklarinda bu konuya agirlik verilmesi gerektigi

diistiniilmektedir (Tablo 24).

Kardiyoversiyonda verilecek sok, elektrokardiyografi (EKG)’de QRS
kompleksindeki R dalgasi ile eszamanli verilir. Verilecek enerji, senkronize degil de
defibrilasyon gibi uygulanirsa ve kardiyak siklusun repolarizasyonunda verilecek
olursa VF’ye yol agabilir (Joseph S 2013). Bu nedenle her kardiyoversiyon uygulama
oncesinde SYNC tusunun aktif hale getirilmesi gerekmektedir. Bizim ¢alismamizda
paramediklerin  %72’sinin SYNC tusunu aktif hale getirdigi goriilmektedir.
Caligmamizda paramediklerin yarisindan fazlasinin kardiyoversiyon ig¢in uygun
enerjiyi sectigi ancak giivenli kardiyoversiyon uygulamasi i¢in kasiklar defibrilator
lizerindeyken uygun enerji se¢cimi basamaginda oldukca yetersiz olduklar

goriilmistiir (Tablo 24).

Kardiyoversiyon uygulamasinda defibrilator elektrotlari uygun bdlgeye
yerlestirilmelidir (Antero-lateral yerlesimde sag (sternal) elektrot klavikula altina
sternumun sagina, 2.-3. interkostal aralik {lizerine yerlestirilirken; lateral elektrot
midaksiller hatta 4.-5. Interkostal aralik iizerine yerlestirilmelidir) (Link ve ark 2010,
Nolan ve ark 2010, Marcus EH ve ark 2013, Marcus EH ve ark 2016, Tiirk 2017).
Arastirma bulgularina gore; paramediklerin, defibrilator elektrotlarin1 uygun bolgeye
yerlestirme basamaginda basarili olduklar1 saptanmig (Tablo 24) ve kasiklarin
yerlestirilmesinin simiilasyon egitimi alma durumuna gore farklilik gosterdigi ve
simiilasyon egitimi alan paramediklerin tamaminin uygulama basamaginda basarili

oldugu goriilmiistiir (Tablo 30).

Calismamizda paramediklerin yarisindan fazlasinin defibrilator elektrotlar:
hasta tizerinde iken enerji yiiklemesi yaptigi, kardiyoversiyon uygulamasi sirasinda
defibrilator elektrotlarina basing uyguladig goriilmiis, ancak katilimcilarin giivenligi
saglayarak uyari verme basamaginda yetersiz olduklar1 saptanmistir. Arastirmaya

katilan paramediklerin tamamina yakini basarili desarj islemini gerceklestirmis
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(Tablo 24) ve basarilh desarj isleminin ILYAD egitim alma durumuna gore
farklilagtigi, egitim alan paramediklerin tamaminin basarili desarj islemini

gerceklestirdigi gortilmustiir (Tablo 31).

Calismada paramediklerin, kardiyoversiyon sonrasi nabiz degerlendirmesi

basamaginda basarili olduklart saptanmistir (Tablo 25).

5.4. Defibrilasyon ve Kardiyoversiyon Uygulamalar1i Hazirhk Basamag

Karsilastirmalarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda defibrilasyon ve kardiyoversiyon islemleri igin gogsiin
acilmast ve giivenli uygulama i¢in hazir hale getirilmesi degerlendirildiginde;
defibrilasyon uygulama Oncesi gogsiin agilmasi, kardiyoversiyon uygulama
oncesinde yapilan gogsiin agilmasina gore farklilik goéstermistir (Tablo 32).
Istatistiksel degerlendirmede aralarindaki iliskinin dogru yonlii ¢ikmasi iki grubunda
yapilma/yapilmama dagilimlarinin birbirine ¢ok benzer olmasi kaynakli olup iki
farkli durumda da yiiksek oranda yapilmistir sonucuna ulasilabilir. Defibrilasyon ve
kardiyoversiyon islemlerinde gogsiin agilmasi ve giivenli uygulama i¢in hazir hale

getirilmesi basamaginda katilimcilar ayn1 ve yiiksek oranda basarilidir.

Uygulama alanma jel siirme defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulama
basamagina gore degerlendirildiginde;  defibrilasyon ve kardiyoversiyon
uygulamalari arasinda jel siirme basamag: farklilik gostermektedir ve defibrilasyon
uygulamasinda jel siirme basamagi, kardiyoversiyon uygulamasmna kiyasla daha
basarihidir. Fakat her iki uygulamada katilimcilarda en fazla benzer davranis

sergileme uygun olarak belirlenmistir (Tablo 33).

Kasiklar defibrilator iizerindeyken uygun enerji se¢imi, defibrilasyon ve
kardiyoversiyon uygulama basamagma gore degerlendirildiginde; defibrilasyon
uygulamas:1 i¢in kasiklar defibrilatdr iizerindeyken uygun enerji seg¢imi,
kardiyoversiyon uygulamasi i¢in kagiklar defibrilator lizerindeyken uygun enerji
secimine gore farklilik gostermektedir (Tablo 34). Defibrilasyon uygulamasinda
kasiklar defibrilator {izerindeyken uygun enerji se¢imi, kardiyoversiyon
uygulamasina kiyasla daha basarihidir. Fakat, her iki gruptaki en fazla benzer

davranig sergileme uygun joule kullanimi olarak belirlenmistir.
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Kagiklarin yerlestirilmesi, defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulama
basamagina gore degerlendirildiginde; defibrilasyon uygulamasi igin kasiklarin
yerlestirilmesi, Kardiyoversiyon uygulamasi i¢in kasiklarin yerlestirilmesine gore
farklilik gostermektedir (Tablo 35). Istatistiksel degerlendirmede aralarmdaki
iligkinin dogru yonlii ¢ikmasi iki grubunda dagilimlarinin birbirine ¢ok benzer olmasi
kaynakli olup iki farkli durumda da yiiksek oranda uygun yapilmistir sonucuna
ulasilabilir. Defibrilasyon ve kardiyoversiyon islemlerinde kasiklarin yerlestirilmesi

basamaginda katilimcilar ayni1 ve yiiksek oranda basarilidir.

Kasiklara enerji yiikklenmesi defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulama
basamagina gore degerlendirildiginde; defibrilasyon uygulamasinda kasiklara enerji
yikkleme, kardiyoversiyon uygulamasinda enerji yiiklemeye gore farklilik
gostermektedir (Tablo 36). Fakat her iki gruptaki en fazla benzer davranis sergileme
hasta lizerinde olarak belirlenmistir. Defibrilasyon uygulamasinda davraniglar yari
yartya dagilirken kardiyoversiyon uygulamasinda hasta tizerinde (uygun) se¢im daha

fazladir.

Defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulamasinda, kasiklara basing uygulama
bakimindan farklilik tespit edilmis olup, Kasiklara basing uygulama basamagi
kardiyoversiyon uygulamalarinda yiiksek degerde saptanmus, fakat her iki gruptaki
en fazla davranig sergileme kasiklara basing uygulanmasi olarak belirlenmistir (Tablo
37).

Defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulamalar1 arasinda giivenligin
saglanmasi/uyart bakimindan farklilik s6z konusu olup, her iki gruptaki en fazla
benzer davranis sergileme giivenligin saglanmadig1 yoniinde olarak belirlenmistir.
Davranislar arasinda ¢ok ayni yonde hareket etme s6z konusu degildir, 6zellikle
kardiyoversiyon uygulamalarinda bu basamagin tlizerinde daha dikkatle durulmasi

gerekmektedir (Tablo 38).
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda asagidaki sonuglara

ulasilmustir;
Calismamizda defibrilasyon uygulama basamaklari degerlendirildiginde;

o Paramediklerin VF ritmini tamima ve defibrilasyon uygulama karari1 alma
basamaginda basarili olduklari, ancak her iki uygulama basamaginda
cinsiyete gore farkliliklar oldugu, ritim ile es zamanl nabiz kontrolii yapma
basamaginin da cinsiyete gore farklilik gosterdigi,

o Bekar ve diisiik mesleki kideme sahip paramediklerin KPR’ye baglama karar1
basamaginda daha basarili olduklari,

o 2015 yili ve sonrasinda ILYAD egitimi alanlarin defibrilatér elektrotlar cihaz
lizerindeyken uygun enerji secimi basamaginda daha basarili olduklari,

o Defibrilator elektrotlarin1 uygun alana yerlestirme basamaginda, simiilasyon
egitimi alanlarin daha basarili olduklari,

o Diisiik mesleki kideme sahip paramediklerde, kasiklara enerji yiikklemesinin
daha uygun yapildigi, ve bu basamagin ILYAD ve simiilasyon egitimine gore
farklilik gosterdigi,

o Paramediklerin yaridan fazlasinin desarj islemi 6ncesi giivenligi saglayarak
uyart verdigi, tamamimin maket {izerinde basarili desarj islemini
gergeklestirdigi ve giivenligin saglanmasi/uyar1 basamaginin, cinsiyet ve
mesleki kidem arasinda farklilik gosterdigi ve,

o Paramediklerin yiiksek diizeyde defibrilasyon sonrasi 2 dakika KPR

uygulama karar1 aldig1 goriilmiuistiir.
Calismamizda kardiyoversiyon uygulama basamaklari degerlendirildiginde;

o Paramediklerin VT ritmini tanima, ritim ile es zamanli nabiz kontrolii yapma
ve kardiyoversiyon uygulama karar1 alma basamaklarinda basarili olduklari;
ritim ile es zamanli nabiz kontrolii yapma ve kardiyoversiyon karari1 alma

durumunun, simiilasyon egitimi alma durumuna gore farklilik gosterdigi,
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Katlimcilarin  yaridan fazlasinin bilinci kapali nabizli VT hastasinda
stabil/unstabil bulgular1 sorgulama basamagini yapmadigi ve stabil/unstabil
bulgulart sorgulama durumunun egitim durumuna ve simiilasyon egitimi
alma durumuna gore farklilik gosterdigi,

Defibrilator elektrotlarini uygun bdlgeye yerlestirmenin simiilasyon egitimi
alma durumuna gore farklilik gosterdigi,

Basarili desarj isleminin ILYAD egitimi alma durumuna gore farklilik
gosterdigi ve,

Paramediklerin kardiyoversiyon sonrasi nabiz degerlendirme basamaginda

basarili olduklar1 saptanmaistir.

Calismamizda defibrilasyon ve kardiyoversiyon uygulamalarinda yapilmasi

gereken hazirlik basamaklari degerlendirildiginde;

Uygulama 6ncesi gogsiin agilmast,

Uygulama alanina jel siirme,

Kasiklar defibrilatdr iizerindeyken uygun enerji se¢imi,
Kagiklarin yerlestirilmesi, kasiklara enerji ylikleme,
Kasiklara basing uygulama ve

Gilivenligin saglanmasi/uyar1 basamaklarinda farkliliklar saptanmaistir.

6.2. Oneriler

Bu calismanin sonuglar1 dogrultusunda su 6neriler getirilebilir;

Zamana bagli kazanilan becerinin hatirlanmasi1 ve uygulama performansinda
belli bir kaybin olmasi kacinilmazdir, bu nedenle hizmet igi egitim
programlar1 zamanlarinda planlama yapilmasi, gerekli ise sistemde ¢alisan
paramediklerin glincelleme egitimlerine tabi tutulmasi,

Gergege yakin senaryolarin  hazirlandigt  simiilasyon egitimlerinin
yayginlastirilmasi, sistemde c¢alisan paramediklerin belli araliklarla bu
egitimlere dahil edilmesi,

Hizmet i¢i egitimlerde teorik degerlendirmenin yapildigi sertifikasyon
programlarindan  ziyade beceri uygulama basamaklar1 iizerinden
degerlendirme yapilmasi, ve beceri basamaginda yeterli olmayan ¢aliganlarin

tekrar beceri egitimlerine dahil edilmesi,
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. Ik ve Acil Yardim 6nlisans programi dgrencilerinin mezuniyet dncesi Saglik
Bakanlig1 tarafindan hizmet i¢i e8itim programlarina dahil edilmesi, meslege
hazir bulunusluluk acgisindan atama kriterinde hizmet i¢i egitimleri
tamamlama ve basarili olma kriterinin yer almast,

o Her ilde sistemde calisan paramediklerin degerlendirilmesi agisindan ekip
igerisinde mutlaka paramedigin de yer aldigi denetleme birimlerinin
kurulmasi,

. Her 5 yilda giincellenen kilavuzlarin ve kilavuzlardaki degisikliklerin
mutlaka sistemde c¢alisan personele duyurulmasi, bdylece uygulama
farkliliklarinin 6niine gecilmesi,

o Tiirkiye genelinde verilen hizmet i¢i egitimlerde standardizasyonun
saglanmas1 ve boylece egitimde bolgesel farkliliklarin ortadan kaldirilmasi
Onerilebilir.

Calismamiz alanda yapilan ilk ¢alisma 6zelligi tasimakta olup; veriler Konya
ilinde gorev yapan paramedikleri kapsamaktadir, bu nedenle ¢alismanin Tiirkiye
paramediklerini temsil etmesi agisindan Tiirkiye’nin her ilinden katilimeilarin oldugu

daha genis bir 6rneklemde planlanmasi 6nerilmektedir.
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Paramediklerin; Defibrilasyon, Kardiyoversiyon Uygulama Karart Alma ve Uygulama
Konusundaki Bilgi- Beceri Diizeylerinin Degerlendirilmesi® baghkl aragtirma projeniz,
16.02.2016 tarihli Girisimsel Olmayan Klinik Arastrmalar Etik Kurul Toplantisi'nda
goriisitlmits olup; kurulun konu ile ilgili 2016/50 sayih karar ekte sunulmugtur.

Bilgilerinizi rica ederim.

Ek : Karar

Evraki Dogrul K igin : http://193.255.244.181/enVision-Sorgula/Validate_Doc.aspx?V=BELM3PH30

Akademt Mah. Yeni [stanbul Cad, No:313 Selcuk Universitesi Alaeddin Keykubad Yerieskesi Seigukiu - Konya 42130 Turkiye

Bilgi igin: Mahmut KESIK o~
Tel:3322412181 Faks:3322412184 %
E-Posta :dekanliktip@selcuk.edu.tr Elek ik A :www.selcuk.edu.tr ol d
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GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARLARI
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Toplanti Sayisi: 2016/3 Toplanti Tarihi : 16.02.2016

Karar Sayis1 2016/50 S.U. Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Ogretim Uyesi Yrd.Dog.Dr. Hasan
KARA’nin, “Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetlerinde Géorev Yapan Paramediklerin; Defibrilasyon,
Kardiyoversiyon Uygulama Karari Alma ve Uygulama Konusundaki Bilgi- Beceri Diizeylerinin
Degerlendirilmesi™ baghkli aragtirmasmin degerlendirilme talebi ile ilgili 09.02.2016 tarihli dilekgesi ve
cklert gériistildi.

Yapilan inceleme ve gorlismelerden sonra; Yrd.Dog¢.Dr. Hasan KARA nin, “Hastane Oncesi Acil
Saghk Hizmetlerinde Gérev Yapan Paramediklerin; Defibrilasyon. Kardiyoversivon Uygulama Karar1 Alma
ve Uygulama Konusundaki Bilgi- Beceri Diizeylerinin Degerlendirilmesi™ adli arastirmanin kabuliine oy
birligi ile karar verildi.
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EK-B. KONYA VALILIiGi iL SAGLIK MUDURLUGU KURUM iZzIN

BELGESI

KONYA 1L SAGLIK MUDURLUGU - KONYA EGITDM

T.C.

KONYA VALILiGi (._;,‘D
i1 Saghk Miidiirliigii il

?@,,
:
g

Say1 1 92644167/044
Konu : Aragtirma

Sayin: FATMA HAKYEMEZ,
Selguk Unv.Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu

flgi  :18/04/2016 tarihli dilekgeniz,

"Hastane Oncesi Acil Saghk Hizmetlerinde Goérev Yapan Paramediklerin
Defibrilasyon, Kardiyoversiyon Uygulama Karari Alma ve Uygulama Konusundaki
Bilgi-Beceri Diizeylerinin Degerlendirilmesi" amaciyla Konya il Ambulans Komuta Kontrol
Baghekimligine bagh merkez ve ilge 112 ambulanslarinda gorev yapan paramediklere yonelik
goniillitk esasina gore bire bir gorilsme yapararak aragtirma yapmaniz uygun goriilmiis olup,
Valilik Makamindan alinan olur ekte gonderilmistir.

Bilgilerinize ve geregini rica ederim.

Orhan BATTIR
Miidiir a.
il Saglik Miidiir Yardimcisi

v

EK  : Valilik Oluru( 1 syf) AWC?» ‘\.'r'.ﬁ;n.
1K
uvenli Elektronik Imzai

. v w Aslile i
\\ol \)\)\\s\f\w\\h (.u'\‘(,e)t\eltf\ \u\\ou\\\g,()\t 06 /02/1\ »é
Um{)ﬂw‘f\& Sonvecunun 000 Wolin de A

v Al st

Beyhekim Mah.Kazim Karabekir Cd.No:14 SELCUKLU-KONYA Aragstirma ve Saghigin Gelistirilmesi Subesi
Fax: 0332 3517268- Ayrintih Bilgi igin irtibat: Tel:03323511832-1186(dahili)S.BASKOSE/

e-posta;konya.arastirma@saglik.gov.tr.

Evrakin elektronik imzali suretine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresinden 5049ee43-5fdd-430d-a5 15-912@%25 12 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore giivenli elek ik imza ile i
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KONYA IL SAGLIK MODURLOGU - KONYA EGITIM
BIRIMI
1210520

' 6 08:45 - 67 - 044 -E.
* T-C- o ) 1 45 - 926441 E.133
‘/ KONYA VALILIiGI
11 Saghk Miidiirliigii 00023653645
, ORI BASKENT
Konva

Sagik Bakanhg

Say1 : 92644167/044
Konu : Arastirma

VALILIK MAKAMINA

Selguk Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulunda Arastirma Gorevlisi,
Selguk Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Ik ve Acil Yardim Ana Bilim Dalinda
Yiitksek Lisans dgrencisi Fatma HAKYEMEZ'in, 18.04.2016 tarihli dilekgesine istinaden,
"Hastane Oncesi Acil Saglik Hizmetlerinde Gorev Yapan Paramediklerin Defibrilasyon,
Kardiyoversiyon Uygulama Karari Alma ve Uygulama  Konusundaki Bilgi-Beceri
Diizeylerinin Degerlendirilmesi" amaciyla Konya il Ambulans Komuta Kontrol
Baghekimligine bagli merkez ve ilge 112 ambulanslarinda gorev yapan paramediklere yonelik
goniilliik esasina gore bire bir goriisme yapararak aragtirma yapmasini,

Olurlariniza arz ederim.

Yrd.Dog.Dr.Hasan KUCUKKENDIRCI
il Saghk Miidiirii

OLUR
...l...12016

Mehmet UNAL
Vali a.
Vali Yardimcisi

Ayten YESH
Vi«
Stvenli
As!

ol ot 1stb
R —

Beyhekim Mah.Kazim Karabekir Cd.No:14 SELCUKLU-KONYA Aragtirma ve Saghgin Gelistirilmesi $ubesi
Fax: 0332 3517268- Ayrintih Bilgi igin irtibat: Tel:03323511832-1186¢dahili)S.BASKOSE/

e-posta;konya.arastirma@saglik.gov.tr.

e

Evrakin elek ik imzali ine http:/e-belge.saglik.gov.tr adresind 983t7b0c-'l89:-426b-nee(‘-3806601Sudbz kodu ile eriebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih elektronik imza kanuna gore gavenli ele} ik imza ile i S
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EK-C. BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU

SOSYO-DEMOGRAFIK BiLGIi FORMU

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU
Sayin katilimet,

Bu aragtirma Paramediklerin Defibrilasyon, Kardiyoversiyon Uygulama Karart Alma
ve Uygulama Konusundaki Bilgi- Beceri Diizeylerini belirlemek amaciyla yapilmaktadir
Arastirma ile; Paramediklerin defibrilasyon, kardiyoversiyon uygulama karari alma ve
uygulama konusundaki bilgi- beceri dizeyi nedir? sorusuna yanit aranacak, uygulama
konusunda var ise eksiklikler belirlenecek ve ona gore ¢ozim onerileri ile literatire katk
saglanacaktir.

Arastirma igin isim belirtme zorunlulugu yoktur. Vereceginiz yanitlar ve uygulama
sirasinda elde edilen veriler bilimsel amagh olarak kullanilacaktir.

Katkilariniz igin tegekkiir ederiz.
Fatma HAKYEMEZ

S.U. Saglik Bilimleri Enstitiisii

1. Yukandaki ¢aligma ile ilgili bilgilendirme formunu okudum. C D
2. Bu arastirmaya katilimin génilluliik esasina gore oldugunu
anladim. Istedigim takdirde bu galigmadan gekilme karari O
verebilirim.
3. Yukanda belirtilen ¢alismaya katilmayi kabul ediyorum. )
Katilime1 Adi Soyadi

SOSYODEMOGRAFIK BiLGI FORMU
1- Cinsiyetiniz : D Kadin D Erkek
2- Yagimz O1720 O2125 O2630 031 ve sizeri

3- Egitim Durumunuz: D Onlisans D Lisans U Yiksek Lisans

4- Medeni Durumunuz : D Evli D Bekar /ﬂm
5- Mesleki Kideminiz (Paramedik olarak ¢aligma yilimiz) : /f: *2" v“
in 8 ;\ ,
D 0-1 yil D 2-5yil D 6-10 yil D 10 y1l ve tizeri i\:’ ?@% ¥
3 4 G oay
6-Calistiginiz birim: D Merkez D Iice L e%mps
Tha

7- Caligtiginiz istasyonun/istasyonlarin aylik vaka ortalamasi nedir?

8- Eriskin Ileri Yagam Destegi Kursuna katildimz mi? - D Evet (..... ay/ y1l 6nce) D Hayir

9- Eri\sfin Simulasyon Kursuna katildiniz m1? : D Evet(....... E/ yil 6nce) D Hayir
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EK-D. DEFIBRILASYON UYGULAMA DEGERLENDIRME GOZLEM
FORMU

DEFIBRILASYON UYGULAMA- DEGERLENDIRME GOZLEM FORMU

Monitirizasyonu Saglanng Bilinci Kapali Hasta;

1- Ritim ( Soklanabilir VF/ ya danVT)

J Tamdi O Tammadi (Arastirmaci tarafindan yonlendirildi)
O 10 saniye

O 10 saniye tizeri

2- Ritim ile ey zamanh Nabiz Kontrolii

O Yapild: O Yapilmadi (Arastirmaci tarafindan yonlendirildi)

O Carotis Nabiz i

o Radial Nabiz

O  Diger

3- Defibrilasyon Uygulama Karar

O Alindi O Alinmadi (Aragtirmaci taralindan yonlendirildi)

O  o10sn

O 11206

(@) 20 sn. ve iizeri

4- Defibrilasyon dncesi (cihaz hazir olana kadar) CPR a baglanmasi gerektigini soyleme

O Soylendi O Soylenmedi (Arastirmaci tarafindan yonlendirildi)
5- Hazrhk ve Defibrilasyon isleminin Gergeklestirilmesi

O Gogsiin agilmast ve giivenli defibrilasyona hazir hale getirilmesi (| Yapildi O Yapilmadi
O Defibrilasyon alanina jel stiriilmesi 1] Yapild O Yapilmadi

(@] Uygun QO Hatah
O Kagiklar Defibrilatér Uzerindeyken Enerji Segimi
O Yapildi (@) Uygun Joule Cl “ipimag 1O 1 e
(@] Hatali Joule ® Hatali Joule

(@) Kagiklarin Yerlestirilmesi (| Uygun L1 Hatal1
®) Kasiklara Enerji Yiklenmesi (| Hasta Uzerinde O Diger
@) Kasiklara Basing Uygulanmasi O Yapildi O Yapilmadi
O Glvenligin Saglanmasi/uyari O Yapildi O Yapilmad:
O Desarz igleminin gergeklestirilmesi O Yapildi O Yapilmadi

6- Defibrilasyon sonrasi 2dk CPR a devam karari O Yapildi a Yapilmadi

- S
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EK-E. KARDIiYOVERSIYON UYGULAMA DEGERLENDIRME GOZLEM
FORMU

KARDiYOVERSIYON UYGULAMA- DEGERLENDIRME GOZLEM FORMU
Monitorizasyonu Saglanmus Bilinci Kapali Hasta;

1 1T Y . ST )

= Tamd: O Taumad ( Aragtirmac taralindan yénlendirildi)
O 10saniye

(@] 10 saniye iizeri

2- Ritim ile es zamanh Nabiz Kontrolii

(| Yapild: O Yapilmadi ( Aragtirmact tarafindan yonlendirildi)
O Carotis Nabiz
O Radial Nabiz i © e Lt
@) Diger
3- Hastada Stabil/ Anstabil Bulgularin Sorgulanmasi
3 Yapildi O  vapimad (Arastirmaci tarafindan ysnlendirildi)
(@) Senkop
(@] Sistolik KB < 90 mmHg
(@] Sok bulgular
B Akut Kalp yetmezligi
(@) Miyokard iskemisi
4- Senkronize Kardiyoversiyon Karari
O Alinds O  Alnmad ( Arastirmaci tarafindan yonlendirildi)
O 0- 10 sn
(@] 11-15sn
5- Hazirlik ve Kardiyoversiyon Isleminin Gergeklestirilmesi
O Gogsiin agilmast ve gitvenli kardiyoversiyona hazir hale gctlrilmcsiD Yapildi O Yapilmad:
B) Gogsiin Jellenmesi [ Yapild: El Yapilmadi
O Uygun O Hatali
O SYNC tugunu aktif hale getirme
O Yapildi O Yapilmad: ( Aragtirmaci tarafindan yonlendirildi)
(@] Kasiklar Defibrilator Uzerindeyken Enerji Segimi
O Yapild: Q Uygun Joule (| Yapiimadi (@ Uygun Joule
(e Hatali Joule O  Hatali Joule

(@) Kagiklarin Yerlestirilmesi O Uygun O Hatali
(@) Kagiklara Enerji Yiklenmesi O Hasta Uzerinde O Diger
(@] Kagiklara Basing Uygulanmasi (| Yapildi O Yapilmad:
(®) Guvenligin Saglanmasi/uyari ] Yapildi O Yapimadi
(@] Desarz igleminin gergeklestirilmesi a Yapildi O Yapilmadi

6- islem sonrasi nabiz degerlendiresi O Yapild: O Yapilmadi
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9. 0ZGECMIS

KIiSISEL BILGILER

Adi Soyadi :Fatma HAKYEMEZ

Uyrugu 'T.C.

Dogum Yeri :Beysehir

Dogum Tarihi :20.01.1984

Medeni Hali :Evli

E-Mail :fatmahakyemez@selcuk.edu.tr

EGITIM

Yiiksek Lisans :S.U. Egitim Bilimleri Anabilim Dali Rehberlik ve Psikolojik

Danigmanlik Yiiksek Lisans Programi-2011
Lisans :S.U. Karaman Saglik Yiiksekokulu Hemsirelik Boliimii-2008

On Lisans :Pamukkale Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksek
Okulu Ambulans ve Acil Bakim Teknikerligi Boliimii-2003

Lise :Beysehir Saglik Meslek Lisesi Ambulans ve Acil Bakim
Teknisyenligi Boliimii-2001

iS DENEYIiMi

Selguk Universitesi Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu 2015/Halen (Ogretim

Gorevlisi)

Konya Boélge Egitim Arastirma ve Uygulama Merkezi- Medikal Simiilasyon Merkezi
2011/2015 (Paramedik)

Konya/Cumra 1 Nolu Acil Saglik Hizmetleri Istasyonu 2007/2011 (Paramedik)

Konya/Cumra 2 Nolu Acil Saglik Hizmetleri Istasyonu 2004/2007 (Paramedik)
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