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OZET

DISRITMi YONETIMINDE SIMULASYON TABANLI EGITIiM:
TASK TRAINER VE SANAL GERCEKLIK YAKLASIMLARININ
KARSILASTIRILMASI

Amac: Bu calismada, disritmi yOnetimi egitimi kapsaminda sanal gerceklik
(VR) uygulamalar1 ile task-trainer (gorev ogretici) manken temelli simiilasyon
egitiminin etkinligini karsilagtirmak amaclanmistir. Hedef, her iki simiilasyon
yontemiyle egitim verilen intérn hekimlerin bilgi, beceri ve 6grenme kalicilig

diizeylerinde olusan degisimleri ortaya koymaktir.

Yontem: Bu ¢alisma, Mart—Mayis 2025 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dalr’nda yiiriitiilen tek kor, randomize
kontrollii bir ¢aligmadir. Acil tip staji yapan 30 intdrn hekime disritmi konusunda
ylksek gergeklikli simiilasyonla 6n test uygulanmis ve basar1 puanlarina gére VR
(calisma) ve task trainer (kontrol) gruplarina atanmislardir. Tiim katilimcilara teorik
ve pratik egitim (VR ve task trainer ile) verildikten sonra ayni senaryolarla son test ve
dort hafta sonra kalicilik testi yapilmistir. Degerlendirmeler yapilandirilmis formlar ve

video kayitlar aracilifiyla gerceklestirilmistir.

Bulgular: VR ve task trainer gruplarmin on test, son test ve kalicilik
testlerindeki basar1 diizeyleri karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir (p>0,05). Ancak hem VR hem de task trainer
gruplarinda on test ile son test ve kalicilik puanlar1 karsilastirildiginda anlamli gelisme
gbzlenmistir (p<0,001). Son test ile kalicilik testi sonuglarinin benzer oldugu
goriilmiistiir. Gruplarin basar1 puanlar1 verilen egitim sonrasi anlamli olarak artmistir.

Iki grup arasinda ise anlamli fark bulunmamustir.

Sonug: Sanal gergeklik ile verilen egitimin disritmi yonetiminde bilgi ve beceri
diizeyinde anlamli artis sagladigini saptadik. Ayni zamanda task trainer temelli egitime
esdeger diizeyde bilgi, beceri ve kalicilik sagladigini tespit ettik. Sanal gergeklik

teknolojisi, tip egitiminin tamamlayici veya alternatif bir pargasi olarak uygulanabilir.



Anahtar Kelimeler: Sanal Gergeklik, VR, Tip Egitimi, Simiilasyon, Task
Trainer, Acil tip



SUMMARY

SIMULATION BASED EDUCATION IN DYSRHYTHMIA
MANAGEMENT: A COMPARISON OF TASK TRAINER AND
VIRTUAL REALITY APPROACHES

Objective: This study aims to compare the effectiveness of virtual reality (VR)
based training and task trainer—based simulation training in dysrhythmia management
education. The goal was to assess changes in knowledge, skills, and knowledge

retention among intern physicians trained with these two different simulation methods.

Methods: This single-blind, randomized controlled study was conducted
between March and May 2025 at the Department of Emergency Medicine, Faculty of
Medicine, Karadeniz Technical University. Thirty interns participating in their
emergency medicine clerkship were included. A high-fidelity simulation-based pre-
test on dysrhythmia management was administered, and participants were assigned to
either the VR (intervention) or task trainer (control) group based on their performance
scores. Following standardized theoretical and practical training, all participants
underwent a post-test using the same scenarios, followed by a retention test four weeks
later. Evaluations were performed using structured assessment forms and video

recordings.

Results: When the VR and task trainer groups’ pre-test, post-test, and retention
test results were compared, no statistically significant difference was found between
the groups (p>0.05). However, both groups showed significant improvement in scores
between the pre-test and the post-training assessments (p<0.001). Post-test and
retention test results were similar. Overall, both training methods led to meaningful

gains, with no significant difference between them.

Conclusion: VR-based training significantly improved knowledge and skill
levels in dysrhythmia management and was found to be equivalent in effectiveness to
task trainer—based simulation. Virtual reality technology can be considered a

complementary or alternative tool in medical education.



Keywords: Virtual Reality, VR, Medical Education, Simulation, Task Trainer,

Emergency Medicine
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1. GIRIS VE AMAC

Usta-c¢irak iligkisi tip egitiminde halen 6nemli bir yere sahip olsa da artan
niifus, etik nedenler, malpraktis kaygilar1 ve bilgi yiikiindeki artig gibi nedenler
alternatif egitim yontemlerini ¢6ziim ve ara¢ kilmistir. Bu yontemlerin basinda

simiilasyon tabanl egitim ¢esitleri gelmektedir.

Simiilasyon yontemleri arasinda task trainerlar (gorev Ogreticiler), sanal
gerceklik simiilatorleri, standardize hasta, sanal hasta ve bilgisayarli tiim viicut

mankenler (insan hasta simiilatorler) bulunmaktadir (1-3).

Sanal gerceklik (VR) simiilatorleri ti¢ gruba ayrilir. Bunlar ekran temelli VR,
kapsayict VR ¢evreleri ve sanal diinyadir. Ekran temelli VR, daha ¢ok psikomotor
becerilerin gelistirilmesi i¢gin uygunken kapsayicit VR ¢evrelerinde amag kisinin dig
diinyaya dair farkindaliginin ortadan kaldirilarak bilissel, psikomotor ve duygusal

becerilerde daha iyi bir gelisim meydana getirmektir (4).

Task trainer (gorev O0gretici) mankenler teknolojik gelismelere ragmen klinik
beceri ve girisimsel islemlerin en biiyiik kolaylastiricisidir. Diisiik gerceklikli ancak
oldukea etkili bir aragtir (3,5). Viicudun bir kismi1 ya da tamaminin gergekci olarak
modellendigi, girisimsel islemlerin (damar yolu acilmasi, kateterizasyon, skopi

islemleri vb.) uygulanarak becerilerin gelistirilebildigi mankenlerdir (3).

Yiiksek gergeklikli simiilatorler hastanin semptom ve klinik bulgularim
eksiksiz sekilde goOstermeyi amaglayan bilgisayarli tiim viicut mankenlerdir.
Simiilasyon merkezlerinin temelidir (3). Operator ya da otonom kontrollii olmak tlizere

iki cesittir (6).

Disritmiler acil tip pratiginde yaygin olarak karsilasilan degerlendirme ve
tedavi asamalarinda klinisyenleri zorlayabilen durumlardir (7). Kritik hastalarda
hemodinamik parametreleri bozabilecek oldugundan ivedilikle dogru ve uygun sekilde
miidahale edilmesi gerekmektedir. Bu nedenle disritmilerin taninmasi ve tedavi
yontemlerinin bilinmesi, disritmiler konusundaki farkindalik, bilgi, beceri ve

deneyimlerin artirilmasi 6nem arz etmektedir.



Bu caligmada acil tip stajinda gorevli intorn hekimlerin cesitli disritmi
vakalarmin yonetiminde sanal gergeklik uygulamalari ile verilen pratik egitimin

etkinligini task trainer mankenler ile verilen egitim ile karsilastirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1 Disritmiler

Disritmiler acil tip pratiginde yaygin olarak karsilasilan, degerlendirme ve
tedavi asamalarinda klinisyenleri zorlayabilen durumlardir (7). Kritik hastalarda
hemodinamik parametreleri bozabilecek oldugundan ivedilikle dogru ve uygun sekilde
miidahale edilmesi gerekmektedir. Bu nedenle disritmilerin taninmasi ve tedavi
yontemlerinin bilinmesi, disritmiler konusundaki farkindalik, bilgi, beceri ve

deneyimlerin artirilmasi 6nem arz etmektedir.

Disritmiler, hastalarda nefes darligi, gogiis agrisi, ¢arpinti, senkop/presenkop,
halsizlik, bags donmesi gibi sikayetlere ve ani kardiyak o6liim, kardiyak arrest gibi

durumlara yol agabilir (7).

Disritmiler, kalp atim hizlarina gore tasidisritmiler ve bradidisritmiler olarak
ikiye ayrilir. Kalp atim hiz1 60 atim/dakika (dk) altinda olan ritimler bradidisritmi; 100

atim/dk iizerinde olan ritimler ise tasidisritmi olarak tanimlanir (8).
2.2 Tasidisritmiler

Tasidisritmiler kendi i¢inde dar QRS kompleksli ve genis QRS kompleksli
tagikardiler olarak ikiye ayrilir. QRS kompleksinin normal siiresi 0,12 saniyedir. Bu
sireden uzun QRS kompleksine sahip tasidisritmiler genis QRS kompleksli
tagikardiler olarak adlandirilabilir (8). QRS kompleks siliresi normal olan

tagidisritmilere ise dar QRS kompleksli tagikardiler denir.
2.2.1 Genis QRS Kompleksli Tasikardiler

Genis QRS kompleksli tasikardi, hizli bir ritim (genel olarak 150 atim/dk ve
daha hizl) ve 0,12 saniyeden uzun QRS siiresi birlikteligi olarak tanimlanir (8). Genis
QRS kompleksli tasikardi sebepleri; ventrikiiler tasikardi (VT), aberran iletili
supraventrikiiler tagikardi (SVT), atriyal fibrilasyon, atriyal flutter veya preeksite
aritmiler olarak siralanabilir (8). Genis QRS kompleksli tasikardilerin %80°1 VT,
%151 dal bloklu SVT ve %5’1 antegrad iletili aksesuar yolakli tasikardilerdir (9).
Ventrikiiler tagikardiler de QRS kompleks morfolojilerinin diizeni ve benzerliklerine

gore monomorfik VT ve polimorfik VT olarak ikiye ayrilir (7,8,10).



Genis QRS kompleksli tagikardilerin yonetiminde hastalarin hemodinamisi ve
vital bulgularina gore klinik olarak stabil ya da stabil olmayan disritmi siniflarinda
degerlendirilir. Hemodinamik instabilite belirtegleri sok, senkop, miyokardiyal iskemi
ve ciddi kalp yetmezligi varligidir (10). Bu bulgularin olmadigi durumlarda hastalar
stabil olarak degerlendirilir. Instabilite olsun ya da olmasin bu hastalar mutlaka

monitdrize takip edilmelidir.

Hemodinamik olarak stabil genis QRS kompleksli tagikardilerin tedavisinde
farmakolojik yontemler ilk asama iken, hemodinamik olarak stabil olmayan genis
QRS kompleksli tagikardilerin tedavisinde ilk ve kesin segenek elektriksel
kardiyoversiyondur (8,10).

Hemodinamik olarak stabil seyreden monomorfik genis QRS kompleksli
tasikardilerde 6n planda supraventrikiiler tasikardi diisiiniililyorsa vagal manevra ya
da adenozin uygulanabilir (11). Yine de VT tanisinin kritik olmasi ve SVT tedavisi igin
kullanilan ilaglarin VT icin zararli olabileceginden o6tiirii aksi ispat edilene kadar tani

VT lehine olmal1 ve tedavi de VT ye yonelik uygulanmalidir (9).

Genis QRS kompleksli tagikardilerin yonetiminde amiodaron, prokainamid ve
sotalol gibi “genis spektrumlu” antiaritmik ajanlar hem SVT hem de VT’yi tedavi
edebilir (8,10). Lidokain ise dar etki spektrumu ve proaritmi riskinin yiiksekligi
nedeniyle tercih edilmez (7,8). Disritmi, elektriksel kardiyoversiyon, antiaritmik
ilaglar ya da pacing teknikleri ile sonlandirilabilir. Etiyolojinin bilinmedigi,
hemodinamik olarak stabil olan VT’de intravendz prokainamid veya amiodaron
kullanilabilir (11). Ancak bu ilaglarin da hipotansiyona neden olabilecekleri akilda
tutulmalidir. Bu hastalarda intravenéz amiodaron uygulamasi 150-300 mg dozda 10
dakika siirede yapilabilir. Uygulanacak intraven6z prokainamid dozu ise 10-15 mg/kg
dozajin 20 dakika siirede yapilmasidir (10,12). Farmakolojik tedavinin basarisiz

oldugu durumlarda elektriksel kardiyoversiyon makul bir segenektir (8).

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda acil senkronize
kardiyoversiyon gereklidir. Senkronizasyon miimkiin degilse asenkron sok da
uygulanabilir (11). Elektriksel kardiyoversiyon genis QRS kompleksli tagikardilerde
ilk secenek tedavi olabilecegi gibi ilaca direngli reentriye bagli durumlarda (atriyal

fibrilasyon, atriyal flutter, AV reentri, VT gibi) da kullanilir. Elektriksel



kardiyoversiyonun otomatize tasikardilerde (atriyal tagikardi vb.) etkisiz olmasi,
tasikardinin tekrarinin onlenememesi ve anestezi/sedasyon riski gibi dezavantajlar
bulunmaktadir (8). Nabizli ventrikiiler tasikardi icin uygulanacak elektriksel

kardiyoversiyon i¢in 6nerilen enerji diizeyi 100-150 joulediir (10,12).

Polimorfik ventrikiiler tagikardi, morfolojisi atimdan atima degisen ventrikiil
kaynakli genis QRS kompleksli tasikardileri adlandirmak i¢in kullanilan bir tabirdir
(8,11). Ancak, polimorfik VT nin tan1 ve tedavisindeki en 6nemli detay morfolojiden
daha ziyade hastanin altta yatan QT araliginin bilinmesidir (8). Torsades de Pointes
(TdP), QT uzamas: ile iligkili olan polimorfik VT’nin bir alt tipidir (11). TdP’nin
ortaya ¢ikma riski QT mesafesinin 500 milisaniyeden uzun olmasi ve bradikardinin
eslik etmesi durumunda artar (8). TdP’nin tedavisinde hastalara 10 dakika icerisinde 2

g intravendz magnezyum verilir (10).

Uzun QT ile iliskisi olmayan polimorfik VT ler ¢ogunlukla akut miyokardiyal
iskemi ile iligkilidir. Katekolaminerjik polimorfik VT ve kisa QT sendromu diger
nedenler arasindadir. QT araligindan bagimsiz olarak polimorfik VT ler elektriksel ve
hemodinamik olarak instabil olmaya meyillidir. Monomorfik VT’nin aksine
polimorfik VT, degisken QRS kompleks morfolojisi sebebiyle senkronizasyona uygun
degildir ve yiiksek enerjili asenkron defibrilasyon gereklidir (8).

2.2.2 Dar QRS Kompleksli Tasikardiler

Dar QRS kompleksli disritmiler supraventrikiiler ritimlerdir. Supraventrikiiler
tagikardiler (SVT) olarak da adlandirilan bu terim, His demetleri veya listiinii (atriyal
hiz> 100 atim/dk) igeren yapilarin tasikardisidir (9). Geleneksel olarak SVT,
ventrikiiler tasikardi ve atriyal fibrilasyon (AF) haricindeki tasikardiler i¢in kullanilsa

da supraventrikiiler tasikardiler Tablo-1’de belirtilmistir.

SVT prevalans1 2,25/1000 kisi iken insidansi ise 35/100.000 kisi-yildir.
Kadinlar erkeklere gore 2 kat daha yiiksek risk altindayken 65 yas ve istii kisilerde
geng popiilasyona gére SVT gelisme riski 5 kat fazladir (9).

Kateter ablasyon ile tedavi oranlarina bakildiginda AF ile AVNRT sirasiyla basi
cekmektedir. Bu iki disritmiyi atriyal flutter ile AVRT takip etmektedir. AVNRT



kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir (oran 70:30) iken AVRT de durum tersine
(oran 45-55) donmiistiir (9).

Tablo 1: Supraventrikiiler Tasikardilerin Siniflamasi (9)

Atriyal tasikardiler (AT) AV bileskesel tasikardiler

Siniis tagikardisi AV nodal reentral tasikardi (AVNRT)
- Fizyolojik siniis tagikardisi - Tipik
- Uygunsuz siniis tagikardisi - Atipik

- Siniis nodal reentran tasikardi

Fokal atriyal tasikardi Reentran olmayan bileskesel tasikardiler
- JET (Bileskesel ektopik ya da fokal
bileskesel tasikardi)
- Diger bileskesel olmayan varyantlar
Multifokal atriyal tasikardi AV reentran tasikardilar (AVRT)
Makro reentran atriyal tagikardi (MRAT) - Ortodromik
- Kavotrikiispit istmus iliskili MRAT - Antidromik
- Tipik atriyal flutter
- Digerleri
- Kavotrikiispit istmus iligskisiz MRAT
- Sag atriyal MRAT
- Sol atriyal MRAT
Atriyal fibrilasyon

Disritmiler hastalarda carpinti, bag donmesi, gégiis agrisi, nefes darligr ve
biling degisikligi gibi semptomlara neden olabilir. Presenkop/senkop daha az goriilse

de yagh hastalarda eslik edebilir (9).

Hastalarin hava yolu, solunum ve dolagimi1 degerlendirilmeli, detayli dykiisii
alinmal1 ve sistemik fizik muayeneleri yapilmalidir. Tiim hastalarda 12 derivasyonlu
EKG ¢ekilmeli ve incelenmelidir (9). Gerekli kan tetkikleri de altta yatan ya da eslik
eden patolojilerin tespiti i¢in ¢alisilmalidir. Bu hastalar mutlaka monitorize takip

edilmelidir.

Tasikardi ya da semptom sirasinda ¢ekilen EKG, dogru taninin koyulmasinda
oldukca yararlidir. Ancak kisa siireli ya da diizensiz carpinti ataklar1 olan hastalarda

tasikardiyi tanimlayabilecek bir EKG ¢ekmek miimkiin olmayabilir. Bu hastalar acil



servisteki takip siireci tamamlandiktan sonra 24 saatlik EKG, elekrofizyolojik ¢alisma,

egzersiz tolerans testi gibi ileri tetkikler i¢in ayaktan takibe alinabilir (9).

EKG incelenirken RR araliklarinin diizeni degerlendirilmelidir. Diizensiz
tasikardiler fokal ya da multifokal AT, fokal AF ve atriyal flutterdan kaynaklanabilir.
Reentran tasikardiler genellikle diizenlidir (9).

Siniis tagikardisi (kalp hizi> 100 atim/dk) olan hastalarda tasikardiye yonelik
bir ila¢ tedavisi gereksizdir, altta yatan neden (ates, dehidratasyon, agri vs.) tedavi
edilmelidir (8). SVT ile bagvuran hastalarda ise ana amag¢ disritmini taninmasi ve
hemodinamik olarak stabil olmayan (iskemik gbgiis agrisi, sok, hipotansiyon, mental
durum degisikligi, akut kalp yetmezligi) ya da disritmiye bagli semptomatik olan

hastalarin tedavi edilmesidir (8).

Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda ilk sec¢enek acil elektriksel

kardiyoversiyondur (8,9).

Hemodinamisi stabil olan hastalarda ilk olarak vagal manevralar denenir.
Ozellikle de supin pozisyonda bacaklarin yukari kaldirildigi modifiye Valsalva
manevrast en uygun vagal manevra yontemidir (9,13). Bu yontemde hastalara 45
derecelik yar1 oturur pozisyonda 15 saniye boyunca 40 mmHg basing ile zorlu iifleme
yaptirilir. Hasta islemi dogru yapabilmesi i¢in hekim ya da uygulayici tarafindan sozel
olarak tesvik edilir. Ardindan hasta supin pozisyona getirilir ve bacaklar1 45 derece
havaya kaldirilir. Bu pozisyonda 15 saniye beklenir. Boylelikle vendz doniis artar ve
vagal uyari artar. Beklemenin ardindan hasta tekrar 45 derecelik yar1 oturur pozisyona
getirilir ve 45 saniye boyunca ritim degerlendirilir. Eger siniis ritmi saglanamazsa bu
islem bir kez daha denebilir (13). Karotis siniis masaji, Valsalva manevrasi ve buzlu
suya yiiz daldirma diger yontemler arasindadir (9). Dogru uygulandiginda vagal

manevralarin etkinligi %19-54 arasindadir (14).

Adenozin bir endojen piirin niikleotididir ve tedavide segilecek ilk ilagtir. AV
iletimi doz bagimli olarak uzatir ve tasikardinin sonlanmasindan sorumlu olan gegici

AV blogu en ug noktaya cikarir (9).

Adenozin intravendz yoldan uygulanir. Yarilanma 6mrii kisa oldugu (20-30 sn)

icin proksimal bir venden -tercihen antekiibital- bolus olarak uygulanir. Baslangi¢



dozu 6 mg’dir. Uygulama esnasinda ekstremite havaya kaldirilir ve adenozin sonrasi
hizlica intravendz salin verilir. Bu uygulama etkisiz olursa 1 dakika gectikten sonra

ayn1 prosediir once 12 mg, sonra 18 mg dozlarla tekrarlanabilir (9,15).

Nadiren bronkokonstriksiyona neden olabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle
astim hastalarinda kullanimi tartisma konusu oldugu i¢in bu hastalarda verapamil daha

uygun bir segenek olabilir (9).

Adenozinden fayda goriilmeyen veya adenozin temin edilemeyen durumlarda
kalsiyum kanal blokorleri (KKB) ya da beta blokorler kullanilabilir (9,15).
KKB’lerden verapamil ya da diltiazemin SVT’yi sonlandirmada %65-95 oraninda
basarili oldugu gosterilmistir (16). Verapamil 5-10 mg (0,075-0,15 mg/kg), diltiazem
0,25 mg/kg ve metoprolol 1-2 mg/dk dozda intravendz olarak uygulanabilir (9,16).

Ancak bu ilaglar hemodinamik instabilite varliginda kullanilmamalidir (9).

Medikal tedaviden fayda gormeyen SVT’nin tedavisi elektriksel
kardiyoversiyondur (15,16). Elektriksel kardiyoversiyon oncesi sedasyon veya

anestezi uygulanmalidir.
2.3 Bradidisritmiler

Bradidisritmi terimi ventrikiiler hizin 60 atim/dk’nin altinda oldugu ritimleri
tanimlamak i¢in kullanilir. Bradidisritmiler, sinlis nodu disfonksiyonu (atriyum ve
ventrikiillerin ayn1 ve yavag hizda olmasi) ve atriyoventrikiiler bloklar (ventrikiillerin
atriyumlardan daha yavas olmas1) olarak iki grupta smiflandirilabilir. Siniis
bradikardisi, siniizal pause, bileskesel ritim, idioventrikiiler ritim, yavas ventrikiil
yanitlt atriyal fibrilasyon/flutter ve hiperkalemi iligkili sinoventrikiiler ritimler siniis
nodu disfonksiyonu altinda sayilabilir. AV blok sonucu olusan bradidisritmiler ise

birinci, ikinci derece (genellikle tip 2) ve tigiincii derece AV bloklardir (17,18).

Bradidisritmi uyku esnasinda veya sporcularda normal bir bulgu olabilir.
Patolojik bir nedene bagl gelistiginde hipotansiyon ve hipoperfiizyona neden olur.
Semptom olarak bulant1 kusma, bag donmesi, mental durum degisikligi, iskemik gogiis
agrisi, akut kalp yetmezligi, hipotansiyon ve diger sok bulgularina neden olabilir.

Bazen de hi¢ semptom vermeyebilir (8).



Bradidisritmiler bircok nedene bagl ortaya ¢ikabilir. Bradidisritmilerin 4/5°1
akut koroner sendrom, artmig vagal tonus, ila¢ etkisi ya da asir1 dozu ve hipoksi gibi
kardiyak ileti sisteminin disindaki etmenlerden kaynaklanir (8,17). Bu nedenle altta

yatan neden ortadan kalkana kadar bradikardinin diizelmesi zor olabilir (8).

Hastalarin tibbi 0ykiisii detaylica alinmali, aldiklar1 gidalar, ilaglar, emosyonel
stres, 1tkinma, oksiirme gibi hareketlerle iligkisi sorgulanmalidir. Anamnezin igerisinde
kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi, aile ve seyahat oykiisii ile sistem sorgulamasi
bulunmalidir. Anamnez gibi fizik muayene de yalnizca bradikardi odakli olmamali,

altta yatan yapisal kalp hastalig1 ve sistemik hastalik bulgulari da taranmalidir (18).

Bradikardi ya da ileti kusurundan siiphelenilen hastalarda ritim, hiz ve iletimi

incelemek i¢in mutlaka 12 derivasyonlu EKG ¢ekilmelidir (18).

Bradidisritmiye bagli bir semptom ya da klinik durum ile hastaneye bagvuran
hastalar sirastyla hava yolu, solunum, dolagim, kisa ndrolojik baki ve cilt bakisi
(ABCDE) sistematik yaklagimi ile degerlendirildikten sonra oksijen satiirasyonlari
%94’lin altinda ise oksijen destegi uygulanmali, intravendz damaryolu erigimi
saglanmali ve monitorize takip edilmelidir. Hastalarin EKG’leri yorumlandiktan sonra
tespit edilebiliyorsa bradidisritmiye neden olabilecek geri dondiiriilebilir sebepler
tedavi edilmelidir. Es zamanli olarak hastalarin sok, senkop, miyokardiyal iskemi ve
ciddi kalp yetmezligi gibi hayati tehdit eden bir durumda olup olmadiklari
degerlendirilmelidir (10).

Eger hayati tehdit eden bir durum varsa 0,5-1 mg atropin intravendz olarak
uygulanmalidir. Atropin dozu toplamda en fazla 3 mg olacak sekilde tekrarlanabilir
(10). Eger atropine tatmin edici yanit alinamazsa izoprenalin, adrenalin ya da dopamin
gibi adrenerjik agonistler ya da trans kutan pacing alternatif yOntemler olarak

uygulanabilir (8,10,18).

Intravendz ya da intraossedz yol saglanamadigi, yiiksek dereceli AV bloklu
instabil hastalarda acil pacing uygulamasi diistiniilmelidir (8,10). Trans kutan pacing
(TKP) ile hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra trans vendz pacing (TVP)

i¢in uzman konsiiltasyonu istenmelidir (10). Ila¢ tedavisine direngli, hemodinamik



olarak instabil seyreden bradikardi olgularinda gegici trans vendz pacing kalp hizini

artirmak ve semptomlar1 diizeltmek adina makul bir secenektir (8).

Atropine yanitsiz bradidisritmi olgularinda ikinci se¢enek olarak trans kutan
pace uygulamasi, adrenalin, dopamin ya da diger vazoaktif ilaglarin uygulanmasi

hekimin deneyimi ve mevcut imkanlarina dayalidir (8).
2.3.1 Trans Kutan Pacing

Trans kutan ve trans vendz pacingin endikasyonlar1 benzerdir. Farmakolojik
tedaviye direngli semptomatik siniis nodu disfonksiyonu, 2. ve 3. derece kalp bloklari,
yavag ventrikiil yanith AF, mevcut pacemakerin ¢aligmamasi ve miyokard enfarktina
eslik eden yeni sol dal blogu (LBBB), bifasikiiler blok ve degisken dal bloklarinin
olmasi bradikardiye bagli pacing endikasyonlaridir. Tedaviye yanitsiz supraventrikiiler

ve ventrikiiler disritmiler ise pacing gerektiren tasikardi nedenleridir (19).

TKP, TVP saglanana kadar acil kardiyak pacing saglayan, hizli, kolay ve
minimal invaziv bir yontemdir. Hastane dncesi donemde kullanilabilmesi, trombolitik
ya da diger antikoagiilanlarla tedavi edilen hastalarda da kullanilabilmesi TVP’ye gore
avantajlar1 arasindadir. Hemodinamik instabilitenin bulundugu hastalarda kesin bir

kontrendikasyonu bulunmamaktadir (19).

Her depolarizasyon vurusunu hissettiklerinden dolay1 hastalarin ¢ogu uzun
stire TKP’yi tolere edemezler. Bu nedenle stabilizasyon saglandiktan sonra TVP’ye
gecilerek TKP sonlandirilir. Benzodiazepinler ya da opioidler anksiyete ve agriy1

rahatlatmakta kullanilabilir (19).

Tiim trans kutan pacemaker cihazlari benzer 6zelliklere sahiptir. Cogu sabit
hizda (fixed-asenkron) ya da demand modda (VVI) uygulamaya izin verirler. Cogunda
30 ile 200 vuru/dk arasinda hiz secilebilir ve 0 ile 200 mA arasinda akim g¢iktisi
aliabilir (19).

Pil elektrot pedleri kendiliginden yapisir. Anteroposterior ya da anterolateral
pozisyonda cilde yapistirilabilir. Kil, tity temizligi yapilmali ve varsa deri banth ilaglar
uzaklastirilmalidir. Hastada implante edilmis kalp pili ya da defibrilatér varsa
elektrotlar o bolgeden uzaga yerlestirilmelidir. On elektrot (katot ya da negatif

elektrot), sol 6n gogiis duvarinda miimkiin olan en yiiksek uyar1 noktasina yakin
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bolgeye yerlestirilmelidir. Tkinci elektrot ise 6n elektrotun direkt olarak arkasina ya da
sternum sag lateraline yerlestirilmelidir. Kadinlarda ise meme altina ve gégiis duvarina

yapistirtlmalidir (19).

Pedler uygun pozisyona yerlestirildikten sonra pacemaker acilir ve kalp ritmini
hissedip hissetmedigi kontrol edilir. Istenen kalp hiz1 ayarlanir. Genellikle 60 ile 70
atim/dk arasindaki kalp hiz1 yeterli kan basinci ve serebral perfiizyon i¢in yeterlidir.
Akim ¢iktis1 (current output), yakalama (capture) saglanana kadar yavasga artirilir.
Monitorde dikenler (spike) goriilse de eslik eden QRS kompleksleri goriilmedigi
stirece elektriksel yakalama saglanmamuistir ve akimin artirilmasi gerekmektedir. Akim
ylkseldik¢e her dikeni bir QRS kompleksinin takip ettigi goriildiigiinde elektriksel
yakalama saglanmistir. Elektriksel yakalamanin nabiz palpasyonu ya da yatak basi
ultrasonografi (USG) ile mekanik yakalama saglanmasi ile dogrulanmasi gerekir. Pil
ile kas kasilmas: tetiklenebileceginden karotis nabzinin degerlendirilmesi zor olabilir.

Bu nedenle femoral nabzin palpasyonu daha kolay olabilir (19).

TKP’nin basarisiz olmasi ped yerlesimi ve hasta boyutuyla ilgili olabilir. Fi¢1
gogiis ve intratorasik hava artis1 elektrik iletkenligini azaltacagi icin yakalamaya
direng gosterebilir. Biiyiik miktarda perikardiyal efiizyon ya da kardiyak tamponad
durumlarinda da yakalama i¢in gereken akim ¢iktis1 artar. TKP nin basarisiz oldugu

bu gibi durumlar hizlica TVP yerlestirilmesi i¢in bir endikasyon dogurur (19).

TKP’nin en bliyiik komplikasyonu altta yatan ventrikiiler fibrilasyon tanisinin
atlanmasidir. Bunun da en biiyilk nedeni EKG ekranindaki pil artefaktinin

bityiikliigiidiir (19).

Ozellikle tasidisritmilerde overdrive pacing i¢in kullanilan asenkron TKP,
ventrikiiler fibrilasyonu indiikleyebilir. Bu nadir bir komplikasyondur ve giiniimiizde

modern cihazlarla bu risk olduk¢a azalmistir (19).

Uzun siire maruziyet lokal cilt hasarina neden olabilir. TKP’yi tolere edemeyen

ya da uzun siire pil ihtiyaci olacak hastalarda TVP uygulanmalidir (19).
2.4 Tip Egitiminde Simiilasyon
Simiilasyon, teknoloji ile egitim kuramlarinin birlikteliginin yol ag¢tig1 biiyiik

gelismelerin bir sonucudur. Yirminci yiizyilda 6zellikle havacilik alanindaki egitim
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faaliyetleri ile 6n plana ¢ikan modern simiilasyon, saglik hizmetinin uygulama agirlikli
egitim ihtiyaci ve bilgiye ulagsmada farkli alanlarin ortaya ¢ikmas ile kiiresel dlcekte

bir degisim ve gelisime ugramistir (6).

Simiilasyonun saglik alaninda gelisimi ve stirekli kullanimi 18. ylizyilin
baslarindaki “Aydinlanma Cagi1” ile iligkilendirilir. Bu tarihi takip eden sonraki iki yiiz
yilda beden ya da bedenin bir parc¢asinin taklidinin idman araci ya da simiilator olarak
kullanilmas1 ile tedavide daha iyi sonuglar elde edilmistir. Simiilasyonun saglik
alaninda kullanimi dis hekimligi ve daha az oranda ebelik haricinde 20. yiizyilin
baslarina kadar giderek artisa ge¢mistir. Bu ilerlemenin aksine 20. yiizyilin sonunda

yeni bir bulus gibi yeniden kesfedilene kadar duraklama ve gerileme goriilmiistiir (6).

Usta-cirak iligkisine dayali 6grenme klinik deneyim agisindan vaka cesitliligi
ve hasta giivenligi konusunda handikaplidir. Simiilasyon temelli egitim ise giivenli bir
cevrede hem teknik hem de sosyal konularda 6grencilerin gergek tibbi durumlara karsi

tecriibe kazanabilecekleri bir egitim ortami1 sunar (1).

Klinik simiilasyon esnasinda katilimcinin dogal akis igerisinde gelisen
durumlara yanit ve ¢dziim bulmasi beklenir. Ogrenciler becerilerini giivenli bir
ortamda, gercek hastaya zarar verme riski olmadan gelistirme imkéani bulur.
Simiilasyon ortami 6grenci merkezlidir. Boylelikle 6grenciye giivenli ve rehberli bir
ortamda yeteneklerini talim etme, geri bildirim alma ve tekrar deneme sans1 taninir.
Simiilasyonda egiticiler klinik sartlarda miimkiin olabilecek ya da olamayacak

senaryolar1 olusturabilir (3).

Tip disiplininde egitim ve uygulama, insan performansinin degerlendirilmesi,
tibbi ara¢ gereclerin kullanilabilirliginin test edilmesi ve bilisim miihendisligi

caligsmalari simiilasyonun kullanim hedefleri ve alanlar1 arasindadir (2).

Klinik simiilasyonda kullanilan araglar, task trainerlar (gorev 6greticiler), sanal
gergeklik simiilatorleri, standardize hasta, sanal hasta ve bilgisayarli tiim viicut
mankenler (insan hasta simiilatorler, IHS) olarak siralanabilir (2,3). Hangi aracin
kullani1ldigindan bagimsiz olarak simiilatdriin etkinligi nasil kullanildigina baglidir (3).

Simiilasyon arac¢larinin genel 6zellikleri Tablo-2’de gosterilmistir (20).

12



Simiilasyonun gergege benzerligi olarak bilinen “fidelity” kavrami her tip
simiilasyonda olmazsa olmazdir. Bu kavram, simiilasyon tecriibesinin gergekligini

yansitmaktadir ve simiilatoriin gergek bir ¢evre yaratabilme yetenegidir (6,20).

Mankenin konusabilmesi, ger¢ek¢i kalp sesleri ya da nefes alip vermesi,
nabizlarinin hissedilebilmesi gibi 6zellikleri simiilasyonun gergege uyumlulugunu

arttirir (6).

Tablo 2: Simiilasyon Araglarinin Genel Ozellikleri (20)

Fiziki Otomatik Performans Bagimsiz Maliyet
viicut yanit Geribildirimi 0grenme
Task trainer Bazen Yok Yok Var Diistik
Bilgisayar
Yok Var Var Var Diisiik
programlari
Sanal gerceklik Bazen Bazen Var Yok Yiiksek
Simiile hasta Var Yok Var Yok Orta
IHS/Otonom Var Var Yok Yok Yiiksek
[HS/Operator Var Yok Yok Yok Orta

2.4.1 Sanal Gerceklik Uygulamalari

Sanal gerceklik (VR) uygulamalar teorik olarak dgretilen hastalik ve klinik
durumlarm ii¢ boyutlu bir ortamda canlanmasini saglar. ilk zamanlarda dokunma
hissinin bulunmamasindan dolay1 gerceklik konusunda eksiklikler goriilmekteyken

mikro-miihendisligin gelismesi ile bu sorunun {istesinden gelinmistir (2).

VR egitim konusunda 6zellesmis, is birligini tesvik eden ve sorun ¢dzme

yetilerini gelistiren bir aractir. Yiiksek ger¢eklikli simiilasyonlarin aksine daha
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ekonomik ve geleneksel egitim yoOntemlerine gore daha az alan gerektiren bir

yontemdir (21).

VR simiilatorleri lic ana baslikta siniflandirilabilir. Bunlar ekran temelli VR,

kapsayicit VR c¢evreleri ve sanal diinyadir (4).

Ekran temelli VR, aletler ya da dokunma birimleri baglanan ve herhangi bir
ekran iizerine oynanabilen simiilasyon aracidir. Bu tiir, daha ¢ok psikomotor becerileri
gelistirmek i¢cin  kullanilir (4). Dokunma geribildirimi sayesinde simiilasyon
ortamindaki aletler kullanildiginda direng hissi alinarak manken ya da model ile temas

saglandig1 sanis1 saglanir (20).

Kapsayic1 VR uygulamasinda 6grencinin ger¢ek diinyaya dair farkindaliginin
ortadan kaldirilmasi hedeflenir. Daha ¢ok kafaya gecirilen VR ekranlari1 araciligi ile
uygulanir. Boylelikle 6grenci daha mesguldiir. Bilissel, psikomotor ve duygusal
becerilerde daha iyi bir gelisme goriliir. Fakat yliksek maliyeti nedeniyle rutin

miifredata girmesi zordur (4).

Sanal diinyalar, egitimden ziyade ¢ok oyunculu ¢evrimici oyunlar baz alinan
tic boyutlu ortamlardir (4). Saglik alaninda acil tip personellerini kitlesel kayip ya da
biiylik kaza olaylarinda egitmek i¢in kullanilmistir (22,23).

VR uygulamalar tip egitiminde iki ana alanda kullanilabilir. Bunlarin birincisi
teknik yeterliligi gelistirmek, ikincisi ise iletisim becerilerini gelistirmektir.
Cesitlendirilebilir olmasi ve ulasilabilirlik konusunda kolaylig1 sanal gercekligi tip

egitimi alaninda gii¢lii bir ara¢ kilmaktadir (4).

Kim ve arkadaslarinin sanal gergekligin tip egitimi programlarinda
kullanilmasinin etkilerini inceledigi sistematik derleme ve meta analizde VR ile
verilen tip egitiminin beceri gelistirme ve memnuniyet diizeyinde daha etkili oldugu
gosterilmistir. Ayrica klinik uygulama egitiminde destekleyici olarak ya da mevcut
egitim yontemlerinin yerine kullanilabilecegi belirtilmistir. Yine ayn1 ¢aligmada daha
az kapsayict VR uygulamalarmin tam kapsayict VR’den daha etkili oldugu
belirtilmistir (21).

Sanal gerceklik teknolojisi 1990’11 yillarin baslarinda tanitilmis ve bilgisayar
teknolojisinin gelismesi ile takip eden yillarda biiylik gelisme kaydetmistir (24). Tip
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egitiminde kullanimi ise orgiin egitime alternatif olmasi sebebiyle COVID-19

pandemisi siirecinde yayginlagsmistir (25).

SimX sanal gerceklik teknolojisini saglik alaninda kullanan ve acil tip
teknisyenleri, hemsireler ve hekimler i¢in farkli klinik senaryolar gelistirmis bir
yazilim sirketidir. Kardiyak arrest, gégiis agrisi, akut miyokard enfarktiisii, ¢coklu
travma hastas1 vb. bircok senaryoya sahiptir. Birden fazla kullanicinin gergek ve es

zamanli olarak senaryoya dahil olabildigi bir VR programidir (26).

Bu program igerisinde yalnizca hastalarin tant ve tedavisine degil hasta
yakinlarinin bilgilendirilmesine de o©Onem verildigi i¢in ogrencilerin iletisim

becerilerinin gelisimine de katki saglanabilmektedir (26).
2.4.2 Task trainer

Teknolojik gelismeler siiredursun klinik beceri ve girisimsel islemlerin en
biiylik dayanag task trainer (gorev 6gretici) mankenlerdir. Diisiik gerceklikli ancak

oldukca etkili bir aragtir (3,5). Belirli bir goéreve odaklidir. (27).

Baslangigta agizdan agiza soluma i¢in tasarlanan daha sonra giincellemelerle
kardiyopulmoner restisitasyon (KPR) i¢in de kullanilabilen Laerdal tarafindan 1960

yilinda iiretilen Resusci Annie mankeni bilinen ilk modeldir (3).

Kardiyolojik hasta simiilatorii Harvey, 1968 yilinda Miami Universitesinde
iiretilmistir. Ogrencilere en ¢ok rastlanan kalp dinleme bulgularmi égrenme olanagi

sunmustur (3).

Gorev Ogreticiler kullanim alanlar1 ve amaclarina gore ikiye ayrilir. Bunlar
girisimsel gorev 0greticiler ile cerrahi gorev dgreticilerdir. Girisimsel gorev 6greticiler
viicudun tamami ya da bir pargasinin gercekei olarak modellendigi, anatomik yapilarin
Ogrenilmesi, kateterizasyon, oftalmoskopi incelemesi gibi motor becerilerin giivenli
bir sekilde edinilmesi ya da gelistirilmesini saglayan mankenlerdir. Bu amaglari
disinda simiile hastalara eklenerek iletisim becerilerinin yaninda girisimsel becerilerin

de gelistirilmesi saglanabilir (3).

Cerrahi gorev Ogreticiler ise ileri teknik becerilerin gelistirilmesi i¢in ileri

ogrenme saglayan etkili ve giivenli bir yontemdir. ilk dénemlerde cerrahi
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simiilasyonlar yetersiz olsa da teknoloji ile paralel gelismis bir alan olmasi nedeniyle
ozellikle ileri cerrahi egitimde oldukca faydalidir. Ogrencilere endoskopi,
bronkoskopi, kolonoskopi, laparoskopi, artroskopi, iireteroskopi ve endovaskiiler

(anjiyografi, vaskiiler ulasim vb.) teknikler gibi islemlerde egitim firsati sunar (3).
2.4.3 Tiim Viicut Mankenler (insan Hasta Simiilatérler)

Insan hasta simiilatorler (IHS) hastanin semptom ve klinik bulgularini eksiksiz
sekilde gostermeyi amaglayan bilgisayarli tim viicut mankenlerdir. Yenidogandan
yetiskin hastaya genis bir klinik spektrum sunar. Simiilasyon merkezinin temeli olarak
kabul edilir. Gelismis IHS’ler bilgisayar odas1 tarafindan kontrol edilebilen gergekgi
fizyolojik gostergelere sahiptir (3).

Mankeni canlandirmak icin bir operatdor ya da operatdr ekibi gereklidir.
Mankenin fizik bulgulari, vital parametreleri ve sozel yanitlar1 6grencinin 6grenmesini
pekistirecek daha gergek¢i bir ¢evre olusmasimi saglar. Operatér O6grenmeyi

derinlestirmek i¢cin hem mankene hem de ¢evreye anlik yeni girdiler ekleyebilir (6).

Operator kontrollii ya da otonom olmak lizere iki gesittir. Otonom ya da
operator kontrollii olmasindan hari¢ 6grencinin simiile edilen senaryoya bakis agisi
benzerdir. Operatdr kontrollii simiilatorler daha basit ve siirdiirmesi kolaydir ancak
operatoriin girdigi verilerin dogru ve gergcekei olma zorunlulugu vardir. Otonom
simiilatorler hastaya uygulanan miidahaleye gore sahip oldugu matematiksel

algoritmalara uygun sekilde durum ve fizyolojik degisiklikler yapar (6).

Mevcut simiilasyon endiistrisinde METI, Laerdal ve Gaumard gibi firmalar
[HS sistemleri imalatinda 6n plandadirlar. METI [HS sistemi anestezi egitimlerinde
kullanilan otonom bir alet iken, Gaumard S3201 Hal ve Laerdal SimMan modelleri i¢
modellemeye sahip olmayan, operatdr kontrollii ya da 6n kosullu programlanmis

sistemlerdir (3).

Gaumard S3201 Hal simiilasyon maketi genis klinik perspektifi
canlandirabilen ¢ok amacli bir modeldir. Ozellikle hastane dncesi, acil servis, yogun

bakim gibi alanlar i¢in ¢ok uygundur (28).

EKG ekrani, nabiz oksimetre, invazif olmayan kan basinct monitorleri,

kapnograf gibi 64 farkli veriyi yansitabilen gercekci gostergelere sahip olmasinin yani
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sira degisken hava yolu ve akciger kompliyansina sahip solunum sistemi ile gergek

mekanik ventilator yonetimi goriintiisii verebilmektedir (28).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, intérn hekimlere yonelik farkli simiilasyon temelli egitim
yontemlerinin (task trainer ve sanal gerceklik [VR]) disritmi yonetimi iizerindeki bilgi,
beceri ve 0grenme kaliciligina etkisini karsilastirmak amaciyla tek kor randomize
kontrollii bir ¢calisma olarak tasarland1 ve Karadeniz Teknik Universitesi Iyi Hekimlik

Uygulamalar1 ve Simiilasyon Merkezi’nde gergeklestirildi.

Calisma popiilasyonunu 2025 yilinda acil tip stajinda bir intérn grubunda gorev

yapan, ¢aligmaya katilmaya goniillii olan ve onam veren 30 intérn hekim olusturdu.

Katilimcilarin bilgi ve beceri diizeylerini 6l¢gmek amaciyla 6n test simiilasyonu
diizenlendi. Bu simiilasyon oncesi katilimeilar ¢aligma hakkinda bilgilendirildi ve
goniillii olanlarin ¢aligmaya riza gosterdiklerine dair onam alindi. Katilimcilarin
demografik bilgileri kendilerinin doldurdugu bir form ile alindi. Bu formda
katilimcilarin yas, cinsiyet, intornliik siiresi, daha onceki simiilasyon ile disritmi
yonetimiyle ilgili acil vaka deneyimleri ve disritmi ile ilgili teorik egitim gecmisi, ileri
kardiyak yasam destegi (IKYD) egitimi gegmisi ve kendilerini disritmi yonetimi
konusunda ne kadar yeterli hissettikleri sorgulandi. Son soru Likert tipi Olgek

kullanilarak 1 en diisiik, 5 en yiiksek puan olacak sekilde kurgulandi.

Tiim katilimcilara on test Oncesinde yiiksek gerceklikli mankenlerin 6zellikleri,
maketler iizerinde gerceklestirilebilecek uygulamalar (nabiz-solunum kontroli,
solunum seslerinin dinlenmesi, havayolu uygulamalari, defibrilasyon vb.) ile ilgili 6n
bilgi verilip simiilasyon merkezinin ve mankenlerin tanitimi yapilarak yaklasik 30

dakika stiren bir oryantasyon gerceklestirildi.
3.1 On test

Katilimeilarin egitim 6ncesi bilgi ve beceri diizeylerini belirlemek amaciyla ii¢
farkl1 disritmi senaryosu yiiksek ger¢eklikli simiilasyon maketleri ile 6n test uygulandi.
Bu degerlendirmede her bir senaryo igin ayri olarak olusturuldu ve yapilandirilmis veri

toplama formu iizerinden puanlama yapildi.

Simiilasyon senaryolari, disritmi yonetimi konusunda literatiirde gecerliligi
kabul edilen giincel ERC ve AHA kilavuzlar1 temel alinarak olusturuldu. Bu

dogrultuda ii¢ adet simiile olgu senaryosu gelistirildi. Senaryolara {i¢ acil tip uzmaninin
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goriigleri dogrultusunda son halleri verildi. Degerlendirme formu olusturulurken
Egitim Fakiiltesi’nde gorev yapan dlgme-degerlendirme konusunda yetkin bir 6gretim
iiyesinden goriis ve destek alindi. On test dncesi ¢alismaya dahil edilen intdrn grubu
disindan 3 intérn hekim ile pilot simiilasyon uygulamasi yapilarak senaryo ve

degerlendirme formlar1 son kez yenilendi.

Vaka senaryolar1 ii¢ istasyonda ii¢ farkli simiilasyon mankeni iizerinde
gergeklestirildi. Her simiilasyon odasinda bir katilimer (intérn hekim) ile bir saglik
personeli (hemsire) roliinde (ayn1 zamanda kolaylastirici) bir kisi daha bulunduruldu.
Bu kolaylastiricilar en az 2 yilin1 bitirmis olan acil tip asistanlar1 arasindan secildi. Her
kontrol odasinda ise birer acil tip uzmani (6gretim iiyesi) ve simiilasyon merkezi maket
sistemlerinin kullanimina hakim olan bir teknik eleman bulunduruldu. Katilimcilarin
aksiyonlar1 ses ve goriintli kaydi ile takip edildi, es zamanl olarak kontrol odasinda
senaryo sirasinda acil tip uzmanlan tarafindan veri toplama formuna raporlanmak
tizere degerlendirildi. Her bir istasyonda vakay1 yonetmek i¢in katilimcilara taninan
siire 7 dakika, istasyonlar aras1 ge¢is i¢in beklenen siire ise 2 dakika olarak tanimlandi.
Bu siireler vakalarin test edilmesi i¢in yapilan pilot uygulamada belirlendi. Her
katilimer sirayla 3 istasyonda degerlendirilmeye alindi. Tiim katilimcilar ayni giin

icerisinde degerlendirmeye tabi tutuldu.
3.1.1 Birinci Istasyon

Birinci istasyonda bradidisritmi olgusu simiile edildi. Bu istasyonda Gaumard
Hal S3201 yiiksek gerceklikli simiilasyon mankeni kullanildi. Hasta delibal
zehirlenmesi ile bagvuran stabil bir atriyoventrikiiler (AV) tam blok olgusu idi. Tibbi
0zge¢misinde koroner arter hastaligi ile hipertansiyon hastaliklar1 mevcuttu.
Kullandig1 ilaglar arasinda metoprolol, amlodipin, asetilsalisilik asit ve atorvastatin
etken maddeleri bulunmaktaydi. Anamnezinde bulanti, bas donmesi, takatsizlik
sikayetleri oldugunu ve bu sikayetlerinin kahvalti yaptiktan bir saat sonra basladigin
belirtmekteydi. Eger dykiide ayrica sorgulanirsa Artvin yoresinden yeni getirdigi bal

yedigini sdylemekteydi.

Hastanin acil servise bagvuru sirasindaki vital bulgulari: soluk sayis1 16/dk, oda
havasinda O; satiirasyonu %95, nabiz 42/dk, kan basinci 80/50 mmHg, ates 36,5

derece 1di.
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Katilimeilardan 6nce hastanin anamnezini almalari, hastanin uygun sekilde
monitdrize edilerek defibrilatorle takip edilmesini, damar yolu ag¢ilmasinin ve gerekli
kan tetkiklerinin alinmasinin oda igerisinde bulunan yardimcidan istemeleri ve
hastalarin elektrokardiyografi (EKG) tetkikindeki patolojiyi dogru olarak sdylemeleri
beklendi. Hastaya kilavuz ve yonergelere uygun sekilde oncelikle 3-5 dakika arayla
toplam 3 mg intravendz atropin uygulamasi order edilmesi, hasta yanitinin
degerlendirilmesi beklendi. Yardimci tarafindan katilimciya ilag uygulandiktan sonra
yeterli bekleme siiresinin gegtigi bilgisi verildi. Bu asamanin dogrulugu ya da
yanlishgindan bagimsiz olarak ikinci agamada intravendz yoldan 2-10 mcg/kg/dk
dozunda dopamin inflizyonu baslanmasi ve yanitinin degerlendirilmesi istendi. Yine
bu asamanin da sonucundan bagimsiz olarak {i¢ilincli asamada hastalara uygun
sedasyon ile trans kutandz pacemaker uygulanmasi beklendi. Bu esnada pacemaker
pedlerinin dogru yerlere yapistirilmasi, pacemaker i¢in uygun mod se¢imi, kalp hizi
ve akim ayarlari, capture ve ritim kontrolii asamalarint katilimecmnin kendisinin
yapmasi dikkate alindi. Olgu yoOnetimi icin ayrilan siire doldugunda ya da olgu

yonetimi tamamlandiginda katilimcilara “Simiilasyon sonlanmistir.” uyarisi verildi.

Bu istasyonda katilimcilarin degerlendirilmesi i¢in kullanilan form ve
simiilasyon senaryo formu ekte sunulmustur (Ek-1 ve Ek-2). Bu formlarda
katilimcinin  hastanin  hava yolu, solunum ve dolasimimnin degerlendirmesi,
monitorizasyon ve defibrilatorle takip edilmesini istemesi, EKG tetkiki istemesi ve
EKG’deki patolojiyi dogru tanimasi, hastaya damar yolu agilmasini ve kan tetkiklerini
istemesi, tedavi olarak toplam 3 mg intravendz atropin uygulamasi yaptirmasi, dogru
dozda dopamin inflizyonu baglatmasi, trans kutandz pacing uygulamasi yaparken
pedleri dogru yerlere yapistirmasi, dogru akimi saglamasi ve yakalama (capture)

dogrulugunu uygun sekilde kontrol edip etmedigi parametreleri degerlendirildi.
3.1.2 Ikinci Istasyon

Ikinci istasyonda supraventrikiiler tasikardi olgusu simiile edildi. Bu
istasyonda monitorize edilebilir 6zellikte diisiik gergeklikli bir tam viicut mankeni
kullanildi. Hastanin vital bulgulari, EKG monit6rizasyonu, tedavi sonrasi degisimleri
Gaumard sistemi iizerinden monitdre yansitilarak senaryonun gercekligi artirildi.

Hasta hemodinamisi stabil bir supraventrikiiler tasikardi olgusuydu. Tibbi
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O0zgecmisinde herhangi bir 6zelligi yoktu. Acil servise bas donmesi ve carpinti
sikayetiyle ambulans ile bagvuran hastanin soruldugu taktirde daha dnceden de 5
dakikadan uzun olmayan carpinti ataklar1 oldugu Ogrenilmekteydi. Ayrica birkag
glindiir iist solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle psdédoefedrin i¢eren bir ilag kullandig1

bilgisi de mevcuttu.

Hastanin acil servise bagvuru sirasindaki vital bulgulari: soluk sayis1 24/dk, oda
havasinda O> satlirasyonu %96, nabiz 165/dk, kan basinc1 125/86 mmHg ve ates 36,1

derece idi.

Katilimcilardan 6nce hastanin anamnezini almalari, hastanin uygun sekilde
monitorize edilerek defibrilatorle takip edilmesini, damar yolu agilmasinin ve gerekli
kan tetkiklerinin alinmasinin oda igerisinde bulunan yardimcidan istenmesi ve
hastalarin elektrokardiyografi (EKG) tetkikindeki patolojiyi dogru olarak sdylemeleri
beklendi. Hastaya tedavi olarak Oncelikle vagal manevra (karotis siniis masaji,
Valsalva manevrasi vb.) uygulanmasi istendi. Bu asamanin dogrulugu ya da
yanlishgindan bagimsiz olarak ikinci asamada hastaya antekiibital bolgedeki damar
yolundan intravendz yolla 6 mg adenozin puse uygulama sonrasi siiriikleyici izotonik
serum fizyolojik mayi uygulanmasi ve ekstremitenin kalp seviyesi {iizerine
elevasyonunun uygulanmasi beklendi. Ayrica katilimcilardan adenozin uygulamasi
sirasinda hastanin hissedebilecegi nahos hisler ve bu hislerin gegici oldugu hakkinda
hastalar bilgilendirmeleri beklendi. Bu asamada da sonugtan bagimsiz olarak tigiincii
asamada katilimcilardan ayni prosediir ile 12 mg adenozin uygulamasi1 beklendi.
Dogru uygulama yapildiktan sonra hastanin kalp ritmi siniis ritmine donmiis ve stabil
seyreden hasta icin katilimcinin takip karar1 almasi beklendi. Ugiincii asamanin yanlis
yapildig1 kosulda hastada instabil durum gelisti ve katilimcinin hastaya sedasyon
esliginde elektriksel kardiyoversiyon uygulamasi gerekti. Elektriksel kardiyoversiyon
uygulamasi sirasinda katilimcilardan kagiklari dogru pozisyonlara yerlestirmeleri,
kasiklara jel siirmeleri ve 50-100 joule ile senkronize modu secerek elektriksel
kardiyoversiyon uygulamalar1 beklendi. Olgu yonetimi i¢in ayrilan siire doldugunda
ya da olgu yonetimi tamamlandiginda katilimcilara “Simiilasyon sonlanmistir.” uyarisi

verildi.
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Bu istasyonda katilimcilarin degerlendirilmesi i¢in kullanilan form ve

simiilasyon senaryo formu ekte sunulmustur (Ek-3 ve Ek-4).
3.1.3 Uciincii Istasyon

Uciincii istasyonda ventrikiiler tasikardi olgusu simiile edildi. Bu istasyonda
Gaumard Victoria S2200 yiiksek gergeklikli simiilasyon mankeni kullanildi. Bu
manken normalde gebe modeli iken senaryomuzda obez hasta simiilasyonu amaciyla
kullanildi. Hasta hemodinamisi stabil bir ventrikiiler tasikardi olgusuydu. Tibbi
0zgecmisinde glinde 2 paket sigara icmesi disinda 6zellik yoktu. Acil servise senkop
nedeniyle ambulans tarafindan getirilmisti. Bayilmadan once gogiis agrisi, soguk
terleme ve carpinti hissettigini sdylemekteydi. Aktif yakinmasi ise carpinti idi.
Katilimer tarafindan sorulursa son birka¢ haftadir ¢alisirken gégiis agrisi oldugu, bu
nedenle dinlenmek zorunda oldugu ve dinlendikten sonra agrisinin gectigini

belirtmekteydi.

Hastanin acil servise bagvuru sirasindaki vital bulgulari; soluk sayisi 24/dk, oda
havasinda O> satlirasyonu %92, nabiz 150/dk, kan basinc1 100/60 mmHg ve ates 36,3

derece 1di.

Katilimeilardan 6nce hastanin anamnezini almalari, hastanin uygun sekilde
monitdrize edilerek defibrilatorle takip edilmesini, damar yolu agilmasinin ve gerekli
kan tetkiklerinin alimmasimin oda igerisinde bulunan yardimcidan istenmesi ve
hastalarin elektrokardiyografi (EKG) tetkikindeki patolojiyi dogru olarak sdylemeleri
beklendi. Baslangicta stabil olan hastaya oncelikle medikal kardiyoversiyon karari
alinarak intraven6z yoldan 150 mg amiodaron 15 dakikada hizlica verilmesi beklendi.
Bu asamanin dogrulugu ya da yanlishigindan bagimsiz olarak ikinci asamada hastalara
100 joule ile senkronize kardiyoversiyon karari alinmasi gerekmekteydi. Hastaya
islem hakkinda bilgi verildikten sonra sedasyon uygulanmasi ve kasiklara jel
siiriildiikten sonra dogru pozisyonlara yerlestirilerek senkronize kardiyoversiyon
uygulanmasi beklendi. Bu asamada da hastanin tedaviye yaniti degerlendirildikten
sonra bu kez doz artirilarak 150 joule ile senkronize elektriksel kardiyoversiyon
uygulanmas1 gerekmekteydi. Tiim asamalar dogru yapildiginda hasta stabil seyretti,

yanlis yapildiginda ise kardiyak arrest gelisti. Hastada kardiyak arrest gelismesi ya da
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vaka yoOnetimi icin ayrilan siire doldugunda katilimcilara “Simiilasyon sonlanmistir.”

uyarisi verildi.

Bu istasyonda katilimcilarin degerlendirilmesi i¢in kullanilan form ve

simiilasyon senaryo formu ekte (Ek-5 ve Ek-6) sunulmustur.
3.2 Teorik ve Pratik Egitimler
3.2.1 Kontrol ve Calisma Grubunun Atanmasi

On test sonrasinda her katilimeci icin tiim istasyonlardan alinan puanlarin
ortalamasi hesaplandi. Elde edilen bagar1 puanlarina gore siralanan katilimcilar, tek
basamakli sirada (1., 3., 5. vb.) yer alanlar ile ¢ift basamakli sirada (2., 4., 6. vb.) yer
alanlar olarak ikiye ayrildi. Daha sonra 1-2, 3-4, 5-6 vb. eslestirmesi yapilarak her
gruptan bir kisi VR (¢alisma) grubuna, bir kisi task trainer (kontrol) grubuna
randomize olarak atandi. Teorik ve pratik egitim sonrasinda yapilacak son test
degerlendirmesinde ve 4 hafta sonra yapilacak kalicilik testi degerlendirmesinde
katilimcilarin hangi grupta oldugu degerlendirmeyi yapan acil tip uzmanlari tarafindan

bilinmeyecek sekilde tek korliik saglandi.
3.2.2 Teorik Egitim

Tiim katilimcilara acil tip uzmanlari tarafindan disritmi yonetimi konusunda
giincel literatiire uygun igerikte hazirlanmis teorik (power point sunusu) egitim verildi.
Teorik egitimden sonra gruplar daha dnceden tariflenen sekilde ikiye ayrildi ve pratik

egitimlere gecildi.
3.2.3 Pratik Egitim

Kontrol (task trainer) grubu ve calisma (VR) grubu olarak ikiye ayrilan

katilimcilar teorik egitim sonrasi pratik egitime tabi tutuldu.
Kontrol grubu (task-trainer)

Disritmi yonetimi konusunda pratik egitim task trainer (dusiik gerceklikli
manken) tizerinde verilmis olup burada tasikardik ve bradikardik ritimler ve diger
disritmiler, ritim simiilatorleri iizerinden ogretildi. Aym1 zamanda defibrilator

kullanimi defibrilasyon, kardiyoversiyon, trans kutandz pacing uygulamasi gosterildi.
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Calisma grubu (VR)

Calisma grubuna VR gozliikleri iizerinden simiilasyon temelli egitim verildi.
Katilimcilara VR kullaniminin olasi yan etkileri anlatildi ve bu egitime goniillii
olduklarina dair yazili onam alindiktan sonra katilimecilar egitime katildi. Bu uygulama
esnasinda hem egitmen hem de 6grenci VR gozliik takmis olup es zamanli olarak ayn
sanal ortamda bulundu ve ¢esitli disritmi vakalarini ayni sanal ortam igerisinde beraber
yonettiler. Egitimler i¢in {i¢ adet Oculus Meta Quest 3 model VR gozliik kullanildi.
Ogrencilerin sanal ortama alismalari, VR gozliikleri tanimalar1 ve egitime oryante
olabilmeleri i¢in senaryo baslamadan 6nce oryantasyon uygulandi. Egitim sirasinda
hem sanal ortamda bulunan egitmen hem de dis ortamdaki gozlemci aracilifiyla

Ogrencilere geri bildirimler verildi.

VR gozliiklerin temini ve simiilasyon merkezinin kullanimi i¢in bu ¢alisma
Karadeniz Teknik Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi

(KTU BAP) tarafindan desteklendi.

Bu grubun pratik egitimi i¢cin SimX VR simiilasyon yazilimi kullanildi. Bu
yazilim icerisinde var olan senaryolar egitim oOncesinde incelendi ve uygun olan
“ACLS Knowledge Update” senaryosu ile egitim verildi. Katilimcilar bu senaryo
icinde bradikardi, ventrikiiler tasikardi ve supraventrikiiler tasikardi algoritmalar
konusunda pratik egitim aldi. Ayn1 anda iki katilimci ve bir egitmen ayni sanal ortam
igerisinde bulundu ve senaryo igindeki olgular adim adim yonetildi. Egitici tarafindan
uyar1 ve yonlendirmeler ile olgu yonetimine destek verildi. Ayrica katilimcilar sanal
ortamda, defibrilatér kullanimi, kardiyoversiyon ile defibrilasyon uygulamalari ve

trans kutandz pacing uygulamalarini gerceklestirdi.
3.3 Son test

Pratik egitimler sonrasinda iki grup tekrar ytliksek gergeklikli simiilasyona (son
test) tabi tutuldu. Bu sayede katilimcilarin task trainer temelli simiilasyon ve VR
temelli simiilasyon sonrasi bilgi ve beceri diizeyleri Ol¢iildii. Son test asamasinda
simiilasyon senaryolarinin yalnizca kimlik bilgileri degistirilmis olup vaka igerikleri
ayn1 tutuldu. Simiilasyon tasarimi 6n test ile aymi sekilde tasarlandi. Tiim katilimcilar

ayni gilin igerisinde degerlendirmeye alind.
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3.4 Kahcilik testi

Egitimin kaliciligr son testten 4 hafta sonra ayni senaryolar kullanilarak
gergeklestirildi. Senaryolarin tibbi igerikleri ve vaka akiglar1 egitim siireci boyunca

sabit tutuldu. Tiim katilimcilar ayn1 giin i¢erisinde degerlendirmeye alindi.
3.5 Veri Toplama ve Degerlendirme

Katilimeilar tiim simiilasyon asamalar1 boyunca es zamanli olarak katilimci
degerlendirme formu iizerine alinan gozlemci notlar1 ve kamera kayitlar ile
degerlendirildi. Bu kayitlar farkli iki degerlendirici tarafindan daha incelendikten
sonra katilimcinin nihai sonucu olarak kaydedildi. Simiilasyon senaryolar1 sirasinda
katilimcilar degerlendirmek icin kullanilan formlardaki her parametre yapti/yapmadi

olarak ayr1 ayr1 incelendi.

Senaryo sonunda genel basartyr degerlendirmek i¢in Slgek gelistirildi ve
toplam puan iizerinden degerlendirme yapildi. Olgek gelistirilirken Egitim
Fakiiltesi’'nde 6l¢me ve degerlendirme konusunda uzmanlasmis bir profesorden destek
alindi. Calisma Oncesi yapilan pilot ¢alisma sonuglar1 degerlendirilerek senaryo

gelisiminde gorev alan {i¢ acil tip uzmana ile dlgeklere son sekli verildi.

On test, son test ve kalicilik degerlendirmesi sirasinda calisma ekibinin

(degerlendiriciler, kolaylastirici personel) ayni kisilerden olusturuldu.
3.6 Istatistiksel Analiz

Veri toplama formlarindan toplanan veriler Microsoft Excel programina
aktarilip istatistiksel analizleri yapildi. Verilerin analizi i¢in Jamovi istatistik programi

kullanildi.

Verilerin normallik dagilimi Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Siirekli
degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler ortalama + standart sapma ya da medyan
(minimum-maksimum) olarak verildi. Kategorik degiskenler ise frekans ve yiizde (%)

olarak sunuldu.

VR ve Task Trainer gruplari arasinda 6n test, son test ve kalicilik testine ait
kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare ve Fisher’s Exact testleri

kullanildi. Siirekli degiskenlerin karsilastirmalarinda Mann—Whitney U testi tercih
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edildi. Tiim bu analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
Ayni gruba ait ii¢ farkli zamandaki (6n test, son test, kalicilik testi) bagiml kategorik
verilerin analizi Cochran’s Q testi ile gergeklestirildi. Cochran’s Q testi sonucunda
anlaml fark saptanan degiskenler i¢in ikili karsilagtirmalar McNemar testi ile yapildi.
McNemar analizinde ¢oklu karsilagtirmalardan kaynakli tip I hata riskini azaltmak
amaciyla Bonferroni diizeltmesi uygulandi, bu analizlerde istatistiksel anlamlilik
diizeyi p<0,01 olarak kabul edildi. Siirekli degiskenlerin (toplam puan) ii¢ zaman
noktas1 arasindaki karsilastirmasinda parametrik varsayimlar saglanamayan
durumlarda Friedman testi kullanilmistir. Anlamli farklilik tespit edilen degiskenlerde
ikili karsilagtirmalar Durbin-Conover yontemi ile yapildi, bu analizlerde de Bonferroni

diizeltmesi uygulanarak anlamlilik diizeyi p<0,01 olarak belirlendi.
3.7 Etik Onay

Calisma 25.03.2025 tarihinde Karadeniz Teknik Universitesi T1ip Fakiiltesi
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindiktan sonra gercgeklestirildi (No:

2025/66)

Calismaya katilan tiim katilimcilar goniillii olduklarina dair bilgilendirilmis
onam formunu imzalamigtir. VR grubuna dahil edilen katilimcilara ise VR gozliik
kullanim1 nedeniyle olusabilecek yan etkiler anlatilmig, uygulamay1 kabul ettiklerine

dair goniillii onam formunu onaylamaislardir.
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4. BULGULAR

Calismaya toplam 30 intdrn hekim katildi. Bu katilimcilarin 20°si kadin 10°u
erkekti. Kadinlarin yas ortalamast 24,1+0,64 erkeklerin ise 24,6+0,84 idi.
Katilimcilarin cinsiyete gore yas ortalamasi ve daha dnceki simiilasyon deneyimlerini

gosteren veriler Tablo-3’te sunulmustur.

Tablo 3: Katilimcilarin Cinsiyete Gore Demografik Verileri

Katilmel Sayisi Yas ortalamasi Simiilasyon deneyimi
+ Standart Sapma Var Yok
n (%) n (%)
Kadin 20 24,1+0,64 5(25) 15 (75)
Erkek 10 24,6+0,84 4 (40) 6 (60)
Toplam 30 24,3+0,70 10 (33.3) 20 (66.6)

Katilimcilarin disritmi konusunda teorik egitim alip almadiklari, olgu yonetim
tecriibelerini gosteren verilen Tablo-4’te gosterilmistir. Ayrica katilimeilarin disritmi
konusunda kendilerini ne kadar yeterli hissettikleri soruldugunda katilimcilarin

ortalamasi 1,7 ¢ikmistir. Katilimcilarin yeterlilik diizeyleri Tablo-5te gosterilmistir.

Tablo 4: Katilimcilarin Disritmi Konusunda Tecriibeleri

Var Yok
n (%) n (%)
Disritmi Konusunda Teorik Egitim 24 (80) 6 (20)
Disritmi Olgu Tecriibesi 16 (53,3) 14 (46,7)

Katilimcilardan 29 tanesi (%96,6) daha once ileri kardiyak yasam destegi
egitimi almigken 1 tanesi (%3,4) almamistir. Katilimcilarin intérn hekimlik siiresi en
diisiik 3 ay ile en fazla 9 ay arasinda degismektedir. Verilerin medyan ve mod degerleri

8 aydir. Ortalama ve standart sapmasi ise 7,37+1,99°dur.
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Tablo 5: Katilimeilarin Disritmi Konusunda Oz Yeterlilik Puanlari

Puan
1 1 puan
[ 2 puan
[ 3 puan
[ 4 puan
I 5 puan

Katihmcilar f 50% 30% 20%

0 20 40 60 80 100
Yuzde (%)

1 puan: En diisiik, 5 puan: En yiiksek 6z yeterlilik puani

Katilimcilarin i simiilasyon senaryosundaki toplam basari puanlari
incelenmistir. Bradidisritmi senaryosunda 6n testte VR ile task-trainer gruplarinin
medyan degerleri 40 iken son testte sirasiyla 85 ve 75, kalicilik testinde ise 80 ve 75
puan olarak siralanmistir. Hem VR hem task-trainer gruplarinin 6n-son test (p<0,001)
ve On-kalicilik testi (p<0,001) kiyaslamalar1 yapildiginda anlamli artis goriilmiistiir.
Son test ile kalicilik testi arasinda ise anlamli farklilik goériilmemistir (p¥'=0,661;

p"=0,845).

Supraventrikiiler tasikardi senaryosunda VR ve task-trainer gruplarinin
medyan degerleri 6n testte 42,5 ve 50 puan iken son testte 80 ve 85 puandir. Kalicilik
testinde VR ile task-trainer gruplarimin medyan degeri 90°dir. VR ve task-trainer
gruplarinin 6n-son test (p<0,001) ve oOn-kalicilik testi (p<<0,001) karsilagtirmalar
yapildiginda sonuglar arasinda anlamli artis goriilmiistii. VR grubunun son test ile
kalicilik testi arasinda da anlamli artis saptanmistir (p=0,002). Task-trainer grubunda

ise son test ve kalicilik testi sonuglarinda fark bulunmamistir (p=0,233).

Ventrikiiler tagikardi senaryosunda ise 6n test sonuglarinda VR ve task-trainer
gruplarinin medyan degerleri 35 puandir. Son testte sirayla 95 ve 100 puan iken
kalicilik testinde iki grubun da medyan degeri 100 puan olarak sonuglanmistir.
Gruplarin test sonuclar1 karsilastirildiginda VR ve task-trainer grubunun 6n-son test
sonuglar1 (p''<0,001; p'<0,001) ile dn-kalicilik testi sonuglar1 (p**<0,001; p"<0,001)
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde artis goriilmiistiir. Iki grubun son test ile
kalicilik test sonuglari arasinda ise anlamli farklilik saptanmamistir (p'"=0,606;
p"=0,389). Gruplarin ii¢ simiilasyon senaryosundaki on, son ve kalicilik testlerindeki
toplam basar1 puanlarinin zaman i¢indeki verileri ve degisimi Friedman ANOVA testi
ile analiz edildiginde iki grup i¢in de sonuclar arasinda {i¢ senaryoda da anlaml fark

saptanmigstir (p<0,001).
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Veriler normal dagilima uymadiklar1 i¢in medyan degerleri verilmistir.
Katilimcilarin ti¢ senaryoda aldiklar1 puanlarin zamana gore verileri Tablo-6 igerisinde

verilmistir.

Tablo 6: Katilimcilarin Disritmi Senaryolarindaki Basar1 Puanlar

Grup* (n) On test* Son test®  Kalicilik testi® pt

Median (min-max)

1p<0,001
pt<0,001
pe<0,001
pbe=0,661

7p<0,001
p*t<0,001
p<0,001
pre=0,845

VR (15) 40 (25-100) 85 (60-100) 80 (65-100)

BRADIDISRITMIi

Task trainer (15) 40 (30-65) 75 (35-100) 75 (45-100)

p* 0,496 0,231 0,395

Grup* (n) On test® Son test”  Kalicihik testic pt

1p<0,001
pt<0,001
p*e<0,001
pbe=0,002

7p<0,001
pt<0,001
p*e<0,001
pe=0,233

VR (15) 42,5(25-80) 80 (40-100) 90 (75-100)

Task trainer (15) 50 (15-80) 85(40-100) 90 (65-100)

SUPRAVENTRIKULER
TASIKARDI

p* 0,693 0,786 0,419

Grup* (n) On test® Son test®  Kalicihik testic pt

1p<0,001
pi<0,001
pee<0,001
p=0,606

VR (15) 35 (15-100) 95 (80-100) 100 (50-100)

VT
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#9<0,001

Pb<0,001
Task trainer (15) 35 (20-90) 100 (40-100) 100 (60-100)
P9¢<0,001
pr=0,389
p* 0,462 0,351 0,799

* Bagimsiz gruplar arasindaki kategorik veriler Mann-Whitney U testi ile
karsilastirilmistr.
+ Ayni gruba ait {i¢ zamandaki veriler Friedman ANOVA testi ile analiz edilmistir. Tkili
karsilastirmalar i¢in Durbin-Conover testi uygulanmaistir.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi "p <0,05 ve fp <0,01 olarak kabul edilmistir.

Katilimcilarin ~ bradidisritmi  y6netiminde aldiklar1 toplam puanlarin

degisimlerinin (pre-post-kalicilik) box plot grafigi Sekil 1°de verilmistir.
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Sekil 1: Bradidisritmi yonetimine ait toplam puanlarin dagilimi
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Sekil 1’deki grafikte on test, son test ve kalicilik testinde bradidisritmi
senaryolarinda alinan puanlara gére gruplarin dagilimi gériilmektedir. On test
sonuglar1 baz alindiginda son test kalicilik testlerinde gruplarin basari1 puanlarinin
arttig1 ve medyan diizeylerinin yiikseldigi goriilmektedir. On testte iki grubun da

medyan degerleri esitken son test ve kalicilik testinde ¢alisma grubunun medyan

degerinin daha yiiksekti.

Katilimcilarin ~ supraventrikiiler tasikardi yonetiminde aldiklar1 toplam

puanlarin degisimlerinin (6n test-son test-kalicilik) gosterildigi box plot grafigi Sekil

2’de verilmistir.

‘ N

Som test toplam

in test toplam
& 5

Task trrainer ‘.-:H Task trainer VR

Kahoihk toplam

Task trainer VR

Sekil 2: Supraventrikiiler tasikardi yonetimine ait toplam puanlarin dagilimi

Sekil 2’deki grafikte 6n test, son test ve kalicilik testinde supraventrikiiler
tasikardi senaryolarinda alinan puanlara gore gruplarin dagilimi goriilmektedir. On
testteki puan dagilimlarinda aralik genisken son test ve kalicilik testinde araligin

daraldig1 goriilmektedir. Medyan degerler incelendiginde 6n testte ¢alisma grubunun
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medyan degeri kontrol grubundan diisiik iken kalicilik testinde medyan degerlerin

esitlendigi gortilmustiir.

Katilimcilarin ventrikiiler tasikardi yonetiminde aldiklar1 toplam puanlarin
degisimlerinin (0n test-son test-kalicilik) gosterildigi box plot grafigi Sekil 3’te

verilmigtir.
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Sekil 3: Ventrikiiler tagikardi yonetimine ait toplam puanlarin dagilimi

Sekil 3’teki grafikte on test, son test ve kalicilik testinde ventrikiiler tagikardi
senaryolarinda alinan puanlara gore gruplarin dagilimi gériilmektedir. On testte
gruplarin dagilimi genis bir aralikta yerlesmisken son test ve kalicilik testlerinde aralik

daraldig1 ve medyan degerlerin arttig1 goriilmektedir.

Simiilasyon senaryolarinda katilimcilara ait degerlendirme formlarindaki
parametrelerin dogruluk veya yanlishigina gore bradidisritmi yonetiminde 6n test, son
test ve kalicilik testlerinde VR ile task-trainer grubundaki katilimcilarin basari

durumlar ve istatistiksel analizleri Tablo-7’de verilmistir. Ayrica 6n test, son test ve
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kalicilik testlerinin gruplarin kendi igindeki karsilastirmalart tabloda sunuldu.

Sonuglar1 ayn1 ¢ikan testler arasinda istatistiksel farklilik tespit edilemeyecegi i¢in p

degeri verilememistir.

Tablo 7: Bradidisritmi Y6netiminde VR ve task trainer gruplarinin karsilagtirilmasi

20n test

bSon test

ABC

‘Kahcilik testi

p

2On test
bSon test

‘Kahcilik testi

MONITORIZASYON

p

20n test

bSon test

EKG

‘Kahcilik testi

VR
n (%)
Yapti Yapamadi
15 (100) 0(0)
13 (86,6) 2 (13,4)
15 (100) 0(0)
p=0,135
Yapti Yapamadi
14 (93.,4) 1 (6,6)
14 (93.,4) 1 (6,6)
15 (100) 0(0)
p=0,607
p*®=1,000
Yapti Yapamadi
15 (100) 0(0)
15 (100) 0(0)
15 (100) 0(0)

33

Task Trainer

n (%)
Yapti Yapamad

15 (100) 0 (0)

15 (100) 0 (0)

15 (100) 0 (0)
Yapti Yapamad:

15 (100) 0 (0)

15 (100) 0 (0)

15 (100) 0 (0)
Yapti Yapamad

15 (100) 0 (0)

15 (100) 0 (0)

15 (100) 0 (0)

1,000

1,000



DAMAR YOLU TAM BLOK

ATROPIN

DOPAMI

L\

Yapt1 Yapamadi
2On test 6 (40) 9 (60)
bSon test 12 (80) 3(20)
*Kalcilik testi 14 (93,4) 1 (6,6)
p'=0,0089
; p*°= 10,1094
p
p>= 0,625
p*=0,0078
Yapti Yapamadi
20n test 14 (93,4) 1 (6,6)
PSon test 15 (100) 0(0)
‘Kahicilik testi 14 (93.4) 1 (6,6)
p’=0,368
p
p**= 1,000
Yapt1 Yapamadi
20n test 3(20) 12 (80)
bSon test 6 (40) 9 (60)
‘Kalicilik testi 6 (40) 9 (60)
pf=0,325
; p*°=0,375
p
p®°= 1,000
p*°=0,4531
Yapti Yapamadi
2On test 1 (6,6) 14 (93,4)
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Yapti Yapamadi
5(33,4) 10 (66,6)
8 (53,4 7 (46,6)
11 (73,4) 4 (26,6)

p'=0,0211
p*°=0,375
p>°= 0,250
p**=10,0312

Yapti Yapamadi
14 (93,4) 1 (6,6)
15 (100) 0(0)

15 (100) 0(0)
p’=0,368

Yapti Yapamadi
2 (13,4) 13 (86,6)
5(33,4) 10 (66,6)
5(33,4) 10 (66,6)

p’=0,236
p*P=0,4531
p®°= 1,000
p**=0,4531

Yapti Yapamadi

0(0) 15 (100)

1,000

0,245

0,330

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

p*

1,000



bSon test

‘Kahlicilik testi

2On test

bSon test

‘Kahcilik testi

PACEMAKER

* Bagimsiz gruplar arasindaki kategorik veriler Ki-kare Fisher exact testi ile karsilastirilmistir.

4 (26,6) 11 (73,4)
1 (6,6) 14 (93,4)
pf=0,0498
p**=0,25
p>=0,25
p*°= 1,000
Yapt1 Yapamadi
1 (6,6) 14 (93,4)
15 (100) 0(0)
13 (86,6) 2(13,4)
p’<0,001
p*?<0,001
p®°= 0,48
p**=0,0015

2(13.4) 13 (86,6)
0(0) 15 (100)
p™=0,135
Yapti Yapamadi
1 (6,6) 14 (93,4)
14 (93,4) 1 (6,6)
14 (93,4) 1 (6,6)
p’<0,001
p*?<0,001
p®= 0,48
p*©<0,001

0,651

1,000

1,000

1,000

1,000

+ Ayni gruba ait {i¢ zamandaki veriler Cochran’s Q testi ile analiz edilmistir. Ikili karsilastirmalar
i¢in McNemar testi uygulanmistur.
Istatistiksel anlamlilik diizeyi “p <0.05 ve *p <0.01 olarak kabul edilmistir.

Bradidisritmi verilerinin istatistiksel analizi incelendiginde 6n test, son test ve

kalicilik testlerinde VR ile task-trainer grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml

farklilik saptanmamuistir. Gruplarin 6n, son ve kalicilik test sonuglart McNemar testi

ile kiyaslandiginda ise ¢aligma grubundaki katilimcilarin AV tam blok tanisini dogru

koyabilmeleri 6n test ve kalicilik testi arasinda anlamli derecede artis (p*'= 0,0078)

gostermistir.

VR ve task trainer gruplarinin bradidisritmi senaryolarindaki basar1 oranlarini

gosteren grafikler Sekil 4 ve 5’te gosterilmistir.
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VR Grubu: Asamalar Arasi Basari Oranlari
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Sekil 4: VR grubunun Bradidisritmi senaryolarindaki basari oranlari

Task Trainer Grubu: Asamalar Arasi Basari Oranlari
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Sekil 5: Task-trainer grubunun Bradidisritmi senaryolarindaki basar1 oranlari

Hastanin hava yolu, solunum ve dolasim degerlendirmesi, monitdrize ve
defibrilatorle takibi, EKG tetkiki istenmesi, damar yolu agilmasi ve kan tetkiklerinin
istenmesi adimlarinda katilimcilar {ig testte de yiiksek basari oranina sahiptir. Yalnizca
son testte VR grubundaki katilimcilarin %86,6’s1 (13 kisi) hava yolu, solunum,
dolasim degerlendirmesini (ABC yaklasimi) dogru yapmisken diger testlerde tiim
katilimcilar bu asamada basarili olmustur. ABC yaklagimi basamaginda {i¢ zamandaki

degisime bakildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir (p=0,135).
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Hastalarin monitdrize ya da defibrilatrle takibinin istenmesi iki grupta da
kalicilik testinde katilimeilarin tamami tarafindan dogru yapilmistir. On ve son testte
VR grubunun %93,4’liikk basar1 oran1 kalicilik testinde %100’e yiikselmistir. Bu
degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,607). Katilimcilarin tamami1 EKG

tetkikini tiim testlerde istemistir. Bu asamada basarili olmuslardir.

EKG’deki AV tam blok tanisin1 dogru koyma durumlari incelendiginde 6n
testte VR grubunda bu oran %40 (6 kisi) iken task-trainer grubunda %33,4 (5 kisi) tiir.
Son testte sirasiyla %80 (12 kisi) ve %53.4 (8 kisi) oldugu goriilmektedir. Kalicilik
testinde ise %93,4 (14 kisi) ile %73,4 (11 kisi) olarak degismistir. Testler arasinda
degisim incelendiginde 6n test ile kalicilik testi arasinda ¢alisma grubunda (p=0,0078)
anlaml1 farklilik saptanmistir. On test ile son test ya da son test ile kalicilik testi
kiyaslandiginda ise anlamli farklilik ortaya ¢ikmamustir. Ug testteki degisimlerin

istatistiksel analizi yapildiginda anlamli fark bulunmustur (p=0,0089).

Hastalara damar yolu acilmasit istemi 6n testte iki grupta da %93.4 (14 kisi)
iken son testte tiim katilimcilar tarafindan basarili bir sekilde tamamlanmistir. Kalicilik
testinde ise task-trainer grubunun tamami basarili olurken VR grubunda %93.,4 (14
kisi) oraninda basarili olundugu gériilmiistiir. U¢ zamandaki bu degisim istatistiksel

olarak anlamli degildir (p=0,368).

Katilimcilarin bradidisritmi tedavisinde toplam 3 mg atropin uygulamasi orani
on testte VR grubunda %20 (3 kisi) iken task-trainer grubunda %13,4 (2 kisi) olarak
hesaplanmistir. Son test ile kalicilik testlerinde ise sirasiyla bu oranlar %40 (6 kisi),
%33,4 (5 kisi) olarak sonuglanmistir. Bu degisim istatistiksel olarak anlamli degildir
(swrasiyla p=0,325; p=0,236).

Yine katilimcilarin dopamin infiizyonu baslanmasi orani incelendiginde 6n
testte VR grubunda %6,6 (1 kisi) iken task-trainer grubunda dogru yapan kisi yoktur.
Son testte ise sonuglar sirastyla %26,6 (4 kisi) ile %13,4 (2 kisi) olarak sonu¢lanmastir.
Kalicilik testinde ise On test ile ayn1 sonuglar ortaya ¢ikmistir. Testler arasindaki bu

degisim istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Katilimcilarin bagarili bir sekilde trans kutanéz pacemaker uygulayabilme
oranlari iki grup i¢in de 6n testte %6,6 (1 kisi) bulunmustur. Son testte VR grubundaki
katilimcilarin tamami dogru uygulama sergilerken task-trainer grubunda %93.4 (14
kisi) oraninda dogru yapilmistir. Kalicilik testinde ise VR grubunun %86,6’s1 (13 kisi)
task-trainer grubunun ise %93,4°1 (14 kisi) dogru pacemaker uygulamasi yapmislardir.

Gruplarin bagar1 oranlarindaki bu artis istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Bradidisritmi senaryolarindaki on test, son test ve kalicilik testinde ¢alisma ve
kontrol gruplarinin basar1 oranlar1 degisimini gosteren grafikler Sekil 6-8’de

sunulmustur.

On Test Basari Oranlari: Task Trainer vs VR
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Sekil 6: Bradidisritmi senaryosunda 6n testte VR ve task-trainer gruplari kiyaslamasi
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Son Test Basari Oranlari: Task Trainer vs VR
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Sekil 7: Bradidisritmi senaryosunda son testte VR ve task-trainer gruplari kiyaslamasi
Kalicilik Testi Basari Oranlari: Task Trainer vs VR
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Sekil 8: Bradidisritmi senaryosunda kalicilik testinde VR ve task-trainer gruplari kiyaslamasi

Yapilan 6n, son ve kalicilik testlerine gore supraventrikiiler tasikardi yonetimi
testlerinde toplanan verilerin degerlendirilmesi ve yapilan istatistiksel analizleri i¢eren

bulgular Tablo 8’de sunulmustur.
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2On test
bSon test
O
) .
< ‘Kahicilik testi
p
Z
g .
- On test
<
.N
[~ bSon test
Q©
—
o
5 *Kalicihk testi
=
p
2On test
bSon test
Q
- “Kahicilik testi
=
p
7 2On test

VR
n (%)
Yapti Yapamadi

15 (100) 0(0)

13 (86,6) 2(13,4)
9 (60) 6 (40)

pf<0,001
p°°=1,25
Yapti Yapamadi

15 (100) 0(0)

15 (100) 0(0)

15 (100) 0(0)
Yapti Yapamadi
12 (80) 3 (20)
12 (80) 3 (20)

15 (100) 0(0)

p’<0,001
p**=1,00
Yapti Yapamadi
7 (46,6) 8(53,4)

40

Task Trainer

n (%)
Yapti Yapamadi
15 (100) 0(0)

11 (73,4) 4 (26,6)
11 (73,4) 4 (26,6)
p<0,001
p>*=1,00

Yapti Yapamadi
14 (93,4) 1 (6,6)
15 (100) 0 (0)

15 (100) 0(0)
p’<0,001

Yapti Yapamadi
10 (66,6) 5(16,7)
14 (93,4) 1 (6,6)
14 (93,4) 1 (6,6)

p’<0,001

p*°=0,125
p>=1,00
p**=0,2188

Yapti Yapamadi

9 (60) 6 (40)

Tablo 8: Supraventrikiiler Tagikardi Yonetiminde VR ve task trainer gruplarinin karsilagtiriimasi
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DAMAR YOLU

VAGAL

YAN ETKi

bSon test

‘Kalicihik testi

p

aOn test
bSon test

‘Kahcilik testi

aOn test
bSon test

‘Kahcilik testi

2On test
bSon test

‘Kahcilik testi

13(86,6)  2(13,4)

14(934)  1(6,6)

pt<0,001
p=0,0703

p>=1,00
pe=0,0391

Yapti Yapamadi

14(93.4)  1(66)

15 (100) 0 (0)

15 (100) 0 (0)
p'<0,001

Yapti Yapamadi

426,6)  11(73.4)

7(46,6) = 8(53.4)

11(73.4) 4 (26,6)
p’<0,001
p*b= 0,375
pbe=0,3438
p*=0,0391

Yapti Yapamadi

0 (0) 15 (100)
7(46,6)  8(53.4)
12 (80) 3 (20)
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15 (100) 0 (0)
14(934)  1(6,6)

pt<0,001

p*°=0,0625

Yapti Yapamadi

13(86,6)  2(13,4)

15 (100) 0 (0)

15 (100) 0 (0)
p'<0,001

Yapt Yapamadi

6 (40) 9 (60)

9 (60) 6 (40)

9 (60) 6 (40)
p'<0,001
p*°=0,375
p>=1,00
p*°=0,375

Yapti Yapamadi

0 (0) 15 (100)
5(33,4) 10 (66,6)
10 (66,6)  5(16,7)

0,483

1,000

1,000

0,700

0,715

0,700

0,710

0,682



ADENOZIN 6MG

SURUKLEYICI SF

ADENOZIN 12MG

2On test
bSon test

‘Kahcilik testi

2On test
bSon test

‘Kalicihik testi

p

2On test
bSon test

‘Kahcilik testi

pt<0,001
pPe=0,0625

Yapti Yapamadi

8(53.4)  7(46,6)
1493.4)  1(66)
15 (100) 0(0)
pt<0,001
p*=0,0703

Yapti Yapamadi

5(33,4)  10(66,6)

11(73.4)  4(26,6)

14 (934)  1(6,6)
p'<0,001
p*b=0,0703
pPe=0,25
p*°=0,0039

Yapti Yapamadi

1(6,6) 14 (93,4)
14 (93,4) 1(6,6)
14 (93,4) 1(6,6)

p<0,001
b= 0,0002

p>=1,00
p=0,0002
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pt<0,001
p¥e=0,1797

Yapti Yapamadi
6 (40) 9 (60)
13 (86,6) 2(13,4)
15 (100) 0(0)

p’<0,001
a-b_—
p*b=0,0156

Yapti Yapamadi

5(33,4) 10 (66,6)

11(73.4)  4(26,6)
15 (100) 0 (0)

p'<0,001

p*b=0,0703

Yapt1 Yapamadi

1(6,6) 14 (93.,4)
12 (80) 3 (20)
12 (80) 3 (20)
p<0,001
p*b= 0,001
p>=1,00
pe= 0,001

0,715

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

0,598

0,598



SURUKLEYICI SF2

EKV KARAR

SEDASYON

SOK

aOn test
bSon test

‘Kahcilik testi

p

2On test
bSon test

‘Kalicihik testi

p

aOn test
bSon test

‘Kahcilik testi

p

2On test
bSon test

‘Kahcilik testi

Yapti Yapamadi
1 (6,6) 14 (93.,4)
10 (66,6) 5(33,4)
14 (93.,4) 1 (6,6)
pf<0,001
p*®=0,0039
p®°=0,2188
p**=0,0002
Yapti Yapamadi
7 (46,6) 8(53,4)
0(0) 15 (100)
0 (0) 15 (100)
pf<0,001
Yapti Yapamadi
3 (20) 12 (80)
0 (0) 15 (100)
0(0) 15 (100)
p=0,015
Yapti Yapamadi
5(33,4) 10 (66,6)
0(0) 15 (100)
0(0) 15 (100)
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Yapti Yapamadi
1 (6,6) 14 (93.,4)
11 (73,4) 4 (26,6)
13 (86,6) 2(13,4)
pf<0,001
p*?= 0,002
b= 0.5
p**=0,0005
Yapti Yapamadi
3 (20) 12 (80)
1 (6,6) 14 (93.,4)
0 (0) 15 (100)
p=0,0351
p*?= 0,625
Yapti Yapamadi
0(0) 15 (100)
0 (0) 15 (100)
0(0) 15 (100)
Yapt1 Yapamadi
2 (13,4) 13 (86,6)
1 (6,6) 14 (93,4)
0(0) 15 (100)

1,000

1,000

1,000

0,245

1,000

0,224

0,390

1,000



p p'=0,0009 p'=0,1108

a-b_—
p**=1,00
* Bagimsiz gruplar arasindaki kategorik veriler Ki-kare Fisher exact testi ile karsilagtirilmustir.
1 Ayni gruba ait iic zamandaki veriler Cochran’s Q testi ile analiz edilmistir. Ikili karsilagtirmalar
icin McNemar testi uygulanmistir.

Istatistiksel anlamhilik diizeyi “p <0,05 ve fp <0,01 olarak kabul edilmistir.
Supraventrikiiler tasikardi yOnetimi verilerinin istatistiksel analizleri
incelendiginde yonetim basamaklarinda irdelenen parametrelerin 6n test, son test ve
kalicilik testi sonuglarinda calisma ile kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark

saptanmamistir.

VR ve task-trainer gruplarinin supraventrikiiler tasikardi senaryolarindaki

basar1 oranlarini gosteren grafikler Sekil 9 ve 10°da gosterilmistir.

VR Grubu: Asamalar Arasi Basar Oranlari

Pre
100 = Post

e Kalicilk

80

60

Basar (%)

40

20

Sekil 9: VR grubunun SVT senaryolarindaki basari oranlart
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Task Trainer Grubu: Asamalar Arasi Basarn Oranlan

Fre
100 Post
Kalicilik

80

60

Basari (%)

40

20

Sekil 10: Task-trainer grubunun SVT senaryolarindaki basar1 oranlari

Hastalarin hava yolu, solunum ve dolasim degerlendirmelerinin yapilmas: 6n
testte iki grupta da %100 oraninda basarili iken son test ve kalicilik testlerinde bu oran
giderek diismiis, kalicilik testinde VR grubu i¢in %60 (9 kisi) task-trainer grubu icin
%73,4 (11 kisi) olarak sonuglanmistir. Gruplar icerisinde ii¢ zamandaki bu degisimler

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Hastalarin monitorize izleminin istenmesi iki grupta da %100 (15 kisi) olarak
sonuclanmistir. Task-trainer grubunda 6n testte bu oran %93.4 (14 kisi) iken diger
testlerde %100 (15 kisi) olarak sonuglanmistir. Bu degisim istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0,001).

Hastalardan EKG tetkiki ¢alisma grubunda 6n ve son testte %80 oraninda (12
kisi) istenirken kalicilik testinde katilimcilarin tamamu tarafindan istenmistir. Ug
zamandaki bu degisim anlamli saptanmistir (p<0,001). Task-trainer grubunda ise 6n
testte %66,6 oraninda (10 kisi) EKG tetkiki istenmistir. Son ve kalicilik testlerinde ise
katilimcilarin %93,4°1 (14 kisi) EKG tetkiki istemistir. Zaman icerisindeki bu degisim
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

EKG’deki patolojinin dogru taninmasi ¢alisma ve kontrol gruplarinda 6n testte
strastyla %46,6 (7 kisi) ve %60 (9 kisi) olarak bulunmustur. Son testte ¢aligma
grubunun orani %86,6’ya yiikselmistir. Task-trainer grubundaki katilimcilarin tamami

dogru tan1 koymustur. Kalicilik testinde iki grupta da oran %93,4 (14 kisi)
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bulunmustur. Ug¢ zamandaki bu degisim istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Testler arasinda kiyaslama yapildiginda ise anlamli farklilik bulunmamastir.

On testte VR ve task-trainer grubundaki katilimeilarim sirayla %26,6°s1 (4 kisi)
ve %40°1 (6 kisi) tedavi olarak oncelikle vagal manevralart uygulamaistir. Son testte bu
oran %46,6 (7 kisi) ve %60 (9 kisi) seviyesine yiikselmistir. Kalicilik testinde ise
katilimcilarin vagal manevra uygulama oranlar1 %73,4 (11 kisi) ile %60 (9 kisi) olarak

sonuglanmustir. Iki gruptaki artis da istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Hastaya adenozin uygulamasi sirasinda olusabilecek yan etkilerin anlatilmasi
ve hastanin bilgilendirilmesi 6n testte hi¢bir katilimer tarafindan yapilmamistir. Son
testte ise bu oran VR grubunda %46,6 (7 kisi) iken task-trainer grubunda %33.4 (5
kisi) seviyesindedir. Kalicilik testinde VR grubunun %80°1 (12 kisi) task-trainer
grubunun ise %66,6’s1 (10 kisi) yan etkiler konusunda hastay1 dogru bilgilendirmistir.
Iki grupta da ii¢ zamandaki bu degisim istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)

sonuc¢lanmistir.

Intravendz yoldan 6 mg adenozin uygulamasi 6n testte VR grubunda %53,4 (8
kisi) katilimei tarafindan dogru yapilmistir. Task-trainer grubunda bu oran %40°tir (6
kisi). Son testte oranlar sirasiyla %93,4 (14 kisi) ve %86,6°dir (13 kisi). Kalicilik
testinde tiim katilimcilar tarafindan dogru yapilmistir. Gruplarin zaman igerisindeki

basar1 degisimleri istatistikler olarak anlamlidir (p<0,001).

Adenozin uygulamasi sonrast siiriikleyici mayi uygulanmasi 6n testte VR ve
task-trainer gruplarinda %33,4 (5 kisi) katilimcer tarafindan dogru yapilmistir. Son
testte iki grupta da oran %73,4 (11 kisi) olarak saptanmistir. Kalicilik testinde ise
calisma grubundaki 1 katilimci haricinde diger tiim katilimcilar bu asamay1 dogru
yapmislardir. Gruplarin zaman igerisindeki basar1 artiglar istatistiksel olarak anlaml

fark yaratmistir (p<0,001).

Ilk adenozin uygulamasinin basarisiz oldugunu fark ederek 12 mg adenozin
uygulamasina gegen katilimci oranlart 6n testte iki grup i¢in de %6,6°dir (1 kisi). Son
testte VR grubunun %93.,4’1 (14 kisi), task-trainer grubunun ise %80°1 (12 kisi) bu

asamada basar1 gostermistir. Kalicilik testinde son testteki oranlar degismemistir.
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Zaman i¢indeki bu basar1 artisi istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). VR grubunda
On test ile son test arasinda (p=0,0002) ve on test ile kalicilik testi (p=0,0002) arasinda
anlamli degisim bulunmustur. Task-trainer grubunda da 6n-son test (p=0,001) ile 6n-

kalicilik test (p=0,001) sonuglar1 arasinda anlamli farklilik saptanmustur.

Adenozin uygulamasi sonrasi siiriikleyici mayi uygulanmasi 6n testte iki grupta
da %6,6 (1 kisi) oraninda basarilidir. Son testte VR grubunun %66,6’s1 (10 kisi) task-
trainer grubunun %73,4’1 (11 kisi) tarafindan dogru yapilmistir. Kalicilik testinde ise
oranlar %93.4 (14 kisi) ile %86,6 (13 kisi) olarak degismistir. Ug testteki bu farklilik
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001). Gruplarin test sonuglarimin kiyaslamasi
yapildiginda ise VR grubunun 6n-son test sonuglari (p=0,0039) ile 6n-kalicilik testi
sonuglar1 (p=0,0002) anlamli olarak degismistir. Task-trainer grubunun da 6n-son test
sonuglar1 (p=0,002) ile 6n-kalicilik test sonuclarinin (p=0,0005) degisimi istatistiksel

olarak anlamlidir.

On testte adenozin uygulamalarin1 dogru yapamayarak hastalarin kotiilesmesi
ve instabil olmasi neticesinde elektriksel kardiyoversiyon (EKV) uygulama karar1 VR
grubunun %46,6’s1 (7 kisi) ve task-trainer grubunun %20’si (3 kisi) tarafindan
alimirken son testte yalnizca task-trainer grubundaki 1 kisi (%6,6) tarafindan EKV
uygulamasi karar1 alinmistir. Kalicilik testinde higbir katilime1 EKV karar1 almamastir.

Bu azalma c¢aligma grubunda istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

Hastalara sok uygulanmasi orani 6n testte VR grubunda %33,4 (5 kisi) iken
task-trainer grubunda %13,4 tiir (2 kisi). Son testte task-trainer grubundaki 1 katilimci
(%6,6) tarafindan uygulanmigtir. Task-trainer grubunda ise sok uygulayan katilimei
olmamistir. Gruplar arasinda VR grubundaki azalis istatiksel olarak anlamlidir

(p<0,001).

On testte VR grubundaki katilimeilarin yalmzca %20’si (3 kisi) tarafindan sok

oncesi hastalara sedasyon uygulanmstir.

Supraventrikiiler tagikardi yonetimi testlerinde VR ve task-trainer gruplarinin
On test, son test ve kalicilik testlerindeki istatistiklerini gosteren grafikler Sekil 11-

13’te sunulmustur.
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On Test Basari Oranlari: Task Trainer vs VR
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Sekil 11: SVT senaryosunda 6n testte VR ve task-trainer gruplari kiyaslamasi

Son Test Basari Oranlari: Task Trainer vs VR
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Sekil 12: SVT senaryosunda son testte VR ve task-trainer gruplari kiyaslamasi
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Kalicilik Testi Basari Oranlari: Task Trainer vs VR
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Sekil 13: SVT senaryosunda kalicilik testinde VR ve task-trainer gruplar1 kiyaslamasi

Yapilan 6n, son ve kalicilik testlerine gore ventrikiiler tasikardi yonetimi
testlerinde toplanan verilerin degerlendirilmesi ve yapilan istatistiksel analizleri iceren

bulgular Tablo 9°da sunulmustur.

Tablo 9: Ventrikiiler Tasikardi Yonetiminde VR ve task trainer gruplarinin karsilastiriimasi

VR Task Trainer
n (%) n (%)

Yapt1 Yapamadi Yapt1 Yapamadi *p

2O test 14(93,4)  1(66)  14(934)  1(66) 1,000
bSon test 15 (100) 0(0) 14(93,4)  1(66) 1,000
€  Kahelktesti 15 (100) 0(0) 14(934)  1(66) 1,000
<
p**=1,00
p - b= 1,00
p*°=1,00
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MONITORIZASYON

EKG

VT

DAMAR YOLU

2On test
bSon test

‘Kalicihik testi

p

2On test
bSon test

‘Kahcilik testi

aOn test
bSon test

‘Kahcilik testi

aOn test
bSon test

‘Kahcilik testi

Yapti Yapamadi

15 (100) 0(0)

15 (100) 0(0)

15 (100) 0 (0)
Yapti Yapamadi
12 (80) 3 (20)

15 (100) 0(0)

14 (93,4) 1 (6,6)

p*°= 0,500
Yapti Yapamadi
9 (60) 6 (40)

15 (100) 0(0)

15 (100) 0(0)
Yapti Yapamadi

15 (100) 0(0)

15 (100) 0(0)

15 (100) 0(0)
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Yapti Yapamadi

15 (100) 0(0)

15 (100) 0(0)

15 (100) 0(0)
Yapti Yapamadi
12 (80) 3 (20)

14 (93.,4) 1 (6,6)

13 (86,6) 2(13,4)

p*?= 0,625
p>=1,00
p*°=1,00

Yapti Yapamadi

11 (73,4) 4 (26,6)

14 (93,4) 1 (6,6)

14 (93,4) 1 (6,6)

p**=0,250

p®°= 1,000
p*°=0,250

Yapti Yapamadi

13 (86,6) 2(13,4)

13 (86,6) 2 (13,4)

15 (100) 0(0)

1,000

1,000

1,000

0,700

1,000

1,000

0,483

0,483



AMIODARON

2. ABC

EKV KARARI

SEDASYON

2On test

bSon test

‘Kalicihik testi

2On test

bSon test

‘Kalicihik testi

aOn test

bSon test

‘Kahcilik testi

2On test

bSon test

Yapti Yapamadi
3 (20) 12 (80)
11 (73,4) 4 (26,6)
15 (100) 0 (0)
p**= 0,008
Yapti Yapamadi
3 (20) 12 (80)
15 (100) 0(0)
14 (93,4) 1 (6,6)
p*°= 0,003
Yapti Yapamadi
4 (26,6) 11 (73,4)
15 (100) 0(0)
14 (93,4) 1 (6,6)
p*°= 0,002
Yapti Yapamadi
3 (20) 12 (80)
12 (80) 3 (20)
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p**= 1,000
Yapti Yapamadi

2(13,4) 13 (86,6)

11 (73,4) 4 (26,6)

14 (93.4) 1 (6,6)

p**= 0,004
p®€=0,250
p*°<0,001

Yapti Yapamadi

2(13,4) 13 (86,6)

14 (93,4) 1 (6,6)

14 (93,4) 1 (6,6)

p*°<0,001
p>°=1,000
p*°<0,001

Yapti Yapamadi

5(33,4) 10 (66,6)

15 (100) 0(0)

15 (100) 0(0)
Yapti Yapamadi
3 (20) 12 (80)

14 (93.4) 1 (6,6)

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

0,598



SOK

-

3. ABC DEGERLNDIiRME

2. EKV KARAR

2. SOK

‘Kahcilik testi

2On test
bSon test

‘Kalicihik testi

2On test
bSon test

‘Kahcilik testi

p

aOn test
bSon test

‘Kahcilik testi

2On test

11 (73,4) 4 (26,6)
p*?=0,012
p°°= 1,000
p*=0,021
Yapti Yapamadi
4 (26,6) 11 (73,4)
15 (100) 0(0)
14 (93.4) 1 (6,6)
p*°=0,002
Yapti Yapamadi
1 (6,6) 14 (93.,4)
15 (100) 0 (0)
12 (80) 3 (20)
p**=0,001
Yapti Yapamadi
4 (26,6) 11 (73,4)
15 (100) 0(0)
14 (93,4) 1 (6,6)
p*°=0,004
Yapti Yapamadi
3 (20) 12 (80)
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14 (93.4) 1 (6,6)
p**= 0,001
p°°= 1,000
p*=0,001
Yapti Yapamadi
3 (20) 12 (80)
14 (93.4) 1 (6,6)
13 (86,6) 2 (13,4)
p**= 0,001
p°= 1,000
p*°=0,002
Yapti Yapamadi
0(0) 15 (100)
14 (93.,4) 1 (6,6)
14 (93.,4) 1 (6,6)
p®°=1,000
Yapt1 Yapamadi
4 (26,6) 11 (73,4)
14 (93,4) 1 (6,6)
15 (100) 0(0)
p**=0,004
Yapti Yapamadi
2(13,4) 13 (86,6)

0,330

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

0,598

1,000

1,000

1,000

1,000



bSon test

‘Kalicihik testi

p

11(734)  4(26,6) 12 (80) 3 (20) 1,000
13(86,6)  2(13,4) 14 (93,4) 1 (6,6) 1,000
p**=0,021 p*= 0,006
p*=0,500 p>e=0,625
p*°=0,006 p*<0,001

* Bagimsiz gruplar arasindaki kategorik veriler Ki-kare Fisher exact testi ile karsilastirilmistir.
+ Ayn1 gruba ait ii¢ zamandaki veriler Cochran’s Q testi ile analiz edilmistir. ikili karsilastirmalar

icin McNemar testi uygulanmistir.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi "p <0,05 ve "p <0,01 olarak kabul edilmistir.

Ventrikiiler tagikardi yonetimi verilerinin istatistiksel analizleri incelendiginde

miidahale basamaklarindaki parametrelerin 6n test, son test ve kalicilik testi

sonuclarinda ¢alisma ile kontrol gruplari arasinda anlamli fark saptanmamaistir.

VR ve task-trainer gruplarinin ventrikiiler tasikardi senaryolarindaki basari

oranlarin1 gosteren grafikler Sekil 14 ve 15°te gosterilmistir.

a0

60

Basar (%)

40

20

VR Grubu: Asamalar Arasi Basari Oranlan

Pre
= Post
= Kahcilik

Sekil 14: VR grubunun VT senaryolarindaki basari oranlari
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Task Trainer Grubu: Asamalar Arasi Basari Qranlan

Pre
100 Post
Kahcihk

a0
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Basar (%)

40
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Sekil 15: Task-trainer grubunun VT senaryolarindaki basar1 oranlar1

Hastalarin hava yolu, solunum ve dolasim degerlendirmeleri, monitorize takip
edilmesinin istenmesi, damar yolu agilmas1 ve EKG tetkiki talepleri basliklarinda 6n
test, son test ve kalicilik testi sonuglarindaki degisimleri incelendiginde gruplar

igerisinde test sonuglari arasinda anlamli fark saptanmamastir.

EKG’deki patolojinin dogru taninmasi agisindan incelendiginde 6n testte VR
grubu %60 (9 kisi), task-trainer grubu %73,4 (11 kisi) ile basarili olmustur. Son test ve
kalicilik testinde ise bu oranlar sirasiyla %100 (15 kisi) ve %93,4 (14 kisi) olarak
degismistir.

Hastalara tedavi olarak dncelikle amiodaron ile medikal tedavi tercih edilmesi
ve uygulanmasi oranlart 6n testte VR grubunda %20 (3 kisi) task-trainer grubunda
%13,4 (2 kisi) olarak saptanmigtir. Egitim sonrasi son testte bu oranlar her iki grupta
%73.,4 (11 kisi) seviyesine yiikselmistir. Kalicilik testinde ise VR grubunda basari
orani %100 (15 kisi) iken task-trainer grubunda ise %93.,4 (14 kisi) olmustur. Her iki

grupta da On test sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli artig gézlenmistir.

Medikal tedaviye yanitin degerlendirilmesi agsamasinda tekrar hava yolu ve
vital parametrelerin degerlendirilmesi 6n testte VR grubunda %20 (3 kisi), task-trainer
grubunda %13,4 (2 kisi) iken son testte sirasiyla %100 (15 kisi) ve %93.4 (14 kisi)
olarak degismistir. Kalicilik testinde ise iki grubun da basar1 oranlar1 %93,4 (14 kisi)
olmustur. ki grubun da egitim sonrasi sonuglar1 ile 6n test sonuglari arasinda

istatistiksel olarak anlamli artis goriilmiistiir.
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Hastanin hemodinamik olarak instabil oldugunun anlasilmasi sonrasi hastaya
elektriksel kardiyoversiyon uygulama karar1 alinmasi 6n testte VR grubunda %26,6 (4
kisi), task-trainer grubunda %33,4 (5 kisi) olarak tespit edilmistir. Son testte
katilimcilarin tamami bu asamada basarili olmustur. Kalicilik testinde task-trainer
grubundaki katilimcilarin hepsi yine basarili olurken VR grubunda 1 kisi bu agamada

basarisiz olmustur.

Elektriksel kardiyoversiyon oncesi hastaya sedasyon uygulanmasi orani 6n
testte hem VR hem de task-trainer grubu icin %20 (3 kisi) iken son testte sirastyla %80
(12 kisi) ile %93,4 (14 kisi) olmustur. Kalicilik testinde VR grubunun basar1 orani
%73,4 (11 kisi) iken task-trainer grubunun basari oran1 yine %93,4 (14 kisi) olmustur.
Task-trainer grubunda On-son test ve On-kalicilik testi arasinda anlamli fark

bulunmustur.

Sedasyon sonrasi hastaya dogru sekilde sok uygulanmasi oranlari 6n testte VR
grubunda %26,6 (4 kisi), task-trainer grubunda %20 (3 kisi) olarak saptanmistir. Son
testte VR grubundaki katilimcilarin hepsi bu asamayi1 dogru yaparken task-trainer
grubunda %93.4 (14 kisi) gibi dogruluk orani saptanmistir. Kalicilik testinde oranlar
strastyla %93,4 (14 kisi) ve %86,6 (13 kisi) olarak tespit edilmistir. Her iki grupta da
on-son test sonuglar1 ile don-kalicilik testi arasinda (p*"=0,002, p"=0,002) istatistiksel

olarak anlamli artig goriilmiistiir.

Ik sok sonrasi yanitin ve hemodinaminin tekrar degerlendirilmesi, hava yolu,
solunum, dolasim kontrolii yapilmasi on testte yalnizca bir VR grubu katilimcisi
tarafindan dogru yapilmistir. Son testte VR grubunun tamami bu asamayr dogru
yaparken task-trainer grubunda 1 katilimci basarisiz olmugtur. Kalicilik testinde VR
grubunun basar1 oran1 %80 (12 kisi) iken task-trainer grubunun basar1 oran1 %93,4 (14

kisi) olarak saptanmistur.

Hastanin ikinci kez elektriksel kardiyoversiyon ihtiyaci oldugunun tespit
edilmesi ve bu kararin alinmasi 6n testte iki grupta da %26,6 (4 kisi) oranindadir. Son
testte VR grubu %100 (15 kisi) ve task-trainer grubu %93,4 (14 kisi) oranda basarili
olurken kalicilik testinde basar1 oranlart sirasiyla %93,4 (14 kisi) ve %100 (15 kisi)

olarak saptanmustir.
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Hastaya ikinci kez sok verilmesi oranlar1 6n testte VR grubunda %20 (3 kisi),
task-trainer grubunda %13,4 (2 kisi) seviyesindedir. Son testte VR grubu %73,4 (11
kisi), task-trainer grubu %80 (12 kisi) oranda basarili olmustur. Kalicilik testindeki
basar1 oranlari sirasiyla %86,6 (13 kisi) ve %93,4 (14 kisi) seklinde tespit edilmistir.
Iki grubun da 6n-kalicilik testleri arasinda basar1 diizeylerinde anlamli derecede artis

gozlenmistir.

Ventrikiiler tasikardi yonetimi testlerinde VR ile task-trainer gruplarinin 6n
test, son test ve kalicilik testlerindeki istatistiklerini gosteren grafikler Sekil 16-18’de

sunulmustur.

On Test Basari Oranlari: Task Trainer vs VR
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Sekil 16: VT senaryosunda &n testte VR ile task-trainer gruplarinin kiyaslamasi
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Son Test Basari Oranlari: Task Trainer vs VR
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Sekil 17: VT senaryosunda son testte VR ile task-trainer gruplarinin kiyaslamasi

Kalicilik Testi Basari Oranlari: Task Trainer vs VR
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Sekil 18: VT senaryosunda kalicilik testinde VR ile task-trainer gruplarinin kiyaslamasi
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5. TARTISMA

Tip fakiiltelerinde artan 6grenci sayisi nedeniyle hasta basi egitimler, yiiz yiize
O0grenme yontemleri gibi klasik yontemlerin etkililigi sorgulanmaktadir. Usta-¢irak
iligkisi ile ylizyillar boyunca siiregelen tip egiminin degismesi ve farkli yollar aranmasi
kacinilmazdir. Simiilasyon, gelisen ve degisen diinyada etik kaygilar, artan niifus,
malpraktis ¢ekincesi gibi nedenler neticesinde giivenli ve kontrolli bir tip egitimi
ortami sunmaktadir. Bu nedenle yalnizca sanal gerceklik uygulamalari degil tiim
simiilasyon modalitelerinin yayginlasmas1 ve alternatif yontemlerin kullanima

gecmesi faydali olacaktir.

Calismamizda farkli simiilasyon modaliteleri olan sanal gergeklik
uygulamalar ve task trainer manken ile egitim verilmis ve yine farkli bir simiilasyon
modalitesi olan yliksek gerceklikli simiilatorler ile olgme ve degerlendirme

uygulanmustir. Ug farkli disritmi olgusu ile ¢esitlilik saglanmistir.

Bu degerlendirmelerde sanal gergeklik ve task trainer manken tabanli
egitimlerin etkinligi karsilastirilmigtir. Disritmi senaryolari iizerinde 6grenmeye etkisi
ve kalic1 6grenme agisindan simiilasyon modalitelerinin etkinliklerinin karsilastirildig:

bu caligsma bu alanda literatiirdeki ilk ¢caligmadir.

Calismamizda VR temelli egitimde SimX sanal gerceklik yazilimi
kullanilmistir. Bu program uzaktan erisime de imkan veren sinirsiz sayida kullanicinin
katilabilecegi bir uygulamadir. Yine ¢alismamizda egitmen ve 6grencilerin es zamanli
olarak VR ortaminda bulunup olgu yonetimi yapmig olmalar literatiirde daha once
gergeklestirilmemis bir durumdur. VR ile verilen egitimler konusunda bu yenilikler
egitici ve 6grencinin ayni sanal ortamda bulugmasina yol agarak 6rgiin egitimden daha

giivenli ve kontrollii bir egitim olanag1 sunacaktir.

Ucg simiilasyon senaryosunun toplam puan sonuglarina bakildiginda, iki grubun
da 6n-son test ve on-kalicilik testi puanlarinda anlamli artig saptanmistir. Bu durum iki
simiilasyon modalitesinin de disritmi senaryolarinda kalici 6grenmeyi saglamada
basaril1 bir egitim yontemi oldugunu gostermektedir ve VR egitim task trainer manken

ile verilen egitim kadar etkili olmustur.
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Katilimcilar tiim testlerde acil servise bagvuran kritik hastalarin hava yolu,
solunum ve dolagim degerlendirmesi, monitdrize takip edilmesi, EKG tetkiki istemi,
damar yolu acilmasi asamalarini basarili bir sekilde tamamlamislardir. Sadece
supraventrikiiler tasikardi senaryosunda 6n testte gelen hastanin hava yolu, solunum
ve dolasim degerlendirmesini daha iyi yaparlarken son test ve kalicilik testinde
belirgin azalma gozlenmistir. On testte vakanin spesifik tedavisi ve yonetimi
konusunda eksiklikler varken son test ve kalicilik testinde bu eksiklik giderilmistir. Bu
bulgu spesifik tedaviyi uygulayan hekimlerin bu asamaya yonelmis olup ABC

degerlendirme asamasini bu nedenle aksatmis olabilecekleri diisiindiirmektedir.

Simiilasyon senaryolar1 dahilinde degerlendirilen diger parametrelerde ¢alisma
ve kontrol gruplar1 arasinda fark saptanmamaistir. Ancak tiim parametrelerde 6n test ile
son ve kalicilik testi basar1 oranlar1 artis gostermistir. Bunun yaninda son test ile
kalicilik testi arasinda anlamli bir farklilik goriilmedi. Bu durum sanal gergeklik ve
task trainer ile verilen egitimlerin 6grenme kaliciligint saglama konusunda basarili
oldugunu diisiindiirmektedir. Bu durum hipotezimizdeki sanal gergeklik
uygulamalarinin disritmi egitiminde en az task trainer kadar etkili oldugu ibaresiyle

ortiismektedir ve hipotezimizi desteklemektedir.

2024 yilinda Foronda et al. yayimladig: sistematik derlemede VR ve geleneksel
simiilasyonun etkileri karsilastirilmis, calismalarin yaridan fazlasinda (%53) iki

modalitenin birbirinden iistiin olmadig1 bulunmustur (29).

Satacinska et al. (2025) yaptig1 manken tabanli artmis gergeklikli simiilasyon
ile sanal artmis gergeklikli simiilasyonun karsilastirildigr ¢aligmada da iki grup
arasinda farklihik bulunmamistir (30). Modalitesinden bagimsiz simiilasyon
uygulamalarinin 6grencinin tatmin duygusunu artirdigi gosterilmistir. Yaptigimiz
calisma degerlendirildiginde simiilasyon uygulamalarinin egitim faaliyetlerindeki
basaris1 dgrencilerinin tatmin duygusunu pekistirmesi ile genel basariyr daha fazla
artiracaktir. Bu nedenle simiilasyon uygulamalarinin tip egitimindeki roliiniin

artirilmasi faydali olacaktir.

Calismamizda ii¢ senaryoda da EKG’deki patolojinin dogru taninma oranlari

son ve kalicilik testlerinde on test sonuglarina gore anlamli artis gostermistir
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(p<0,001). Calismamizin ikincil sonuglarindan biri olarak gosterilebilecek olan bu
bulgu literatiirde Igbal et al. (2024) yapmis oldugu sanal gerceklik uygulamalarinin
EKG yorumlama becerisini gelistirdigini gosteren ¢alisma ile benzer sonu¢ vermistir
(31). Sanal gergeklik uygulamalart EKG ve radyolojik testler gibi tanisal tetkiklerin

yorumlanmasinin egitiminde de kullanilabilir.

Bradidisritmi senaryosunda katilimcilarin 6n testte medikal tedaviyi dogru
uygulama oranlar1 ¢ok diisiikken (VR grubu %20, task-trainer grubu %13.,4) son test
ve kalicilik testinde ila¢ kullanimini tamamlamadan trans kutandz pacemaker
uygulamaya gec¢mislerdir. Katilimeilar medikal tedavide atropin uygulamasinin ilk
dozlart sonrasinda yanit alinmadigi goriip kesin tedavi olarak gegici trans kutandz
pacemaker uygulamaya karar vermislerdir. Bu uygulamay1 dogru yapma oranlarinda
ise iki grupta da artis goriilmiistiir (p<0,001). Bu sonug, Klein et al. (2023) acil tip
asistanlarma yonelik yaptig1 gecici trans vendz pacing uygulama caligmasi ile
ortiismektedir. Bahsedilen ¢aligmada acil tip asistan hekimlerine trans vendz pacing
uygulama ile alakali video egitimi verilmistir. EZitim sonrasi task trainer manken
lizerinde asistan hekimlerin trans vendz pacemaker uygulama becerilerinin arttigi

gosterilmistir (32).

On test sonuglarindaki bradidisritmi yonetimi medyan puanlar1 son test ve
kalicilik testinde yiikselmistir. Ogrenci puanlari 6n teste gdre artmis oldugu saptand.
Sanal ger¢eklik uygulamasi ve task trainer tabanli egitimin ikisi de bradidisritmi

yonetiminde etkili olmus simiilasyon tiirleridir.

Calismamizda VR ve task trainer gruplar1 arasinda bradidisritmi senaryosu
olgusunun yonetimi hususunda fark saptanmamustir (Son test p= 0,231; kalicilik testi
p=0,395). Iki grubun da egitimler sonrasi bilgi ve becerilerinin gelistigi gdzlenmistir.
Hindistan’da yapilan bir calismada bradidisritmiler konusunda simiilasyon tabanli
egitim ile vaka tartigma yontemleri kiyaslanmis ve egitim sonunda iki grup

karsilagtirmas1 sonucu bilgi diizeyleri arasinda anlamli fark saptanmamaigstir (33).

On test sonuglarindaki supraventrikiiler tasikardi medyan puanlar1 son test ve
kalicilik testinde artis gostermistir (p<0,001). Aym1 zamanda 6grenci puanlarinin

artmis ve dagilim araliklar1 daralmistir. Kalicilik testinde ise aralik en diisiik seviyeye
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inmis olup iki grupta da kalict 6grenmenin saglandig1 sdylenebilir. Iki grup arasinda
anlaml farklilik saptanmamis olmasi1 supraventrikiiler tagikardi yonetiminde de VR
tabanl egitim ile task trainer manken tabanli egitimin birbirine iistiin olmadigini

gostermektedir.

Supraventrikiiler tagikardi senaryosunda on test bulgularina gore iki grupta da
Ogrencilerin  %93,4’ti  supraventrikiiler  tagikardinin  medikal tedavisini
uygulayamazken instabilite gelismesi lizerine kardiyoversiyon karari alabilen 6grenci
orani VR grubunda %46,6 task-trainer grubunda ise %20; dogru sekilde sok
uygulayabilen 6grenci orani ise yalnizca VR grubunda %20’dir. Son test ve kalicilik
testlerinde iki grubun da medikal tedaviyi dogru uygulayabilme oranlar1 sirasiyla
%93.,4 ile %80’e ylikselmistir. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (VR
grubu i¢in p=0,0002; task-trainer grubu i¢in p=0,001). Supraventrikiiler tasikardi
senaryosunda iki gruptaki katilimeilarin da vagal manevra uygulama, 6 mg intravenz
adenozin uygulama ve 12 mg intravendz uygulama basamaklarinda basari
diizeylerinin son test ve kalicilik testlerinde zamanla anlamli sekilde gelistigi
goriilmiistiir (p<0,001). Ogrencilerin egitim sonras1 testlerde medikal tedaviyi daha iyi
yapabilmelerinden dolay1 elektriksel kardiyoversiyon karar1 alma oranlar diisiik (VR
grubunda %0, task-trainer grubunda %6,6) kalmisti. VR grubundaki bu azalma
istatistiksel olarak anlamliyken (p<0,001) task trainer grubunda istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p=0,0351).

Shilkofski et al. (2008) pediatri asistanlarinin instabil supraventrikiiler tagikardi
yonetimi konusunda degerlendirildigi simiilasyon ¢aligmasinda kardiyoversiyon i¢in
uzun siire beklendigi ve bu gecikmenin instabil durumun taninmamasi nedeniyle
oldugu belirtilmistir (34). Calismamizda verilen simiilasyon temelli egitimle
Ogrencilerin hastalarin hemodinamik durumunu daha 1iyi degerlendirdikleri,
supraventrikiiler tasikardi medikal tedavisini 6grendikleri ve medikal tedavi ile stireci
yonettikleri dolayisiyla elektriksel kardiyoversiyon uygulama karar1 almalarina gerek
kalmadiklar1 goriilmiistiir. Ancak on testte medikal tedavinin dogru uygulanmamasi
sebebiyle hastalarin instabil oldugu ve instabil olan hastada da gerekli kardiyoversiyon

isleminin uygulanamadigi goriildii.
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Hastalara yan etki konusunda bilgi verilmesi asamasinda iki gruptaki
katilimcilarin da bu konuda ¢ testteki degisimine gére anlamli derecede iyilesme
gosterdigi gorilmistir (p<0,001). Bu bulgu hasta ile hasta yakini stresini azaltma
konusunda etkili olabilecek bir nokta olmasi ve hekim farkindaligini artirmasi
acisindan Onemlidir. Schrepel et al. (2023) yaptiklar1 “Capstone Simiilasyon”
calismada acil tip asistan hekimlerinin hasta yakinlarina kotii haber verme
becerilerinin simiilasyon uygulamasi ile gelistigi gosterilmistir (35). Simiilasyon
uygulamalarinin iletisim becerisinin gelisimine de katki sagladigi ve ozellikle ¢ok
katilimer igeren sanal gerceklik ya da task trainer egitimlerinin bu alanda da
kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Abbott et al. (2021) ikili 6grenmenin tekil
o0grenmeden daha etkili oldugunu belirttikleri bir bradikardi senaryosu ile yaptiklari
randomize kontrollii simiilasyon c¢alismasi bu savimizi desteklemektedir (36).
Bahsedilen calismada &grencilerin stres, kaygi, biligsel yiik ve performanslari
degerlendirilmis ve ¢alisma sonunda ikili 6grenme grubunda tekil 6grenme grubuna

gore daha 1yi sonuglar agiga ¢ikmistir.

Starmer et al. (2014) yaptiklar1 ¢aligmada yiiksek gerceklikli simiilasyon ile
verilen egitimin intdrn hekimlerin farkli kardiyak arrest yonetimi senaryolarindaki
performanslarina etkisi incelenmis ve simiilasyon sonrast performanslarinda artis
gbzlenmistir. Bahsedilen caligmada arrest hastaya miidahale siirelerinde simiilasyonun

kalic1 olarak basarili oldugu gosterilmistir (37).

Simiilasyon teknikleri 6grenilen teorik bilgiyi pratige cevirebilmeyi saglar.
Ogrencilerin bilgi diizeyleri arttikga &zgiivenlerinin de arttigi gosterilmistir (1).
Calismamizda aldiklar1 simiilasyon tabanli egitimler sonras1 intérn hekimlerin bilgi ve
beceri seviyeleri artmistir. Bragard et al. (2019) ¢ocuk kardiyak aritmileri konusunda
hemsireler ve pediatri ile acil tip asistan hekimleri tizerinde yapmis oldugu ¢alismada
simiilasyonun stres diizeyini azalttig1, 6z yeterlilik ve becerileri sergileyebilme hazzini
artirdigin1 géstermistir (38). Bizim ¢alismamizda Sl¢iilmemis olsa da simiilasyon ile
verilen egitimin intdrn hekimlerin 6zyeterlilikleri konusunda katki saglamis olacagini

diisiinliyoruz.

Hemsireler lizerinde kardiyak disritmiler konusunda sanal ve geleneksel

yontemlerin dgreticiliginin karsilastirildigi calismada sanal yontemlerin daha etkili
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oldugu gosterilmistir (39). S6z konusu ¢alismada verilen egitimler kontrol grubuna
sunus yolu kullanilan teorik ders seklinde yapilmisken sanal egitim yontemi olarak da
video gorseller kullanilmistir. Yaptigimiz calisma, teorik egitim iizerine iki farkl
simiilasyon yontemi ile verilen pratik egitimleri kapsamasi yoniiyle simiilasyon
hakkinda daha fazla bilgi vermektedir. Calismamizin bulgularinda simiilasyon tabanl
egitim yontemlerinin disritmiler konusunda etkili oldugu sonucuna varilmistir. Acil tip

egitimi basta olmak iizere tip egitiminin her alanina yayilmasi 6nerilmektedir.

Jallad ve Isik’in 2021 yilinda hemsirelik egitiminde sanal gerceklik
simiilasyonlarinin etkilerini inceledikleri sistematik derlemede VR uygulamalarinin
klinik beceri ve bilgi diizeylerini artirdigi belirtilmistir (40). Calismamizin
bulgularinda intérn hekimlerin trans kutandz pacemaker uygulama, vagal manevra
yapabilme, elektriksel kardiyoversiyon uygulama ve hasta yonetimi becerileri ile

disritmi olgular1 konusunda bilgi diizeylerinin arttig1 goriilmustiir.

Kowalski et al. (2022) tip 6grencileri tizerinde senkronize kardiyoversiyon ile
trans kutandz kardiyak pacemaker uygulama egitimi konusunda diizenledikleri
caligmada tekrarlayan ¢aligmalar ve calistaylar ile kalic1 6grenmenin saglanabilecegini
belirtmislerdir (41). Yaptigimiz ¢aligmanin sonucuna gore kalict Ogrenmeyi
pekistireceginden 6grencilerin egitimlerinin simiilasyon uygulamalar (tercihen sanal

gerceklik uygulamalar) ile verilmesi 6nerilmektedir.

Calismamizda ventrikiiler tagikardi yonetimi istasyonunda on test sonuglarina
gore son test ve kalicilik testinde basar1 puanlari istatistiksel olarak anlamli artis
gostermistir (p<0,001). Kalicilik testinde iki grubun da medyan degerleri tam puana
yiikseldi. Bu bulgular 6grencilerde kalic1 6grenme saglandigina isaret etmektedir. VR
tabanli egitim ile task trainer manken tabanli egitimin birbirlerine kars1 iistiinliigii

tespit edilmemistir (Son test p=0,351; kalicilik testi p=0,799).

Ventrikiiler tasikardinin medikal tedavisi ve elektriksel kardiyoversiyon
uygulamasi konusunda 6n testte iki grup da ¢ok diisiik oranda (VR grubu %20, task-
trainer grubu %13.4) basar1 gostermistir. Verilen egitimler sonrasi iki grupta da hem
medikal tedavide hem de elektriksel kardiyoversiyon uygulamasinda basar1 orani

tedavilerde sirastyla %73,4 ve %100 oranlarina yiikselmistir ve egitim oncesine gore
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anlamli  farkliliklar ~ gériilmiistiir  (p<0,001). Ogrencilerin  verilen tedaviyi
degerlendirmesi, hastanin yeniden ABC yaklagimi ile degerlendirilip vital bulgularina
gore tedavi ihtiyacina karar vermesi konularinda iyilesme tespit edilmistir ve gruplar
arasinda farklilik saptanmamistir (p=1,000). Bu bulgu, her iki simiilasyon tabanli

egitimin etkili ve benzer gelisim sagladigini gostermektedir.

Yaptigimiz ¢alisma hem sanal gerceklik uygulamalar1 hem de task trainer
manken ile verilen egitimin O6grencilerin 6grenme siirecine ve kalici 6grenmeye
anlaml katki sagladigini gostermektedir. Bowers et al. (2020) tip fakiiltesi 6grencileri
tizerinde dort farkli disritmi olgusu ilizerinde yaptigi calismada da simiilasyon
senaryolarinin bilgi diizeyinde anlamli artis sagladigi belirtilmistir (42). Hindistan’da
Talwar et al. (2012) tarafindan yapilan bir ¢alismada kardiyak bakim hemsirelerinin
disritmiler alanindaki bilgi ve beceri diizeylerinin simiilasyon tabanli egitim programi
sonrast arttigi gosterilmistir (43). Bahsedilen ¢alismalarda kalici 6grenme ile ilgili
herhangi bir analiz yapilmamistir. Bu nedenle c¢alismamiz hem simiilasyon
yontemlerinin kiyaslamasini yaparak hem de kalic1 6grenme, bilgi ile becerinin pratige
donlismesini saglayarak tip egitiminde simiilasyonun yeri hakkinda daha fazla veri

sunmaktadir.

Disritmi egitiminde VR tabanli egitim en az task trainer manken ile verilen
egitim kadar etkilidir. iki modalite arasinda ise birbirlerine karsi {istiinliik
saptanmamustir. Etkili bir egitim yontemi olmasi, task-trainer mankenlere gore maliyet
uygunlugu, tekrarlanabilir ve g¢esitlendirilebilir olusu gibi avantajlar1 géz Oniine
alindiginda VR tabanli egitimin alternatif bir 6gretim yontemi olarak tip egitiminde
yer almasi gerektigini disiiniiyoruz. Ancak ge¢mis caligmalar da goz Oniinde
bulunduruldugunda egitim verilecek olan konuya 6zgii senaryolarin gelistirilmesi ve
artirilmasi, VR egitimi sonrast geri bildirim oturumlar1 yapilmasi ve goézetmen

kontroliinde egitimlerin verilmesi daha da faydali olacaktir (29).

Literatiir, genellikle simiilasyon egitiminin geleneksel ya da teorik egitimle
kiyaslandig1 c¢alismalar1 igcermektedir (29,39,40). Calismamizda tiim katilimcilar
disritmi konusunda 6nce teorik egitim aldiktan sonra pratik egitim olarak simiilasyon
temelli egitime tabi tutulmustur. Bu sayede disritmi senaryolarinin klinik ydnetimi

konusunda hangi simiilasyon modalitesinin daha etkili olacagina dair yapilacak
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yorumlar daha giiclii olacaktir. Caligmamizin sonuglar1 goz oniine alindiginda teorik
egitimle pekistirildiginde simiilasyon modaliteleri arasinda etkinlik agisindan fark
olmadig1 sdylenebilir. VR temelli simiilasyon egitimi, task trainer manken temelli
egitime alternatif olarak tip egitiminde kullanilabilir. VR temelli egitimde kullanilacak
senaryolar Ozellestirildikce ve gelistirildikce bu yontemin etkisinin artmasi
muhtemeldir. Ancak ister VR ister task trainer manken temelli olsun simiilasyon

egitimleri teorik egitim ve geri bildirim oturumlar ile desteklenmelidir.

VR araciligi ile verilen egitim ¢aligmamizda yer alan 6grenciler i¢in yeni bir
uygulamadir. Task trainer manken ise Ogrencilerin egitim siireleri boyunca agina
olduklart bir yontemdir. Bu durum iki sonuca sebep olmus olabilir. Birincisi VR
uygulamasinin yenilik etkisi ile 6§renmeyi olumlu etkilemesi, ikincisi ise task trainer
manken yontemine olan asinalik nedeniyle 6grencilerin 6grenme siirecine daha hizl
uyum saglamalardir. Ayrica VR gozliik kullanimi 6grenciler i¢in yeni bir yontem
oldugu i¢in adaptasyon konusunda zorluk yaganmas1 muhtemeldir. Bu nedenlere bagh
olarak VR ve task-trainer gruplari arasinda 6grenmeye etki bakimindan fark olmamasi
beklenen bir sonugtur. ilk segenek ¢alismamizin giiglii bir yonii olarak &n plana

cikmaktadir.

Calismamizin bazi kisitliliklart mevcuttur. Bu kisithliklar arasinda optik
gozlik takan Ogrenciler i¢in VR tabanli egitimin mevcut haliyle genellenemeyecek
olusu sayilabilir. Ancak bu sorun egitim 6ncesi optik gozliik yerine lens kullanimi veya
dioptri ayar1 yapilabilen bir VR gozliik ile giderilebilir. Yan etki goriilenlerde de

uygulanmasi zor olacagindan bu da VR temelli egitimin bir kisitlilig1 olarak sayilabilir.

VR temelli egitimde biiylik gruplarin egitilebilmesi i¢in malzeme ve teknik

donanim gereksinimi, ag baglantis1 yetersizlikleri gibi sorunlar ortaya ¢ikabilir.

Calismamizin bir diger kisithilig1 ¢alismaya katilan intérn hekimlerin acil tip
stajinda 2 ay siire devam etmeleri nedeniyle kalicilik testinden once benzer vaka
deneyimlemis olabilme olasiligidir. Ayn1 zamanda kisilerin kendi kendine arastirma

yapmasi gibi kontrol edilemez bir durum da mevcuttur.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonuglarina gore VR ve task trainer tabanli egitim yontemleri ii¢
farkli disritmi (Bradidisritmi, SVT ve VT) yonetiminde benzer etkilere sahiptir. Hem
VR hem de task trainer grubunda tiim senaryolarda son test ve kalicilik testi puanlari
On test puanlarina gore artmistir. Son test ve kalicilik testi puanlar arasinda iki grup
i¢cin de anlamh farklilik saptanmamistir. VR ve task trainer uygulamalar1 6grencilerin
bilgi ve beceri diizeylerinin artmasini saglamis ve kalict 6grenmeyi pekistiren
yontemlerdir. Basta acil tip egitimi olmak iizere tip egitiminin farkli alanlarinda VR ve
task trainer tabanl egitim yontemlerinin yayginlastirilmasi tip fakiiltesi 6grencilerinde

kalic1 6grenmeyi saglayacaktir.
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8. EKLER

EKk 1: Bradidisritmi Senaryo Formu

KTU-MEDSIM
KLINiK SENARYO NO: 1 KLINiK SENARYO ADI:
Bradidisritmi
EGITIMCININ RAPORU
Kursun adi | Disritmi Yonetimi Egitimi

Klinik senaryo adi

Bradidisritmi Yonetimi

Klinik senaryo
gelistiren/gelistirenlerin adi soyadi

Dog. Dr. Sinan PASLI
Dr. Kaan Basar CANDAS
Ogr. Gor. Ebru TURHAL

Uzm. Hem. Fulya BATMAZ

Senaryonun amaci

Katilimeilarin Degerlendirilmesi

Katihmcilar

Tip Fakiiltesi 6. Siif Ogrencileri

Katihmei sayis1

30

Ogrenme hedefleri

Bradidisritmilerin taninmasi, giincel kilavuzlara
uygun sekilde tedavi modalitelerinin uygulanmasi

On bilgilendirme
oturumu
10 dk

Simiilasyon Post test oturumu
7 dk 5dk
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Kullanilacak roller

Hasta: Standardize maket (Hal 3201 Maketi)

Hekim: (Ogrenen 1): Hastay1 simiile acil servis ortaminda ilk karsilayan ve hastani ilk miidahalesini
yapan kisidir. Hastaya uygun bradidisritmi yonetim agamalarini uygular.

Yardimer Saghk Personeli: istenirse hastaya dair tetkik sonuglarini getirmek ve hekimin

uygulanmasini istedigi tedaviyi yaptigini bildirmek ile gorevli calisandir.
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60 yas erkek hasta, sabah kahvalt1 yaptiktan sonra baslayan bulanti, bas donmesi sikayetiyle acil servise
basvuruyor. Bir anda halsizlesmis bas1 donmiis ve koltuga y1g1lmis ancak bilincini kaybetmemis.
Yakinlarinin kendisine seslendigini duyabiliyormus. Aktif olarak bulant: sikayeti devam etmekte.

TIBBI OYKU

AdvSoyadr: Engin KAPLAN | Meslek: Emekli Medeni Durumu: Evli
mam

Cinsiveti K: E: X Yas: | Kilo: Boy: Ozgecmis: Koroner arter hastalig1,

60 93 kg 176 cm Hipertansiyon

Su anki tibbi dyKkiisii: Bilinen koroner arter hastalig1, hipertansiyon tanilar1 olan 60 yasinda erkek hasta bag
donmesi, bulanti sikayetiyle acil servise bagvuruyor. Sabah kahvalti yaptiktan yaklasik 1 saat sonral
sikayetlerinin basladigini soylilyor. Hekim sorgularsa Artvin yoresinden yeni getirdigi baldan yedigini
soyler. Sorarsa gogiis agris1 olmadigini ve eskiden sigara igtigini ancak 5 yil 6nce koroner anjiyografi

islemiyle stent takildiktan sonra biraktigini sdyler.

Mevcut kullandigi ilaglarr: Asetilsalisilik asit, Amlodipin, Metoprolol, Atorvastatin

Alerji: Yok

Alkol/sigara kullanim durumu: Eskiden sigara i¢ciyormus. 5 yil 6nce birakmis.

Diger:
Senaryoda
Kullanilacak
Ekipman
Senaryoda kullamlacak Hal3201
simiilator

Senaryoda kullamilacak
kayit formlar
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Simiilasyon i¢in gerekli
malzemeler

Defibrilator
Pacemaker leadleri

On bilgilendirme
boliimii

Katilime icin senaryo

ozeti

Su anki tibbi dykiisii: 60 yas erkek hasta bu sabah kahvalt1 yaptiktan 1 saat

sonra baslayan bas donmesi, bulanti kusma ve presenkop sikayetiyle acil

servise bagvuruyor. Tibbi o06zge¢misinde koroner arter hastaligi

hipertansiyon tanilart mevcut.

Ve

Simiilasyon éncesi 6n
bilgilendirme béliimiinde
yapilacak aktiviteler
(6grenme hedefleri, odaya

oryantasyon... gibi)

Katilimcilarin makete, ekipmanlara ve ortama oryantasyonu saglanir.

Simiilasyon 6ncesi katihmcinin okumasi gereken kaynaklar

1.
ASAMA 1: Solunum| gpg, | AC Nabiz Kan GKS | Ates
sesleri basmar
ZAMAN:
Simiilatoriin aktivitesi 16/dk %95 Dogal 42 atim 80/50 14 36,5
mmHg

Beklenen girisimler

Hastanin hizlica biling diizeyi ile hava yolu, solunum ve dolagimin
degerlendirilmesi

Hastanin monitdrize edilmesi ve defibrilatore baglanmasinin istenmesi
Hastadan elektrokardiyogram (EKG) tetkiki istenmesi

EKG’deki patolojinin sdylenmesi (AV tam blok)

Hastaya intravendz yoldan toplam 3mg Atropin uygulanmasi

Hastaya damar yolu agilmasi istemi ve istenen kan tetkiklerinin sdylenmesi

Kullanilabilecek ip uglar:

Gerekli girisimler yapllmlssa 16/dk %95 Dogal 40 atim 75/50 14 36,5
mmHg

Gerekli 16/dk %95 Dogal K40 atim 75/50 14 36,5

girisimler mmHg

yapilmamissa
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Solunum

Kan

ASAMA 2: SP0: | AC Nabiz GKS| Ates
sesleri basmer
ZAMAN:
Simiilatériin aktivitesi 16/dk %95 Dogal |40 atim [75/50 14 36,5
mmHg

Beklenen girisimler

Hastaya 2-10 mcg/kg/dk intravenéz Dopamin infiizyonu baglanmasi

Kullanmilabilecek ip uglar:

Gerekli girisimler yapllmlssa 14/dk %93 Dogal 40 atim 70/50 13 36,5
mmHg

Gerekli 14/dk %93  [Dogal K0 atim [70/50 13 36,5

girisimler mmHg

yapilmamissa

ASAMA 3: Solunum| gpg, | AC | Nabiz | Kan GKS| Ates

sesleri basmar

ZAMAN:

Simiilatoriin aktivitesi 14/dk %93 Dogal 40 atim 70/50 13 36,5
mmHg

Beklenen girisimler

saglanmasi

Pacemaker pedlerini dogru yerlere yapistirmast

Pacemakerin dogru uygulandigini teyit edebilmesi

Uygun pacemaker mod se¢imi ve dogru akim seviyesinin

Hastaya transkiitandz pacemaker uygulanmasi karar1 verilmesi

Kullanilabilecek ip uglari

Gerekli girisimler yapilmissa 14/dk %97 [Dogal |60 atim [96/68 15 36,5
mmHg

Gerekli 14/dk %90  |Bibaziler35 attm  [60/40 12 36,5

girisimler ral mmHg

yapilmamissa

76




EKk 2: Bradidisritmi Senaryosu Veri Toplama Formu
KTU MEDSIM
KLINiK SENARYO NO: 1

Ogrencinin Adi-Soyadz:

KLINiK SENARYO ADI: Bradidisritmi

Asama 1 (Basamaklar) Puan | Not
Hastanin hizlica biling diizeyi ile hava yolu, solunum ve dolagimin
degerlendirilmesi >
Hastanin monitdrize edilmesi ve defibrilatore baglanmasinin istenmesi 10
Hastadan elektrokardiyogram (EKG) tetkiki istenmesi 10
EKG’deki patolojinin sdylenmesi (AV tam blok) 10
Hastaya damar yolu agilmasi istemi ve istenen kan tetkiklerinin sdylenmesi 5
Hastaya intraven6z yoldan 3 kez 0,5-1 mg Atropin uygulanmasi 15
Toplam puan 55
Asama 2 (Basamaklar) Puan | Not
Hastaya intraven6z yoldan 2-10 mcg/kg/dk Dopamin infiizyonu baglanmasi 15
Toplam puan 15
Asama 3 (Basamaklar) Puan | Not
Pacemaker pedlerinin dogru yerlere yapistirilmasi 10
Uygun pacemaker mod se¢imi ve dogru akim seviyesinin saglanmasi 10
Pacemakerin dogru uygulandiginin teyit edilmesi 10
Toplam puan 30
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Ek 3: Supraventrikiiler Tasikardi Senaryo Formu

KTU-MEDSIM
KLINiK SENARYO NO: 2 KLINiK SENARYO ADI: Supraventrikiiler
Tasikardi
EGITIiMCININ RAPORU
Kursun adi | Disritmi Yonetimi Egitimi

Klinik senaryo adi

Supraventrikiiler Tasikardi Yonetimi

Klinik senaryo
gelistiren/gelistirenlerin adi soyadi

Dog. Dr. Sinan PASLI
Dr. Kaan Basar CANDAS
Ogr. Gor. Ebru TURHAL

Uzm. Hem. Fulya BATMAZ

Senaryonun amaci

Katilimeilarin Degerlendirilmesi

Katihmcilar

Tip Fakiiltesi 6. Siif Ogrencileri

Katihmei sayis1

30

Ogrenme hedefleri

IDar QRS kompleksli tagidisritmilerin taninmast,
giincel kilavuzlara uygun sekilde tedavi

modalitelerinin uygulanmasi

On bilgilendirme
oturumu
10 dk

Simiilasyon Post test oturumu
7 dk 5dk
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Kullanilacak roller

Hasta: Standardize maket (Task Trainer Maketi)

Hekim: (Ogrenen 1): Hastay1 simiile acil servis ortaminda ilk karsilayan ve hastani ilk miidahalesini
yapan kisidir. Hastaya uygun dar QRS kompleksli tagikardi yonetim asamalarini uygular.

Yardimer Saghk Personeli: istenirse hastaya dair tetkik sonuclarini getirmek ve hekimin

uygulanmasini istedigi tedaviyi yaptigini bildirmek ile gorevli calisandir.
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33 yaginda erkek hasta ders anlatirken ¢arpinti bas donmesi sikayetinin baglamasi tizerine
arkadaslarindan ambulans1 aramasini istiyor. 112 ekiplerince defibrilatdr ile monitdrize bir sekilde acil

servis monitorle takip alanina getiriliyor.

TIBBI OYKU

Adi/Soyadr: Ziya YILMAZ | Meslek: Ogretmen | nfedeni Durumu: Bekar

Cinsiveti K: E:X Yas: | Kilo: Boy: Ozgecmis: Ozellik yok

33
85 kg 182 cm

Su anki tibbi dyKkiisii: Bilinen ek hastaligi olmayan 33 yasinda erkek hasta ¢arpinti bag donmesi
sikayetiyle 112 ekiplerince acil servise getiriliyor. Yaklasik yarim saattir carpintisi devam ediyormus.
Hekim sorgularsa daha 6nceden de 5 dakikadan uzun siirmeyen ¢arpinti ataklari oluyormus ve birkag
giindiir Gist solunum yolu enfeksiyonu nedeniyle evde buldugu ibuprofen, klorfeniramin ve
psodoefedrin iceren kombine preparatlt bir ilag kullantyormus. Gogiis agrisi, nefes darligi gibi

sikayetler eslik etmiyormus.

Mevcut kullandigi ilaclari: Yok

Alerji: Yok

Alkol/sigara kullanim durumu: Giinde 2-3 adet sigara i¢iyormus.

Diger: Birkag giindiir ibuprofen, klorfeniramin ve psddoefedrin igeren ilag¢ kullantyor

Senaryoda
Kullanilacak
Ekipman
Senaryoda kullamilacak Task trainer maketi
simiilator
Senaryoda kullamlacak Hekim Anamnez Formu
kayit formlar
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Simiilasyon icin gerekli
malzemeler

Zoll defibrilator

On bilgilendirme
boliimii

Katilmer icin
senaryoozeti

Su anki tibbi dykiisii: 33 yas erkek hasta yarim saattir devam eden ¢arpinti

bas donmesi sikayetiyle ambulans ile acil servise basvuruyor. Tibbi

6zgegmisinde dzellik yok.

Simiilasyon oncesi 6n
bilgilendirme béliimiinde
yapilacak aktiviteler
(6grenme hedefleri, odaya
oryantasyon... gibi)

Katilimcilarin makete, ekipmanlara ve ortama oryantasyonu saglanir.

Simiilasyon 6ncesi katihmcinin okumasi gereken kaynaklar

1.

ASAMA 1: Solunum| gpg, | AC Nabiz Kan GKS | Ates

ZAMAN: sesleri basmie:

Simiilatériin aktivitesi Da/dk %96  |Dogal |165atm |125/86 |15 6,1
mmHg

Beklenen girisimler

degerlendirilmesi

istenen kan tetkiklerinin sGylenmesi

Hastaya vagal manevra denenmesi

Hastadan elektrokardiyogram (EKG) tetkiki istenmesi

IEKG’deki patolojinin sdylenmesi (supraventrikiiler tagikardi)

Hastanin hizlica biling diizeyi ile hava yolu, solunum ve dolagimin

Hastanin monitdrize edilmesi ve defibrilatore baglanmasinin istenmesi

Hastaya tercihen sol antekubital bélgeden damar yolu agilmasi istemi ve

Kullanilabilecek ip uglar:

Gerekli girisimler yapilmissa 24/dk %96 Dogal [170 atim  |123/84 15 36,2
mmHg

Gerekli 24/dk %95 Dogal [170 atim  |123/84 15 36,2

girisimler mmHg

yapilmamissa
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ASAMA 2:
ZAMAN;

Solunum SP0: | AC Nabiz Kan GKS| Ates

. basinci
sesleri

Simiilatoriin aktivitesi

24/dk %96  [Dogal |170 atim [123/84 15 36,2
mmHg

Beklenen girisimler

Hastaya adenozin uygulamasi sirasinda olusabilecek yan etkilerden
ve histen bahsedilmesi

[Hastanin sol iist ekstremitesinin eleve edilmesi ve intravendz yoldan|
6 mg adenozin uygulanmasi

[lac uygulamasini takiben intravendz yoldan siiriikleyici mayi

olarak serum fizyolojik uygulanmasi

Kullanilabilecek ip uglar:

Gerekli girisimler yapilmissa 20/dk %96  [Dogal |160 atim [120/75 15 36,3
mmHg

Gerekli 24/dk %96  |Dogal |170 atim [118/65 15 36,3

girisimler mmHg

yapilmamissa

ASAMA 3: Solunum| gpg, | AC | Nabiz | Kan GKS| Ates

sesleri basmer
ZAMAN:
Simiilatoriin aktivitesi Asama 2 %96 |Dogal |Asama2 |Asama 2 ye|l5 36,3
ye gore ye gore  |gore

Beklenen girisimler

Hastanin sol {ist ekstremitesinin eleve edilmesi ve intravendz yoldan
12 mg adenozin uygulanmasi
[la¢ uygulamasini takiben intravendz yoldan siiriikleyici mayi

olarak serum fizyolojik uygulanmasi

Kullanilabilecek ip uglar:

Gerekli girisimler yapilmissa

18/dk %96  [Dogal 90 atim  |114/73 15 36,1

mmHg
Gerekli 22/dk %96  |Dogal |180 atim [84/63 14 36,1
girisimler mmHg
yapilmamissa
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ASAMA 4: Solunum| gpg, | AC | Nabiz | Kan GKS| Ates

sesleri basmer
ZAMAN:
Simiilatériin aktivitesi Asama 3’e[%96  |Dogal |Asama 3’c|Asama 3’e |Asama(36,1
gOre gore gore 3’e
gore
Beklenen gibrisimler Stabil seyreden hastay: takip karar1 alinir

Stabil olmayan hasta i¢in senkronize elektriksel kardiyoversiyon
|karar1 alinmast

[slem hakkinda hastaya bilgi verilmesi ve sedasyon uygulanmasi
Defibrilator kasiklarina jel siiriilmesi ve hastaya 50-100 joule ile

senkronize kardiyoversiyon uygulanmasi

Kullanilabilecek ip uglar Hasta “kendimi iyi hissetmiyorum” ve “hocam bana bir sey oluyor”

der
Gerekli girisimler yapilmissa 18/dk %96  |Dogal 90 atim  |114/73 15 36,1
mmHg
Gerekli yok yok  |yok 3
girisimler
yapilmamissa
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EKk 4: Supraventrikiiler Tasikardi Senaryosu Veri Toplama Formu

KTU MEDSIM

KLINIK SENARYO NO: 2 KLINIK SENARYO ADI: Supraventrikiiler

Tasikardi

Ogrencinin Adi-Soyadi:

Asama 1 (Basamaklar) Puan | Not
Hastanin hizlica biling diizeyi ile hava yolu, solunum ve dolagimin
degerlendirilmesi >
Hastanin monitdrize edilmesi ve defibrilatore baglanmasinin istenmesi 10
Hastadan elektrokardiyogram (EKG) tetkiki istenmesi 5
EKG’deki patolojinin sdylenmesi (Supraventrikiiler Tagikardi) 10
Hastaya tercihen antekubital fossadan damar yolu agilmasi istemi ve istenen 10
kan tetkiklerinin sdylenmesi
Hastaya vagal manevra denenmesi 10
Toplam puan 50
Asama 2 (Basamaklar) Puan | Not
Hastaya adenozin uygulamasinda olusabilecek yan etkilerden ve histen
bahsedilmesi 10
Hastanin sol iist ekstremitesinin eleve edilmesi ve intravendz yoldan 6 mg
adenozin uygulanmasi 10
[lag uygulamasini takiben intravendz yoldan siiriikleyici mayi olarak serum
fizyolojik uygulanmasi 10
Toplam puan 30
Asama 3 (Basamaklar) Puan | Not
Hastanin sol {ist ekstremitesinin eleve edilmesi ve intravendz yoldan 12 mg 10
adenozin uygulanmasi
flag uygulamasini takiben intravendz yoldan siiriikleyici mayi olarak serum 10
fizyolojik uygulanmasi
Toplam puan 20
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Asama 4 (Basamaklar) (Stabil olmayan hasta i¢in) Puan | Not

Stabil olmayan hasta icin elektriksel kardiyoversiyon karar1 alinmasi 5
Islem hakkinda hastaya bilgi verilmesi ve sedasyon uygulanmasi 2,5
Defibrilator kagiklarina jel siiriilmesi ve hastaya 50-100 joule ile senkronize
kardiyoversiyon uygulanmast 23
Toplam puan 10
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Ek 5: Ventrikiiler Tasikardi Senaryo Formu
KTU-MEDSIM

KLINiK SENARYO NO: 3 KLINiK SENARYO ADI: Ventrikiiler
Tasikardi

EGITIMCININ RAPORU

Kursun adi | Disritmi Yonetimi Egitimi

Klinik senaryo ad1 | Ventrikiiler Tagikardi Y &netimi

Klinik senaryo
Dog. Dr. Sinan PASLI

gelistiren/gelistirenlerin adi soyadi
Dr. Kaan Basar CANDAS
Ogr. Gor. Ebru TURHAL

Uzm. Hem. Fulya BATMAZ

Senaryonun amacl | g a|imcilarin Degerlendirilmesi

Katihmellar | Tip Fakiiltesi 6. Sinif Ogrencileri

Katil
atihmel sayist |

Ogrenme hedefleri (Genis QRS kompleksli tasidisritmilerin
taninmast, giincel kilavuzlara uygun sekilde

tedavi modalitelerinin uygulanmasi

On bilgilendirme Simiilasy Post test oturumu
oturumu on 5dk
10 dk 7 dk

Kullanilacak roller

Hasta: Standardize maket (Victoria Maketi)

Hekim: (Ogrenen 1): Hastay1 simiile acil servis ortaminda ilk karsilayan ve hastanm ilk
miidahalesini yapan kigidir. Hastaya uygun genis QRS kompleksli tasikardi yonetim asamalarini
uygular.

Yardimai Saghk Personeli: Istenirse hastaya dair tetkik sonuglarini getirmek ve

hekimin uygulanmasini istedigi tedaviyi yaptigini bildirmek ile gorevli ¢alisandir.
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60 yasinda ev hanimi kadin hasta evde temizlik yaparken bayiliyor. Esi tarafindan ¢agirilan acil
yardim ambulansi ile acil servise getiriliyor. Bayilmadan dnce gdgiis agrisi, soguk terleme ve

carpint1 hissettigini sdylilyor.

TIBBI OYKU

Ady/Soyadi: Oya BASAR | Meslek: Ev hanimi| njegeni Durumu: Evli

insiveti K: X E: Yas: | Kilo: Boy: Ozgecmis: Ozellik yok

60
75kg 155 cm

Su anki tibbi éykiisii: Bilinen ek hastalig1 olmayan sigara i¢en ev hanimi 60 yas kadin hasta evde}
temizlik yaparken bayilmasi iizerine ambulans ile acil servise bagvuruyor. Hekim tarafindan
sorgulanirsa bayilmadan dnce gdgiis agrist, soguk terleme ve ¢arpint1 hissettigini soyliiyor. Akti

olarak carpmnti sikdyeti devam etmekte. Sorulursa son birka¢ haftada calisirken gogiis agrls]

nedeniyle dinlenmek zorunda kaldigini ve agris1 gegtikten sonra ¢alismaya devam ettigini belirtiyor,

Mevcut kullandigi ilaglart: Yok

Alerji: Yok

Alkol/sigara kullanim durumu: Giinde 2 paket sigara igiyor.

Diger:
Senaryoda
Kullanmilaca
k Ekipman
Senaryoda Victoria

kullanmilacaksimiilator

Senaryoda
kullanilacakkayit
formlari

Hekim Anamnez Formu
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Simiilasyon icin Zoll defibrilator
gereklimalzemeler
On
bilgilendirm
e boliimii
Katilmer icin Su anki tibbi oykiisii: 60 yas kadin hasta evde temizlik yaparken
senaryoozeti

bayilma sikayetiyle ambulans tarafindan acil servise getiriliyor. Giinde

2 paket sigara igmesi diginda tibbi ge¢gmisinde 6zellik yok.

Simiilasyon oncesi 6n
bilgilendirme béliimiinde
yapilacak aktiviteler
(6grenme hedefleri, odaya
oryantasyon... gibi)

Katilimcilarin makete, ekipmanlara ve ortama oryantasyonu saglanir.

Simiilasyon 6ncesi katihmcinin okumasi gereken kaynaklar

1.

ASAMA 1: Solunu | gpg, | AC Nabiz | Kan GKS | Ates
m

ZAMAN: sesleri basmer

24/dk  [%92 Bibaziler| 150 atim [100/60 15 36,3
ral mmHg

Simiilatoriin aktivitesi

Beklenen girisimler Hastanin hizlica biling diizeyi ile hava yolu, solunum ve dolagimin
degerlendirilmesi

Hastanin monitdrize edilmesi ve defibrilatore baglanmasinin
istenmesi

Hastadan elektrokardiyogram (EKG) tetkiki istenmesi

IEKG’deki patolojinin sdylenmesi (ventrikiiler tasikardi)

Hastaya damar yolu agilmasi istemi ve istenen kan tetkiklerinin

sOylenmesi

Hastaya protokolden 150 mg amiodaron puse uygulanmasi

Kullanilabilecek ip uglar:

Gerekli girisimler yapilmissa 16/dk (%92  |Bibaziler 150 atim [60/30 15 36,2
ral mmHg

Gerekli 16/dk (%92  |Bibaziler 150 atim [60/30 15 36,2

girisimler ral mmHg

yapilmamiss
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ASAMA 2: Solunu | gpg, | AC Nabiz | Kan GKS | Ates
m sesleri basmc
ZAMAN:
Simiilatériin aktivitesi 16/dk %92 |Dogal  [150 atim [60/30 14 P62
mmHg

Beklenen girisimler

ve sedasyon uygulanmasi

Hastaya senkronize kardiyoversiyon karari alinmasi

senkronize kardiyoversiyon uygulanmasi

Hastanin nabzimnin ve vital bulgularmin kontrol edilmesi

Hastaya elektriksel kardiyoversiyon islemi hakkinda bilgi verilmesi

Defibrilator kagiklarina jel siiriilmesi ve hastaya 100-150 joule ile

Kullanilabilecek ip uglar:

Gerekli girisimler yapllmlssa 16/dk %92 Dogal 150 atim  60/30 14 36,2
mmHg

Gerekli 16/dk %92 Dogal 150 atim  60/30 14 36,2

girisimler mmHg

yapilmamiss

a

ASAMA 3: Solunu | gpg, | AC Nabiz | Kan GKS | Ates

" sesleri basmer

ZAMAN:

Simiilatoriin aktivitesi 16/dk %92 Dogal 150 atim |60/30 14 36,2
mmHg

Beklenen girisimler

IHastanin nabzinin kontrol edilmesi

senkronize kardiyoversiyon uygulanmasi

IDefibrilator kagiklarina jel siiriilmesi ve hastaya 150-200 joule ile

Kullanilabilecek ip uglari

Gerekli girisimler yapilmissa 14/dk %92 Dogal {85atim |137/92 15 36,4
mmHg

Gerekli 'Y ok Y ok Y ok 3

girisimler

yapilmamiss

a
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EKk 6: Ventrikiiler Tasikardi Senaryosu Veri Toplama Formu
KTU MEDSIM

KLINIK SENARYO NO: 3
Tasikardi

Ogrencinin Adi-Soyadi:

KLIiNiK SENARYO ADI: Ventrikiiler

Asama 1 (Basamaklar) Puan | Not
Hastanin hizlica biling diizeyi ile hava yolu, solunum ve dolagimin
degerlendirilmesi >
Hastanin monitdrize edilmesi ve defibrilatore baglanmasinin istenmesi 10
Hastadan elektrokardiyogram (EKG) tetkiki istenmesi 5
EKG’deki patolojinin sdylenmesi (Ventrikiiler Tagikardi) 10
Hastaya damar yolu agilmasi istemi ve istenen kan tetkiklerinin sdylenmesi 5
Hastaya intraven6z yoldan 150 mg amiodaron puse uygulanmasi 15
Toplam puan 50
Asama 2 (Basamaklar) Puan | Not
Hastanin nabzinin ve vital bulgularimin degerlendirilmesi 10
Hastaya senkronize kardiyoversiyon uygulama kararinin verilmesi 5
Hastaya sedasyon uygulanmasi 5
Hastaya 100-150 joule ile senkronize kardiyoversiyon uygulanmasi 10
Toplam puan 30
Asama 3 (Basamaklar) Puan | Not
Hastanin nabzinin ve vital bulgularinin degerlendirilmesi 10
Hastaya 2. kez senkronize kardiyoversiyon uygulama kararinin verilmesi 5
Hastaya 150-200 joule ile senkronize kardiyoversiyon uygulanmasi 5
Toplam puan 20
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