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OZET

Amag: Arastirmanin amaci, yogun bakim {initesinde monitér alarm nedenleri, ses
seviyeleri, monitor alarmlarina hemsirenin miidahale yontemleri ve miidahale i¢in gelme

suresinin incelenmesidir.

Yontem: Arastirma gozlemsel, tanimlayic1 tipte yapilmistir. Arastirma Akdeniz
Universitesi Hastanesi Anestezi Yogun Bakim II (AYB-II) iinitesinde, Agustos 2016-
Ocak 2017 aylarim1 kapsayan 6 aylik siirecte toplam 328 gbzlem saati ile
gergeklestirilmistir. Arastirma verileri, arastirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda
hazirlanan “Monitor Alarmlar1 ve Hemsire Miidahale Yontemleri Degerlendirme Formu”
ile toplanmustir. Verilerin degerlendirilmesinde, tanimlayict istatistikler (say1, yiizde,

ortalama), Ki-Kare analizi ve Kruskal Wallis testi kullanilmustir.

Bulgular: Arastirma sonucunda olusan 1781 alarmin ¢ogunlukla 16.00-24.00 mesaisinde
meydana geldigi belirlenmistir. Hemsirelerin miidahale gereken alarmlarin %46.9’una
hasta yanina gelerek, hastaya ya da tibbi ara¢ gerece yonelik eylemde bulundugu tespit
edilmigtir. Alarmlarin %37.6’sinin  kan basinci, %35.3’linlin  solunum ve oksijen
satiirasyonu, %27.1’inin kalp hizi ve ritim bozuklugu alarmi oldugu saptanmistir.
Alarmlarin %41.5’inin hastanin yatak i¢i aktivitesine, %25.4’liniin temas ve iletim
sorununa bagli meydana geldigi belirlenmistir. Hemsireler miidahale yontemi olarak
cogunlukla “alarmi sessize alma”, “hastanin klinik durumuna miidahale etme” ve “temas
ve iletim problemlerini ¢ézme” uygulamalarini yapmislardir. Arastirma sonucunda,
monitdr alarmlarinin ses Seviyesi ortalama 67.02+2.40 desibel(A), alarmin baglamasi ile

hemsirenin hasta yanina gelme siiresi ortalama 102.81+£231.12 saniye belirlenmistir.

Sonug: Arastirma sonucunda alarmlarin yarisinin hastanin durumunu yansitmadig
gorilmektedir. Alarm sayisinin fazla olmasi, hemsirelerin alarma miidahale etme
durumunu ve miidahale siiresini etkilemektedir. Monitor alarm yonetimi ile ilgili egitim

diizenlenmesi, klinige 6zgili alarm ayarlarinin gozden gecirilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Monitor alarmlari, miidahale yontemleri, yogun bakim iinitesi,

hemsire



ABSTRACT

Objective: The aim of the study was to investigate the reasons of monitor alarms, sound
levels, the nurses’ response type and nurses’ arrival time for the intervention to monitor

alarms in intensive care unit.

Method: The research was conducted in observational, descriptive type. The study was
conducted with a total of 328 observation hours in the Mediterranean University Hospital
Anesthesia Intensive Care I (AYB-II) unit for a period of 6 months including August
2016-January 2017. The research data were collected by the “Monitor Alarms and Nurse’s
Response Type Evaluation Form” prepared by the researcher in accordance with the
literature. Descriptive statistics (number, percentage, mean), Chi-square analysis and

Kruskal Wallis test were used in the evaluation of the data.

Results: As a result of the research it was determined that majority of the 1781 alarms
that occurred in 16.00-24.00 shift. It was determined that the nurses had come to the
patient bed for %46.9 of the alarms that they needed to intervene and were in the act
towards the patient or the medical device. It was determined that %37.6 of the alarms were
“blood pressure”, %35.3 were “respiratory and oxygen saturation”, % 27.1were “heart
rate and dysrhythmia” alarms. It was determined that % 41.50f the alarms were related to
“the in-bed activity of the patient” and %25.4 of the alarms were related to “the contact
and transmission problem”. The most common response types of nurses for alarms are
"silencing alarms”, "intervening in the clinical situation of the patient” and "solving
contact and transmission problems”. As a result of the study, it was determined that the
sound level of the monitor alarms 67.02 + 2.40 decibel (A) the average duration of the

nurse's arrival at the patient's bed was 102.81 +231.12 seconds.

Conclusion: As a result, it is seen that the half of the alarms did not reflect the situation
of the patient. The high number of alarms affects the nursing response situation and
duration. It is recommended to organize training on the management of the monitor alarm,

to monitor the alarm settings specific to the clinic.

Key words: Monitor alarms, response methods, intensive care unit, nurse
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1. GIRIS

1.1. Problem Tanimi ve Onemi

Alarm sistemleri, hemsire ve diger saglik bakim iiyelerine hastanin durumu hakkinda bilgi
veren, hastada meydana gelebilecek olast problemler ve tehlikeli durumlar karsisinda
eylemde bulunmalar i¢in sesli ve 151kl yontemler ile uyaran cihaz mekanizmalaridir
(Bitan ve ark., 2004; Cvach, 2012). Hastanede kullanilan tiim cihazlarda alarm
mekanizmas1t mevcut olsa da hasta ve personel agisindan problem olusturan alarmlar
cogunlukla hasta basi monitorlerden kaynaklanmaktadir (Akansel ve Kaymakei, 2008;
Costa ve ark., 2013). Hasta basi monitorleri hastanin hemodinamik durumu ile dogrudan
ilgili oldugu i¢in, monitdr alarmlari hastanin durumunu yakindan izleyen hekim ve
hemsire tarafindan belirli esik degerinde ve ses seviyesinde uyari vermesi i¢in ayarlanir

(Pennsylvania Patient Safety Authority, 2008).

Alarm sistemleri birinci, ikinci, ti¢lincii diizey yogun bakim iinitelerinde siklikla
kullanilmakta ve alarmlara gore hasta miidahalesi gerceklestirilmektedir. Yogun bakim
initelerinde hastalarin hemodinamik degisikliklerinin yakindan izlenmesi amaci ile
kullanilan hasta bas1 monitorleri en sik alarm yaratan cihazlardir (Pinsky&Payen, 2005;
Gorges ve ark., 2009; Sendelbach&Funk, 2013). Ozellikle cerrahi yogun bakim
tinitelerinde postoperatif donemdeki hastalarda ani hemodinamik degisimler yaganmakta
ve bu durum yogun alarmlara neden olmaktadir (Schmid ve ark., 2011). Monitor
parametrelerinin alarm esik degerlerine iliskin bilgi ve rehberlerin bulunmamasi,
kullaniciya ve boliime gore alarm ayarlarinin degismesine ve alarm sayisinin artmasina

neden olarak alarma miidahale durumunu etkilemektedir (Cvach ve ark., 2013).

Yogun bakim ortamlarinda 6nemli giiriiltii kaynaklarindan biri olan monitor alarmlar
etkin bir sekilde yonetilemediginde, bos/yanlis alarm sayisindaki artig, hasta ve hemsireler
i¢in alarm yorgunluguna neden olmaktadir (Graham&Cvach, 2010; Cvach ve ark, 2013;
Bridi ve ark., 2014; Funk ve ark., 2014). Alarm sayisi ve ses Seviyesindeki artis
hemsirelerde duyusal olarak asir1 yliklenmenin yani sira mental yorgunlugu artirmaktadir.
Alarm yorgunlugu hemsirelerin alarmlara karst duyarliligini ve miidahalelerini

azaltmakta, alarmlarin gézden kacgirilmasina ve bir siire sonra alarma karsi giivensizlik



geliserek alarmlarin kullanilmamasina neden olmaktadir (Bliss&Dunn, 2000; ACCE,
2006; Cvach, 2013). Hemsireler ¢ok sayida yanlis/bos alarma maruz kaldiklarinda, alarm
uyarilarinin ses Seviyesini azaltma, alarm uyarilarii reddetme ve alarmi devre disi
birakma davraniglar1 gostermektedirler (Seagull&Sanderson, 2001; Sendelbach&Funk,
2013).

Alarmlarin sessize alinmasi/durdurulmasi hasta giivenligini tehdit etmekte, hastaya
miidahaleyi geciktirmekte ve hasta 6liimlerine neden olmaktadir (Borowski ve ark., 2011;
Cvach, 2012). Gida ve ilag idaresi (FDA) ve Uretici ve Kullanic1 Cihaz Deneyim Tesisi
(MAUDE) tarafindan 2005-2008 yillar1 arasinda hazirlanan raporda, monitdr alarmlar ile
iligkili 566 hasta 6liimii kaydedilmistir (Weil, 2009). Monitdr alarm yonetimi ¢ogunlukla
hasta giivenlik dnlemleri ve giiriiltii azaltma prosediirlerinden olugmaktadir. Literatiirde
arastirmalarin cogunlukla alarm nedenleri ve siklig1 ya da sadece alarmlara kars1 hemsire
tutumlari/miidahalelerini belirlemeye yonelik oldugu goriilmektedir (Siebig ve ark.,
2010a; Bridi ve ark., 2014; Gazarian, 2014). Bir biitiin olarak alarm nedenleri, siklig1 ve
alarmlara yonelik hemsirelerin miidahale yontemlerini igeren ¢alisma sayist kisithdir
(Chambrin ve ark., 1999). Ustelik Ulkemizde konu ile ilgili ¢alismaya ulasilamamistir.
Ayrica monitdr alarm ydnetimi konusundaki bilgi eksikligi ve kliniklere 6zgii rehberlerin
bulunmamasi, hasta giivenligini etkileyen onemli bir problem olarak goriilmektedir. Bu
baglamda, ¢alismanin amaci yogun bakim iinitesinde monitdr alarm nedenleri, ses
seviyeleri, hemsirenin miidahale yontemleri ve miidahale etmek igin hasta yanina gelme

surelerinin incelenmesidir.

1.2. Arastirma Sorulari
1. Yogun bakim iinitesinde monitdr alarminin nedenleri nelerdir?
2. Yogun bakim iinitesinde monitorler ne siklikla alarm vermektedir? Alarmlarin ses
seviyesi kag desibeldir?
3. Yogun bakim iinitesinde hemsireler monitor alarmina miidahale etmek i¢in hasta
yanina gelme siiresi nedir?
4. Yogun bakim {initesinde monitér alarmina hemsirenin miidahale yontemleri

nelerdir?



2. GENEL BILGILER

2.1. Yogun Bakim Ortam ve Ozellikleri

Yogun bakim iiniteleri, hastanin yasamini tehdit eden durumlarda, yasam fonksiyonu
bozulan hastalarin 24 saat bakim ve tedavilerin gergeklestirildigi karmasik alanlardir
(Valentin ve ark., 2011; Marik, 2015). Yogun bakim iiniteleri, ciddi organ yetmezlikleri
nedeniyle bakim gereksinimi olan hastalarin iyilesmesini amaglayan, yerlesim bi¢imi ve
hasta 6zellikleri agisindan ayricalikli alanlardir (Saglik Bakanligi, 2008). Yogun bakim
tiniteleri hastalarin klinik durumu ve bakim gereksinimlerine gore farkli derecelerde
siiflandirilmustir. Birinci basamak yogun bakim iiniteleri; temel diizeyde yogun bakim
hizmetlerinin verildigi alanlardir. Birinci basamak yogun bakim {initelerinde temel
monitdrizasyon islemleri, 24 saat ya da daha kisa siireli solunum destegi saglanmaktadir.
En az iki yatakli olarak hizmet veren bu yogun bakimlarda; yasam bulgular1 stabil
olmayan, klinik durumu yasamsal acidan risk olusturan, aritmisi olan hastalar tedavi
edilmektedir. Ikinci basamak yogun bakim iiniteleri; tekli organ yetmezligi yasayan
hastalarin invaziv yontemlerle tedavi edildigi alanlardir. Ikinci basamak yogun bakim
tiniteleri postoperatif donemde kapsamli tedavi ve bakim gereksinimi olan, agir kanamasi
ve enfeksiyonu olan hastalarm tedavi edildigi alanlardir. Ugiincii basamak yogun bakim
tiniteleri ise ¢oklu organ yetmezligi olan hastalarin izlemlerinin gerceklestirildigi, ileri
teknolojilerin  kullanildigr alanlardir. Yogun bakim {initelerinin asgari donanim
standartlar1 ve ozellikleri Sekil 2.1°de belirtilmistir (Saglik Bakanligi, 2011; Saglik
Bakanligi, 2015; Marshall ve ark., 2017).
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*Yogun bakim tniteleri anesteziyolojik, cerrahi ve radyolojik danismanlik igin 24 saat
ulasilabilir bir konumda olmalidir.

*Yogun bakim tiniteleri en az 4 yatakli olacak sekilde tasarlanmalidir.
+Hasta odalarinin minimum 6, maksimum 8-12 yatakli olmasi1 6nerilmektedir.

*Yasam bulgularmin takip edilmesi, sivi dengesi ve idrar takibinin yapilmasi, sistem
degerlendirmesi, laboratuvar testlerinin yapilmasi, hijyen gereksinimlerinin karsilanmasi
gibi bakim aktiviteleri 24 saat devam etmelidir.

+Birinci basamak yogun bakim iinitelerinde, hemsire hasta oran1 1:5, ikinci basamak yogun
bakimlarda 1:3, ti¢iincii basamak yogun bakimlarda 1:2 olmalidir.

*Tek kisilik hasta odalar1; kontaminasyonu ve giiriiltiiyli azalttigi, hasta giivenligi ve uyku
kalitesi artirdigi i¢in 6nerilmektedir.

*Hasta odalar tek kisilik degil ise hastalarn mahremiyetini saglayacak sekilde ayirma
boliimleri bulunmalidir.

*Tek kisilik hasta odalart minimum 25 m? ve yatak baslar1 20 m? olmalidir.

*Hasta odalar1 giines 15181 alacak konumda ve hastalarin digariyr gérebilecegi sekilde
tasarlanmalidir.

*Hastalarin oryantasyonunu saglamak i¢in duvarda takvim ve saat olmalidir.

eHer hasta yataginin baginda el hijyenini saglamak icin alkollii dezenfektanlar
bulunmalidir.

eHastanin durumundaki degisimlerin gézlemlenecegi ve hizli sekilde miidahale
edilebilecegi merkezi bir alan bulunmalidir.

«Merkezi havalandirma sistemleri bulunmali; sicaklik 22-26°C nem %30-60 olmalidir.
* Ses seviyesi giin boyunca 40 desibel (dB) (A), gece ise 30 dB(A)’in altinda olmalidir.
* Aydinlatma, giindiiz 1614 lux, gece 1076 lux olacak sekilde ayarlanmalidir.

Sekil 2.1. Yogun bakim iinitelerinin 6zellikleri




Hasta basinda her hastaya 6zel aspirasyon sistemleri, elektrik ¢ikiglar1 ve hasta basl\
f \ monitdrler bulunmalidir.

+Oksijen sistemleri entiibasyon ya da ekstiibasyon uygulamalarinda kolay ulasilabilir
konumda olmalidir.

*Yiiz maskeleri ve aerosol maskeler her hasta basinda ulagilabilir olmahdir.

*Intravendz pompalar, ilaglarin ve sivilarin yonetimi i¢in elektrik ¢ikislarina yakin
olmalidir.

*Yogun bakim kapilar1 hastalarin hizli hareketini, bariyatrik yataklarin gegisini, kriz

\ j durumunda personelin rahat bir sekilde giris ¢ikigina izin verecek 6zellikte olmalidir.
*Siirgiilii cam kapilar hastalarin gériinmesine saglamalidir.

*Enfeksiyon kontrolii i¢in temiz ve kirli malzemeler ayr1 alanlarda depolanmalidir.

«Kesici delici malzemeler ve kirli malzemelerin toplanmasi igin ¢épler olmalidir. /

Alt yapilar

4 )

~

*Yetiskinler igin en az 15 m? ve oda girisinde 3 m? giris alan1 olmalidur.

Izolasyon odalar1 El yikamak icin bir lavabo, ameliyat o6nligiiniin giyilmesi ve malzemelerin
depolanmasi i¢in bir alan olmalidir.

\_ ) *En az 6 hasta yatagina 1 temas izolasyon yatagi bulunmalidir.

( )

Hasta yakinlarimin
bekleme alam

Hasta yakinlari ile gériismelerin gergeklestirildigi alan en az 15 m? olmalidur.

-

Y,

e N

Koridorlar ve yer
dosemeleri

«Koridorlar, hasta yataklarinin sigabilecegi 6zellikte, genisligi en az 2.5 m olmalidir

*Yer dosemeleri, kimyasal antiseptiklere karsi direncli, hareketsiz ve sesi absorbe
edecek 6zellikte olmalidir.

N\ (
J\.
.

Laboratuvar alam +Kan gazi analizi igin en az 15 m? lik bir alan bulunmalidur. ]
\ y,

Sekil 2.1. (Devam) Yogun bakim iinitelerinin 6zellikleri



2.2. Yogun Bakim Unitelerinde Tibbi Cihaz Kullaninm

Yogun bakim iiniteleri, yasam fonksiyonlar1 bozulan hastalarin tedavi edilmesi ve
izlenmesi amaciyla olusturulmus Ozellesmis alanlardir. Cagimizda teknolojik
geligsmelerin hiz kazanmasi, hasta gereksinimlerini karsilamak igin taleplerin artmasi
bakim ortaminin degismesine neden olmaktadir. T1ip alanindaki teknolojik gelismeler
tani, tedavi ve bakim uygulamalarinin gelisimine katki saglayarak Klinik
uygulamalarin bir parcasit olarak kabul edilmektedir. Yogun bakim {initelerinde,
hastalarin yagam bulgularini izlemek i¢in hasta basi monitorler, yasam fonksiyonlarini
desteklemek i¢in ventilator ve diyaliz makineleri, ila¢ yOnetimi i¢in inflizyon
pompalar1 ve diger 6zellikli cihazlar kullanilmaktadir (Valentin ve ark., 2011; Saglik
Bakanlig1, 2015; Anderson ve Halpern, 2016; Marshall ve ark., 2017). Ozellikle 24
saat hasta ile beraber olan hemsireler teknolojik cihazlar ile siirekli etkilesim
halindedir. Hemsireler teknolojik cihazlari; hastanin tani ve tedavisi hakkinda dogru
ve zamaninda bilgi almak, hastanin yakin takibini yapmak ve uygun bakimi planlamak

amaciyla kullanmaktadir (Alasad, 2002; Koh, 2014).

Hemgirelerin teknolojik cihazlar1 bakim uygulamalarinda kullanmalari ile ilgili farkli
goriisler bulunmaktadir. Bazi arastirmacilar teknoloji kullanmanin hastanin yararina
oldugunu, hemsirenin gorevlerini hizlandirarak zaman tasarrufu sagladiginm
belirtirken; diger bazi arastirmacilar ise teknolojinin hemsireyi hastadan uzaklastirdigi
ya da karmasiklifa neden oldugu yoniinde goriisler belirtmektedir. Yogun bakim
hemsireleri ile yapilan arastirmalarda, hemsirelerin teknolojik cihazlart kullanmayla
ilgili olumlu ve olumsuz goriisleri asagida belirtilmistir (Alasad, 2002; Kiekkas ve
ark., 2006; Wilkstrom ve ark., 2007; Tundlind ve ark., 2015) :

Teknolojik cihaz kullaniminin olumlu yonleri
e Bakimin etkinligini ve hasta giivenligini artirir.
e Hemsirelerin gorevlerini daha kolay ve daha hizli yapmasini saglar.
e Hemsirenin mesleki gelisimine katkida bulunur.
e Hastalar ve saglik personelleri igin giivenli bir ortam olusturur.
e Hastanin klinik durumunu daha iyi yorumlamayi saglar.
e Tedavilerin giivenilirligini artirir.

e Hemsirenin karar verme siirecini destekler.



Teknolojik cihaz kullaniminin olumsuz yonleri
e Saglik personellerinden kaynaklanan hatalarin artmasina neden olur.
e Hemsirenin otoritesini azaltir.
e Teknolojik cihazlar hakkinda yeterince bilgi sahibi olunmadig: takdirde saglik

personellerinin korku ve stres yagsamasina neden olur.

2.3. Yogun Bakim Unitelerinde Ses ve Giiriiltii

Ses, Tirk Dil Kurumu (TDK)’na gore “kulagin duyabildigi titresim” olarak
tanimlanmaktadir  (http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts&arama=gts&
guid=TDK.GTS.589622f0b7f3d7.68378252 Erisim Tarihi: 08.08.2017). Diinya
Saglik Orgiitii (DSO) sesi, bir cismin yiizeyinde meydana gelen titresimlerin hava, su
gibi akustik bir ortamda yayilimi sonucunda meydana gelmesi olarak tanimlamistir
(Berglund ve ark., 1999). Havada bir saniyedeki titresim sayis1 ses sikligi olarak ifade
edilir ve birimi Hertz (Hz) olarak kullanilir. Insan kulaginin duyabildigi ses siklig1 20-
2000 Hz arasinda degismektedir. Ses, titresim ya da tiirbiilanstan kaynaklanan basing
degisikliklerinin sonucundan meydana gelmektedir. Ses basing seviyesi, sesi meydana
getiren titresimlerin Ol¢imiidiir ve desibel (dB) adi verilen logaritmik bir birimle
oOl¢iiliir (Berglund ve ark., 1999). Ses basing seviyesi ol¢timii yapilirken iki yaklagim
kullanilmaktadir. A- agirlikli ses basing seviyesi insan kulaginin hassas oldugu,
duyabilecegi degerdir ve dB(A) olarak ifade edilir. C- Agirlikli ses basing seviyesi
yiiksek diizeydeki sesleri tanimlamak i¢in kullanilir ve dB(C) olarak simgelenmektedir
(Stafford ve ark., 2014). Insan kulaginin duyabilecegi en diisiik ses seviyesi 0 dB’dir
ve ses seviyesinde meydana gelen 3-5 dB’lik degisim insan kulag: tarafindan fark
edilebilir. Ses seviyesindeki 10 dB’lik degisim ses seviyesinin iki kati olarak algilanir
(Stafford ve ark., 2014). Glinliik yasamda ses seviyeleri incelendiginde; literatiirde, bir
metre mesafeden nefes ses seviye 25 dB(A), sessiz bir konut 40 dB(A), 6zel bir ofis
50 dB(A), bir metre mesafeden radyo ya da televizyon ses seviyesi 55 dB(A), konusma
ses seviyesi 60 dB(A), yogun trafik 80 dB(A), ugak pervanesi 140 dB(A) olarak
belirtilmektedir (Berglund ve ark., 1999; Everest, 2001; Ryherd ve ark., 2008; Konkani
ve Oakley, 2012). Saglikli bir insan giin boyunca 50-55 dB(A)’i gece ise 40-45 dB(A)
sesi tolere edebilmektedir (Darbyshire ve Young, 2013). Ses; uyku, konugma gibi
normal yasam aktivitelerini etkilediginde ya da yasam Kkalitesini azalttiginda

istenmeyen bir hal almaktadir (EPA, 1981).


http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts&arama=gts&

Giiriiltii, TDK’ya gore “aralarinda uyum bulunmayan diizensiz seslerin biitiinii olarak™
tamimlanmaktadir  (http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts&arama=gts&
guid=TDK.GTS.588d111a176447.01894871 Erisim Tarihi: 08.08.2017). Baska bir
tanima gore giiriiltli, meydana gelen sesin bireyde siibjektif olarak verdigi rahatsizlik
ve “hosa gitmeyen, istenmeyen, miiziksel kalitesi olmayan ses” olarak ifade
edilmektedir (Johansson ve ark., 2012). Giiriiltii, milyonlarca insanin yasamini
olumsuz yonde etkileyen ve insan yasamimi tehdit eden cevresel bir sorundur.
Giiriiltiniin etkileri giiriiltiilye maruz kalma siiresine ve seviyesine gore degismektedir.
Giiriiltii; strese, hipertansiyona, konusma ve isitme kayiplarina, uyku bozukluklarina
neden olmaktadir. Cevre Koruma Ajanst (EPA) onerilerine gore giindiiz ve gece ses
seviyeleri 50 dB(A)’i ge¢gmemelidir. Onerilen degerin iizerinde kisa ve uzun siire
giiriiltiiye maruz kalmanin insan bedenini fizyolojik ve psikolojik acidan olumsuz

etkiledigi belirtilmektedir (EPA, 1991).

2.3.1. Yogun Bakim Unitelerinde Giiriiltii Kaynaklar1 ve Ses Seviyeleri

Yogun bakim tinitelerinde, hastalara yasam destegi saglanmasi, hastalarin yakindan
takip edilmesi amaci ile ileri teknolojilerin kullanildig: alanlar olmasi nedeni ile insan
ve cihazlardan kaynaklanan giirtiltii kaginilmaz bir sorundur (Valentin ve ark., 2011,
Marik, 2015). Literatiirde tibbi cihazlardan kaynaklanan alarmlar, saglik personelinin
konusmalari, ¢agri cihazlari, hasta ve hasta yakinlarinin konusmalar1 yogun bakim
alanlart i¢in en Onemli giiriiltii kaynaklar1 olarak kabul edilmektedir (Akansel ve
Kaymake1, 2008; Johansson ve ark., 2012; Costa ve ark., 2013). Ulkemizde yapilan
bir arastirmada, hastalar en 6nemli giiriiltii kaynaklarini; hastalarin aglamalar1 ve
inlemeleri, tibbi cihaz alarmlari, saglik personelinin kendi aralarinda konusmalari
olarak belirtmislerdir (Akansel ve Kaymakgi, 2008). Benzer sekilde Costa ve ark.
(2013) arastirmasinda saglik personelinin kendi arasinda konusmalar1 ve tibbi
cihazlarin en 6nemli giiriiltii kaynagi oldugu belirlenmistir. Yogun bakim iinitelerinde
girilti  kaynaklarim1 ve ses Seviyelerini degerlendirmek amaciyla yapilan
calismalarda, ses seviyesinin 47-101 dB(A) arasinda degistigi goriilmektedir (Akansel
ve Kaymakei, 2008; Johansson ve ark., 2012; Costa ve ark., 2013). Yogun bakim
tinitelerinde giiriiltii kaynaklar1 ve ses seviyeleri literatiir dogrultusunda derlenerek
Sekil 2.2°de gosterilmistir (Akansel ve Kaymakei, 2008; Johansson ve ark., 2012;
Costa ve ark., 2013; Tegnestedt ve ark., 2013; Tainter ve ark., 2015; McAndrew ve
ark., 2016).


http://www.tdk.gov.tr/index.php?option=com_gts&arama=gts&

Kaynak ve ses seviyesi
(Cihaz kaynakl)
Hasta bas1 monitorii: 55-84 dB(A)
Mekanik ventilator: 83 dB(A)

Kaynak ve ses seviyesi (Insan kaynakl)
Saglik profesyonellerinin konusmalari:

Intravendz pompa: 61-82 dB(A) 46-80 dB(A)
Diyaliz makinesi: 85 dB(A) Hastalarin aglamasi, horlamasi
Hemgire ¢agri cihazi: 60-65 dB(A) Ziyaretgiler
Pnomatik tiip sistemi: 65-75 dB(A) Bakim aktiviteleri

Telefon zilleri: 68 dB(A)
Vakumlu temizlik aletleri: 74 dB(A)

Sekil 2.2. Yogun bakim {initelerinde giiriiltii kaynaklar1 ve ses seviyeleri

2.4. Hemodinamik Monitorizasyon ve Hemsirenin Sorumluluklari

“Hemodinami” kan dolasimi ve dolagim sistemini etkileyen faktorleri inceleyen bilim
dalidir (Sayin, 2014). Kan basinci, kan akimi, vaskiiler voliim, kalp hizi, ventrikiiler
fonksiyon ve kanin fiziksel 6zellikleri arasindaki iliskiyi ifade etmek i¢in kullanilir
(Miller, 2014). “Hemodinamik monitorizasyon” ise genellikle yogun bakim
hastalarina uygulanan; taniya kesin karar vermek, uygun tedaviyi segmek ve tedaviye
cevabi degerlendirmek amaciyla kullanilan bir yontemdir (Buckley ve Lin, 2012).
Hemodinamik monitdrizasyon fizik muayene yontemleri ya da dolayli olarak bir dizi
arac gereclerin kullanilmasi ile gergeklestirilir (Oral ve Doruk, 2010). Fizik muayene
yontemleri ile hastanin deri, tirnak yatagi, mukozalarin rengi, cerrahi bolgedeki kanin
ozellikleri, deri ve iskelet sisteminin toniisii, mide distansiyonu ve pndmotoraks gibi
durumlar degerlendirilir (Salihoglu, 2007). Fiziksel muayene yontemlerinin
kullanilmasi, saglik Oykiisliniin alinmasi, laboratuvar analizleri hastanin fizyolojik
durumuyla ilgili 6nemli bilgiler vermesine ragmen hastanin hemodinamik
durumundaki ani degisimleri gostermede ge¢ bir gdsterge olabilir. Bu yontemlerin
yani sira hastadaki ani degisimleri hizli sekilde tespit etmek amaciyla kalict 6zel
kateterler ve monitdrizasyon cihazlar1 kullanilmaktadir (Miller, 2014). Bu cihazlar;
basingh transdiiser, yikama sistemleri ve hasta basi monitorlerinden olusmaktadir.
Hastanin hemodinamik monitdrizasyonunda kullanilan monitdrlerin etkili sekilde
kullanilmas: ve yorumlanmasi i¢in ideal olarak olmasi gereken Ozellikler asagida

belirtilmistir (Salihoglu, 2007; Cakar, 2010; Sayin, 2014):



Amaca duyarl ve 6zgiil olmalidur.

Kullanim esnasinda hasta i¢in yararlar1 ve riskleri degerlendirilmeli, hastanin
durumuna uygun segimler yapilmalidir.

Hastaya ek yiik getirmemelidir.

Hastadan elde edilen veriler kolay yorumlanabilmelidir.

Tercihen invaziv olmayanlar kullanilmalidir.

Fazla teknik bilgi igermemelidir.

Kolay tasinabilir olmalidir.

Maaliyetleri diisiik ve bakimi kolay olmalidir.

Hemodinamik monitdrizasyon hastanin ihtiyaci dogrultusunda invaziv, invaziv

olmayan yontemlerle, siirekli ya da aralikli izlem seklinde yapilmaktadir (Buckley ve

Lin, 2012). Hemodinamik monitdrizasyon yontemlerinin siniflandirilmasi Sekil 2.3°te

belirtilmistir (Salihoglu, 2007; Cakar, 2010; Buckley ve Lin, 2012; Sayin, 2014).

Hemodinamik Monitdrizasyon Y Ontemleri

= Arteriyel kan basinci izlemi

, . B Santral vendz basing izlemi
Invaziv Yontemler —

— Pulmoner arter basing izlemi

— Elektrokardiyografi (EKG)

— Ekokardiyografi

— Kan basinci izlemi

Invaziv Olmayan
Yontemler

Arteriyel oksijen satlirasyonu izlemi

Beden 1si1s1 izlemi

— Solunum izlemi

Sekil 2.3. Hemodinamik monitérizasyon yontemleri
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Hemodinamik monitdrizasyon yontemleri yogun bakim {initelerinde hastanin klinik
durumundaki ani degisimlere hizli sekilde karar vermek ve miidahale etmek amaciyla
kullanilmaktadir. Kullanilan yontemlerin saglik personellerini yanlis yonlendirmesine
neden olabilecek hata kaynaklar1 bulunmaktadir. Yanlis yonlendirmeleri azaltmak i¢in
saglik ekibinin Onemli bir parcast olan hemsirelerin birtakim sorumluluklari
bulunmaktadir. Monitdrizasyon yonteminden kaynakli olan hata kaynaklari1 ve bu
konuda hemsirenin sorumluluklar1 Tablo 2.1°de belirtilmistir (Cakar, 2010; Schroeder
ve ark., 2010; Ozcengiz, 2011; Buckley ve Lin, 2012; Corley ve Ringdal, 2012; Sayin,
2014; Baid ve ark., 2016).

2.5. Monitor Alarm Sistemleri

Yogun bakim iinitelerinde fizyolojik monitorler, ventilatorler, inflizyon pompalari,
diyaliz makineleri hastanin saglik durumundaki degisimleri alarm sistemleri ile saglik
ekibine bildirmektedir. Saglik personelleri, alarm sistemlerini hastanin saglik
durumundaki degisimler ve bakimin1 olumsuz yonde etkileyecek kosullar hakkinda
bilgi almak amaciyla kullanmaktadir (ECRI, 2013). Monitor alarm sistemleri, hastanin
klinik durumuyla ya da cihazla ilgili 6nceden belirlenmis “normal” durumlardan
sapmalara karar vererek saglik personellerini uyarmaktadir. Alarm sistemleri hasta
giivenligini gelistirmenin temel bir aract olarak kabul edilmektedir. Alarm
sistemlerinin etkili sekilde kullanilmasi i¢in kurulumunun kolay, parametrelerin esik
degerlerinin goriilebilir, kullanacak personelin yeterince egitim almis ve personel
sayisinin yeterli olmasi dnemlidir (ACCE, 2006). lyi bir alarm sistemi, hastanin klinik
durumuyla ilgili 6nemli bir olayr gdzden kagirmayacak ve hastanin durumunu
yansitmayan durumlarda uyar1 vermeyecek nitelikte olmalidir. Alarm sistemlerinin
etkili sekilde fonksiyon gorebilmesi i¢in duyarliligi ve seg¢iciliginin %100 olmasi
onerilmektedir (Sendelbach ve Funk, 2013). ACCE (2007) verilerine gore alarm

sistemlerinin bazi simirliliklar1 bulunmaktadir;

e Alarm sayisinin fazla olmasi bireylerin 6grenmesini zorlastirmaktadir. Her bir
sesin farkli bir anlama gelmesinden kaynakli olarak deneyimli saglik
personelleri dahi bu sesleri ayirt etmekte zorluk yagamaktadir.

e Alarm sistemlerinin tasarimindan kaynakli olarak, saglik personelleri yiiksek

ve diisiik oncelikli alarm seslerini ayirt edememektedir.
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Tablo 2.1. Hemodinamik monitdrizasyon yonteminde hata kaynaklari ve hemsirenin sorumluluklari

Monitorizasyon Monitérizasyon Yonteminde Hata Kaynaklar Hemsirenin Sorumluluklari
Yontemi
Invaziv Olmayan Kan | e  Siirekli 5lgiimlerin hasta konforunu olumsuz yonde etkilemesi Hastanin ekstremitesine uygun mangson secilmesi
Basinat e  Monitérizasyon esnasinda mangon boyutunun uygun se¢ilmemesi Bolgenin travma, kan akmmi acisindan diizenli
Monitirizasyonu e Kolun pozisyonunun uygun olmamasi araliklarla takip edilmesi
e Uzun siire mangonun sisirilip/indirilmesi
e Travma nedeniyle ekstremitelere giden kan akiminin azalmasi
e Mansonun uygun bolgeye tespit edilememesi nedeniyle bazi
komplikasyonlarin meydana gelmesi
Invaziv Kan Basinc e Arter kaniilasyonu i¢in bolgenin uygun sekilde tespit edilememesi Kaniilasyon bolgesinin  kan rengi, sicaklik ve
Monitérizasyonu e  Hastanin pozisyonunun uygun olmamas1 distalindeki nabizlar ag¢isinda diizenli olarak
e Bolgenin cerrahi Oykii, iskemi varligi agisindan dikkatli degerlendirilmesi
degerlendirilmemesi Baglanti hatalarmin erken donemde tespit edilebilmesi
e Arteriyel kaniilasyon sonrasi bolgenin iyi gozlenememesi nedeniyle icin monitér alarm smurlarmin uygun  sekilde
birtakim komplikasyonlarin geligmesi ayarlanmasi
Arteriyel kaniilden ilag uygulamasini 6nlemek igin
kateterin acik sekilde etiketlenmesi ve
tarihlendirilmesi
Baglant1 hatalarini dnlemek igin baglantilarin diizenli
araliklarla kontrol edilmesi
Elektrokardiyografi e Elektrotlarin yanlhs yere yerlestirilmesi Alarm parametrelerinin uygun sekilde ayarlanmasi
(EKG) e Elektrotlarin cilde yeterince temas etmemesi Monitér baglantilarinin diizenli araliklarla kontrol
e  Elektrotlarin uygun sekilde yapistirilmamasi edilmesi
e Hastanin yatak iginde hareket etmesi (titreme, higkirik) Cildin uygun sekilde temizlenmesi ve elektrotlarin

yerlestirilmesi

Arteriyel Oksijen
Satiirasyonu
Monitérizasyonu

Kardiyak outputun diisiik olmasi, vazokonstriiksiyon, periferal
vaskiiler hastaliklar, Kkardiyak aritmi ve hipotermi durumlarinda
yanlis 6l¢lim yapmast

Hastanin yatak i¢indeki hareketlerine ya da titremesinden kaynakl
olarak yanlig 6l¢iim yapmasi

Twrnaklarin cilali olmasi, koyu ren pigmentasyon, floresan 15131, 1s1
lambalart gibi dis 151tk kaynaklari nedeniyle degerin dogru
okunmamas1

Karboksihemoglobin ve metahemoglobin degerlerinden kaynakl
degerin dogru okunamamasi

Pulse probunun dogru sekilde yerlestirilmesi

Alarm sinirlarinin hastanin bireysel 6zelliklerine gore
ayarlanmasi

Basing iilserini onlemek icin bolgenin dort saat
araliklarla degerlendirilmesi

Sinyal kalitesini artirmak i¢in merkezi alanlarin (kulak
memesi/alin) tercih edilmesi

Tirnak cilalarinin temizlenmesi

Anormal bulgularda arteriyel kan gazi analizinin
yapilmasi




2.5.1. Alarmlar ile lgili Tanimlamalar

Klinik alarmlarin hasta gilivenligini tehdit eden bir unsur olarak kabul edilmesi, hasta
giivenligi ile ilgilenen akreditasyon kurumlari tarafindan dikkat ¢ekici bir konu olmustur.
Kurumlar tarafindan hasta giivenligini gelistirmek ve bakimin kalitesini artirmak amaciyla
onemli raporlar hazirlanmistir. Tibbi Araclar1 Gelistirme Dernegi (AAMI) tibbi cihazlarin
giivenli ve etkili sekilde kullanilmasina odaklanarak, “alarm yonetimini” saglik bakiminin
onemli bir pargasi olarak tanimlamaktadir. ECRI, hasta gilivenligini ve bakimin kalitesini
gelistirmek i¢in her yil teknoloji tehlikelerini listelemektedir (ECRI, 2011; ECRI, 2012;
ECRI, 2013; ECRI; 2014). JCI, “alarm giivenligini” hedef olarak belirleyerek,
akreditasyon i¢in bir gereklilik olarak tanimlamaktadir (JCI, 2002b; JCI, 2013a; JCI,
2013b). Alarmlar ile ilgili terminolojide tam olarak fikir birliginin saglanamamasi
nedeniyle alarmlarla ilgili kavramlar literatiir dogrultusunda Tablo 2.2°de Ozetlenmistir
(Siebig, 2010a; Borowski ve ark., 2011; Cvach, 2012; Lukasewicz ve Mattox, 2015):
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Tablo 2.2. Alarmlar ile ilgili kavramlar ve tanimlari

Kavram Tanim
Alarm Bir cihazin dnceden belirlenen “normal” durumlarda saptiginda iirettigi sinyaldir.
Alarm yorgunlugu Bir kisinin ¢ok sayida alarma maruz kalmasi durumunda duyarsizlasmasidir. Siirekli olarak alarma maruz kalmak,
bireylerin dikkatini dagitmakta ve acil miidahalelerin azalmasina neden olmaktadir.

Alarm yénetimi Alarmlarla ilgili tehlikeleri azaltmayi, alarma yonelik miidahaleleri artirmayi, alarmin hizli ve etkili sekilde tespit
edilmesini amaglayan kapsamli bir yaklasimdir. Kurumun gostergeleri, ilkeleri, protokolleri ve yoOnetim
stratejilerinden elde edilen veriler dogrultusunda kurum ve klinigin kiiltiirii ile birlestirilmektedir.

Alarm sinyali Monitorize edilen durumun veya normal durumdan sapmalarin olmast halinde olusan bildirimlerdir. Klinik alarmlar

genel olarak isitsel veya gorsel sinyaller olusturmaktadir.

Alarm bildirim cihazlar

Alarm sinyallerinin ilgili personele iletilmesini saglayan cihazlardir (¢agr cihazlari vb.).

Yanhs alarm

Gergek bir problem olmadig1 durumlarda meydana gelen alarmlardir.

Yanhg negatif alarm Gergek bir problem oldugunda alarmin ¢almamasidir. Yanlis negatif alarmlar, teknolojiden kaynakli olarak
alarmiin tespit edilememesi durumunda olmaktadir. Ornegin; hasta asistolde iken alarmim ¢almamasi yanlis
negatif alarm olarak tanimlanmaktadir.

Yanhs pozitif alarm Alarmu tetikleyen bir durum olmadiginda olusan alarmdir. Ornegin; bir elektrikli dis firgas1 kullanilarak ventrikiiler
tagikardi alarminin aktive edilmesi yanlis pozitif alarm olarak tanimlanmaktadir.

Yiiksek hassasiyet Yiiksek hassasiyetli alarm sistemleri, alarm sinyallerini algilayarak ve 6nemli olabilecek olaylar i¢in alarmlar
iireterek yanlis negatif alarmlarin insidansini azaltmak {izere tasarlanmigtir.
Diigiik ozgiilliik Ozgiilliik, bir sistemin bir durumu dogru bir sekilde dislama yetenegini ifade etmektedir.

Rahatsiz edici alarm

Teknik olarak dogru olan, higbir klinik 6nemi olmayan alarmlardir. Ornegin, hasta oksiirdiigiinde ¢alan yiiksek
basing alarmmin miidahale ve diizeltici bir eylem gerektirmemesi rahatsiz edici alarm olarak tanimlanmaktadir.

Teknik olarak yanls

Hastanin durumunu dogru sekilde tanimlayamayan alarmlardir. Degerin yanlis olmasindan ya da alarm tipinin

alarm dogru olmamasindan dolayr olusan alarmlardir. Ornegin, kan &rnegi alinmasindan, sensoriin gikmasindan
kaynaklanan alarmlar teknik olarak yanlis alarmlardir.

Teknik olarak dogru Hastanin durumunu dogru sekilde tanimlayamayan alarmlardir. Degerin yanlis olmasindan ya da alarm tipinin

alarm dogru olmamasindan dolayr olusan alarmlardir. Ornegin, kan &rnegi alinmasindan, sensoriin gikmasindan

kaynaklanan alarmlar teknik olarak yanlig alarmlardir.

Hastanin klinik
durumuyla ilgili

alarmlar

Hastanin klinik durumunu yansitabilen ya da teknik bir problemi dogru sekilde tanimlayabilen alarmlardir.




2.5.2. Alarm Nedenleri

Alarmlar, herhangi bir durumun tanimlayicilarinin 6lgiilmesi ve normalden sapmalarin
belirlenmesi sonucunda olusan otomatik uyarilardir. Alarm sistemlerinden beklenen temel
islev, organlarin fonksiyonlarinin takip edilmesini saglayarak hasta giivenligi ve bakim
kalitesini artirmaktir (Imhoff ve Kuhls, 2006). Yogun bakim {initelerinde alarmlar
hastadan, tibbi ekibin miidahalesinden ya da teknik problemlerden dolayr meydana
gelmektedir (Chambrin ve ark., 1999; Atzema ve ark., 2006; Siebig ve ark., 2010a; Pul ve
ark., 2015). Literatiir incelendiginde alarmlarin tanimlanmasimi kolaylastirmak igin
alarmlar; hastanin klinik durumunu yansitan, teknik problemleri dogru sekilde
tanimlayan, yanlig alarmlar olarak siniflandirilmistir (Koski ve ark., 1990; Lawless, 1994,
Tsien ve Fackler, 1997; Chambrin ve ark., 1999; Siebig ve ark., 2010b). Tibbi ekibin alarm
yorgunlugu yasamasina neden olan alarmlarin basinda yanlis alarm olarak adlandirilan
alarmlar gelmektedir. Siebig ve ark. (2010a) aragtirmasinda alarmlarin yalnizca
%14.9’unun hastanin durumunu yansittig1 ya da teknik bir problemi dogru sekilde tespit
edebildigi sonucu elde edilmistir. Acil serviste siirekli kardiyak monitdrizasyon yapilan
hastalarda alarm sikligin1 degerlendirmek amaciyla yapilan bir arastirmada, alarmlarin
%99.4’1iniin yanlis oldugu, 1762 alarmdan sadece iiclinde tedavi degisimi gerceklestigi
belirlenmistir (Atzema ve ark., 2006). Benzer sekilde Lawless (1994) arastirmasinda;
kaydedilen 2.176 alarmin %68’inin yanlis oldugunu, yalnizca alarmlarin %5.5’inin
miidahale gerektiren alarmlar oldugunu belirlemistir. Alarma neden olan faktorler, alarm
kaynaklari, alarm tipleri Sekil 2.4’te gruplandirilmistir (O’Carroll, 1986; Koski ve ark.,
1990; Chambrin ve ark., 1999; Bitan ve ark., 2004; Gorges ve ark., 2009; Siebig ve ark.,
2010a; Siebig ve ark., 2010b; Sendelbach ve Funk, 2013; Bridi ve ark., 2014; Pul ve ark.,
2015).
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Sekil 2.4. Yogun bakim iinitelerinde alarma neden olan faktorler, alarm kaynaklari, alarm tipleri

2.5.3. Alarmlara Miidahale Yontemleri

Yogun bakim {initeleri hastanin saglik durumu ile ilgili stirekli bilgi akisinin oldugu
karmagik alanlardir. Bilgi akisi hastanin saglik durumundaki degisimlere aninda miidahale
etmeyi saglamaktadir. Bu bilgi akist ¢esitli fizyolojik degiskenlerin monitdrizasyonu ile
saglanmaktadir. Monitorler biyofiziksel sinyalleri sensorler araci ile o6l¢mektedir.
Degiskenler 6nceden belirlenen standartlardan sapma oldugunda gorsel ve isitsel uyarilar
olusturmaktadir. Saglik personelleri ise bu degiskenlerin monitdrizasyonundan ve
hastanin gézlemlenmesinden sorumludurlar (Bitan ve ark., 2004). Saglik ekibinin 6énemli
bir iliyesi olan ve hasta ile 24 saat etkilesimde olan hemsirelerin rolii ise alarm
sistemlerinden  kaynaklanan  bilgileri  gozlemleyerek uygun  miidahalelerin
gerceklestirilmesini saglamaktir. Bir diger gorevi hastanin klinik durumu kétiilestiginde,
semptom ve bulgular1 tanimlamaktir. Alarm sistemlerinin duyarliliginin diisiik olmast

nedeniyle bilgi akisinda bazi problemler meydana gelmektedir. Hastanin klinik durumu
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ile ilgili olmayan ve miidahale gerektirmeyen alarmlarin siklifinda artis olmaktadir
(Gazarian, 2014). Arastirmalarin ¢ogunda yanlis alarm oranmnin yiiksek oldugu ve
miidahale oraninin diisiik oldugu belirtilmektedir (Bitan ve ark., 2004; Atzema ve ark.,
2006; Bridi ve ark., 2014; Gazarian, 2014). Bu durum saglik ekibinin 6zellikle kardiyak
monitorlere miidahale etmede sorumlu olarak goriilen hemsireleri duyarsizlastirmakta,
alarmin ertelenmesi, sessize alinmasi ve devre dis1 birakilmasi gibi yontemleri
uygulamasina neden olmaktadir (Cvach, 2012). Hemsirelerin alarma miidahale
yontemlerini belirlemek amaciyla yapilan bir arastirmada, hemsirelerin alarmlarin
yalnizca %46.8’ine miidahale ettigi belirlenmistir (Gazarian, 2014). Diger bir arastirmada
saglik personelinin 227 alarmin 82’sine miidahale ettigi tespit edilmistir (Bridi ve ark.,
2014). Bitan ve ark. (2004) arastirmasinda hastanin klinik durumu kétiilestikce alarm
sayisinin arttig1 ve saglik personellerinin daha ¢ok miidahale ettigi belirlenirken, alarmin
nedeni, siiresi ve hastanin 6zelliginin alarma miidahale edilmesinde 6nemli faktorler
oldugu belirtilmektedir. Monitoér alarmlarina yonelik yapilan miidahaleler literatiir
dogrultusunda teknik eylemler ve hastaya yonelik eylemler olarak siiflandirilmistir
(Chambrin ve ark., 1999; Seagull ve Sanderson, 2001; Bitan ve ark., 2004; Atzema ve
ark., 2006; Gorges ve ark., 2009; Bridi ve ark., 2014; Gazarian, 2014):

Teknik eylemler:
e Merkezi monitdr istasyonunun kontrol edilmesi
e Cihaz ayarlarinin degistirilmesi
o Elektrotlarin degistirilmesi
e Arteriyel kateterin tekrar baglanmasi
o Arteriyel kateterin temizlenmesi
e Sensoriin tekrar yerlestirilmesi
e Alarmin sessize alinmasi
e Alarm esik degerlerinin degistirilmesi
e Parametrenin yeniden Sl¢iilmesi
e Alarmin duraklatilmasi
e Oksijen maskesinin yerlestirilmesi

e Mangonun tekrar yerlestirilmesi
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Hastaya yonelik eylemler:

Hastanin degerlendirilmesi

Ilag yonetimi (yeni ila¢ uygulama, ila¢ dozunu degistirme, ilact sonlandirma)
Hastanin aspire edilmesi

Infiizyon hizinin degistirilmesi

Hastaya pozisyon verilmesi

Oksijen akis hizinin degistirilmesi

Hastanin yakin izleme alinmasi

2.5.4. Alarm Sistemleri ve Hasta Giivenligi

Yogun bakim iinitelerinde alarm sistemleri ile ¢alisan ¢ok sayida cihazin olmasi hasta

giivenligini 6nemli derecede tehdit etmektedir. Alarm sistemlerinin kullanim amaci saglik

ekibini hastanin durumu hakkinda bilgilendirmek olsa dahi bazi durumlarda hastanin zarar

gormesine neden olmaktadir (Cvach, 2012). Yogun bakim iinitelerinde alarmla ilgili hasta

giivenligini tehdit eden olaylarin nedenleri:

Alarm yorgunlugu; alarm sayisinin fazla olmasina bagli olarak tibbi ekibin
bunalmasidir. Alarm yorgunlugu, alarmlara karsi duyarsizlagsmaya, alarmlarin
gbzden kacirilmasina ya da alarmlara miidahale edilmesinde gecikmelere neden
olmaktadir. Sonug olarak saglik personelleri asagida belirtilen uygun olmayan
miidahaleleri ger¢eklestirmektedir:

o Alarm sayisin1 azaltmak i¢in alarm limitlerinin hasta i¢in giivenli ve uygun

olmayan sinirlarda ayarlanmasi uygulanan yontemlerden birisidir. Bu
yontemler nedeniyle hastanin durumu dikkatli sekilde
degerlendirilememektedir.

Alarm ses seviyesinin, alarm yorgunlugunu ve hasta icin stres diizeyini
azaltmak i¢in duyabilir seviyenin altinda ayarlanmasi uygulanan diger bir

yontemdir.

Saglik personellerinin alarmin aciliyetini ve hangi cihazdan kaynakli olarak

meydana geldigini ayirt edememesi
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e Alarmmn bekleme moduna alindiktan sonra ayarlarmin yeniden gozden
gecirilmemesi (6rnegin, hasta tanisal test i¢in klinikten ayrilip sonrasinda klinige
geldiginde)

e Alarmlarin, ¢agri cihazlar, telefonlar gibi yardimci bildirim sistemlerine diizgiin
sekilde aktarilamamasi ve ilgili personelin haberdar edilememesi

e Alarm bildirim ve miidahale protokollerinde eksikligi olarak belirtilmektedir
(ECRI, 2011).

Saglik hizmetlerinde izlem ve tedavi cihazlarinin kullanimi alarm sorunlarinin olusmasina
neden olmustur (ACCE, 2006). Yogun bakim iinitesinde saglik calisanlarinin alarm
seslerini ayirt edebilme diizeylerini arastiran bir ¢alismada, saglik ¢alisanlarinin kritik
alarmlarin yalnizca %350’sini dogru sekilde tanimlayabildigi sonucu elde edilmistir
(Croopp ve ark., 1994). Bagka bir arastirmada hemsire istasyonundan uzaklastik¢a
hemsirelerin alarmi duyma derecelerinin ve miidahale yontemlerinin azaldig:
belirlenmistir (Sobieraj ve ark., 2006). Acil serviste yapilan bir arastirmada alarmlarin
%99 unun hastanin klinik durumuyla ilgili miidahale gerektirmedigi sonucu elde
edilmistir (Atzema, 2006). Pediatri yogun bakim iinitesinde yapilan bir diger aragtirmada
alarmlarinin %94’ tintin hastanin Klinik durumunu yansitmadigi belirlenmistir (Lawless,
1994). Hastanin klinik durumunu yansitmayan alarm sayisinin artmast saglik
calisanlarinin bunalmasina ve alarm yorgunlugu gelisimesine neden olmaktadir. Alarm
yorgunlugu, saglik calisanlarinda duyusal olarak yiiklenmeye, duyarlilikta azalmaya ve
sonug olarak alarmlarin gézden kagirilmasina neden olmaktadir. Bu durum saglik ekibinin
alarmlara etkili sekilde miidahale etmesini engelleyerek alarmin sessize alinmasi, alarm
ses seviyesinin isitilemeyen diizeyde ayarlanmasi, alarm limitinin giivenli olmayan
araliklarda ayarlanmasi gibi hasta giivenligi tehdit eden miidahaleler gergeklestirmesine
neden olmaktadir (ECRI, 2012).

Ocak 2002°de JCI ventilator kullanimi ile ilgili olan 23 hasta 6liimii ve yaralanmasini
inceleyerek; 19 olaym 6liimle 4 olaym koma ile sonuglandigini belirlemistir. Inceleme
sonucunda vakalarin %65’inin alarmlarin yanlis kullanimi ya da arizasi, %53’iiniin
borularin baglantisizlifi, %26’sinin hava yolu tiipliniin yerinden oynamasi sonucunda

olustugu tespit edilmistir. Ayrica alarmin her alandan duyulamamasi da oliimlere neden
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olan 6nemli nedenler arasinda kabul edilmistir (JCI, 2002a). Yasanan bu olaylar iizerine
JCI “klinik alarm sistemlerinin etkinligini gelistirme”yi bir hedef olarak kabul etmistir
(JCI, 2002b). ilerleyen dénemlerde Ocak 2009-Haziran 2012 yillar1 arasinda JCI veri
tabaninda alarmla iligkili olan 98 olay raporlanmistir. Bu 98 olayin 80’1 6liimle, 13’ii kismi
fonksiyon kaybiyla, 5’1 ise hastanede kalma siirecinin uzamasi ile sonu¢lanmistir. JCI
alarmlarla ilgili olaylarin saglik ekibi tarafindan fark edildigini fakat raporlanmadigini

belirtmistir. Alarmlarla ilgili ger¢eklesen bu olaylara neden olan faktorler:

e Alarm sistemlerinin olmamasi ya da yetersiz olmasi

e Alarm ayarlarinin uygun sekilde yapilmamasi

e Alarm sinyallerinin her alanda duyulmamasi

e Alarm sinyallerinin uygun olmayan sekilde kapatilmasi

e Alarm yorgunlugu

e Alarm ayarlarinin hastaya gore 6zellestirilmemesi

e Cihazlarin uygun sekilde kullanilmasi i¢in personel egitiminin yetersiz olmasi

e Alarm sinyallerine miidahale edecek ve destekleyecek personel sayisinin yetersiz
olmasi

e Alarm ayarlarinin diger tibbi cihazlarla entegre edilememesi

¢ Ekipmanlarin hatalar ve arizalar1 olarak belirlenmistir.

FDA ve MAUDE veri tabanina gore Ocak 2005 ve Haziran 2010 tarihleri arasinda alarmla
iliskili olan 566 hasta 6limii rapor edilmistir (JCI, 2013a). Bu olaylar iizerine JCI alarm
giivenligini akreditasyon i¢in bir gereklilik olarak belirlemistir. Bunun i¢in iki asamali bir
proje baslatmistir (JCI, 2013b). Ayrica, Pennsylvania Hasta Giivenligi Danigmanlig
(PSA) analistleri fizyolojik alarm monitorizasyonu ile ilgili Haziran 2004-Aralik 2010
yillar1 arasinda hasta dliimleri ile ilgili raporlar1 incelemistir. Ekip 187 rapor tanimlamais,
Oliimlerin 35'1nin fizyolojik alarm yonetimi ile ilgili oldugunu belirtmistir. Hasta 6liimleri,
fonksiyon kayiplar1 ile sonuclanan bu olaylara neden olan faktorler Sekil 2.5°te

belirtilmistir (Lacker, 2011).
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Sekil 2.5. Monitor alarm yonetiminde hasta 6liimlerine neden olan faktorler



2.5.5. Alarmlar ile ilgili Hasta Giivenligini Artirmak i¢in Oneriler

Hastane ortaminda alarm ydnetimini etkileyen ¢ok sayida faktoriin bulunmasi alarm
sayisin1 azaltmak icin genis bir cerceveden bakmayr gerekli kilmistir. Hasta gilivenligini
olumsuz yonde etkileyen alarmlarin sayisini azaltmak, tibbi arag gereglerin ve insan
kaynaklarimin dikkatli sekilde degerlendirilmesi ile miimkiindiir (ECRI, 2012). Alarmin
meydana getirdigi zararlar1 azaltmak i¢in uygulanan stratejilerin ¢ogunda alarm
yorgunluguna odaklanilmaktadir. Sadece alarm yorgunluguna odaklanmak problemin
¢Oozimi i¢in yeterli bir strateji degildir. Alarm sistemlerinin kurulumundan ve
calismasindan kaynakli olarak da alarmlar meydana gelebilmektedir. Alarmlarinin
kurulumunun uygun sekilde yapilmamasi gergek bir alarm meydana geldiginde bakim
verenlerin alarmi fark etmemesine ya da ¢ok sayida alarma maruz kalmaya neden

olmaktadir. Alarm kurulumunun uygun sekilde yapilmamasina 6rnekler;

e Klinige yeni bir hasta geldiginde cihaz ayarlarinin sifirlanmamasindan kaynakli
olarak onceki hastanin alarm esik degerlerinin yeni hasta i¢in kullanilmasi

e Hastanin monitorize edilen parametrelerinin uygun olmayan sinirlarda secilmesi

e Alarmlarin aciliyet derecesinin uygun sekilde ayarlanmamasi (acil bir eylem
gerektiren alarmin, dikkat gerektiren alarm olarak ayarlanmasi)

e Alarm ses seviyelerinin isitelemeyecek diizeyde ayarlanmasi

e Monitdriin aritmi alarmlarinin kullanilmamasidir (ECRI, 2014).

Hasta giivenligini tehdit eden alarmlar ile ilgili olumsuz durumlari azaltmak i¢in JCI,
ECRI, Amerikan Yogun Bakim Hemsireler Dernegi (ACCN), ACCE tarafindan yapilan

Oneriler agagida belirtilmistir:

e Her klinige 6zgili alarm yonetim programi olusturulmasi
e Klinikte kullanilan tibbi ara¢ gereglerin 6zelliklerinin, kurulum o6zelliklerinin,
yardimci bildirim sistemlerinin degerlendirilmesi
e Klinigin fiziki yerlesiminin degerlendirilmesi
e Klinige 6zgii alarm ayarlarinin olusturulmasi igin protokollerin gelistirilmesi
o Saglik ekibine hastaya 6zgii alarm limitleri konusunda rehberlik edecek

protokollerin olusturulmasi
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o Klinige 6zgii alarm limitlerinin belirlenmesi
Saglik ekibinin uyarilabilecegi, alarmu tespit edebilecegi, alarm bildirim ve
miidahale protokollerinin olusturulmasi

o Alarm meydana geldiginde alarmi tespit edecek ve miidahale edecek

personelin belirlenmesi
o Hastaya primer bakim veren kisiye ulasilamadiginda yedek protokollerin
olusturulmasi

Alarmin sessize alinmasi, alarm ayarlarinin degistirilmesi ve alarmin devre dig1
birakilmasini kontrol etmek igin ilkeler olusturulmasi (ECRI, 2011)
Alarm parametrelerinin esik degerlerinin ve 6ncelik seviyelerinin belirlenmesi
(ECRI, 2012)
Gereksinim dogrultusunda alarm ses seviyelerinin belirlenmesi
Alarmin kurulum ayarlarinda degisim yapmaktan sorumlu kisinin belirlenmesi
Yeni bir hasta geldiginde alarm ayarlarini hastanin bireysel 6zelliklerine gore
yeniden olusturulmasi
Alarm kurulum uygulamalari ile ilgili konularda klinik ekibin egitilmesi
Tibbi ekibin alarm yonetimi ile ilgili konularda diizenli olarak egitilmesi
Alarm yonetimi i¢in olusturulan ilkelerin uygulanma durumunu degerlendirmek
amaciyla haftalik toplantilarin planlanmasi (ECRI, 2014)
Rahatsiz edici alarm sayisinin azaltmak i¢in iireticinin onerileri dogrultusunda tek
kullanimlik sensdrlerin kullanilmasi
Klinik alarm sinyallerinin isitebilir olup olmadigmin degerlendirilmesi
Alarm giivenligini gelistirmek ic¢in klinisyenlerden, miihendislerden, bilgi
teknolojileri ve risk yonetimini temsil eden kisileri kapsayan multidisipliner bir
ekip olusturulmasi (JCI, 2013a)
Saglik kuruluslar1 ve klinisyenler, alarm sistemlerinin kisitliliklarini tanimali ve

alarm sistemlerini hastanin durumunu degerlendirmede bir arag olarak gérmelidir

(ACCE, 2006)
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Alarm giivenligini artirmak amaciyla hemsirelerden beklenen eylemler ise (ACCN, 2013;
Weil, 2009):

e EKG elektrotlari i¢in derinin uygun sekilde hazirlanmasi

e EKG elektrotlarinin giinliik olarak degistirilmesi

e EKG alarm parametrelerinin ve sinirlarinin hastaya gore 6zellestirilmesi

e Pulse oksimetreler ile Olcililen oksijen satiirasyonunun ertelenmesi ve esik
sinirlarinin hastaya gore 6zellestirilmesi

e Alarmlarla ilgili baslangicta ve devam eden siirecte egitim verilmesi

e Prosediirler ve ilkelerin gelistirilmesi i¢in multidisipliner ekibin olusturulmasi

e Sadece klinik izlem amagli endikasyonlari olan hastalarin izlenmesidir.
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3. GEREC ve YONTEM

Arastirmamn Tipi

Yogun bakim iinitesinde monitér alarm nedenleri, ses seviyeleri, hemsirenin miidahale
yontemleri ve miidahale etme siirelerini incelenmek amactyla yapilan gozlemsel

tanimlayici bir aragtirmadir.
Arastirmanin Yeri

Arastirma Akdeniz Universitesi Hastanesi {iciincii basamak Anestezi Yogun Bakim II
(AYB Il) tinitesinde yapilmistir. Yogun bakim fiinitesinin fiziki tasarimi Sekil 3.1°de
gosterilmistir. Yogun bakim iinitesinde 14 hasta yatagi, {i¢ izole oda, bir adet yanik odasi
bulunmaktadir. Hasta yataklar1 perde ile birbirinden ayrilmistir. Her hasta yataginin
basinda aspirasyon, elektrik, oksijen, hemodinamik monitor, mekanik ventilator sistemi,
intraven0z pompa bulunmaktadir. Ayrica her hasta yataginin kenarinda etejer, hasta
yemek masasi, tibbi atik kutusu yer almaktadir. Hastalarin ilag ve tedavileri iki ayr1 alanda
hazirlanmaktadir. Enfeksiyon kontroliinli saglamak amaciyla ilag hazirlama alanlarinin
yaninda iki adet lavabo bulunmaktadir. Hemsire istasyonu yogun bakim {initesinin
dogusunda yer almaktadir. Hemsire istasyonunda hasta basi monitdrlere bagli merkezi
monitor sistemi kullanilmaktadir fakat merkezi monitdr sisteminde siirekli izlem yapan
bir personel bulunmamaktadir. Yogun bakim {initesinde monitér alarm limitlerinin
ayarlanmasi i¢in standart bir kural bulunmamakta, hemsireler bakim verdikleri hastanin
klinik durumuna gore monitér alarm limitlerini ayarlamaktadirlar. Yogun bakim
tinitesinde hemsireler 08.00-16.00, 16.00-24.00, 24.00-08.00 olmak iizere ii¢ mesai
seklinde calismaktadirlar. 08.00-16.00 mesaisinde bir sorumlu hemsire ve dort hemsiresi
calisirken, 16.00-24.00 ve 24.00-08.00 mesailerinde dort hemsire calismaktadir. Bir
hemsire her mesaide 4-5 hastaya bakim vermektedir. Yogun bakim {initesinde genellikle
intranial kranial kitle, serebrovaskiiler olay, subaraknoid kanama tanisi olan hastalar ile

arag i¢i/dis1 trafik kazasi gegiren hastalar tedavi edilmektedir.
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Sekil 3.1. Akdeniz Universitesi Anestezi Yogun Bakim Il Unitesinin fiziki tasarimi

Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Anestezi Yogun Bakim II {initesinde c¢alisan 15 hemsire,

orneklemini ise aragtirmaya katilimi kabul eden 13 hemsire olusturmaktadir.
Arastirmada Veri Toplama Araclar:

Arastirmada veri toplama araci olarak, aragtirmacinin literatlir dogrultusunda hazirladigi
“Monitor Alarmlar1 ve Hemsire Miidahale Yontemleri Degerlendirme Formu (EK-1)”
kullanilmistir (Koski ve ark., 1990; Lawless, 1994; Chambrin ve ark., 1999; Bitan ve ark.,
2004; Gorges ve ark., 2009; Siebig ve ark., 2010a; Bridi ve ark., 2014; Gazarian, 2014;
Rayo ve ark., 2016). Form dort bolimden olusmaktadir. Birinci boliimde hasta ve
hemsgireye ait bilgiler, ikinci béliimde gbézlem oncesi notlar, {li¢lincli boliimde gozlem an
notlar1, dordiincii boliimde ise alarm nedenleri, tipleri, miidahale yontemlerini igeren liste

bulunmaktadir.

e Hasta ve hemsireye ait bilgiler boliimiinde
v Yasi
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Cinsiyeti

Tanis1

Hemsireye verilen katilimc1 numarasi
Yasi

Cinsiyeti

Egitim diizeyi

Meslekteki ¢alisma yili

Yogun bakimda ¢alisma yili

Haftalik ¢alisma saati

SR N N N N Y N NI NN

Hemsirenin alarm ydnetimi konusunda egitim alma durumu
e (Gozlem Oncesi notlari i¢ceren boliimde

v' Go6zleme baslama ve bitis saati

v' Gozlem o6ncesi hemgirenin monitor alarm esik degerlerini ve ses seviyelerini

kontrol etme durumu
v Monitér alarm parametreleri esik degerleri
v Go6zlem sonu ortamin ses seviyeleri (maksimum, minimum)
e (GoOzlem anindaki notlar1 igeren boliimde
v Alarm saati
v' Alarma neden olan faktorler
v Alarmin tipi
v Hemsirenin alarma miidahale i¢in gelme siiresi
e Alarm nedeni, tipi ve miidahale yontemlerini iceren boliimde
v" Alarm nedenleri
o Hastanin yatak i¢i aktivitesine bagh
o Temas ve iletim sorununa bagl
o Tedavi ve bakim girisimlerine baglt
o Hastanin klinik durumuna bagl

o Cihaz ayarlarina bagh
v Alarm tipleri

o Kalp hiz1 ve ritim bozukluguna bagli alarmlar

o Kan basinci diizensizligine bagl alarmlar
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o Solunum ve oksijen satiirasyonu diizeyine bagli alarmlar

v Miidahale yontemleri
o Hastanin degerlendirilmesi ve gdzlemlenmesi
o Doktora yeniden degerlendirmesi i¢in bilgi verilmesi
o Temas-iletim problemlerinin kontrol edilmesi ve ¢oziilmesi
o Hastanin klinik durumuna miidahale edilmesi
o Hastanin yatak i¢i hasta aktivitesine miidahale edilmesi
o Cihaz ayarlarininin kontrol edilmesi ve diizeltilmesi
o Alarmin sessize alinmasi yontemleri yer almaktadir.

Gozlem aracinin gecerliligi ve gozlemcilerin egitimi

Gozlem aracinin yiizey gecgerliligi hemsirelik alaninda uzman dort 6gretim iiyesi ile
yapilmistir. Veri toplama siirecinin tamami biri arastirmact olmak iizere, saglik alaninda
egitim gérmiis bir gbzlemci ile birlikte yiiriitilmistiir. Arastirmaya baglamadan 6nce 16
saat 6n uygulama gerceklestirilmistir. Arastirmaci diger gézlemciye veri toplama aracin
tanitmis, verileri nasil kayit edecegini ve yorumlayacagini anlatmistir. Gézlem aracinin
gecerliligi ve anlasilirligi i¢in her iki goézlemci es zamanl olarak verileri kayit etmis ve
karsilastirmigtir. Veri toplama formu her iki gozlemci i¢in de anlasilir oldugunda

uygulama asamasi baslatilmistir.
Arastirmanmin Uygulama Sekli (Sekil 3.3)

Arastirma Akdeniz Universitesi Hastanesi Anestezi Yogun Bakim II {initesinde ¢alisan
ve arastirmaya katilimi kabul eden 13 hemsire ile yapilmistir. Aragtirmaya yogun bakim
tinitesinde, EKG, invaziv/noninvaziv kan basinci, oksijen satiirasyonu, solunum hizi
monitorizasyonu yapilan hastalar dahil edilmistir. Verilerin toplanma zamani, her
hemsirenin 08.00-16.00, 16.00-24.00, 24.00-08.00 ve hafta sonu mesaisini kapsayacak
sekilde hemsirelerin ¢alisma takvimlerine gore planlanmistir. Boliimiin mesai saatlerine
gore c¢alisan personel sayisinin farkli olmasi, bakim ve tedavi uygulamalari, hasta
ziyaretinden dolay1r klinigin durumsal olarak farklilagabilmesi, rutinlerin farkl
olmasindan kaynakli olarak her hemsire farkli mesailerde gézlemlenmistir. Her hemsire

08.00-16.00, 16.00-24.00, 24.00-08.00 ve hafta sonu mesaisini kapsayacak sekilde en az
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48 saat gozlemlenmistir. Bir hemsirenin mesaisinde alarm olmamasina bagli olarak yeterli
veri toplanamadiginda, gézlem siiresi uzatilarak ayn1 hemsire i¢in bagka bir giinde gézlem
yapilmistir. Hemsirelerin alarm duyarliligini mesainin sabah/aksam/gece olmasi ve
haftai¢i/haftasonu c¢alisma durumunun etkileyecegi disiiniildiigiinde, ayni alarm
tiplerinde alarma miidahale yontemleri tekrar etmeye basladiginda ve her hemsire igin en
az 48 saat gdzlem siiresi tamamlandiginda veri toplama asamasi sonlandirilmistir. G6zlem
oncesinde her bir gozlemcinin bir hemsireyi gozlemleyecegi bicimde bir diizenleme
yapilmistir. Objektif bir degerlendirme i¢in bir hemsire farkli zaman dilimlerinde iki farkli
gozlemci tarafindan gézlemlenmistir. Tiim gézlemler iki gozlemci tarafindan es zamanl
olarak yiiriitiilmiistiir. Arastirma Agustos-Ocak 2017 aylarim1 kapsayan 6 aylik periyotta
gergeklestirilmistir ve veriler toplam 328 saatte gerceklestirilmistir. Hemsirelerin ¢calisma
mesailerine gore; 08.00-16.00 mesaisinde 136 saat, 16.00-24.00 mesaisinde 96 saat,
24.00-08.00 mesaisinde 96 saat gozlem yapilmistir. Veriler katilimeir olmayan gézlem

yontemi ile toplanmistir.

Her iki gbzlemci gézlem yapilacak mesai saatinden yarim saat once klinige gelmislerdir.
Gozlem yapilacak hemsirenin bakim verecegi hastalar tespit edilerek hasta bagi
monitorlerin ses seviyesini 6lgmek amaci ile cihazin 15-30 cm yakinina Extech 407780®
marka ses Ol¢iim cihazi yerlestirilmistir (Kol ve ark., 2015). Alarma neden olan
parametreleri degerlendirmek amaciyla, yogun bakim iinitesine ait Philips Intellivue
Mx800® marka monitorler hastanin kalp hizi, kan basinci, solunum hizi alarmlarini,
Nellcor N-560® markali pulse oksimetre cihazi oksijen satiirasyonu alarmim
gozlemlemek amaciyla kullanilmigtir. Gozleme baslamadan oOnce gozlemciler,
gozlemcinin adi soyadi, gézlemin yapildigi mesai saati, gozlem tarihi, hastanin tanisi,
yasl, cinsiyeti, bakim veren hemsirenin demografik bilgileri, bakim verdigi hasta sayisi ve

monitor alarm limitlerini kayit etmislerdir.

Gozlemciler verilerin kayit edilmesi esnasinda hastayi, hasta basi monitoérii ve hemsire
eylemini tam olarak gorecek sekilde hasta yataklarinin karsisina yerlesmislerdir. Alarmin
meydana getirdigi ses seviyesini dogru tespit etmek amaci ile 10 saniyeden fazla devam
eden, monitoriin gorsel ve isitsel uyar1 verdigi alarmlar kayit edilmistir. Hemsirenin

alarma miidahale etmek i¢in hasta yanina gelme siiresi hesaplanacagi i¢in bir hemgirenin
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bakim verdigi dort hastanin igerisinde 6nce baglayan alarm degerlendirmeye alinmustir.
Degerlendirmeye aliman alarm kendiliginden sustugunda ya da miidahale edildiginde

ardindan ¢alan alarm i¢in degerlendirme asamasi baglatilmistir.

Alarm ¢almaya basladiginda kronometre c¢alistirllmistir. Gézlemci bu esnada alarma
neden olan durumu, alarm tipini dnceden belirlenmis listeye (Ek 1-Boliim 4) gore tespit
edip ses seviyesi ile birlikte kayit etmistir. Alarmin ¢almaya baslamasi ve hemsirenin
hasta yanina gelmesi arasinda gegen siire “Hemsirenin Alarma Miidahale Icin Gelme
Stiresi” olarak tammlanmis ve kayit edilmistir. Hemsirenin miidahale i¢in hasta yanina
gelmemesi ve alarmin kendiliginden susmast “Alarma Miidahale Edilmedi” olarak
degerlendirilmistir. Hemsirelik miidahaleleri hemsirenin “Hasta Yanina Gelmesi”,
“Hasta ya da Tibbi Ara¢ Gerece Yonelik Eylemde Bulunmasi” olarak tanimlanmstir.
Hemsirenin miidahale yontemi/yontemleri literatiir dogrultusunda hazirlanan 6nceden
belirlenmis listeye (Ek 1-Boliim 4) gore kayit edilmistir (Seagull ve Sanderson, 2001,
Atzema ve ark., 2006; Gorges ve ark., 2009; Graham ve Cvach, 2010; Bridi ve ark., 2014;
Gazarian, 2014). Gozlem siiresi sonunda alarmlar, literatiir incelenerek olusturulmus,
kiltiirel farkliliklardan kaynakli olarak anlasilir sekilde yeniden adlandirilan alarm
siniflandirmasia (Sekil 3.2) gore yapilmistir (Koski ve ark., 1990; Lawless, 1994;
Chambrin ve ark., 1999; Bitan ve ark., 2004; Gorges ve ark., 2009; Siebig ve ark., 2010a;
Bridi ve ark., 2014; Gazarian, 2014; Rayo ve ark., 2016).
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Kaydedilen Alarm

Alarmin Gergeklik Alarmin Miidahale
Durumu Gerekliligi
Gergek Alarm Miidahale Gereken Alarm

Hastanin klinik durumu ile ilgili olan
n ya da tibbi arag gerecten
kaynaklanan bir problemi tespit eden
alarmdir. Gergekte var olan bir
problemi yansitmaktadir.

Alarm meydana geldiginde teshis

gerektiren ya da tedavi ile ilgili bir
kararin, teknik bir problemin

cozlilmesinin gerekli oldugu alarmlardir,

Gerg¢ek Olmayan Alarm Acil Miidahale Gerektirmeyen Alarm
Hastanin klinik durumu ile ilgili Alarm meydana geldiginde teshis
_| olmayan, teknik bir problemi dogru | gerektiren ya da tedavi ile ilgili bir
sekilde tespit edemeyen alarmdir. kararin, teknik bir problemin
Olgiilen deger hastanin durumunu ¢oziilmesinin gerekli olmadigi
yansitmamaktadir. alarmlardir.

izlem Gereken Alarm

Hastanin durumunu yansitan, teshis

1gerektiren ya da tedavi ile ilgili bir karar

ve eylem gerektirmeyen ancak hastanin
izlemini gerektiren alarmlardir.

Sekil 3.2. Alarmin Siniflandirilmasi
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Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde, tamimlayic istatistiklerde say1, yiizde (%), ortalama ve
standart sapma kullanilmistir. Bagimsiz degiskenlere gore monitér alarmina miidahale
edilme durumu ve miidahale yontemlerinin karsilastirilmasinda ki-kare analizi (Pearson
dort gozlii ve ¢ok gozlii ki-kare analizi) yapilmistir. Alarm nedenleri ve alarm tipine gore;
hemsirenin alarmin baslamasi ile hastanin yanina gelme siiresi ve miidahale siiresi
ortalamalarinin karsilagtirilmasinda Kruskal Wallis analizi (ileri analizi Bonferroni
diizeltmeli Mann Whitney U testi) kullanilmistir. Onemlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul

edilmistir.

08.00-16.00 mesaisinde 136 saat, 16.00-24.00 ve 24.00-08.00 mesaisinde 96’sar saat
olmak iizere toplam 328 saat gozlem yapilmistir. Saat basina diizen alarm sayis1; toplam

alarm sayist gozlem saatine boliinerek elde edilmistir.

Hemsirenin alarm miidahale yontemlerinde birden fazla secenek isaretlenmistir. Tiim
alarmlara gore yiizde N:1781 ve miidahale edilen alarmlar gore yiizde, n:426 olarak

hesaplanmistir.
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Ses olclim cihazlarinin yerlestirilmesi

Gozlemlenecek hemsirenin sorumlulugundaki hasta
yataklarinin belirlenmesi

Gozlem oncesi monitdr alarm limitlerinin (kan basinci,
solunum hizi, nabiz, SpO,) kayit edilmesi

Gorsel ve isitsel alarmin olusmasi

Alarmin nedeni, tipi,
ses diizeyinin kayit
edilmesi

Kronometrenin
baslatilmasi

Hemsire Alarm
miidahale i¢in kendiliginden
gelmedi. sustu.

Hemsire alarma miidahale
etmek i¢in hasta yanina geldi.

Kronometre durduruldu.
Alarma Alarma "Miidahale i¢in gelme siiresi"
miidahale miidahale kayit edildi.
edilmedi. edilmedi.
o - -
- S —

Hemsirenin monitdr alarmina

miidahale yontemleri kayit
edildi.

Sekil 3.3. Arastirmanin uygulama sekli
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4. BULGULAR

Arastirma bulgular1 “Yogun Bakim Unitesindeki Hastalara ve Hemsirelere iliskin
Bulgular”, “Monitdér Alarmlarmin Niteligine Iliskin Bulgular” ve “Monitor
Alarmlarina Hemsirelerin Miidahale Yontemlerine Iliskin Bulgular” olmak iizere ii¢

grupta incelenmistir.

4.1. Yogun Bakim Unitesindeki Hastalara ve Hemsirelere iliskin Bulgular

Arastirmada gozlemlenen hastalarin %60.4°1 erkek ve yas ortalamalar1 55.04419.58
olarak bulunmustur (Tablo 4.1). Hastalarin %58’1 intrakranial kitle eksizyonu, spontan
subaraknoid kanama gibi nedenlerle tedavi edilen n6rosiriirji, %131 arag igi/dis1 trafik

kazasi, yiiksekten diisme nedeniyle tedavi edilen travma hastalaridir.

Tablo 4.1. Hastalarin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi (N=96)

Tammlayic1 Ozellikler n %

Hastanin Cinsiyeti

Kadin 38 39.6

Erkek 58 60.4
Hastanin Yasi

14-18 yas 4 4.2

19-24 yas 6 6.2

25-39 yas 14 14.6

40-64 yas 41 42.7

> 65 yas 31 32.3
Sayisal Degisken En Diisiik-En Yiiksek XSS

Hastanin Yasi 14-89 55.04+19.58

Tablo 4.2’de arastirmaya katilan hemsirelerin tanimlayic1 6zellikleri verilmistir.
Arastirmaya katilan 13 hemsirenin %84.6’s1 lisans mezunudur. Hemsirelerin yas
ortalamalar1 27.15+3.74, meslekteki ¢aligma yili ortalama 4.64+3.67 ve yogun
bakimda ¢alisma yil1 3.66+3.41 olarak bulunmustur. Hemsirelerin %69.2’si haftada 48
saat caligmakta ve %84.6’s1 bir mesaide dort hastaya bakim vermektedir. Ayrica

hemsgirelerin %69.2°si yogun bakimda ¢aligmaya basladiklarinda monitor alarmlar ile
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ilgili egitim almadiklarini, sorumlu hemsirenin kendilerine monitér ayarlar1 hakkinda

bilgi verdigini belirtmislerdir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hemsirelerin tanimlayici 6zelliklerinin dagilimi (N=13)

Tammlayic1 Ozellikler ‘ n %
Cinsiyeti

Kadin 13 100.0

Erkek - -
Yas1

23-29 yas 11 84.6

30-36 yas 2 154
Egitim Diizeyi

Lise 2 15.4

Lisans 11 84.6
Meslekteki Calisma Yih

1 y1l ve alt1 4 30.8

2-5 yil 4 30.8

6 yil ve iistii 5 38.4
Yogun Bakimda Calisma Yih

1 y1l ve alt1 6 46.2

2-5yil 3 23.0

6 yil ve iistii 4 30.8
Haftalik Calisma Saati

40 saat 4 30.8

48 saat 9 69.2
Bir Mesai Saatinde Bakim Verdigi Hasta Sayisi

4 hasta 11 84.6

5 hasta 2 15.4
Monitor Alarmlar1 Konusunda Egitim Alma Durumu

Egitim almadi 9 69.2

Egitim ald1 4 30.8

.. En Diisiik-En X+£SS

Sayisal Degiskenler Yiiksek

Hemsirenin yas1 23-36 27.15+3.74

Meslekteki caligma yili 0.8-12.0 4.64+3.67

Yogun bakimda caligma yil1 0.4-10.0 3.66+3.41

4.2. Monitér Alarmlarimn Niteligine fliskin Bulgular
Monitor alarmlarin %38.5°1 08.00-16.00 mesaisinde, %38.8’1 16.00-24.00 mesaisinde,
%22.7’si 24.00-08.00 mesaisinde meydana gelmistir. Alarmlarin hafta igi/hafta sonu

dagilim1 incelendiginde; %63.8°1 hafta ici, %36.2’si hafta sonu olugsmustur. Gézlem
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oncesi alarmlarin %97.7’sinin alarm esik degerleri ve ses seviyeleri hemsireler
tarafindan kontrol edilmemistir. Alarmlarin %40.8’1 hemsire istasyonuna 1.5 metre

yakin bir alanda meydana gelmistir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Alarm 6zelliklerin dagilimi (N=1781)

Ozellikler n %

Alarmin Meydana Geldigi Mesai Saati

08.00-16.00 685 38.5

16.00-24.00 691 38.8

24.00-08.00 405 22.7
Alarmin Hafta i¢i/Sonu Meydana Gelme Durumu

Hafta i¢i 1136 63.8

Hafta sonu 645 36.2
Gézlem Oncesi Alarm Esik Degerlerinin Kontrol Edilme Durumu

Kontrol edilmedi 1740 97.7

Kontrol edildi 41 2.3
Gézlem Oncesi Alarm Ses Seviyelerinin Kontrol Edilme Durumu

Kontrol edilmedi 1740 97.7

Kontrol edildi 41 2.3
Alarmin Hemsire istasyonuna Yakin Olma Durumu

Yakin degil 1054 59.2

Yakin* 727 40.8

*Hemsire istasyonuna bir metre mesafe yakin olarak alinmistir.

Tablo 4.4’te monitor alarm parametrelerinin esik degerleri ve ses seviyeleri verilmistir.
Oksijen satlirasyonunun en diisiik esik degerinin ortalama %89.59+1.57, en yiiksek
degerinin %100+.00; sistolik kan basincinin en diisiik esik degerinin ortalama
65.79+£25.65 mmHg, en yiiksek degerinin 160.75+8.40 mmHg oldugu belirlenmistir.
Nabiz parametresinin en diisik esik degeri 46.70+6.92/dakika, en yiiksek degeri
163.52+14.94/dakika; solunum hizinin en diisik esik degeri 8.06+.35/dakika, en
yiiksek degeri ise 30.57+3.92/dakika olarak tespit edilmistir (Tablo 4.4). G6zlem
sliresinde meydana gelen 1781 alarmin ortalama ses seviyesi 67.02+2.40 dB(A) olarak

belirlenmistir.

Alarmlarin gercek olma durumu ve miidahale gerekliligi Tablo 4.5’te verilmistir.
Alarmlarin %52 sinin hastanin klinik durumu ile ilgili olan ya da tibbi ara¢ gereclerden
kaynaklanan gergek alarm oldugu, %33.9’unun hastaya ya da tibbi ara¢ gerece yonelik
midahale gerektirdigi belirlenmistir (Tablo 4.5).
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Tablo 4.4. Alarm parametrelerinin esik degerleri (N=1781)

Parametreler En Diisiik-En Yiiksek X £SS
Oksijen satiirasyonu (Min)” 80-90% 89.59+1.57%
Oksijen satiirasyonu (Max)"™ 100-100% 100+0.00%
Sistolik kan basinc1 (Min) * 26-90 mmHg 65.79+25.65 mmHg
Sistolik kan basinc1 (Max) ™ 140-190 mmHg 160.75+8.40 mmHg
Nabiz (Min) * 29-90/dakika 46.70+6.92/dakika
Nabiz (Max) ™ 135-225/dakika 163.52+14.94/dakika
Solunum (Min)* 8-10/dakika 8.06+0.35/dakika
Solunum (Max) 30-60/dakika 30.57+3.92/dakika

*Mininimum Deger ““Maksimum Deger

Tablo 4.5. Alarmlarin gergek olma durumu ve alarmlara miidahale gerekliligi (N=1781)

Ozellik n %
Alarmin Gerc¢ekligi
Gergek alarm? 927 52.0
Gergek olmayan alarm® 854 48.0
Miidahalenin GereKliligi
Miidahale gereken alarm® 603 33.9
izlem gereken alarm® 324 18.2
Acil miidahale gerektirmeyen alarm® 854 40.0

a:Hastanin klinik durumu ile ilgili olan ya da tibbi ara¢ gereglerden kaynaklanan gergek bir problemi tespit eden
alarmlardir.

b:Hastanin klinik durumunu dogru sekilde yansitmayan, teknik bir problemi dogru sekilde tespit edemeyen
alarmlardir.

c:Alarm meydana geldiginde teshissel/tedavisel bir kararin, teknik bir problemin ¢6ziilmesinin gerekli oldugu
alarmlardir.

d:Hastanin durumunu yansitan fakat acil sekilde teshissel/tedavisel bir karar ve eylem gerektirmeyen alarmlardir.
e:Alarm meydana geldiginde acil bir eylem gerektirmeyen, hastanin durumunu tam olarak yansitmayan alarmlardir.

Tablo 4.6’da monitoér alarmlarinin mesai saatlerine gore saatlik alarm sayilan
verilmistir. En yiliksek saatlik alarm sayisinin 16.00-24.00 mesaisinde (7.2 alarm)
oldugu belirlenmistir. ikinci sirada belirlenen en yiiksek deger 08.00-16.00 mesaisinde
(5.0) gergeklesmistir. En diisiik saatlik alarm sayisinin (4.2 alarm) 24.00-08.00

mesaisinde oldugu tespit edilmistir.
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Tablo 4.6. Alarm sayisinin gdzlemin yapildigi mesai saatlerine gore dagilimi (N=1781)

Gozlemin Gergek Alarm Gerg¢ek Olmayan Toplam Alarm
Yapildig: Alarm
Mesai Saati . M =
Xz x £ x =
= | £ |35 < | & |5E | ¢ |t
P 5 ° 3 -
< < <
08.00-16.00 312 455 2.3 373 54.5 2.7 | 685 385 5.0
16.00-24.00 400 57.9 4.2 291 42.1 3.0 | 691 38.8 7.2
24.00-08.00 215 53.1 2.2 190 46.9 2.0 405 22.7 4.2
Toplam 927 | 52.05 |28 | 854 | 4795 |26 | 1781 | 1000 | 5.4
(24 saatlik)

*08.00-16.00 mesaisinde 136 saat, 16.00-24.00 ve 24.00-08.00 mesaisinde 96’sar saat, toplam 328 saat gozlem
yapilmustir. Saat basina diizen alarm sayisi; toplam alarm sayisi gézlem saatine boliinerek elde edilmistir.

Yogun bakim iinitesinde monitdr alarmlarin %37.6’sinin kan basinci, %35.3’{inilin
solunum ve oksijen (O.) satiirasyonu, %27.1’inin kalp hizi ve ritim bozukluguna

iligkin alarmlar oldugu belirlenmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Alarm tiplerinin dagilimi1 (N=1781)

Monitor Alarm Tipi n %
Kalp hiz1 ve ritim bozuklugu alarmi 482 27.1
Kan basinci alarmi 670 37.6
Solunum ve O satiirasyonu alarmi 629 35.3

Monitor alarm nedenleri Tablo 4.8’de belirtilmistir. Alarmlarin %41.5’inin hastanin
yatak i¢i aktivitesine, %25.4’linlin temas ve iletim sorununa, %15.2’sinin cihaz
ayarlarina, %13.9’unun hastanin klinik durumuna ve %3.9’unun tedavi ve bakim

girisimlerine bagli olarak meydana geldigi goriilmektedir.

Tablo 4.8. Alarm nedenlerinin dagilimi (N=1781)

Monitor Alarm Nedeni n %
Hastanin yatak ici aktivitesine bagl 740 41.5
Temas ve iletim sorununa bagl 453 25.5
Cihaz ayarlarina baglh 271 15.2
Hastanin klinik durumuna bagl 247 13.9
Tedavi ve bakim girisimlerine baglh 70 3.9
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4.3. Monitér Alarmlarina Hemsirelerin Miidahale Yontemlerine Iliskin Bulgular
Alarmin ger¢ekligine gore miidahale edilme durumu incelendiginde; gercek alarmlarin
%32.3’line hemsirelerin hasta yanina gelerek hastaya yonelik ya da tibbi ara¢ gerece
yonelik miidahalede bulundugu belirlenmistir. Ayn1 zamanda ger¢cek olmayan

alarmlarin %15.2’sine yonelik eylem gergeklestirildigi tespit edilmistir (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Alarmim gergekligine gére miidahale edilme durumu (N=1781)

Alarmin Gercekligi n Miidahale Edilme Durumu* n %
Edildi 299 | 323
Gergek alarm 927 Edilmedi 628 | 67.7
Edildi 130 | 15.2
Gergek olmayan alarm | 854 Edilmedi 724 | 848

* Alarm meydana geldiginde hemsirenin hasta basina gelerek, hastaya yonelik ya da tibbi ara¢ gerece
yonelik miidahalede bulunmasi “miidahale” olarak tanimlanmaistir.

Tablo 4.10’da monit6r alarmina miidahale gerekliligine gére hemsirelerin miidahale
etme durumu verilmistir. Hemsirelerin en yiiksek diizeyde (%46.9) miidahalenin
gerekli oldugu alarmlara miidahale ettigi, ayrica hemsirelerin acil miidahale
gerektirmeyen alarmlarin %15.2’sine, izlem gereken alarmlarin %4.9’una miidahale
ettigi ve gruplar arasinda ileri diizeyde anlaml fark oldugu saptanmistir (p<0.001).
Ileri analizde tiim ikili gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu bulunmustur (Tablo

4.10).

Tablo 4.10. Alarmin miidahale gerekliligine gore miidahale edilme durumu (N=1781)

Miidahale Miidahale
Miidahalenin o ] ]
Edildi Edilmedi %2 p
Gerekliligi
n % n %

Acil miidahale
) 130 15.2 724 84.8
gerektirmeyen alarm
Miidahale gereken alarm | 283 46.9 320 53.1
Izlem gereken alarm 16 4.9 308 95.1

x2: Pearson Ki-kare analizi, sd: 2

273.776 | 0.000
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Alarma miidahale durumunun hemsirelerin yogun bakim {initesinde ¢alisma yilina
gore dagilimi incelendiginde (Tablo 4.11); acil miidahale gerektirmeyen ve miidahale
gereken alarmlara miidahale etme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05). Hemsirelerin yogun bakimda c¢alisma yilina gore izlem
gereken alarmlara miidahale etme oranlar/dagilimlan arasinda ise ileri diizeyde
anlamh fark bulunmustur (p<0.001). Yapilan ileri analizde, yogun bakim iinitesinde
bir y1l ve altinda (%31.3) ve alt1 y1l ve lizerinde calisan hemsirelerin (%11.6) izlem
gereken alarmlara miidahale etme oranmin 2-5 yil arasinda calismakta olan
hemsirelere (%1.3) gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0.05)
(Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Alarma miidahale durumunun hemsgirelerin yogun bakimda ¢aligsma siiresine gore
dagilim1 (N=1781)

Miidahal YB Miidahale Miidahale
.. - Cahsma | Edildi Edilmedi %2 p
- Siiresi | n | % | n %
Acil mﬁdahale <lwyl 60 | 15.8 | 320 84.2
gere';f;meye” 25yil | 34 |190 | 145 | 81.0 | 4152 | 0.125
(n=854) >6yll | 36 |122 | 259 | 87.8
Miidahale gereken | S1yil | 164 | 444 | 205 | 556
alarm 2-5 yil 49 | 533 | 43 46.7 | 2.715 | 0.257
(n=603) 6yl | 70 |493 | 72 | 507
IZlem gereken S 1 yll 5 313 11 688
alarm 2-5 yil 3 1.3 | 236 | 98.7 |37.014 | 0.000
(n=324) >6yl | 8 |11.6 | 61 | 884

x2: Pearson Ki-kare analizi, sd: 2

Tablo 4.12’de alarma miidahale durumu hemsirelerin ¢alistigi mesai Saatine gore
karsilastirlmistir. Mesai zamanina gore acil miidahale gerektirmeyen alarmlara
hemgirelerin miidahale etme oranlar1 arasinda anlamhi diizeyde fark bulunmustur
(p<0.05). ileri analizlerde 08.00-16.00 mesaisi (%18.2) ve 16-24 mesaisinde ¢alisan
hemsirelerin  (%14.8) acil miidahale gerektirmeyen alarmlara miidahale etme
oranlarinin 24.00-08.00 mesaisinde calisan hemsirelere (%10.0) gore daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (p<0.05). Mesai zamanina gére miidahale gereken alarmlara
hemsgirelerin miidahale etme oranlar1 arasinda ileri diizeyde anlamli fark bulunmustur
(p<0.001). Miidahale gereken alarmlara 08.00-16.00 mesaisinde %59.7 oraninda,
16.00-24.00 mesaisinde %43.7 oraninda, 24.00-08.00 mesaisinde ise %30.7 oraninda
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midahale edildigi tespit edilmistir. Yapilan ileri analizde tiim ikili gruplar arasinda
anlamli diizeyde fark oldugu belirlenmistir (p<0.05). izlem gereken alarmlara
hemsirelerin mesai zamanina gore miidahale etme oranlari arasinda anlamli fark
bulunmustur (p<0.05). Yapilan ileri analizde, yogun bakim iinitesinde 08.00-16.00
mesaisinde ¢alisan hemsirelerin izlem gerektiren monitdr alarmlarina miidahale etme
oraninin (% 9.9), 16.00-24.00 mesaisi (%3.4) ve 24.00-08.00 mesaisinde ¢alisanlara
(%2.3) gore yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Alarma miidahale durumunun hemgirelerin ¢alistigi mesai saatine gore dagilim: (N=1781)

Miidahale Miidahale

Miidahale

Mesai Saati Edildi Edilmedi 2

Gerekliligi T X P
Acil miidahale | 08.00-16.00 | 68 |18.2 | 305 | 81.8
gere';t;"r“r;eye” 16.00-24.00 | 43 |148 | 248 | 852 | 6676 |0.036
(n=854) 24.00-08.00 | 19 |10.0 | 171 | 90.0

Miidahale 08.00-16.00 | 132 |59.7 | 89 | 40.3
gereken alarm 16.00-24.00 | 112 | 439 | 143 | 56.1 | 28.879 | 0.000
(n=603) 24.00-08.00 | 39 [30.7 | 88 | 69.3
fzlem gereken | 08.00-1600 | 9 | 99 | 82 | 90.1

alarm 16.00-24.00 | 5 | 34 | 140 | 96.6 | 6.771 | 0.034
(n=324) 24.00-0800 | 2 | 23 | 86 | 97.7

x2: Pearson Ki-kare analizi, sd: 2

Alarma miidahale durumunun hemsirelerin hafta i¢i ve hafta sonu galigmasina gore
dagilim1 Tablo 4.13°de gosterilmistir. Alarm tiirlerinin tamaminda hafta i¢i ve hafta
sonu c¢alisma durumuna gore miidahale etme oranlar1 arasinda anlamlhi fark

bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4.14’de alarmlarin hemsire istasyonuna yakin olup olmamasmna gore
hemsirelerin alarmlara miidahale etme durumu karsilastirilmistir. Acil miidahale
gerektirmeyen alarmlar ve izlem gereken alarmlarin hemsire istasyonuna yakinligina
gore miidahale etme oranlar1 arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0.05). Miidahale
gerektiren alarmlarin hemsire istasyonuna yakinligina gore hemsirelerin alarma
miidahale etme oranlan arasinda ileri diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0.001).
Hemsire istasyonuna yakin alarmlara miidahale edilme oraninin %60.9 iken yakin

olmayan alanlardaki alarm oranlarinin %41.3 oldugu belirlenmistir.
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Tablo 4.13. Alarma miidahale durumunun hemsirelerin hafta i¢i ve hafta sonu ¢aligmasina gore
dagilimi1 (N=1781)

Miidahal Gozlemin Miidahale | Miidahale
412 | Haftaigi/Sonu | Edildi | Edilmedi | 2 | p
Gerekliligi
Yapilmasi n % n %
AC‘lgﬁdahale Haftaici | 82 | 154 | 450 | 84.6
gere I"r“r:]eye” 0.040 | 0.842
afta sonu . :
(r?—a8 ) Haft 48 |149 | 274 | 85.1
Miidahale Hafta i¢i 190 (475 | 210 | 52.5
ereken alarm 0.154 | 0.695
| (n=603) Hafta sonu 93 |458 | 110 | 54.2
izlem gereken Hafta ii 12 | 59 | 192 | 94.1
alarm 1.046 | 0.306
(n=324) Hafta sonu 4 33 | 116 | 96.7

x%: Pearson Ki-kare analizi, sd: 1

Tablo 4.14. Alarmin hemsire istasyonuna yakimnlhgina gére miidahale durumu (N=1781)

Alarmin Miidahale | Miidahale
Miidahale Hemsire Edildi Edilmedi 5
Gerekliligi Deskine |~ [ | [, X P
Yakinhgi 0 .
A:;é;ﬁ‘;r‘:lhﬂr‘: Yakin degil | 79 | 16.9 | 389 | 83.1
d arm y 2205 |0.138
*
(1-854) Yakin 51 |13.2 | 335 | 86.8
Miidahale Yakin degil | 177 |41.3 | 252 | 58.7
gereken alarm 19.213 | 0.000
(n=603) Yakim | 106 |60.9 | 68 | 39.1
Izlem gereken | yapin degil | 10 | 6.4 | 147 | 93.6
alarm 1.329 | 0.249
(n=324) Yakin 6 |36 | 161 | 96.4

x2: Pearson Ki-kare analizi, sd: 1

Monitér alarmlarina hemsirelerin miidahale yontemleri Tablo 4.15’te verilmistir.
Alarmlarin %10.2’sinde sessize alma yonteminin kullanildigi, %8’inde hastanin klinik
durumuna miidahale edildigi ve %6.6’sinda temas ve iletim sorunlarinin kontrol
edildigi belirlenmistir. Ayrica alarmlarin  %S5.7’sinde doktora bilgi verildigi,
%4.3’linde hastanin degerlendirilip, gozlemlendigi, %?2.1’inde cihaz ayarlarinin
kontrol edildigi ve en az diizeyde (%]1.4) hastanin yatak ici aktivitesine miidahale

edildigi goriilmektedir.
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Tablo 4.15. Alarma hemsirenin uyguladigi miidahale yontemleri (N=429)

. " . Uygulanan
Miidahale Yontemleri*
n % (n=429 icin %)**

Alarmi sessize alma 182 10.2 (42.4)
Hastanin klinik durumuna miidahale etme 143 8.0 (33.3)
Temas-iletim problemleri kontrol etme ve ¢6zme | 118 6.6 (27.5)
Doktora yeniden degerlendirmesi i¢in bilgi verme | 102 5.7 (23.8)
Hastay1 degerlendirme ve gozlemleme 76 4.3 (17.7)
Cihaz ayarlar1 kontrol etme ve diizeltme 38 2.1 (8.9)
Hastanin pozisyonu diizeltme 25 1.4 (5.8)

*Birden fazla segenek isaretlenmigtir. **Tiim alarmlara gore ylizde, n:1781 / (miidahale edilen alarmlar gore
yiizde, n: 426)

Tablo 4.16’da hemsirelerin alarma miidahale yontemi olarak alarmm sessize alma
oranlariin mesai saatlerine gore dagilimlar: goriilmektedir. Hemsirelerin 08.00-16.00
mesaisinde %14, 16.00-24.00 mesaisinde %9.3, 24.00-08.00 mesaisinde %?5.4
oraninda alarmui sessize aldi81, gruplar arasindaki farkin ileri diizeyde anlamli oldugu
saptanmistir (p<0.001). Ileri analizde, tiim mesai saatleri arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu, 08.00-16.00 mesaisinde alarmi sessize alma oraninin (%14.0)
16.00-24.00 mesaisi (% 9.3) ve 24.00-08.00 mesaisine (% 5.4) gore yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0.05).

Hemsirelerin alarma miidahale yontemi olarak hastanin klinik durumuna miidahale
etme oranlarinin mesai saatlerine gore dagilimlar1 Tablo 4.16’da verilmistir.
Hemsirelerin hastanin klinik durumuna miidahale yontemini 08.00-16.00 mesaisinde
%8.2, 16.00-24.00 mesaisinde %9.0, 24.00-08.00 mesaisinde %6.2 oraninda
uygulandigi belirlenmistir.

Hemsirelerin alarma miidahale yontemi olarak temas-iletim problemlerini kontrol
etme ve coziilme oranlari incelendiginde, gruplar arasindaki farkin ileri diizeyde
anlaml1 oldugu belirlenmistir (p<0.001). ileri analizde 08.00-16.00 mesaisinde (%9.3)

alarma miidahale olarak temas-iletim problemlerinin kontrol edilme ve ¢oziilme
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oraninin 16.00-24.00 mesaisi (%5.8) ve 24.00-08.00 mesaisine (%3.5) gore anlaml
diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.16).

Tablo 4.16’da hemsirelerin alarma miidahale yontemi olarak doktora yeniden
degerlendirme icin bilgi verme oranlar1 verilmistir. Hemsirelerin 08.00-16.00
mesaisinde %6.3, 16.00-24.00 mesaisinde %6.4, 24.00-08.00 mesaisinde %3.7
oraninda doktora bilgi verdigi, gruplar arasinda anlamli diizeyde fark bulunamamaistir

(p>0.05).

Hemsirelerin alarma miidahale yontemi olarak hastayr degerlendirme ve
gozlemleme oranlarinin mesai saatlerine gore dagilimlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Hemsirelerin 08.00-16.00 mesaisinde %5.4
oraninda, 16.00-24.00 mesaisinde %4.5, 24.00-08.00 mesaisinde %2 oraninda hastay1
degerlendirdigi ve gozlemledigi belirlenmistir. Ileri analizde, 08.00-16.00 ve 16.00-
24.00 mesaisinde alarma miidahale yontemi olarak hastayr degerlendirme ve
gozlemleme oraninin 24.00-08.00 mesai saatlerine gore anlamli diizeyde yiiksek
oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.16).

Hemsirelerin alarma miidahale yontemi olarak cihaz ayarlarim kontrol etme ve
diizeltme oranlar1 Tablo 4.16°da verilmistir. Hemsirelerin 08.00-16.00 mesaisinde
%2.6, 16.00-24.00 mesaisinde %2.3, 24.00-08.00 mesaisinde %1 oraninda cihaz
ayarlarini kontrol edip, diizelttigi belirlenmis ve gruplar arasinda anlamli diizeyde fark

bulunamamustir (p>0.05).

Tablo 4.16’da hemsirelerin mesai saatlerine gore alarma miidahale yontemi olarak
hastamin pozisyonunu diizeltme oranlar1 goriilmektedir. Hemsirelerin 08.00-16.00
mesaisinde %0.9 oraninda, 16.00-24.00 mesaisinde %2.6, 24.00-08.00 mesaisinde
9%0.2 oraninda hastanin pozisyonunu diizelttigi yatak ve gruplar arasindaki uygulama
farkinin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.01). Ileri analizde,
16.00-24.00 mesaisinde alarma miidahale yontemi olarak hastanin pozisyonunu
diizeltme oraninin 08.00-16.00 ve 24.00-08.00 mesaisine gore anlamli diizeyde ytliksek
oldugu bulunmustur (p<0.05).
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Hemsirelerin hafta i¢i ve hafta sonu ¢aligma durumuna goére alarma miidahale yontemi
olarak alarmm sessize alma oOranlar1 karsilastirildiginda, hafta sonunda alarmlarin
sessize alinma oraninin (%12.9) hafta icine (%8.7) gore anlamli diizeyde yiiksek

oldugu tespit edilmistir (p<0.01) (Tablo 4.17).

Hemsirelerin hafta i¢i ve hafta sonu ¢aligma durumuna gére monitdr alarmina
miidahale yontemi olarak hastanin klinik durumuna miidahale edilme oranlar
karsilastirilmas1 Tablo 4.17°de verilmistir. Hafta i¢inde hastanin klinik durumuna
miidahale edilme oraninin (%9.3) hafta sonuna (%5.7) gore anlamli diizeyde yiiksek

oldugu belirlenmistir (p<0.01).

Hemsirelerin hafta igi ve hafta sonu c¢alisma durumuna gore; temas ve iletim
problemini kontrol etme, doktora bilgi verme, hastayr degerlendirme, cihaz ayarlarini
kontrol etme ve hastanin pozisyonunu diizeltme oranlari arasinda anlamli diizeyde fark

saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.16. Alarma miidahale yontemlerinin mesai saatlerine gére dagilimi (N=429)

Miidahale GOZleml,n Uygulandi Uygulanma ,
Yontemi Yapyldlgl . & X P
Mesai Saati n % n %
08.00-16.00 | 96 | 14.0 | 589 | 86.0
A'ar;'l‘rzgss'ze 16.00-24.00 | 64 | 9.3 | 627 | 90.7 |21.561 | 0.000
24.00-08.00 | 22 | 5.4 | 383 | 946
Hastann Kinik | 08:00-16.00 | 56 | 82 | 629 | 918
durumuna | 16.00-24.00 | 62 | 9.0 | 629 | 91.0 | 2.742 | 0.254
miidahale etme | 5/ 450800 | 25 | 62 | 380 | 938
Temas-iletim | 08.00-16.00 | 64 | 9.3 | 621 | 90.7
problemleri 16.00-24.00 | 40 | 58 | 651 | 94.2 | 15532 | 0.000
kontrol etme ve
cozme 24.00-08.00 | 14 | 35 | 391 | 965
Doktora yeniden | 03001600 | 43 | 63 | 642 | 937
degerlendirme | 16.00-24.00 | 44 | 6.4 | 647 | 93.6 | 3.980 |0.137
icin bilgi verme 5, 550800 | 15 | 37 | 390 | 96.3
H 08.00-16.00 | 37 | 54 | 648 | 946
asta
degerlendirme | 16.00-24.00 | 31 | 45 | 660 | 955 | 7.446 |0.024
ve gozlemleme |5, 5 0a00 | 8 | 2.0 | 397 | 98.0
ci 08.00-16.00 | 18 | 2.6 | 667 | 97.4
ihaz ayarlarim
kontrol etme ve | 16.00-24.00 | 16 | 2.3 | 675 | 97.7 | 3.457 |0.178
duzeltme 24.00-08.00 | 4 | 1.0 | 401 | 99.0
H 08.00-16.00 09 | 679 | 99.1
astanin
pozisyonunu 16.00-24.00 18 26 | 673 | 97.4 |12.499 | 0.002
diizeltme 24000800 | 1 | 02 | 404 | 998

x%: Pearson Ki-kare analizi, sd: 2
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Tablo 4.17. Alarma miidahale yontemlerinin hemsirelerin hafta i¢i-hafta sonu ¢aligmasina gore

dagilimi1 (N=1781)

Gozlemin | Uyguland1 | Uygulanmadi
Miidahale Yapildig: 2
Yontemi Mesai n % n % X P
Saati
Al . Hafta ici 99 8.7 103 91.3
arm sessize 2736 | 0.005
alma
Hafta sonu 83 |129 562 87.1
Hastanin klinik Hafta 1(;1 106 9.3 1030 90.7
durumuna 7.198 | 0.007
miidahale etme | Haftasonu | 37 | 5.7 608 | 94.3
Temgls'”el‘“m Haftaici | 84 | 7.4 | 1052 | 92.6
probiemiert 2.997 |0.083
kontrol etme ve ‘
cozme Hafta sonu 34 5.3 611 94.7
Doktora yeniden Hafta i¢i 69 6.1 1067 93.9
degerlendirme 0.699 | 0.403
icin bilgi verme | Haftasonu | 33 | 51 | 612 | 94.9
Hasta Hafta i¢i 53 | 4.7 1083 | 95.3
degerlendirme ve 1.218 | 0.270
gozlemleme Haftasonu | 23 | 3.6 | 622 | 96.4
Cihaz ayarlarlnl Hafta 1@1 29 26 1107 974
kontrol etme ve 2.640 | 0.104
diizeltme Hafta sonu 9 1.4 636 | 98.6
Hastanin Hafta lgl 15 1.3 1121 98.7
pozisyonunu 0.157 | 0.692
diizeltme Haftasonu | 10 | 1.6 635 98.4
x2: Pearson Ki-kare analizi, sd: 1
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Tablo 4.18’de monitoér alarm nedenlerine gére hemsirenin miidahale yontemleri
verilmistir. Hastanin yatak i¢i aktivitesine bagh ger¢eklesen alarmlara en yiiksek
oranda (%12.2) “alarmi sessize alma” ve en diisik oranda (%2) ‘“hastanin
pozisyonunu diizeltme” yontemi uygulanmistir. Benzer sekilde temas ve iletim
sorununa bagh olusan alarmlara en yliksek oranda (%14.3) “temas ve iletim
problemlerini kontrol etme ve ¢6zme”, en diisilk oranda ise (%0.2) “hastanin
pozisyonunu diizeltme” yontemi uygulanmistir. Cihaz ayarlarima bagh olusan
alarmlara (%1.1) “cihaz ayarlarmi kontrol etme ve alarmi sessize alma”, (%0.7)
“hastanin  durumunu degerlendirme ve klinik durumuna miidahale etme”
yontemlerinin uygulandig belirlenmistir. Ayn1 zamanda hastanin klinik durumuna
bagh olarak gergeklesen alarmlara en yiliksek oranda (%30.4) “hastanin klinik
durumuna miidahale etme” ve en diisiik oranda (%1.4) “hastanin pozisyonunu
diizeltme” yonteminin uygulandigi gozlelenmistir. Bununla birlikte tedavi ve bakim
girisimlerine bagh alarmlara en yiiksek oranda (%27.1) “alarm1 sessize alma” ve en

diisiik oranda (%2.9) “cihaz ayarlarini kontrol etme” yontemleri uygulanmistir (Tablo

4.18).

Monitor alarm tiplerine gore miidahale yontemleri Tablo 4.19°da gosterilmektedir.
Monitor alarm tiplerinden kalp hizi ve ritim bozuklugu alarmlarmma en yiiksek
oranda (%11) “alarmi sessize alma” ve en diisiik oranda (%0.6) “hastanin pozisyonunu
diizeltme” yonteminin uygulandig belirlenmistir. Yanisira kan basinci diizensizligi
alarmlarma yonelik en yiiksek oranda (%12.1) “hastanin klinik durumuna y6nelik
miidahale etme” ve en diisiik oranda (%2.5) “hastanin pozisyonunu diizeltme” yontemi
uygulanmistir. Solunum ve oksijen satiirasyonu alarmlarina ise en yiiksek oranda
(%9.2) “alarmu sessize alma” ve en diisiik oranda ise (%0.8) “cihaz ayarlarin1 kontrol
etme” ve “hastanin  pozisyonunu diizeltme”’gibi miidahale  yontemleri

gerceklestirilmistir (Tablo 4.19).
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Tablo 4.18. Alarm nedenlerine gore yapilan miidahale yontemlerinin dagilimi (N=1781)

Hasta Doktora Temas-iletim | Tlastanin Cihaz
. . . . Klinik Hastanin Ayarlarim .
Monitér Degerlendirme Yeniden Problemleri Durumuna | Pozisvonunu Kontrol Alarm Sessize
; n ve Degerlendirmesi | Kontrol Etme Y Alma
Alarm Nedeni " r - g - Miidahale Diizeltme Etme ve
Gozlemleme | icin Bilgi Verme ve Cozme ..
Etme Diizeltme
n (%0)* n (%)* n (%0)* n (%)* n (%0)* n (%)* n (%0)*
Hastanin yatak
ici aktivitesine | 740 40 54 38 5.1 43 5.8 51 6.9 15 2.0 18 2.4 90 12.2
bagh
Temas ve
iletim 453 2 04 3 0.7 65 14.3 7 15 1 0.2 7 15 22 49
sorununa bagl
Cihaz
ayarlarina 271 2 0.7 - - - - 2 0.7 - - 3 11 3 11
bagh
Hastanin
Klinik 247 | 23 | 9.3 53 215 | 6 | 24 | 75| 304 | 4 | 16 | 8 | 32 | 48 | 194
durumuna
bagl
Tedavi ve
_ bakim 70 9 12.9 8 114 | 4 5.7 8 | 114 | 5 710 | 2 | 29 | 19 | 271
girisimlerine
bagli

*Birden fazla miidahale yontemi uygulanmistir.




0§

Tablo 4.19. Alarm tiplerine gore miidahale yontemlerinin dagilimi (N=1781)

Hastanin . Cihaz
w Temas-Iletim ]
Alarm Klinik _ | Doktora Yeniden Hastay1 Ayarlarim Hastanin
’ Problemleri )
Monitor Sessize Durumuna Degerlendirmesi | Degerlendirme Kontrol Pozisyonunu
n Kontrol Etme
Alarm Tipi Alma Miidahale icin Bilgi Verme | ve Gozlemleme Etme ve Diizeltme
ve Cozme
Etme Diizeltme
n [ (%*| n | (%* | n (%)* n (%)* n (%)* n | (%)* | n | (%)*
Kalp hizi ve
ritim
482 | 53 | 11.0 19 3.9 35 7.3 16 3.3 19 3.9 6 12 3 0.6
bozuklugu
alarmi
Kan basinci
670 | 71 | 106 | 81 12.1 34 5.1 70 104 37 55 27 4.0 17 2.5
alarmi
Solunum ve
oksijen
629 | 58 9.2 43 6.8 49 7.8 16 25 20 3.2 5 0.8 5 0.8
satiirasyonu
alarmi

*Birden fazla miidahale yontemi uygulanmistir.




Alarm basladiginda hemsirenin alarma miidahale etmek i¢in hasta yanina gelme siiresi

ortalama 102.81+231.12 saniye olarak tespit edilmistir (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Hemgirelerin alarm baglamasi ile hasta yanina gelme siiresi (N=429)

Siire n X £SS (Saniye)
Alarm baslama-hemsirenin gelis siiresi 429 102.81+231.12

Alarm nedenlerine gére alarmin baglamasi ile hemsirenin hasta yanina gelme siiresi
(saniye) ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Alarm nedenlerine gore alarmin baglamasi ile hemgirelerin hasta yanma gelme siiresi
(N=429)

g X £ SS
Monitér Alarm Nedeni n ] KW* p
(Saniye)

Hastanin yatak i¢i aktivitesine baglh 185 | 97.97+235.26

Hastanin klinik durumuna bagh 116 | 131.64+264.74

Temas ve iletim sorununa bagh 84 94.65+202.71 | 7.285 | 0.122

Tedavi ve bakim girisimlerine bagli 36 60.81+164.04

Cihaz ayarlarina bagl 8 71.38+111.48

*KW: Kruskal Wallis testi, sd:4

Tablo 4.22°de alarm tipine gore alarma miidahale etmek i¢in hemsirenin hasta yanina
gelme siireleri gosterilmektedir. Hemsirenin en uzun siirede (161.76+301.48) geldigi
alarm tipi “kan basinci alarmlar” olarak belirlenmistir. Hemsirelerin “solunum ve
oksijen satiirasyonu alarmlari” igin ortalama 62.63+148.46 saniyede, “kalp hiz1 ve
ritim bozuklugu alamlar1” i¢in 52.61+139.59 saniyede hasta yanina geldigi tespit

edilmistir.
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Tablo 4.22. Alarm tipine gore hemgirenin alarmin baglamasi ile hasta yanina gelme siireleri (N=429)

- X £SS
Monitor Alarm Tipi n )
(Saniye)
Kalp hiz1 ve ritim bozuklugu alarmi 100 52.61+139.59
Kan basinci alarmi 184 161.76+301.48
Solunum ve oksijen satiirasyonu alarmi 145 62.63+£148.46

Alarm tipine goére hemsirenin alarmin bagslamasi ile hasta yanina gelme siiresi
ortalamalar1 arasinda anlamli diizeyde fark bulunmustur (p<0.05). ileri analizde, “kalp
hizi/ritim bozuklugu” ve “solunum/ oksijen satiirasyonu” alarmlari basladiginda
hemsirenin hasta yanina gelme siiresinin “kan basinct” alarmlarina gelme siiresine
gore anlaml diizeyde daha kisa oldugu belirlenmistir (p<0.05). “Kalp hizi/ritim
bozuklugu” ve “solunum/ oksijen satiirasyonu” alarmlarina hemsirenin hasta yanina
gelme siire ortalamalart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 4.23).

Tablo 4.23. Alarm tipine gére alarmin baglamasi ile hemsirelerin hasta yanina gelme siiresi
ortalamalar1 (N=429)

X £ SS

Monitor Alarm Tipi n . KW* p
(saniye)
Kalp hiz1 ve ritim bozuklugu alarmi® | 100 52.61+139.59
Kan basinci alarmi® 184 | 161.76+301.48 0.012

8.873

Solunum ve oksijen satiirasyonu
alarm 2
*KW: Kruskal Wallis testi, sd:2 (ileri analizi Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi)

<
145 | 62.63+148.46 (a<b)

Tablo 4.24°te mesai saatlerine gére hemsirenin alarm basladiginda hasta yanina gelme
stirelerinin karsilastirilmasi gosterilmistir. Mesai saatlerine gore alarm basladiginda
hasta yanina gelme siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p<0.05).

Tablo 4.24. Mesai saatlerine gore alarmin baglamasi ile hemgirenin hasta yanina gelme siirelerinin
karsilastirilmasi (N=429)

Gozlemin Yapildig: n X +SS KW p
Mesai
08.00-16.00 209 91.03+196.59
16.00-24.00 160 125.14+261.08 4.368 0.113
24.00-08.00 60 84.30+255.61
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5. TARTISMA

Hasta bagi monitorler hastanin hemodinamik durumundaki degisimi yakindan izleyen
hekim ve hemsireler tarafindan kullanilan, alarm sistemleri ile ¢alisan cihazlardir.
Hastanin durumundaki normalden sapmalarda hemsireleri gorsel ve isitsel yontemlere
uyaran alarm sistemleri, hastanin klinik durumunu degerlendirmek ve uygun girisimi
planlamak amaciyla kullanilmaktadir (Bitan ve ark., 2004; Pennsylvania Patient Safety
Authority, 2008; Cvach, 2012). Ozellikle yogun bakim iinitelerinde kullanilan hasta
basi monitorler; hastanin klinik durumundaki ani degisimlerin yanisira hastanin
hareketi, saglik ekibinin miidahalesi, temas ve iletim sorunu gibi nedenlerle alarm
tiretmektedir (Chambrin ve ark., 1999; Atzema ve ark., 2006; Siebig ve ark., 2010a;
Pul ve ark., 2015).

Arastirma sonucunda alarmlarin %41.5’inin  ‘hastanin yatak 1¢i aktivitesine’,
%25.4’tintin ‘temas Ve iletim sorununa’, %15.2’sinin ‘cihaz ayarlarina’, %13.9’unun
‘hastanin klinik durumuna’, %3.9’unun ‘tedavi ve bakim girisimine’ bagli meydana
geldigi belirlenmistir. Arastirma sonucunda alarmlarin %80’inin hastanin klinik
durumuyla ilgisi olmayan teknik nedenlerden dolay1r meydana geldigi belirlenmistir.
Yogun bakim iinitelerinde monitér alarm nedenlerini, sikligin1 ve miidahale
yontemlerini inceleyen caligma sonuglarina gore de alarmlarin ¢ogunlukla teknik
nedenlerden dolayr meydana geldigi belirtilmektedir. Arastirma sonucuna benzer
sekilde Tsien ve Fackler (1997) caligmasinda alarmlarin ¢ogunlukla ‘hastanin yatak
i¢i aktivitesi’ ve ‘temas ve iletim sorunu’ nedeniyle meydana geldigi tespit edilmistir.
Benzer sonuglarin elde edildigi bir diger ¢calismada, hemsirelerin EKG alarmlarina
miidahale yontemleri degerlendirmis ve alarmlarin biiyiik bir kisminin ‘baglanti
hatas1’, ‘oksijen satiirasyonunun probu’ gibi “temas ve iletim sorunu” nedeniyle
olustugu belirlenmistir (Gazarian, 2014). Bu arastirma sonucunda ‘hastanin klinik
durumu’ ve ‘tedavi ve bakim girisimleri’ nedeniyle olusan alarm orani diisiik olmasina
ragmen, Monitdr alarm nedenlerini inceleyen diger ¢caligma sonuglari incelendiginde,
alarmlarin %50’ye yakininin tibbin ekibin miidahalesinden kaynaklanan “tedavi ve
bakim girisimleri” nedeniyle oldugu goriilmektedir (O’Carroll, 1986; Siebig ve ark.,
2010a; Siebig ve ark., 2010b). Yine arastirma sonucunun aksine, birden fazla yogun
bakim {iinitesinde monitoér alarmlarini incelemek amaciyla yapilan bir ¢alismada,

alarmlarin %59’unun “hastanin klinik durumu” nedeniyle olustugu bulunmustur
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(Chambrin ve ark., 1999). Bu arastirma ve diger calismalar dikkate alindiginda
monitor sistemlerinin hastanin hareketine duyarli olmasi, segiciliginin diisiik olmas1

nedeniyle meydana geldigi diisiiniilmektedir.

Literatiirde hastanin hareketine bagli olugan alarm sayisin1 azalmak amaciyla “akilli
alarm sistemlerinin” kullanilmas1 (Imhoff ve Kuhl, 2006), temas ve iletim sorununu
¢6zmek amaciyla “derinin uygun sekilde hazirlanmasi” ve “elektrotlarin giinliik olarak
degistirilmesi” stratejileri Onerilmektedir. Bu stratejiler uygulanarak yapilan
caligmalarda toplam alarm sayisinin %50’ye yakin bir oranda azaldigi belirtilmektedir
(Cvach ve ark., 2012; Sendelbach ve ark., 2015). Cihaz ayarlarina bagli ger¢eklesen
alarmlar1 azalmak amaciyla bradikardi, tagikardi ve kalp hizi alarm limitlerininin
degistirildigi bir calismada toplam alarm sayisinin %89 azaldigi belirlenmistir

(Whalen ve ark., 2014).

Yogun bakim {initelerinde alarm sistemleri ile c¢alisan tibbi cihazlardan kaynakli
giiriiltii kaginilmaz bir durumdur. Ozellikle hasta bast monitorlerden kaynaklanan
alarmlar 6nemli giiriiltii kaynaklar1 olarak kabul edilmektedir (Akansel ve Kaymaket,
2008; Valentin ve ark., 2011; Johansson ve ark., 2012; Costa ve ark., 2013; Marik,
2015). Arastirma sonucunda monitér alarmlarinin ses seviyesi 67.02 dB(A)
bulunmustur. Ulkemizde yogun bakim iinitelerinde giiriiltii Seviyesini incelemek
amaciyla yapilan ¢caligmalarda da benzer sonuglar elde edilmistir. Monit6r alarmlarinin
ses seviyesi Akansel ve Kaymake1 (2008) ¢alismasinda 68 dB(A), Kol ve ark. (2015)
calismasinda ise 67-78.6 dB(A) arasinda oldugu bulunmustur. Cin’de yedi farkl
yogun bakim iinitesinde yapilan bir ¢alismada monitor alarmlarinin 98.3 dB(A)
diizeyinde giiriiltiiye neden oldugu tespit edilmistir (Hu ve ark., 2016). DSO,
hastanelerde gece ses seviyesinin 40 dB(A), hasta odalarinda ise ses seviyesinin 35
dB(A)’dan fazla olmamasi gerektigini belirtmistir. Ayn1 zamanda uzun siire 55-60
dB(A) sese maruz kalmanin uyaniklig1 artirdigini, 65-70 dB(A) sese maruz kalmanin
kardiyovaskiiler sistemi olumsuz yonde etkiledigini bildirmistir (Berglund, 1999).
Hastanin klinik durumunu yansitmayan alarm sayis1 arttikca giirtiltii kirliligi

kaginilmaz olmaktadir.

Yogun bakim ortamlarindaki personel konusmalari, diger cihazlarin sesleri ve
operasyonel diger giiriiltii kaynaklarina, yaklasik 60-80 dB(A) seviyesindeki monitor

alarmlar1 eklendiginde hastalar ve personel acisinda ciddi boyutta sikinti
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yaratilmaktadir (Ryherd ve ark., 2008; Choiniere, 2010; Johannson ve ark., 2012;
Costa ve ark., 2013). Hastalari olumsuz yonde etkileyen giiriiltiiye, monit6r
alarmlarindan kaynakli ger¢cek olmayan ve Onlenebilir giiriiltii seviyesinin de
eklenmesi, monitdr alarm yonetiminin 6nemini bir kez daha artirmaktadir (Akansel ve
Kaymakget, 2008; Costa ve ark., 2013). Bu nedenle monitér alarmi kaynakli giirtiltiiniin
onlenmesinde, personelin egitimi ile birlikte yogun bakim ortamlarinda kullanilan
monitorlerin 151kl uyaranlarla alarm vermesi ve bu sistemlerin kullanilmasi diistik
maliyetli ve yiiksek etkili onlemler olarak belirtilmektedir (Schmid ve ark., 2013;
Lukasewicz ve Mattox, 2015; Calikusu Incekar ve Balc1, 2017).

Arastirma sonucunda hemsirelerin monitor alarmlarina miidahale etmek ic¢in hasta
yanina gelme siiresi 102.81 saniye bulunmustur. Hemsirelerin monitdr alarmina
miidahale etmek i¢in hasta yanina gelme siiresini dogrudan 6lgen bir ¢alismaya
ulagilamamustir. Literatiirdeki ¢alismalarin  ¢ogunda alarma miidahale siiresi
Olclilmistir (Bitan ve ark., 2004; Bridi ve ark., 2014; Bonafide ve ark., 2015).
Literatiirde alarm yonetimine yonelik yapilan ¢calismalar hemsirenin alarma miidahale
etmek i¢in hasta yanina gelme siiresini; hastanin durumunu yansitmayan alarm
sayisinin fazlaligi, personel sayisinin yetersizligi ve hemsirenin hastanin klinik
durumu hakkindaki bilgi diizeyinin etkiledigi belirtilmektedir (Lacker, 2011; Bonafide
ve ark., 2015; Honan ve ark., 2015; Despins, 2017). Video ile izlem yontemi
kullanilarak alarm siklig1 ve alarma miidahale yontemlerini inceleyen bir ¢alismada,
alarmlarin biliylik bir kismmin ‘acil miidahale gerektirmeyen’ alarm oldugu ve
miidahale gerektirmeyen alarm sayisi arttikca hemsirelerin alarma miidahale etmek
icin gelme siirelerinin uzadig1 belirtilmektedir (Bonafide ve ark., 2015). Klinik
alarmlarla ilgili hemsirelerin deneyimlerini arastiran bir c¢alismada, personel
yetersizliginin alarmin gézden kacirilmasina neden oldugu ve alarma miidahale etmek
icin hasta yanina gelme stiresini etkiledigi vurgulanmistir (Honan ve ark., 2015). Bu
arastirma sonucunda ‘acil miidahale gerektirmeyen’ alarm oraninin %40 olmas1 ve
personel yetersizliginden dolay1 bir hemsirenin 4-5 hastaya bakim vermesinin alarma

miidahale etmek i¢in hasta yanina gelme siiresini uzattigi diisiiniilmektedir.

Arastirma sonucuna gore alarmlara miidahale kapsaminda ¢ogunlukla gergeklestirilen
eylemler ‘alarmi sessize alma’ ve ‘hastanin klinik durumuna miidahale etme’ olarak

belirlenmistir. En az gerceklestirilen eylemler ise ‘cihaz ayarlarini kontrol etme ve
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diizeltme’ ve ‘hastanin yatak ici aktivitesine miidahale etme’ olarak bulunmustur.
Arastirma sonucuna benzer sekilde yogun bakim iinitesinde yanlis alarm sayisini
azaltmak amaciyla yapilan bir ¢alismada, hemsirelerin alarmlara miidahale yontemi
olarak ¢ogunlukla intravendz sivi hizinda degisim yaparak, ilag yonetimi ile “hastanin
klinik durumuna miidahale ettigi’ ve ‘alarmi sessize aldigt’ belirlenmistir (Gorges ve
ark., 2009). Yogun bakim iinitesinde yapilan bir diger arastirmada alarmlarin
%25.8’inde ila¢ yonetimi ve hava yolu aspirasyonu yapilarak hastanin klinik
durumuna miidahale edildigi tespit edilmistir (Chambrin ve ark., 1999). Acil serviste
alarm sikligin1 degerlendirmek amaciyla yapilan bir ¢alismada da ilag yonetimi ile
‘hastanin klinik durumuna miidahale etme’ ve ‘hastayr yakindan gozlemleme ve
degerlendirme’ yontemlerinin siklikla uygulandigi sonucu elde edilmistir (Atzema ve
ark., 2006). Yogun bakim finitelerinde alarm sikligini degerlendiren bazi c¢alisma
sonuclarina gore de alarmlarin 6nemli bir kisminin merkezi monitor istasyonundan
sessize alindig1 (Gazarian, 2014; Varpio ve ark., 2012) ya da dogrudan hasta basi
monitorlerin sessize alindigr (Tsien ve ark., 1997) belirlenmistir. Bu arastirma
sonucuna gore hemsirelerin ¢ogunlukla alarmi sessize alma yOntemini

uygulamalarinda alarm sayisinin fazlaliligin 6nemli bir etken oldugu diisiiniilmektedir.

Literatiirde saglik ekibinin ¢ok sayida alarma maruz kalmasindan kaynakli olarak
“alarm yorgunlugu” yasadiklar1 ve sonug olarak ‘alarmi sessize alma’, ‘alarmi devre
dis1 birakma’, ‘alarmi gérmezden gelme’ miidahalelerini gerceklestirdikleri ifade
edilmektedir (ECRI, 2011; ECRI, 2012; Varpio ve ark., 2012; Honan ve ark., 2015).
Alarm ayarlar1 ve alarm yonetimine iliskin hemsirelerin goriislerini inceleyen nitel bir
arastirmada, hemsirelerin %93’ii alarmlara kars1 duyarsizlasmanin alarma miidahale
stiresini azalttigini ifade ederken, hemsirelerin ‘alarmi sessize alma’ ve ‘alarmi devre
dis1 birakma’ gibi uygulamalar1 daha ¢ok gergeklestirdigini belirtmistir (Christensen
ve ark., 2014, s. 208).
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6. SONUC ve ONERILER

Sonuclar

Yogun bakim {initesinde monitor alarm nedenleri, tipleri, ses seviyeleri ve hemsire

miidahale yontemlerini inceleyen arastirmada asagidaki sonuglara ulasilmistir.

Aragtirma sonucunda alarm ses seviyeleri 67.02+2.40 dB(A) bulunmustur.
Alarmlarin %52’°sinin hastanin klinik durumu ile ilgili oldugu ya da arag
gereclerden kaynaklanan teknik bir problemi tespit edebildigi belirlenmistir.
Alarmlarin %33.9’unun miidahale gerektirdigi tespit edilmistir.

Hemsireler miidahale edilmesi gereken alarmlarin %46.9°una miidahale etmistir.
Alarm sayis1 mesai saatlerine gore incelendiginde en fazla alarmin 16.00-24.00
mesaisinde oldugu bulunmustur.

Hemsirelerin mesai saatine gore alarma miidahale etme durumu incelendiginde,
alarmlara en fazla 08.00-16.00 mesaisinde miidahale edilmistir.

En fazla alarma neden olan parametreler sirastyla; kan basinci, solunum ve oksijen
satiirasyonu, kalp hiz1 ve ritim bozuklugu alarmudir.

En belirgin alarm nedenleri sirasiyla; hastanin yatak i¢i aktivitesine, temas ve
iletim sorununa, cihaz ayarlarina, hastanin kinik durumuna, tedavi ve bakim
girisimlerine bagli olarak meydana gelmistir.

Hemsirelerin ¢ogunlukla gergeklestirdikleri uygulamalar sirasiyla; alarmi sessize
alma, hastanin klinik durumuna miidahale etme, temas-iletim problemlerini
kontrol etme ve ¢dzme, doktora yeniden degerlendirmesi i¢in bilgi verme, hastay1
degerlendirme ve gozlemleme, cihaz ayarlarini kontrol etme ve diizeltme, hastanin

pozisyonunu diizeltmedir.

Oneriler

Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda,

e Yogun bakim iinitesinde yeni ¢alismaya baslayan hemsirelere alarm yonetimi
ile ilgili oryantasyon programinin diizenlenmesi,

e Saglik ekibine diizenli araliklarla alarm yonetimi egitimlerinin yapilmasi,

e Yogun bakima 6zgii alarm limitlerinin belirlenmesi,

e Yogun bakima 0zgii alarm yOnetimi protokollerinin olusturulmasi

oOnerilmektedir.
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EKLER

EK-1

MONITOR ALARMLARI VE HEMSIRE MUDAHALE YONTEMLERI

DEGERLENDIRME FORMU

BOLUM-1

Hastaya Ait Bilgiler
Cinsiyeti:
Yast:

Tanisi:

Hemsireye Ait Bilgiler

Hemsireye verilen katilimc1 numarasi:
Cinsiyeti:

Yast:

Egitim Diizeyi:

1. Lise 2. Lisans 3. Yiiksek Lisans/Doktora
Meslekteki Calisma Yili:

Yogun Bakimda Calisma Yili:

Klinikteki Pozisyonu:

Haftalik Caligsma Saati:

Monitor Alarmlar1 Konusunda Aldigi Egitim:

Monitér Alarmina iliskin Goriisleri:

BOLUM-2

Gozleme Ait Bilgiler

Gozlem Baglama Saati: Gozlem Bitis Saati:

Gozlem Oncesi Hemsire Alarm Esik Degerlerini Kontrol Etti

a) Evet b) Hay1r

Gozlem Oncesi Hemsire Alarm Ses Seviyelerini Kontrol Etti
a) Evet b) Hayir

Monitor Alarm Parametreleri Esik Degerleri

SpO2: Kan Basinci:

Nabiz: Solunum:
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BOLUM-3

Alarm

Saati

Alarm Nedeni

Alarm Tipi

Alarm Baslama-
Hemsirenin

Gelme Siiresi

Hemsire Miidahale

Yontemi

Alarmin Gerg¢ekligi ve
Miidahale GereKkliligi




BOLUM-4

GOZLEM ICIN TANIMLANAN ALARM NEDENLERI

. Hastamn yatak i¢i aktivitesine baglt

e Hastanin yatak i¢inde hareket etmesi
Temas ve iletim sorununa bagh

e NIBP'ten kan basinci 6lgmeye bagl perfiizyonun azalmasi
e Kablo temazsizlig1

e Satiirasyon probunun gevsemis olmasi

e Satiirasyon probunun ¢ikmast

e EKG paletinin ¢ikmast

e EKG paletinin gevsemesi

e Mansonun ¢ikmasi

e Oksijen maskesinin ¢ikmasi

Tedavi ve bakim girigimlerine bagl

e Hastaya pozisyon verilmesi

e Hastaya girisimsel islem uygulanmasi

e Kullanilan ilaca bagl

. Hastamn klinik durumuna bagli

e Hastanin hipertansiyon tanisi olmasi

e Hastanin postoperatif ilk saatlerde olmasi
e Hastanin ajite ve agrisinin olmasi

e Mekanik ventilatore tepki gostermesi

e Hastanin sekresyonunun olmasi

e Hastanin bulanti-kusma-oksiirmesinin olmasi
e Hastanin uyku halinde olmasi

Cihaz ayarlarina bagh

e Mekanik ventilatoriin hasta destekli olmasi

e Alarm limitinin uygun ayarlanmamasi

69



GOZLEM iCiN TANIMLANAN MONITOR ALARM TiPLERi

. Kalp hizi ve ritim bozukluguna bagh alarmlar
e Tagikardi

e Bradikardi

e Atrial fibrilasyon

e Preventrikiiler kasilma

e Ventrikiiler tagikardi

e Asistol

e Nabzin Ol¢iilememesi

e EKG'nin goriintiilenememesi

. Kan basinci diizensizligine bagl alarmlar
¢ Kan basincinin yiiksek olmasi

e Kan basincinin diisiik olmasi

e Kan basincinin dl¢iilememesi

. Solunum ve oksijen satiirasyonu diizeyine bagh alarmlar

e Takipne
e Bradipne
e Apne

e Oksijen satiirasyonunun diigiik olmast

e Oksijen satiirasyonunun ol¢iilememesi
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GOZLEM iCiN TANIMLANAN MUDAHALE YONTEMLERI

. Hastanin degerlendirilmesi ve gozlemlenmesi

. Doktora yeniden degerlendirmesi i¢in bilgi verilmesi
Temas-iletim problemlerinin kontrol edilmesi ve ¢oziilmesi
e Satiirasyon probunun kontrol edilmesi

e Satiirasyon probunun ayn1 bolgeye yerlestirilmesi
e Satiirasyon probunun baska bolgeye yerlestirilmesi
e EKG paletlerinin kontrol edilmesi

e EKG paletleri ayn1 bolgeye yerlestirilmesi

e EKG paletlerinin degistirilmesi

e Arteriyel kaniiliin kontrol edilmesi

e Oksijen maskesinin takilmasi

e Monitdr kablolarinin kontrol edilmesi

e Mansonun takilmasi

. Hastanin klinik durumuna miidahale edilmesi

e intravendz ilag¢ uygulanmasi

e llag¢ dozunun ayarlanmasi

e intravendz sivi takilmasi

e Intravendz sivinin hizinda degisim yapilmasi
e Intravendz sivinin kapatilmasi

e Oksijen akis hizinin degistirilmesi

e Hava yolu aspirasyonunun yapilmasi

e Agrinin degerlendirilmesi

e Hastanin sakinlestirilmesi

e Hastanin uyandirilmasi

. Hastamn yatak i¢i hasta aktivitesine miidahale edilmesi
e Hastanin pozisyonunun degistirilmesi

e Hastanin kolunun pozisyonunun diizeltilmesi

Cihaz ayarlarininin kontrol edilmesi ve diizeltilmesi
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e Monitdr ayarlarinin degistirilmesi

e Cihazin yeniden baglatilmas1

e Parametrenin yeniden Olcililmesi
7. Alarmin sessize alinmasi

8. Diger
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Tigi - 01/08/2016 tarihli ve 82373 sayih yazs,

Enstitiimiiz Hemgirelik Esaslan yiksek lisans programn &Zrencisi Fatma DURSUN'un
"Yogun Balum Unitesinde Monitir Alarm Nedenleri ve Hemsirelik Miidahale
Yontemlerinin Belirlenmesi” komuln viksek lisans tezi ile ilgili aragtumasii; Alkdeniz
Universitesi Hastanesi Anestezi Yogun Balim 1-2-3 Unitelerinde vapabilmesinin uygun
gorildiigine ihskin ilgi'de kayith vaz ilisikte sunulmngtur.

Bilgilerinizi ve konunun adi gegen &frenci ile damgman Sgretim Ayesine bildirilmesi
hususunda geregini rica ederim.

e-imzalidw
Prof Dr. Narin DERIN
Miidii

Ek:1 Sayfa ilgi yaz1
AffTes Akdeniz Uversites: Saslk Bilimlen Enstins Dumlpmar Buvan 07058 BilE i Bufon CARMAZ
}% 2237 44 05 I‘a.ksD(“—1"]31D6003 eyt
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e-Posta:sazlikhil makdemiz Elektronik A http:(‘saglikh. akdeniz edn rir Tel e 02422074285
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amEADTuQTRE .

T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI REKTORLUGU
Universite Hastanes: Bagmiidiirligi

Say  :26708535-302.14.01
Ecnu : Fatma DURSUN Uyzulama

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

flgi  :a) 18/07/2016 taribli ve 77036 sayils yazy,
b)) 29/07/2016 tarihli ve 81548 savili vazi,

Enstitiiniiz Hemgirelik Esaslan Anabilim Dali viksek lisans progranu Ggrencisi Fatma
DURSUNun "Yogum Balum Unitesinde Monitdr Alarm Nedenleri ve Hemsirelik Miidahale
Yéntemlerinin Belirlenmesi” kenulu yiksek lisans tez caligmasim Hastanemiz Anestezi Yogun
Balam 1-2-3 Unitelerinde yapabilmesi uygun gorilmiistiir.

Geregini arz ederim.
e-imzahdwr
Prof Dr. Biilent AYDINLI
Bashekim
Aires Akdeniy Universites Gaghk, ATastoma ve Uyzulams Merker (Hastas) Bl ipar Fabibe ATDDNER
Tedafon-2412406000 Faks 2422405040 Unwamr- Sekreter

e-Postayagisigakdeniz edu w Elskmonik Agwaww.akdeniz edn m

Bu belge 5070 sayil Elekironik Imza Kanununun 5. Maddesi geregince giivenli elaktronik imza ile imzalanmigtr.

77



OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Fatma Uyrugu T.C.
Soyadi DURSUN ERGEZEN Tel no 0536 654 0703
Dogum tarihi | 10.03.1992 e-posta fatmadursn@gmail.com
Egitim Bilgileri
Mezun oldugu kurum Mezuniyet yil
Lise Nuh Mehmet Baldoktii Anadolu Lisesi 2006-2010
Lisans Hacettepe Universitesi 2010-2014
Yiiksek Lisans | Akdeniz Universitesi 2015-
Doktora
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (yul-yil)
Ars. Gor. Akdeniz Universitesi 2015-Devam
ediyor
Yabanci Dilleri | Sinav tiirii Puam
Ingilizce YDS 75
Proje Deneyimi
Proje Ad1 Destekleyen kurum Siire (Yil-Y1l)

Burslar-Odiiller:
Yayinlar ve Bildiriler:

Ince S., Dursun Ergezen F., Kol E., “The Impact of Scenario-Based Simulated Patient
Practice on First-Time Experiences in Clinical Applications and Anxiety Levels of
Freshman Nursing Students”, 15th Euro Nursing and Medicare Summit, Roma, italya, 17-
19 Ekim 2016; 1(1):10.

78



