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KUZEY KIBRISTURK CUMHURIYETi’NDE BiR DEVLET HASTANESINDEK i
KAN TRANSFUZYONU SURECININ IYILESTIRILMESI

Derya Erkog
Dokuz Eylul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisi
e-posta: deryaer koc83@hotmail.com

OZET

Amag: Kuzey Kibris Turk Cumhuriyeti'nde (KKTC) bir devlet hastanesindeki kan
transflizyonu slrecinin iyilestirilmesidir.

Yontem: Arastirma, tek gruplu yar: deneysel bir calismadir. Ilk asama, hemsire egitimini ve
durum degerlendirmesi yapilan 110 kan transfizyonunu; Il. Asama, strateji gelistirilmesini
(cep kitan gelistirildi), gelistirilen stratgjinin - uygulanmasini  ve yeniden durum
degerlendirmesi yapilan 110 kan transfizyonunu icermektedir. Toplam 220 uygulama
ornekleme alinmistir. Veri toplama araci olarak “Hasta Tamtim Formu” ve “Kan Transflizyon
Protokolli Uygulamalarina Yonelik Kontrol Listes” kullamlmstir. Verilerin analizinde
tanmmlayici istatistikler, Ki kare analizinin Monte Carlo yontemi ve Fisher Exact Test'i
kullanlmstur.

Bulgular: Yapilan calismada, ilk uygulama (egitim) ve ikinci uygulamanin (cep kitab)
olumlu yonde bir artisa neden oldugu gozlenmistir. Tk uygulama ve ikinci uygulama sonras
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Transflizyon islemi 6ncesi hastayi
bilgilendirmeye yonelik uygulamalardan reaksiyon belirtilerinin anlatilmas: ilk uygulama
sonrasi %45.5, ikinci uygulama sonrast %90, hastadan onam alma ilk uygulama sonrast %69.1,
ikinci uygulama sonrasi %88.2 olarak gozlenmistir. Transfizyon islemi sirasinda kan
buzdolabindan c¢iktiktan sonra en fazla 30 dakika igerisinde kullamm oram ilk uygulama
sonrast %55.5, ikinci uygulama sonrasi %98.2 gozlenmistir. Kan araciligi ile bulasan hastalik
testleri kontrolii ilk uygulama sonrast %35.5, ikinci uygulama sonrast %90.9 saptanmustir. Tlk
15 dakika 15 ml, kalan kismi en fazla 4 saatte gidecek sekilde dizenlenmesi ilk uygulama
sonrast %73.6, ikinci uygulama sonrasi %88.2 belirlenmistir. Transflizyon iglemi sonrasinda
kan transflzyonunun bitis saati kayit edilmesi ilk uygulama sonrasi %29.1, ikinci uygulama
sonrast %90.9 gozlenmistir. ilk uygulama ve ikinci uygulama sonrasi reaksiyon belirtilerinin
tum uygulamalarda saptandigi bulunmustur.

Sonug: Transflizyon islemi 6ncesi, sirasi ve sonrast uygulamalarda olumlu yonde bir iyilesme
gozlenmistir. lyilestirme icin ilk uygulama olan egitimin yeterli olmadigi, sonrasinda ek
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iyilestirme olarak uygulanan cep kitabi ile protokol uyumunun arttigi belirlenmistir.
Transflizyon islemi Oncesinde, ilk uygulama sonrasi %42, ikinci uygulama sonrast %86;
transfizyon islemi sirasinda, ilk uygulama sonrasi %64, ikinci uygulama sonrasi %93;
transflizyon islemi sonrasinda, ilk uygulama sonrasi %45, ikinci uygulama sonrast %72.8
oraninda iyilesme meydana gelmistir

Anahtar Kelimeler: Kan, kan transfiizyonu, hasta givenligi, hemsire, stireg iyilestirme



IMPROVEMENT OF BLOOD TRANSFUSION PROCESS AT A PUBLIC HOSPITAL
IN TURKISH REPUBLIC OF NORTHERN CYPRUS

Derya Erkog
Dokuz Eylul University Institute of Health Sciences
E-mail:deryaer koc83@hotmail.com

ABSTRACT

Purpose: The purpose of this study is to improve the process of blood transfusion at a public
hospital in Turkish Republic of Northern Cyprus (TRNC).

Method: The research is a semi-experimental study conducted with a single group. The first
phase includes the training of nurses and evaluation of 110 cases of blood transfusion. The
second phase includes the development and implementation of a strategy (a pocketbook has
been prepared) and re-evaluation of 110 cases of blood transfusion. Totally 220 samplings
have been carried out. “Patient Introduction Form” and “Check List for Application of Blood
Transfusion Protocols’ have been benefited as data gathering instruments. Collected data
have been analyzed by descriptive statistics, Monte Carlo method of Chi-Square Test and
Fisher Exact Test.

Findings: It has been observed that the first and second implementations have caused a
positive increase. A statistically-reasonable difference has been founded between after case of
first and second implementation. The rate of describing the symptoms of reactions as per
implementations aiming to inform patients is observed as 45.5% after first implementation
and as 90% after second implementation. The rate of asking patient’s permission is 9.1% after
first implementation and as 88.2% after second implementation. The rate of using blood
within maximum 30 minutes after taking out of refrigerator during transfusion proceed is
observed as 55.5% after first implementation and as 98.2% after second implementation.
Control of tests for diseases infected through blood is 35.5% after first implementation and as
90.9% after second implementation. The rate of setting up the process in away that 15 ml will
be processed in the first 15 minutes and the rest will be processed in maximum 4 hours is
observed as 73.6% after first implementation and as 88.2% after second implementation. The
rate of recording the finish time of blood transfusion after the process is observed as 29.1%

after first implementation and as 90.9% after second implementation. The symptoms of
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reaction have been observed in al implementations after the first and second
implementations.

Conclusion: Positive improvements have been seen before, during and after transfusion
process. Training being the first implementation is observed to be deficient however the
pocket book prepared as the additional improvement is observed to increase the compliance in
protocols. The rates of improvements are observed as follows:

Before transfusion process: 42% after first implementation and 86% after second
implementation. During transfusion process. 64% after first implementation and 93% after
second implementation. After transfusion process. 45% after first implementation and 72.8%
after second implementation.

K ey words: Blood, blood transfusion, patient safety, nurse, process improvement



1. GIRIS

1.1. Problemin Tamm ve Onemi

Kan transfizyonu, modern tibbi bakimun bir pargasidir (Emmanuel, 2004; World
Health Organization- WHO, 2008). Dinyada yilda 80 milyon Unite kan toplandig1 ve her
saniye bir kan transflizyonu uygulandig: belirtilmektedir (WHO, 2007). Turkiye de 2006 yil1
verilerine gore 1.137.000 Unite kan transflizyonu gerceklestirilmistir (Saglik Bakanligi, 2006).
Kuzey Kibris Turk Cumhuriyeti’'nde (KKTC) ise 2007 verilerine gore 10.685 Unite kan
toplanmig ve 8.049 Unite kan transflizyonu gergeklestirilmistir (KKTC Saglik Bakanligi,
2007). KKTC'de kan transfuizyonlar: kanser, travma, anemi, yanik gibi pek ¢ok hastaligin
tedavisinde kullanilmaktadr.

Kan ve kan urunleri kullanimi, pek c¢ok hastanin klinik durumunu dizeltmek ve
hayatlarint kurtarmak amaciyla uygulanmaktadir (Armstrong, 2008; McClelland, 2007;
WHO, 2001; Wilkinson, Wilkinson, 2001). Kan transfiizyonu uygulamalarinda yasamsal risk
tasimayan kan transflizyon komplikasyonlar: olabilecegi gibi 6lime neden olabilecek kadar
ciddi durumlar da s6z konusu olabilmektedir. Ingiltere’de 1996-2007 yillar1 arasinda 4334
hatali uygulamanin %62.7'si (2716) hatali kan Grtnleri transflizyonu olarak raporlanmustir
(Serious Hazards of Transfusion-SHOT, 2008). Yine ingilterede yanlis hastaya kan
transfiizyonu sonucu ABO uyusmazligi oram 1/18.000 (Williamson et al, 1999), Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1/14.000 (Linden, Wagner, Voytovich, Sheehan; 2000) ve
Fransa’ da 1/3400 (Chiaroni, Legrand, Dettori, Ferrera; 2004) olarak bulunmustur.

Yapilan arastrmalar, kan transfiizyonuna bagli 6lumlerin en énemli nedeninin ABO
kan grubu uyusmazligina bagli olarak gelisen akut hemolitik transflizyon komplikasyonu
oldugunu gostermistir (Chiaroni, Legrand, Dettori, Ferrera, 2004; Murphy, Stearn, Dzik,
2004; Novis et al, 2003; Regan, Taylor, 2002; Sharma, Kumar, Agnihotri, 2001; Stainsby et
al, 2006; Taylor, Murphy, Lowe, Pearson, 2008; Whitehead et al, 2003; Williamson et al,
1999). ABD’nin 2008 yi1l1 raporunda transfiizyona bagli 6lumlerin %37 sini akut hemolitik
transfiizyon komplikasyonlarimin olusturdugu belirtilmistir (Food and Drug Administration-
FDA, 2009).



Akut hemolitik transfizyon komplikasyonlarimin nedenlerine yonelik yapilan
calismalarda, bu komplikasyonlarin dogru hastaya dogru kan verilmemesinden kaynaklandig:
belirtilmistir (Chiaroni, Legrand, Dettori, Ferrera, 2004; Linden, Wagner, Voytovich,
Sheehan, 2000; Stainsby et al, 2006; Sharma, Kumar, Agnihotri, 2001; Williamson et al,
1999). ABD’de hir y1l igerisinde transflizyon uygulanacak hastalarin kimlik bilgilerinin yanlis
belirlenmesine bagli bes, yanlis hastadan kan Ornegi almaya bagli olarak da Ug kisinin
hayatint kaybettigi saptanmistir (FDA, 2009). Kan transfiizyonu ile ilgili istenmeyen olaylar
hastanin hastanede kalis sliresinde uzama, hastalik veya 6limle sonuclanabilmektedir.

KKTC' de ve dinyada kan transflizyonunun giivenli bir sekilde yonetimi sorumlulugu
hemsirelere aittir (Atterbury, Wilkinson, 2000; Davis, Hui, Quested, 2006). Hemsireler,
hastanede kan transfliizyonuna bagli komplikasyonlarin gelismesini 6nlemek ve erken
tamlamak, ayrica guvenli kan transflizyonunu gergeklestirmek acisindan Onemli role
sahiptirler.

Hemsireler kan transflizyonu siirecinin tim asamalarinda ¢esitli rol ve sorumluluklar
Ustlenmektedirler. Bu rol ve sorumluluklar (Atterbury, Wilkinson, 2000; Davis, Hui, Quested,
2006; Gray, Howell, Pirie, 2005; Gray et al, 2007; Henneman et al, 2007; Henneman et al,
2008; Knowles, Poole, 2005; Murphy et al, 1999; Gray, Illingworth, 2005):

— Hastanin bilgilendirilmesi,

— Transflizyon 6ncesi dogru hastadan kan grubu ve Cross-Match uygulamasi i¢in kan drnegi
ama,

— Kan ve kan Urunleri yonetimi,

— Transflizyon sliresince ve transflizyon sonrasinda hastanin izlemi ve bakim,

— Transflizyon 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda gerekli kayitlar: yapma,

— Gelisen komplikasyonlarin yonetimi ve raporlanmasi,

— Kan transfiizyonu proseduruinti yerine getirmek icin gerekli hizmet ici egitimlere
katilmadir.

Turkiye'de kan transfiizyonu ile ilgili yapilan calismalarda sadece hemsirelerin bilgi
diizeyi dlctilmis ve konu ile ilgili eksiklik oldugu saptanmustir (Bayraktar, 1994; Benli, 1996;
Gurkan, 1998; Sahin, 2006). KKTC'de kan transfliizyonuyla ilgili herhangi bir calisma
bulunmamaktadir. KKTC'de kan transfizyonu ile ilgili siregler tammlanmamustir.
KKTC deki tim saglik kuruluslarinda kan transfiizyonu uygulamalarina iliskin yonergeler



bulunmadigindan dolay: uygulama sirecinde aksakliklar olusmaktadir. Sistemsel olan bu
boslugun giderilmesi uygulamalarin guvenli bir sekilde yUritilmes agisindan 6nem
tasimaktadir. Yapilan bu calisma ile sistemde iyilesme saglanarak kaliteli ve guvenli
uygulamalara 11k tutmasi disinilmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Yapilan calismalarda, kan transfiizyonuna bagli morbidite ve mortalite oraninin
yuksek oldugu belirtilmektedir (FDA 2009, SHOT, 2008; Williamson et al, 1999). Bu
baglamda kan transfliizyon slreci uygulamalarinda “0O hata’ olmast istenen bir durumdur.
KKTC'deki kan transfiizyonu uygulamalarina iliskin herhangi bir prosedir bulunmamaktadir.
Bu eksikligi gidermek igin yapilan arastirmamn amaci, KKTC' deki bir devlet hastanesindeki
kan transfiizyonu strecinin iyilestirmesini saglamaktr.

Arastirmanin alt amaglari ise:
— Kan transfiizyon protokoll gelistirmek,
— Hemsirelerin protokole uyumunu belirlemek,
— Hemsirelerin protokole uyumunu iyilestirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Saghk Hizmetleri ve Hasta Guvenligi

Saglik hizmetlerinin amaci kisi, aile ve toplumlarin sagliklarimin  korunmasi,
gelistirilmesi, hasta olanlarin tedavi edilmesi ve tedavi edilenlerin geri kalan yasamlarim
saglikli olarak surdirmelerinin saglanmasidir  (http://www.saglikmerkez.com/tag/saglik-

hizmetleri-nelerdir). Hizmetin sunumundan sorumlu olan saglik profesyonelleri hasta bireye
“oncelikle zarar verme” ilkesiyle yaklasmalidirlar. Saglik hizmetlerinde meydana gelen
hatalar dogrudan insamn 6lumiyle veya O©Onemli derecede zarar gdrmesiyle
sonuclanabilmektedir (Institute of Medicine- 10M, 2000). Saglik hizmetlerinde meydana
gelen hatalar1 6nlemek igin hizmet sunumunun giivenli olmast gerekmektedir. Hasta guivenligi
saglik hizmetlerinin kalitesinin yikseltilebilmesi agisindan kritik ve 6nemli bir konudur
(Berkem, 2007).

Hasta guvenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin dnlenmesi ve hatalar sonucu hastaya
yonelik zararlarin engellenmesi veya azaltilmasi seklinde tamimlanmaktadir (Cooper et d,
2000; National Patient Safety Foundation- NPSF, 2003). Tip Enstitisii (Institute of Medicine)
hasta guivenligini, hata olasiligini en diistik seviyeye indiren, meydana gelen hatalar1 yakalama
olasiligim en Ust seviyeye yikselten sistem ve sireglerin kurulmas: olarak tammlamaktadir
(IOM, 2000). Davies ve arkadaslar1 (2003) ise hasta guvenligini, saglik hizmetlerinde givenli
olmayan eylemlerin azaltiimasi, en Ust duzey hasta sonuglarina gotirecek en iyi hizmet
dagitimimin gerceklestirilmesi olarak tammlamaktadirlar.

Hasta guvenligini olumsuz etkileyen baslica olaylar; hasta kimlik kontrol hatalari,
etkili iletisimin saglanamamasi, ilag hatalari, hastane infeksiyonlari, hasta tedavisinin
tamamlanamamasi, hasta diusmeleri, basing Ulserleri, risk faktorlerini degerlendirmeme ve
yanlis taraf cerrahi girisimleri seklindedir (Joint Commision International- JCI, 2010b).

Kanada Hasta Guvenligi Engtitisii (Canadian Patient Safety Institute, 2009) hasta
guvenliginin saglanabilmesi i¢in alt1 madde Gzerinde durmustur. Bunlar (Frank, Brien, 2009):
1. Hastaguvenligi kilturd olusturma
Hasta glvenligi icin ekip ¢alismasi yapma
Hasta glvenligi icin etkili iletisimi saglama

A WD

Guvenligi etkileyen riskleri yonetme
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5. Insan ve cevre faktorini birlikte yonetme
6. Istenmeyen olaylar: fark etme ve agiga vurma seklindedir.

Saglik hizmeti sunan profesyonellerin uygun olmayan davranista bulunmasi, mesleki
uygulamalarda yetersiz ve ihmalkar davranmalarindan dolayr hastalar zarara maruz
kalabilmektedirler (JCI, 2006). Hasta glvenligi tim saglik disiplinlerinin 6zellikle hastane
ortaminda galisanlarin oncelikli konular: arasinda yer almaktadir (International Council of
Nurses- ICN, 2007). Hemsireler tibbi hatalar1 dnleme ve hasta glivenligi stratgjileri olusturma
ve sirdirme konusunda dnemli bir pozisyona sahiptirler (Henneman, Gawlinski, 2004;
Mitchell, 2002; Kocaman, 2007). Hastalarin bilgilendirilmesi, hasta guivenliginin savunulmasi
ve istenmeyen olaylarin rapor edilmesi hemsirelerin gorevleri arasindadir (Holland, 1997;
Ohto et a, 2009; Richards, Giuliano, 2002). Yapilan calismalar hemsirelerin hasta
guvenliginde rolUinin onemini  belirtmekte, hemsirelik uygulamalarimin hasta sonuclar:
Uzerine olan etkilerini gbstermektedir (Aiken et a, 2002; Cho, Ketefian, Barkauskas, Smith,
2003; Needleman et al, 2002).

2.2. istenmeyen Olay ve Tibbi Hata Kavram

Saglik hizmetleri toplum yararina olmakla birlikte hizmet ile ilgili stregler,
teknolojiler ve insan faktorunin karmasik birlesimi nedeni ile hata ve istenmeyen olaylarin
meydana gelme riski bulunmaktadir (Akalin, 2004; ICN, 2006).

Istenmeyen olay, hasta bireyin hastaligindan cok saglik hizmeti verenlerin tutum ve
davranislar1 nedeniyle meydana gelebilecek 6lim, sakatlik, hastanede kalis stiresinde uzama
ile sonuglanabilecek istemeden yapilan zarar ve yaralanmalardir (Wallace, 2006; WHO,
2005).

Istenmeyen olaylardan bazilar: transfiizyon hatalar, ilag yan etkileri, yanhs taraf
cerrahileri, cerrahi yaralanmalar, yanlis kimlik tammlamalari, dismeler, yaniklar, basing
Ulserleri, hastane kaynakli veya tedaviye bagli infeksiyonlar seklinde siralanabilir (10M,
2000; Agency for Healthcare Research and Quality- AHRQ, 2003). New York'ta hastaneye
yatan hastalarla yapilan bir calismada, istenmeyen olaylarin gorilme oram %3.7 olarak
bulunmus ve bu olaylarin %27.6 oraninda dikkatsizlik sonucu meydana geldigi saptanmustir
(Brennan et al, 1991). Utah ve Colorado’ da yapilan bir baska ¢alismada Utah’ da ihmale bagl
istenmeyen olaylarin %32.6 oraninda goruldigi ve bu olaylara bagli 6ltimlerin %6.6 oraninda



gerceklestigi, Colorado’da ise ihmale bagli istenmeyen olaylarin %27.4 oramnda goruldigu
ve bu olaylara bagli 6lumlerin de %8.8 oraminda gerceklestigi belirlenmistir (Thomas et al,
2000).

Saglik hizmetlerinde istenmeyen olaylardan biri olan tibbi hatalarin kabul edilemez
diizeyde yiksek oldugu belirtilmektedir (IOM, 2000). Tibbi hata, 6énceden planlanan bir
eylemin, tamamen istenen sonucu vermemesi (islemde hata) veya hedefe ulasmak icin yapilan
planin yanlis yapilmas: (planlama hatas)) seklinde tammlanabilir. Tibbi hatalara saglik
hizmeti verilen her ortamda rastlamak mimkandar (IOM, 2004).

Tibbi hatalar, olusma nedenlerine gore tge ayrilirlar (Akalin, 2007):
— Isleme bagl hatalar: Y anlis islemi yapma
— Ihmale bagl1 hatalar: Dogru islemi yapmama
— Uygulamaya bagli hatalar: Dogru islemi yanlis uygulama

Ozata ve Altunkan (2010) tarafindan yapilan bir calismada hastane infeksiyonlars,
yatak yaralari, ameliyat sonrasi komplikasyonlar, ilag yan etkisine bagli hatalar, 6limcul zarar
verici dusmeler ve transflizyon hatalar1 gibi durumlarla karsilasildig: belirtilmistir.

Y etiskin hastalarla alt1 Ulkede yapilan bir ¢calismada hastalarin tibbi hata deneyiminin
ABD’de %34, Kanada' da %30, Avustralya da %27, Yeni Zelanda' da %25, Almanya’ da %23
ve Ingiltere de %22 oraminda oldugu belirlenmistir (Schoen et al, 2005). ABD’'de 2000
yilinda yayinlanan Tip Enstittsi raporuna gore bu Ulkede her yil 98.000 kisi tibbi hatalar
nedeniyle hayatini kaybetmektedir. Olim nedenleri arasinda 5. sirada yer alan tibbi hatalar,
trafik kazalari, AIDS, diyabet, meme kanseri gibi nedenlerden daha fazla Oliime yol
acmaktadir (10M, 2000).

Forster ve arkadaslar1 (2004) egitim hastanesinde yaptiklar1 bir calismada tibbi
hatalarin oramni %12.7 olarak bulmus, Baker ve arkadaslar1 (2004) tibbi hatalarin %38’ inin
Onlenebilir oldugunu belirlemistir. Yapilan baska bir calismada, ayaktan tedavi goren
hastalarin %27.6’ st 6nlenebilir tibbi hataya maruz kalmistir (Gurwitz et al, 2003).
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Transflizyon hatalar: ciddi tibbi hatalardan biridir (Dzik et al, 2003; Watson, 2009).
Istenmeyen olay tipleri arasinda olan transfiizyon hatalar1 %2.2 (Joint Commision, 2010a) -
%5 (Callum et a, 2004) arasinda gorilmektedir.

2.3. Kan Transflzyonu Tarihces

Transflizyonla ilgili en eski kayitlara Roma kayitlarinda rastlanmaktadir (Kaadan,
Angrini, 2009). Kan transfiizyonuna kars: ilgi 1628'de ingiliz Dr William Harvey'in
dolasim fizyolojisi ve anatomisini tammlamas: ile baslamistir (American Association of
Blood Banks- AABB, 2009; American Red Cross, 2009a, Blood Book, 2009; Giangrande,
2000; Kaadan, Angrini, 2009; Sturgis, 1941). ilk basarili kan transfiizyonu 1665 de
Ingiltere'de Dr Richard Lower'in hayvandan hayvana transfiizyon uygulamas: ile
gerceklesmistir (AABB, 2009; American Red Cross, 20093, Giangrande, 2000; Kaadan,
Angrini, 2009). Jean-Baptiste Denis ve Richard Lower tarafindan 1667’ de hayvandan insana
basarili kan transfiizyonlar1 uygulanmis daha sonraki uygulamalarda alicida reaksiyonlarin
gelismesi nedeni ile transfizyonlar yasaklanmistir (AABB, 2009; American Red Cross,
20093, Giangrande, 2000; Kaadan, Angrini, 2009). insandan insana ilk kan transfiizyonu 1818
yilinda ingiliz dogum uzman: James Blundell tarafindan dogum sonrasi kanama tedavisi ile
baglamistir (AABB, 2009; American Red Cross, 2009a, Blood Book, 2009; Giangrande,
2000; Kaadan, Angrini, 2009; Sturgis, 1942). Ancak 1825 ve 1830 yillar1 arasinda yapilan on
transflizyonun besi basar1 ile sonlanmistir (AABB, 2009; Blood Book, 2009).

Karl Landsteiner 1900 de insandaki ABO kan gruplar: tiplerini tammmlamustir. 1902’ de
ise Alfred Decastello ve Adriano Sturli sonradan AB grubu olustugu anlasilan dérdincti bir
grubun varligint gostermislerdir (AABB, 2009; American Red Cross, 2009a; Blood Book,
2009; Kaadan, Angrini, 2009; Sturgis, 1941). Richard Lewinsohn 1915'de antikoagulant
olarak Sodyum Sitrat’1 gelistirmistir (AABB, 2009; American Red Cross, 20093, Blood Book,
2009; Giangrande, 2000, Kaadan, Angrini, 2009; Sturgis, 1941). Karl Landsteiner, Alexander
Wiener, Philip Levine ve R.E. Stetson 1939-40'da insanda Rh (Rhesus) antijenini
tammlamislardir (AABB, 2009; American Red Cross, 2009a, Blood Book, 2009; Giangrande,
2000).

Birinci DUnya Savas1 sirasinda Asit Sitrat Dekstroz karisimiyla kanmin soguk ortamda
saklanabilecegi bildirilmistir (Giangrande, 2000; Kaadan, Angrini, 2009; Sturgis, 1941).
ikinci Diinya Savas: ile kan, plazma ve bunlarin yerine gegebilecek maddelerin kullanim,
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kanin saklanmast ve kan Urinleri seklinde degerlendirilmesi konularinda arastirmalar
baglamistir (Giangrande, 2000; Kaadan, Angrini, 2009; Sturgis, 1941).

2.4. Kan Transfuzyonunun Endikasyonlar:

Kan transfizyonu, kan ya da kan drdnlerinin dolasima verilmes olarak
tammlanmaktadir. Kan transfiizyonu, cerrahi neden veya ciddi bir hasar sonucu olusan kan
kayiplarint yerine koymak igin gergeklestirilir. VVicudun herhangi bir hastalik nedeni ile kan
uretimini yeterli saglayamamasi gibi durumlarda da kan transfiizyonu yapilmaktadir. ABD’de
her saniye kana ihtiyag duyuldugu belirtiimektedir (American Red Cross, 2009b). Modern
transfiizyon bilgileri tam kan yerine ihtiyag duyulan uygun kan Orind (eritrosit, 16kosit,
trombosit slispansiyonlari, taze plazma, vs) kullamilmasi gerektigini savunmaktadir (Saglik
Bakanligi, 2009). Kan transfizyonunun endikasyonlar: asagidaki gibi siralanabilir (American
Red Cross, 2009b; McClelland, 2007; National I nstitutes of Health- NIH, 2009; WHO, 2001):
— Anemiyi (Aplastik, hemolitik, demir eksikligi, sickle cell anemi ve talasamia) tedavi
ederek dokulara yeterli oksijen ve besin tasinmasin saglamak
— Masif kanama, travma, yanik veya cerrahi neden gibi vicutta sivi kaybina neden olan
durumlarda olusan kayiplar1 yerine koymak
— Bedenin mikroorganizmalara kars: direncini artirmak
— Trombosit ya da plazmadaki diger pihtilasma faktorlerinin eksikligine bagli koagilasyon
bozukluklarinda pihtilagsma mekanizmasini diizeltmek
— Yeni dogan hemolitik hastaligini tedavi etmek

2.5. Kan Transfuizyonu K omplikasyonlari

Kan ve kan drlnlerinin 6nemli tedavi edici etkisinin yam sira, tim transfizyonlarda
komplikasyon gelisme riski vardir. Kan transflizyonu komplikasyonlar1 6nemsiz olabilecegi
gibi 6lime neden olabilecek kadar 6nemli de olabilir. Kan transfiizyon komplikasyonlar:
Tablo 1'de gosterilmistir (Murphy et al, 1999; Maxwell, Wilson, 2006; NIH, 2009; Saglik
Bakanligi, 2009).
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Tablo 1. Kan Transfuizyonu Komplikasyonlari

Problem

Neden

Akut Komplikasyonlar

Akut Hemolitik Reaksiyon

ABO uyusmazligina bagli olarak gelisir.
Yanlig hastadan kan alma, kan tlpint yanlis
etiketleme, yanlhs hastaya kan transflizyonu
yapma sonucu olusur.

Febril Nonhemolitik Reaksiyon (Yuksek | Daha Once kan transfiizyonu dondr karsi

ates) alicinin serumunda anti-16kosit antikorlarimn
gelismesi sonucu gorulir.

Urtiker Plazmada yer alan proteinlere kars: gelisir.

Anaflaktik Reaksiyon lg A yetersizligine baglhh  onceki

transfiizyonlarda anti-lg A antikoru gelismis
kisilerde goralir.

Transflizyona Bagli1 Akciger Hasar1

Hasta |6kositlerinin dondr plazmasina karsi
antikor gelistirmesi sonucu goralUr.

Dolasim Y Uklenmesi

Kisa sirede hizli ve fazla miktarda yapilan
transflizyonlar sonucu gelisir.

Gecikmis Komplikasyonlar

Aloimmiinizasyon

Eritrosit, Ibkost ve  trombositlerin
ylzeylerindeki antijenlere kars1 reaksiyon
gelismesi sonucu gorulir.

Demir Y Uklenmesi Bir Unite kanda 250 mg demir
bulunmaktadir. Kronik transfiizyonlara bagl
olarak gelisir.

Graft Versus Host Hastal1g1 Dondr  hucrelerinin - alicimin yabanci
dokularina reaksiyon vermesi sonucu gelisir.

Transflizyon Sonrasi Purpura Onceden  gecirilmis  gebelikler  veya

transfizyonlar ile trombositlerde human
platelet antijenlerine kars: antikor gelismesi
ile olusur.

Transflizyon Sonrast Viral Enfeksiyon

Dondre  yapilan testte  enfeksiyon
gorilmemesine bagl1 olarak olusur.

Ingiltere’de 1996-2007 yillar1 arasinda 4334 hatali uygulamanin %62.7'si (2716)
hatal: kan Urtinleri transfiizyonu olarak raporlanmistir (SHOT, 2008). Yine ingiltere de yanlis

hastaya kan transfiizyonu sonucu ABO uyusmazligi oram 1/18.000 (Williamson et al, 1999),
ABD’de 1/14.000 (Linden, Wagner, Voytovich, Sheehan; 2000) ve Fransa'da 1/3400
(Chiaroni, Legrand, Dettori, Ferrera; 2004) olarak bulunmustur. Yapilan arastirmalar, kan

transfiizyonuna bagli dlumlerin en dnemli nedeninin ABO kan grubu uyusmazligina bagli

olarak gelisen akut hemolitik transflizyon reaksiyonu oldugunu gostermistir (Chiaroni,
Legrand, Dettori, Ferrera, 2004; Murphy, Stearn, Dzik, 2004; Regan, Taylor, 2002; Sharma,
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Kumar, Agnihotri, 2001; Stainsby et a, 2006; Taylor, Murphy, Lowe, Pearson, 2008;
Whitehead et al, 2003; Williamson et a, 1999). ABD’nin 2008 yili raporunda transfiizyona
bagli 6lumlerin %37’ sini hemolitik transfiizyon reaksiyonlarinin olusturdugu belirtilmistir
(FDA, 2009).

Akut hemolitik transflizyon reaksiyonlarinin nedenlerine yonelik yapilan ¢calismalarda,
bu reaksiyonlarin dogru hastaya dogru kan verilmemesinden kaynaklandigi belirtilmistir
(Chiaroni, Legrand, Dettori, Ferrera, 2004; Linden, Wagner, Voytovich, Sheehan, 2000;
Stainsby et al, 2006; Sharma, Kumar, Agnihotri, 2001; Williamson et al, 1999). ABD’de bir
yil icerisinde transfiizyon uygulanacak hastalarin kimlik bilgilerinin yanlis belirlenmesine
bagli bes, yanhs hastadan kan 6rnegi almaya bagl olarak da Ug kisinin hayatim kaybettigi
saptanmustir (FDA, 2009).

Akut  hemolitik transfizyon reaksiyonlarimin  diger nedenleri  ise;  kanin
mikroorganizmalarla bulasmasi, hipotonik veya hipertonik sivilarla ya da ilaglarla birlikte
verilmesi, uygun kosullarda korunmamasi ve mekanik travmaya ugramasi seklinde olan
kullamm hatalaridir (Kyles, 2007; Sazama et a, 1999; Smith, 1984).

2.6. Kan Transflizyonuna Bagh Hatalar

Kan ve kan urunleri kullammi, pek ¢ok hastamn klinik durumunu dizeltmek ve
hayatlarint kurtarmak amaciyla uygulanmaktadir (Armstrong, 2008; McClelland, 2007;
WHO, 2001; Wilkinson, Wilkinson, 2001). Kan transflizyonu komplikasyonlar: biiyik oranda
insan hatalar1 ve kan transfizyonu ile ilgili politikalara uymama sonucu meydana gelmektedir
(Marconi, Sirchia, 2000; Murphy et a, 1999; Wilkinson, Wilkinson, 2001). Kan transfiizyonu
hatalar1 cogunlukla 6nlenebilir hatalardir.

Kan transfizyonuna bagli hatalar kan bankasinda ve kan bankasi disinda kan
transflizyonu uygulamalari sirasinda meydana gelmektedir. Sharma, Kumar, Agnihotri (2001)
tarafindan yapilan calismada, transfiizyonla ilgili 6nlenebilir hatalarin kan bankasinda %13,
kan bankasi disinda %86.99 oraninda meydana geldigi saptanmistir. Boyadjian (2004)
tarafindan yapilan bir calismada, transflizyon hatalarimin kan bankasinda 31 vakada, kan
bankasi disinda 124 vakada goruldigt bulunmustur. Arastirma sonuglarina gore hatalar
cogunluk olarak kan transfizyonu uygulamalari sirasinda meydana gelmektedir (Linden,
Wagner, Voytovich, Sheehan, 2000). Stainsby ve arkadaslar1 (2004) tarafindan yapilan bir
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bagska calismada; transfizyon hatalarimin %75'in  Uzerinde servislerde (kan alma ve
transfliizyon islemi sirasinda) dogrudan saglik profesyonelleri ile iligkili oldugu belirlenmistir.

Literatirde yapilan calismalarda kan bankasinda meydana gelen hatalarin;
pretransfizyon testi icin hatali kan 6rneginin segilmesi, hatali etiketleme yapilmasi, kan
grubunun hatali calisilmast veya kan grubunun hatali kayit edilmesi seklinde oldugu
belirtilmektedir (Galloway et al, 1999; Milkins, 2007; Stainsby, 2005).
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Literatlrde yapilan ¢calismalarda kan transfiizyonu uygulamalari sirasinda ortaya ¢ikan

istenmeyen durumlarailiskin bilgiler Tablo 2’ de yer almaktadr.

Tablo 2. Kan Transfiizyonunda istenmeyen Durumlara iliskin Bilgiler

Istenmeyen Durum

%

Kaynak

Hasta bas1 kontrollerde hata yapma 80 Sharma, Kumar, Agnihotri, 2001

(kimlik kontrold, kan tupunu etiketleme

sirasinda)

Hasta kimlik kontrollerinde hata yapma 37 Linden, Wagner, VVoytovich,
Sheehan, 2000

Hasta kimlik kontrollerinde hata yapma 18 Gray, 2004

Hasta kimlik kontrollerinde hata yapma 55 Fujii et al, 2009

Hasta kimlik kontrollerinde hata yapma 55 Whitsett, Robichaux, 2001

Yanlis hastadan kan alma (kan grubu 34 Callum et a, 2004

ve cross-match uygulamas: sirasinda)

Y anlis hastadan kan alma 39 Chiaroni, Legrand, Dettori,

(kan grubu ve cross-match uygulamasi Ferrera, 2004

sirasinda)

Yanlis hastadan kan alma (kan grubu 0.05 Dzik et a, 2003

ve cross-match uygulamas: sirasinda)

Yanls hastadan kan alma (kan grubu 13 Linden, Wagner, VVoytovich,

ve cross-match uygulamasi sirasinda) Sheehan, 2000

Etiketleme hatalar 59 Sharma, Kumar, Agnihotri, 2001

Y anlis etiketleme oram 0.6 Dzik et a, 2003

Transflizyon 6ncesi yasam bulgularin 25 Stainsby et al, 2003

izlememe

Transflizyon boyunca yasam 12 Taylor, Murphy, Lowe, Pearson,

bulgularini izlememe 2008; Novis et al, 2003

Transflizyon sonrasinda yasam 39 Stainsby et al, 2003

bulgularini izlememe

Kan transfizyon sirecinde hastaya 91 Sorra et al, 2008

zarar veren olaylari raporlama

Kan transfizyon sirecinde hastaya 27 Sorra et al, 2008

zarar vermeyen olaylar1 raporlama

Kan transflizyon sirecinde hastaya 25 Ardenghi et al, 2007

zarar vermeyen olaylar1 raporlama

Hasta kimlik kontrollerinde yapilan 17 Whitsett, Robichaux, 2001

hatalar: raporlama
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2.7. Kan Transfiizyonunda Istenmeyen Durumlarla lgili Faktérler ve Ahnmas Gereken
Onlemler

Bu bolimde hasta kimliginin dogru tammlanmamasi, saglik profesyonelleri arasinda

iletisim vyetersizligi, hastalarin yetersiz izlenmesinden kaynaklanan hatalar ve hata

raporlamama seklinde siralanan kan transflizyonu hatalar: ile ilgili faktorlere ve alinmasi

gereken Onlemlere yer verilmistir.

2.7.1. Hasta Kimliginin Dogru Tammlanmamasi

Transflizyon kaynakli mortalite ve morbidite nedenleri arasinda insan hatalar1 dnemli
bir yer tutmaktadir (AuBuchon, 2007; Krombach et al, 2002; Marconi, 2000; Stainsby et al,
2006). Guvenli transflizyonu gerceklestirebilmek icin hasta kimligi ve kan torbasi kontrol
hatalarint Onlemek gerekmektedir (Murphy, Kay, 2004; Wilkinson, Wilkinson, 2001).
Ingiltere’de SHOT tarafindan yayinlanan raporlarda transfiizyon hatalarimn en yaygin
nedeninin hasta kimliginin dogru tanimlanmamasina bagli olarak gelistigi belirtilmektedir
(Stainsby et al, 2006).

Hatal1 transfizyonu onlemede ilk adim pretransfiizyon testi igin dogru hastadan kan
ornegi alma ve dogru sekilde etiketleme yapilmas: gerektigidir (Figueroa et al, 2006; White,
2009). Linden, Wagner, Voytovich, Sheehan (2000) hasta kimliginin dogru tammlanmamasi
sonucu yanlis hastadan kan alma oranim %13, Chiaroni, Legrand, Dettori, Ferrare (2004)
%39 olarak bulmustur. Lumadue, Boyd, Ness (1997) tarafindan yapilan ¢calismada 496 vakada
(%1.4) kan tipu etiketleme hatasi goruldigi saptanmustir.

Sharma, Kumar, Agnihotri (2001) kimlik kontrolinde ve kan tipu etiketlemede hata
oramm %80 olarak saptamustir. Callum ve arkadaslar1 (2001) tarafindan yapilan ¢calismada tic
vakanin hatali hastadan kan alma, 13 vakanin da kan tUplU etiketleme hatasi oldugunu
belirtilmektedir.

Hatali transfizyonu oOnlemede diger adim dogru kan torbasinin dogru hastaya
takilmasi gerektigidir (White, 2009; Wilkinson, Wilkinson, 2001). Fujii ve arkadaslar: (2009)
kan torbasi tammlama hatalarinin %55 oraninda yapildigim saptamuslardir. Rebibo ve
arkadaglar1 (2004) yaptig1 incelemede, ABO uyusmazlig1 gerceklesen 12 vakadan dordinin
kan takilmadan once yatak basi hasta kimliginin hatali tammlanmasi sonucu gelistigini
belirtmiglerdir.
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Saglik bakim uygulamalarinda hastamn tanimlanmast i¢in oda ya da yatak numarasin
icermeyen iki tammlayicimin kullamimas: gerekmektedir (JCI, 2008). Hasta tammmlamasinda
hasta basi kontrollerin iki Kisi tarafindan yapilmas: gerekmektedir (Watson et al, 2008).
Hastalara kol bandi takilmasi ile hasta kimliginin karistirilmas: engellenecektir (Saglik
Bakanligi, 2008, 2009). Kol band: takilan hastalarda hasta kimliginin karistirilmasi sonucu
meydana gelen transfiizyon hatalarinda azalma saptanmistir (Renner, Howanitz, Bachner,
1993).

Hasta tammlamasinda barkod tabanli sistem, hasta basi uygulamalar icin ideal
bulunmustur (Murphy et a, 2007). Barkod tabanli sistemin bir hemsire tarafindan
kullamlmasinda sakinca gortlmemistir (Oksaha, Kobayashi, Abe, 2008). Askeland ve
arkadaglar1 (2008) tarafindan yapilan galismada hasta tammmlamasinda kullamlan barkod
tabanl bilgisayar izleme sistemi (bar code—based computerized tracking system) ile aylik hata
raporlama oraninin 42 rapordan, yedi rapora dustigi belirtilmistir.

2.7.2. Saghk Profesyonelleri Arasinda Iletisim Yetersizligi

JCI (2010b) guvenli hasta bakimu igin iletisime hasta guvenligi hedefleri icerisinde
yer vererek onemini vurgulamis, yanlis iletisimin hasta givenligini tehlikeye disurebilecegini
belirtmistir. Chassin ve Becher (2002) yaptiklar: galismada tibbi hatalarin ekip dyeleri
arasindaki iletisim sorunlari sonucu meydana geldigini saptamustur.

Transflizyon hatalarimin kok nedenlerinden birinin de iletisim sorunlari oldugu
gosterilmektedir (JCI, 2010b). Transflizyonun her asamasinda sozll ve yazili uygun iletisim
(acik ve tam) yanlis anlama, yorumlama ve yanlis kayit yapmaya bagli hatalarin olusmasini
engellemektedir (Haris et al, 2009; SHOT, 2004). Transfiizyon gereksinimi olan hastamn
guvenligini, ekip arasi (laboratuvar personeli) ve ekip ici (servis personeli) arasindaki isbirligi
ve etkin iletisimi ilgilendirmektedir (WHO, 2001). Pensilvanya'da (Pennsylvania Patient
Safety Authority, 2010) yapilan bir calismada, transflizyon 6ncesi %6 oraninda hatali iletisim
goruldiugt saptanmistir. Stainsby (2005) tarafindan yapilan calismada iletisim yetersizligi
sonucu hatali transfiizyon yapildigi bulunmustur.

SHOT (2009) raporuna goére servis ve laboratuvar personelinin yazili ve sozli iletisim
hatalar1 sonucu uygunsuz ve gereksiz transfiizyonlarin yapildigi belirtiimektedir. Yine SHOT
raporunda yetersiz iletisim sonucu hasta kimliginin dogru tammlanmamasi, transfiizyon
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laboratuvarindan yanlis istekte bulunma, servislere laboratuar sonuclarimi yanlis aktarma gibi
hatalarin meydana geldigi ifade edilmektedir.

2.7.3. Hastalarin Y etersiz izlenmesinden K aynaklanan Hatalar

Kan transflizyonu sirasinda transfiizyon komplikasyonlarim erken tarmilayabilmek igin
transflzyon Oncesi, srrasi ve sonrasinda hastamin yeterince uygun olarak izlenmesi
gerekmektedir (Murphy et al, 1999; Wilkinson, Wilkinson, 2001). Literatirde transflizyon
yonetimiyle ilgili ulusal rehberlere rastlanmaktadir. Linden, Paul, Dressler (1992) tarafindan
yapilan calismada, hemsirelerin transflizyon sirasinda hasta izleme ve reaksiyonlara yonelik
erken miudahalede bulunmada yeterince basarili olmadiklar: saptanmustir.

Kan transflizyonu basladiktan sonra ilk 15 dakika hastada komplikasyon gelisme
olasilig1 agisindan gok Onemlidir. Kan transflizyonu komplikasyonlari 6nemsiz olabilecegi
gibi 6lime neden olabilecek kadar Onemli de olabilir. Hastada g0rilebilecek
komplikasyonlarin siddeti hastaya verilen kamn miktar: ile ilgilidir. Transfizyonun ilk 15
dakikasinda kamin verilis hiz1 yavas (15 damla/dakika) olup en geg dort saatte gidecek sekilde
olmalidir. Kan transfiizyonunun kisa sirede, hizli ve kamn fazla miktarda verilmesi sonucu
hastada dolasim yiklenmesi gorultr (Henneman et al, 2008; McClelland, 2007; Richards,
Giuliano, 2002; Saglik Bakanligi, 2008; Watson, Hearnshaw, 2010; WHO, 2001; Wilkinson,
Wilkinson, 2001). Jadhav, Kurade, Sahasrabudhe, Bapat (2000) kan verilis hizinin fazla
olmasi nedeniyle U¢ hastanin; Hay, Scanga, Brecher (2006) ise ayn nedenle bir hastanin
hayatim kaybettigini belirtmislerdir.

Hemsirenin hastada gelisebilecek komplikasyonlarin belirtilerini yakindan izlemesi
Onem tasimaktadir. Transflizyon Oncesi, sirast ve sonrast yasam bulgusu kontroli
yapilmalidir. Transflizyon srasinda, transflizyon komplikasyonlarinin erken doénemde
belirlenip tedaviye erken baslanmasi da literatiirde vurgulanmaktadir (Henneman et al, 2008;
McClelland, 2007; Richards, Giuliano, 2002; Saglik Bakanligi, 2008; Watson, Hearnshaw,
2010; WHO, 2001, Wilkinson, Wilkinson, 2001).

Taylor, Murphy, Lowe, Pearson (2008) yaptiklari calismada, hastalarin yasam
bulgularinin (ates, nabiz ve kan basinci) %88 oraninda izlendigini belirtmiglerdir. Stainsby
(2003) transfizyon boyunca yasam bulgularinin %75 oraninda izlendigini  saptamustir.
Yapilan bazi calismalarda da, hastalarin yasam bulgularinin  yeterince izlenmedigi
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bulunmustur (Boone et al, 1995; Hodgkinson, Fitzgerald, Borbasi, Walsh, 1999). Faukaneli
ve arkadaslar1 (2009) transflizyondan Once yasam bulgularinin kaydedilmemesine bagl
hastalarin %10’ unda, transfiizyon boyunca yasam bulgularinin kaydedilmemesine bagl: olarak
hastalarin %12’ sinde transfiizyon reaksiyonu saptanamama riski oldugunu belirlemiglerdir.

2.7.4. Hata Raporlamama

Saglik hizmetlerinde problemleri belirlemek, ¢oziim saglamaya calismak ve hatalardan
ogrenmeyi kolaylastirmak icin hata raporlama sistemleri gelistirilmelidir (IOM, 2000; Leape,
2002; WHO, 2005). Tibbi hata meydana geldikten sonra hatay1 ortaya cikaran sirece
odaklanarak, hatayr yapamn bildirimde bulunmasim destekleyen bir yaklasimda bulunulmasi
Onerilmektedir (IOM, 2000).

Quillen ve Murphy (2006) tarafindan yapilan calismada, kan tipu Uzerine yapilan
etiketleme hatalarimin raporlanmasi ile %47 den, %14’e dustigl bulunmustur. Rebibo ve
arkadagslar1 (2004) ise yaptiklar: calismada hata raporlamalar: sayesinde ABO uyusmazlig: ile
ilgili transflizyon hatalarinin azaldigim belirlemislerdir.

Tibbi hata ve istenmeyen olay bildirimi 6niindeki en bilyik engel yasal boyuttan
korkmadir (Barach, 2004). Hekimler ve hemsirelerin, yOneticilerden geri bildirim
alamadiklari, kilpay: atlatilan hatalar1 Gnemsemedikleri ve is yogunlugu gibi nedenlerle hata
raporlamamalari ise diger engelleyici nedenlerdir (Evans et al, 2006). Hodgkinson, Fitzgerald,
Borbasi, Walsh'in (1999) yaptiklar1 ¢alismada, hemgire notlarinda belirtilen transfiizyon
komplikasyonlarinin yeterince raporlanmadig: saptanmistir. Kanada' da yapilan bir ¢galismada,
transfiizyon hatalarinin raporlanmasi ile ilgili hatalarin %75’ inden fazlasinin servislerde
hemsirelerle ilgili oldugu saptanmustir (Callum et al, 2004).

Hatalar, onceki hastaya zarar gelmeden sonuglanan hatalarin devam etmes ile
meydana gelmektedir. Hastaya zarar verilmeden once duzeltilen ‘ramak kala/ kil payr’ (near
miss) olarak adlandirilan olaylar drgitlerde sik olarak yasanmaktadir (WHO, 2005). Hata
yasanmamis olsa da bu olaylarin saptanmasi, raporlanmast ve dizeltici faaliyetlerin
uygulanmast 6nem tasimaktadir (Reason, 2000; WHO, 2005). SHOT (2004) yapilan
raporlamalara gore hastalardan kan alma sirasinda gergeklesen hatalardan %60 oramnda kil
payr donuldugini agiklamistir. Ardenghi ve arkadaslar1 (2007) transflizyon tedavisi sirasinda
%25 oraninda hatadan kil payr donuldigini saptamis ve transflizyon hatalarini raporlama
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oramm %80 olarak belirlemistir. Sorra ve arkadaslar1 (2008) transfiizyon ile ilgili raporlanan
hatalarin %79’unun hastaya zarar verilmeden once fark edildigini saptamistir. Lundy ve
arkadaglar1 (2007) iki yil igerisinde transfiizyon ile ilgili 759 hatadan kil pay: dontldugind,
bu hatalarin %62’ sinin hastalardan kan alma sirasinda gergeklestigi bulunmustur.

Bircok Ulkenin hata bildirimi icin ulusal raporlama sistemi bulunmaktadir. Hata
raporlamayr saglik calisanlari ve kurumlarin yaninda hasta ve hasta aileleri de
yapabilmektedir (WHO, 2005).

Yurt disinda kan transfiizyonunun basariyla gergeklestirilebilmesi icin transfiizyonun
beklenmeyen ve istenmeyen etkilerinin saptanmasi, toplanmasi, saklanmasi ve meydana gelen
sorunlarin analizi icin “Haemovigilance” sistemleri bulunmaktadir. Haemovigilance igin
Ulkeler arasinda farkli yaklasimlar stz konusudur. ABD’de bu amaca yonelik kurulmus kan
transfiizyonuna bagli morbidite ve mortalite izlem sistemi bulunmaktadhr. ingiltere’ de sadece
ciddi transfizyon tehlikeleri bildirilmektedir. SHOT olarak adlandirilan bir takip sistemi
vardir. Fransa da kan transfiizyonuna bagli hatalarin yasal bir zorunluluk olarak bildirilmesi
gereken bir sistem mevcuttur.

Rebibo ve arkadaslar1 (2003) tarafindan yapilan calismada Fransiz Haemovigilance
sisteminin kuruldugu gunden 2003'e kadar istenmeyen olaylarin raporlanmasinda azalma,
ABO uyusmazlig1 sonucunda olusan hatalarda disme belirlenmistir.

SHOT un 2004 yili analizinde bir yil 6nceye gore hatali kan transflizyonunda %26

disUs oldugu saptanmistir. Bu analiz ABO uyusmazliginda azalma oldugunu saptarken, hasta
kimliginin dogru tamimlanamamasinin yaygin olarak devam ettigi saptanmistir (SHOT, 2005).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirma, KKTC deki bir devlet hastanesinde kan transfiizyon sirecini iyilestirmek
Uzere tek gruplu yar: deneysel olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yeri
Arastirma, KKTC'de 130 yatak kapasitess olan bir devlet hastanesinde
gerceklestirilmistir. Hastanede 135 hemsire gorev yapmakta ve 10 servis bulunmaktadir.

3.3. Arastirmanmin Orneklemi

Orneklem kapsamina, kan transfiizyon uygulamas: yapilan tim birimler alinmustir.
Birimlere iliskin bilgiler Tablo 3'de goserilmistir. Ameliyathanede kiglk operasyonlar
yapilmas: nedeniyle kan transfizyonu yapilmamaktadir. Bu nedenle 6rneklem kapsamina
alinmamustir. Pediatrik hastalara kan transfliizyonu uygulamas: yetiskin hastalara gore daha
farkli uygulandig: icin kapsam dis1 birakilmistir. Arastirmanin yaritdldigt sire icinde acil
serviste kan transflizyonu uygulamas: yapilmadigindan 6rneklem kapsaminda yer almamustir.
Hastanede sadece tam kan transfizyonu uygulamalar: yapildigindan, érnekleme sadece bu
uygulamalar alinmistir. Hastanede kan transflizyonu uygulama sayisi aylik 40-50'dir. Tip 11
hata (beta) 0.20, anlamlilik diizeyi 0.05 ve etki buydkltgi 0.5 alinarak hesaplanan 6rneklem
sayisi 102 kan transfizyon uygulamasi olarak belirlenmistir. |. Asamada 110 kan
transfizyonu ve 1. Asamada 110 kan transfizyonu olmak Uzere toplam 220 uygulama
ornekleme alinmustur.

Tablo 3. Ornekleme Alinan Birimlereliskin Bilgiler

Birimler Yatak Sayis Hemsire Sayis
Cerrahi Servisi 26 14
Gogus Servisi 24 11
Noroloji Servisi 22 12
Dahiliye Servisi 22 13
Kadin Dogum Servisi 12 12
Acil Servis 5 20
Koroner Yogun Bakim Unitesi 5 12
Diyaliz Unitesi 5 4
Toplam 121 98
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Ornekleme alinan ilk girisim ve ikinci

uygulamalarimin servislere gore dagilim Tablo 4’ de gosterilmistir.

girisim sonrast kan transflizyonu

Tablo 4. Tlk Girisim vekinci Girisim Sonras Kan Transfiizyonu Uygulamalarinin

Servidere Gore Dagilim
Servider Girisim 1 Girisim 2

n % n %
Dahiliye Servisi 45 40.9 24 218
Cerrahi Servisi 24 218 50 45.5
Dogum Servisi 20 18.2 26 23.6
Koroner Bakim Unitesi 8 7.3 2 1.8
Gogls Servisi 55 4 3.6
Diyaliz Unitesi 4 3.6 0
Noroloji Servisi 2.7 3.6
Toplam 110 100 110 100

Orneklemi olusturan servislerde ilk girisim sonrasi kan transfiizyonu uygulamas: en

fazla Dahiliye Servisi'nde %40.9, en az Noroloji Servisi’ nde %2.7' dir.

Orneklemi olusturan servislerde ikinci girisim sonras: kan transfiizyonu uygulamasi en
fazla Cerrahi Servisi'nde %45.5, en az Koroner Bakim Unitesi’'nde %1.8'dir. Diyaliz

Unitesi’ nde ikinci girisim sonrasinda kan transfiizyonu uygulamas gergeklesmemistir.
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Ornekleme alinan hastalarin tanitici 6zellikleri Tablo 5’ de gosterilmistir.

Tablo 5. Kan Transfiizyonu Uygulanan Hastalarin Tanitia Ozellikleri (n=110)

Tamticr Ozellikler Ik Girisim ikinci Girisim
Yas Ort: (57+21.18/51+23.77) n % n %
30 yas ve alti 19 17.3 38 34.5
31-60 yas 42 38.2 31 28.2
61 yas ve Uzeri 49 44.5 41 37.3
Cingyet

Kadin 58 52.7 67 60.9
Erkek 52 47.3 43 39.1
Kan Grubu

A Rh (+) 48 43.6 56 50.9
A Rh () 2 18 6 55
B Rh (+) 13 11.8 7 6.4
B Rh(-) 4 3.6 3 27
AB Rh (+) 6 55 8 73
AB Rh () 1 0.9 3 2.7
0Rh (+) 35 318 27 24.3
0Rh (-) 1 0.9 0 0
Egitim Durumu

Okur Y azar Degil 31 28.3 32 29.1
TIkokul 25 22.7 20 18.2
Ortaokul 23 20.9 16 14.5
Lise 27 24.5 27 24.5
Universite 4 3.6 15 13.6

Ilk girisim sonras: kan transfiizyonu uygulanan hastalarin %44.5'i 61 yas ve tizeri olup
yas ortalamasi 57'dir (SS=21.18). Hastalarin %52.7'si kadin, %43.6'ss A Rh (+) kan

grubunda ve %28.3' il okuma-yazma bilmemektedir.

ikinci girisim sonras: kan transflizyonu uygulanan hastalarin %37.3' Ui 61 yas ve Uzeri
olup yas ortalamasi 51'dir (SS=23.77). Hagtalarin %60.9'u kadin, %50.9'u A Rh (+) kan

grubunda ve %29.1'i okuma-yazma bilmemektedir.
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3.4. Arastirma Plam
Arastirma plam, Tablo 6'daki arastirmamn asamalarina gore gergeklestirilmis ve
ayrintilar: asagida verilmistir.

Tablo 6. Arastirmamin Asamalari

Asama Gerceklestirilen Uygulama

l. Asama - Hemsirelerin egitimi

- Degerlendirme

Il. Asama - lyilestirme stratejisi gelistirme

- Gélistirilen stratgjinin uygulanmasi

- Degerlendirme

|. Asama: Arastirmaci tarafindan, hemgirelere guivenli kan transflizyonunu saglayabilmeleri
icin kan transfizyonu o©ncesi, sirasi ve sonrast uygulamalari iceren “Guvenli Kan
Transfiizyonu Protokolt” adi altinda hizmet ici egitim verilmistir. Egitimler 15.07.2009—
31.07.2009 tarihleri arasinda hafta ici guinlerde 20’ ser Kisilik bes grupta, 60’ ar dakika olarak
duzenlenmistir. Egitimler yetiskin egitim ilkelerine uygun, interaktif egitim yontemleri ve
Power-point sunusu, soru-cevap ve vakalar Uzerinde degerlendirme yapma teknikleri
kullanilarak yapilmistir. Hemgirelere verilen egitim Girisim 1 olarak adlandiril mustir.

Egitim dncesi hemsgirelerin calisma listeleri incelenip nobet listelerine uyacak sekilde
hizmet ici egitim tarihi belirlenip, yazili liste ¢ikarilmistir. Hemgireler yazili ve sozll olarak
hizmet ici egitim programina davet edilmistir. Nobet listesinin degisme olasiligi géz 6niine
alinarak belirlenen tarihte gelemeyecek olanlarin kendisi igin uygun tarihte katilmalar:
saglanmustir.

Ornekleme alinan tim servislerde 03.08.2009-02.10.2009 tarihleri arasinda
hemsirelerin egitim sonrasi (Girisim 1) guvenli kan transflizyon protokoli uygulamalari
gozlenmistir. Birimlerde kan transflizyonu uygulamalarina karar verildigi anda arastirmaciya
haber verilmis ve/veya arastirmaci servis sorumlu hemsireleri ve servis hemsirelerine sorarak

uygulamalar: 6grenmis hasta tamtim formu ve kontrol listesini doldurmustur.
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II. Asama: Arastirmaci tarafindan 05.10.2009-30.10.2009 tarihleri arasinda servis toplantilari
duzenlenerek servis sorumlu hemsireleri ve servis hemsirelerine durum degerlendirmesi
sonucu hakkinda geribildirim verilmistir. Durum degerlendirmesi sonucuna gore guvenli kan
transflizyonu protokolt uygulamalarint iyilestirmek amaciyla arastirmaci tarafindan servis
sorumlu hemsireleri ve servis hemgirelerinin Oneri ve gorUsleri alinarak kan transflizyon
protokoll cep kitabr olusturma karar1 alinmustir. “Kan Transfiizyon Protokolt Cep Kitabr” nin
uygulanmasi Girisim 2 olarak adlandirilmstur.

Hemsirelere servislerde stirekli yanlarinda tasimalari ve ihtiyag aninda kullanmalarim
saglama amagli 02.11.2009-26.11.2009 tarihleri arasinda “Kan Transfuzyon Protokoll Cep
Kitabr” (Ek 3) dagtil mistir.

Hemsirelerin cep kitabt sonrasi (Girisim 2) guvenli kan transflizyon protokoliine
uyumlarimi incelemek amaciyla gozlem yontemiyle yeniden durum degerlendirmesi
yapilmistir. Birimlerde kan transfiizyonu uygulamalarina karar verildigi anda arastirmaciya
haber verilmis ve/veya arastirmaci servis sorumlu hemsireleri ve servis hemsirelerine sorarak
uygulamalar: 6grenmis hasta tanmitim formu ve kontrol listesini doldurmustur.

Arastirma plam akis semast (Sekil 1) ve arastirma plamnin ayrintilart (Tablo 7)
asagida gosterilmistir.
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Hemsire Egitimi
(Girisim 1)

A 4

Durum Degerlendirme

/

Geribildirim
Verme

A 4

I

Oneri Alma

T

Stratgji Gelistirme
(Girisim 2)

/

A 4

Gelistirilen Stratgjiyi
Uygulama

A 4

Y eniden Durum
Degerlendirme

Sekil 1. Arastirma Plam Akis Semast
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Tablo 7. Arastirma Plam

Asamalar | Ne Yapildi? Nicin? Nasil? Kim-Kime? Nerede? Ne Zaman?
-Kan transfiizyon Givenli kan transflizyon | Y etiskin egitim ilkelerine uygun Arastirmact — Toplant1 salonunda | 15.07.2009—
uygulamalari ve protokoll hakkinda bilgi | olarak, interaktif egitim seklinde | Hemsireler 31.07.2009
kan transflizyon verme yapildi. tarihleri arasinda
protokolt ileilgili haftaici glinlerde
hizmet ici egitim 60 dk.’l1ik zaman

% ’E‘ (HIE) verildi diliminde
& -Z | -HIE sonrast durum | Hemsirelerin egitim Birimlerde kan transfiizyonu Arastirmaci — Orneklemealinan | 03.08.2009-
— g degerlendirmesi sonrast guvenli uygulamasina karar verildigi Hemsireler — tum servislerde 02.10.2009
yapildi kan transflizyon anda, hemgire tarafindan Kan transflizyonu
protokoll uygulamalarini | arastirmaciya haber verildi uygulanan
inceleme arastirmaci tarafindan, hasta hastalar
tamitim formu ve kontrol listesi
dolduruldu.
-Durum Givenli kan transflizyon | Servis sorumlu hemsirderi ile Arastirmact — Ornekleme alinan 05.10.2009—
degerlendirmesi protokoll uygulamalarim | servis hemsirelerinin oneri ve Servis sorumlu tim servislerde 30.10.2009
sonucuna gérekan | artirmak gorusleri alinarak kitapgik hemsirderi ve
transfiizyon olusturuldu. servis hemsireleri
protokol U cep
kitab: olusturma
karar1 alindi
% E -Kan transfiizyon Servidlerde stirekli Servis sorumlu  hemsirderi  ve | Arastirmact — Ornekleme alinan 02.11.2009—
ey protokol U cep yanlarindatasimalari ve | servis hemgsirelerinden gelen Servis sorumlu tim servislerde 26.11.2009
- 5 kitalr dagitilch ihtiyac amnda Onerilere gbre karar verildi. hemsirderi ve
= kullanmalarin saglama servis hemsirel eri
-Stratgji sonrasi Hemsirelerin cep kitab Birimlerde kan transfiizyonu Arastirmact — Ornekleme alinan 01.12.2009—
yeniden durum sonrasi guvenli uygulamasina karar verildigi anda | Hemsireler — tim servislerde 29.01.2010
degerlendirmesi kan transflizyonu hemsire tarafindan arastirmaciya | Kan transfiizyonu
yapildi protokoli uygulamalarint | haber verildi aragtirmact uygulanan
inceleme tarafindan, hasta tanitim formu ve | hastalar

kontrol listesi dolduruldu.
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3.5. Veri Toplama Araglar:
Bu calismada veri toplama araci olarak “Hasta Tanmitim Formu” ve “Kan Transflizyon

Protokoli Uygulamalarina Y 6nelik Kontrol Listesi” kullamlmustir.

3.5.1. Hasta Tamtim Formu (Ek 1):
Bu tanitim formunda hasta ile ilgili genel bilgileri iceren bes maddeye yer verilmistir.

Bunlar “servis, yas, cinsiyet, kan grubu ve egitim durumu” dur.

3.5.2. Kan Transflizyon Protokolt Uygulamalarina Y 6nelik Kontrol Listes (Ek 2):

Bu kontrol listesi olusturulurken kan transfizyonu adimlarina iliskin literattr
incelenmis ve protokole temel olusturacak sekilde olusturulmustur (Aiello, Thorp, Davis,
2004; Gray, Illingworth, 2005; Holland, 1997; McClelland, 2007; Ohto et al, 2009; Potter,
Perry, 1995; Richards, Giuliano, 2002; Saglik Bakanligi, 2008, 2009; Simmons, 2003;
Watson, Hearnshaw, 2010; WHO, 2001). Kontrol listesinin birinci kismi kan transfiizyonu
Oncesinde, ikinci kismi kan transfizyonu sirasinda, Ugunci kismi ise kan transfiizyonu

sonrasinda uygulanmasi gereken adimlar: icermektedir.

3.6. Verilerin Toplanmas

Veri toplama araglarimin gegerliligini degerlendirmek amaci ile arastirma planimin 11.
asamasinda 20 degerlendirme pilot calisma olarak alinmistir. Maddelerin  anlasilirlig:
degerlendirildikten sonra uygulamaya devam edilmistir.

Veriler arastirmaci tarafindan “Hasta Tamtim Formlar” ve “Kan Transflizyon
Protokolli Uygulamalarina Yonelik Kontrol Listeleri” doldurularak toplanmistir. Hasta
Tanmtim Formu hasta ile yuz yuze gorustlerek doldurulmustur. Kan Transflizyon Protokolu
Uygulamalarina Y 6nelik Kontrol Listeleri, gbzlem yontemi ile tamamlanmistir. Bu sirada

hemsirelerin hangi parametrelere baktigini sozlt ifade etmeleri istenmistir.

3.7. Verilerin Degerlendirilmes

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi icin SPSS 11.0 (Statistical Package for
Social Sciences) programu kullamilmistir. Ek 1'deki hasta tamtim formundaki bilgiler ve Ek
2'deki kan transflizyon islemi Oncesi, sirasi ve sonrasi maddeler say1 ve ylzde olarak
degerlendirilmistir. Hemsirelere verilen egitim sonrasi (Girisim 1) ve cep kitabi uygulamast
sonrast (Girisim 2) yapilan degerlendirmelerin karsilastiriimasinda Ki kare analizinin Monte

29



Carlo yontemi ve Fisher Exact Test’i kullamlmistir. Monte Carlo yonteminin Ki kare
analizinden farki, p degerinin bulunmasinda kesinlik olmasidir. Bunu saglamak icin

analizdeki gliven araligindan yararlamilmaktadir.

3.8. Arastirmanin Sinirhihklar:
Arastirmanin |I. ve Il. asamalarinda ikinci gozlemcinin olmamasi arastirmanin

sinirliligi olarak kabul edilmistir.

3.9. Arastirma Etigi

Arastirmanin yuritilmesi icin Dokuz Eylul Universitesi Hemsirelik Y tiksekokulu Etik
Kurulu ve Gazi Magusa Devlet Hastanesi’'nden resmi izinler alinmustir. Dokuz EylUl
Universitesi Hemsirelik Y ilksekokulu Etik Kurulu karari Say:: B.30.2.DEU.0.Y 3.02.05/762
olup 11.06.2009 tarihinde, Gazi Magusa Devlet Hastanesi izin Sayi: 2.00-680-874/09 olup
24.08.2009 tarihinde alinmustir.
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4. BULGULAR

4.1. Kan Transflizyonu Uygulamalari

Ik girisim ve ikinci girisim sonrasindaki transfiizyon islemi 6ncesi, sirasi ve sonras

durum degerlendirme tablolar1 karsilastirmali olarak asagida verilmistir.

4.1.1. Kan Transfiizyonu Islemi Oncesindeki Uygulamalar

Hemsirelerin ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi transfiizyon islemi 6ncesinde hastay1

bilgilendirmeye yonelik uygulamalarinin karsilastiriimas: Tablo 8 de belirtilmistir.

Tablo 8. Hemsirelerin ilk Girisim ve ikinci Girisim Sonras Hastay: Bilgilendir meye

Yonelik Uygulamalarinin Karsilastiriimas

Girisim 1 Girisim 2 X p

Hastayr Bilgilendirme Evet Hayr Evet Hayr

n | % n | % n | % n | %
Kan transfiizyonunun 29 287 72 | 71.3| 48 | 96 2 4 | 60.59* | .000
yararlar: anlatildi (n=101/50).
Kan transflizyonunun 13 | 129| 88 | 863 | 47 | Y4 3 6 |91.92* | .000
komplikasyonlar: anlatil di
(n=101/50).
Kan transflizyonunun 82 |745] 28 | 255|110 100 | O 0 32.08 | .000
uygulanma nedeni acikland:
(n=110/110).
Reaksiyon bdlirtileri anlatilch 46 |455| 55 | 545 | 45 | 90 5 10 | 27.60* | .000
(n=101/50).
Hastadan s6zI( onam alindi 10 | 91 | 100 | 909 | 97 | 882| 13 | 118 137.72| .000
(n=110/110).
Bilgi verildigine ve onam 0 O 110|100 | 6 | 54 | 104 |946| 6.17 |.029
alindigina dair kayit tutuldu
(n=110/110).

*Fisher Exact Test
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Hastay: bilgilendirmeye yonelik ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar
incelendiginde; kan transfizyonunun yararlariyla ilgili ilk girisim sonrasi %28.7, ikinci
girisim sonrast %96 bilgi verildigi gozlenmistir. ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x*=60.59,
p=.000).

Kan transfiizyonunun komplikasyonlariyla ilgili ilk girisim sonrast %12.9, ikinci
girisim sonrasi %94 bilgi verildigi belirlenmistir. ilk girisim ve ikinci girisim sonrast
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x*=91.92,
p=.000).

Kan transfiizyonunun uygulama nedeniyle ilgili ilk girisim sonrast %74.5, ikinci
girisim sonrast tim uygulamalarda aciklama yapildigi gozlenmistir (x*=32.08, p=.000).
Reaksiyon belirtilerinin ilk girisim sonrasi %45.5, ikinci girisim sonrast %90 anlatildig:
saptanmustur. 1k girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri
derecede anlaml1 fark bulunmustur (x*=27.60, p=.000).

Hastadan onam ilk girisim sonrast %9.1, ikinci girisim sonrasi %88.2 oraninda
alinmustar. Ik girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri
derecede anlaml: fark bulunmustur (3°=137.72, p=.000). Bilgi verildigine ve onam aindigina
dair ilk girisim sonrast her hangi bir kayit tutulmamus, ikinci girisim sonrast %5.4 kayit
tutulmustur. Ik girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak

anlaml: fark bulunmustur (y*=6.17, p=.029).

Kan transfizyonu islemi oncesi hastay: bilgilendirmeye yonelik uygulamalarda ilk

girisim sonrasi %28.45, ikinci girisim sonrasi %79 oramnda artis gozlenmistir.
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Hemsirelerin ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi transfiizyon islemi 6ncesinde kan

grubu ve Cross-Match igin kan 6rnegi almaya yonelik uygulamalarinin karsilastirilmas: Tablo

9 da gosterilmistir.

Tablo 9. Hemsirelerin Tlk Girisim ve ikinci Girisim Sonras K an Grubu ve Cross-M atch

icin Kan Ornegi Almaya Y énelik Uygulamalarinin K arsilastirilmas:

Girisim 1 Girisim 2
Kan Grubu ve (n=110) (n=110) v p
Cross-Match Icin Evet Hayir Evet Hayir
Kan Ornegi Alma n|% | n| % | n| % %
Hastaya adi-soyad: soruldu. | 105|955| 5 | 45 [ 110| 100 | O 0 512 | .060
Y attig1 servis kontrolt 83 |755| 27 |245]110| 100 | O 0 | 30.78 | .000
yapildr.
Cinsiyet kontroll yapildh. 34 1309 76 |69.1|109|99.1| 1 | 0.9 |112.39| .000
Dogum tarihi soruldu. 24 1218| 86 | 782 95 [86.4| 15 | 13.6 | 92.27 | .000
Kan tupl Gzerine hasta 70 [636| 40 {364 | 99 | 90 | 11 | 10 | 21.47 | .000
bilgileri hasta yaminda kayt
edildi.

Transflizyon islemi Oncesinde kan grubu ve Cross-Match igin kan 6rnegi almaya

yonelik ilk girisim ve ikinci girisim sonrast uygulamalar incelendiginde; hastaya adi-soyad:

sorulmasi ilk girisim sonrast %95.5, ikinci girisim sonrasi tum uygulamalarda gozlenmistir.

flk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (x°=5.12, p=.060).

Y attig1 servis kontrol yapilmasi ilk girisim sonrasi %75.5, ikinci girisim sonrast tum

uygulamalarda gozlenmistir. ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x?=30.78, p=.000).

Cinsiyet kontrolU yapilmasi ilk girisim sonrasi %30.9, ikinci girisim sonrast %99.1

saptanmustur. 1k girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri

derecede anlaml1 fark bulunmustur (x*=112.39, p=.000).
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Dogum tarihi sorulmast ilk girisim sonrast %21.8, ikinci girisim sonrast %86.4
gozlenmistir. Ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri

derecede anlaml: fark bulunmustur (x*=92.27, p=.000).

Kan tlpu Uzerine hasta bilgilerinin hasta yaminda kayit edilmesi ilk girisim sonrast
%63.6, ikinci girisim sonrast %90 gozlenmistir. Ilk girisim ve ikinci girisim sonrast
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x*=21.47,
p=.000).

Kan transfizyonu islemi oncesi kan grubu ve Cross-Match igin kan 6rnegi almaya

yonelik uygulamalarda ilk girisim sonrast %57, ikinci girisim sonrast %95 artis gozlenmistir.

Kan transfiizyonu slrecinde transfiizyon islemi Oncesi uygulamalarda, ilk girisim
sonrasi %42, ikinci girisim sonrasi %86 oraninda iyilesme meydana gelmistir.



4.1.2. Kan Transfiizyonu Islemi Sirasindaki Uygulamalar

Hemsirelerin ilk girisim ve ikinci

uygulamalarimn karsilastirilmas Tablo 10’ da belirtilmistir.

girisim sonrast kan yonetimine yonelik

Tablo 10. Hemsirelerin Tlk Girisim veIkinci Girisim Sonras Kan Y 6netimine Y énelik

Uygulamalarimin K arsilastiriimas

Girisim 1 Girisim 2 X p

Kan yonetimi Evet Hayr Evet Hayr

n % n % n % n | %
Kan buzdolabindan giktiktan | 61 | 55.5| 49 | 445|108 | 98.2| 2 | 1.8 | 56.38 | .000
sonra en fazla 30 dakika
icerisinde kullamld:
(n=110/110).
Kan uygun yontemle 1sit1lch 83 |755| 27 | 245|102 927 8 | 7.3 |12.27 | .001
(n=110/110).
Kullamlmayacak kantorbast | 38 {826 8 |174| 65 | 100 | O | O | 18.39|.000
en kisa stirede kan bankasina
gonderildi (n=46/65)*.

* Kullamilmayacak kan torbasi Girisim 1 sonrasi 46 adet, Girisim 2 sonrasi 65 adettir.

Kan yonetimine yonelik

ilk girisim ve ikinci

girisim sonrasi uygulamalar

incelendiginde; kan buzdolabindan ¢iktiktan sonra en fazla 30 dakika icerisinde kullanim

oran ilk girisim sonrast %55.5, ikinci girisim sonrasi %98.2 saptanmustir. ilk girisim ve ikinci

girisim sonrast uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark

bulunmustur (x°=56.38, p=.000).

Kam uygun yontemle 1sitma (oda 1sisi ile 1sitildi) ilk girisim sonrasi %75.5, ikinci

girisim sonras1 %92.7 gozlenmistir. 11k girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmustur (y?=12.27, p=.001).
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Kullamlmayacak kan torbasi en kisa sirede kan bankasina gonderme ilk girisim
sonrast %82.6, ikinci girisim sonrast %2100 belirlenmistir. ilk girisim ve ikinci girisim sonras
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x*=18.39,
p=.000).

Kan transfiizyonu islemi oncesi kan yonetimine yonelik uygulamalarda ilk girisim

sonrasi %71, ikinci girisim sonrast %97 oraminda iyilesme gozlenmistir.
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Hemsirelerin ilk girisim ve ikinci girisim sonrast dogru hastaya dogru kan verme

protokol i uygulamalarimin karsilastiriimas: Tablo 11’ de gosterilmistir.

Tablo 11. Hemsirelerin Tlk Girisim ve Ikinci Girisim Sonras Dogru Hastaya Dogru Kan

Verme Protokolt Uygulamalarinin Karsilastirilmas

Dogru Hastaya Girisim 1 Girisim 2
Dogru Kan Verme (n=110) (n=110) v p
Evet Haywr Evet Haywr

n % n % n % n %
Hastaya adi-soyad 104|945 6 | 55|110|100 | O 0 6.17 | .029
soruldu.
Kan grubu uygunlugu 109 199.1| 1 | 09 |110|100 | O 0 1.00 | 1.000
kontrol edildi.
Cross-Matchve Rh D 106 |96.4| 4 | 36 |110|100 | O 0 4.07 | 122
kontroli yapildi.
Kanin son kullamm tarihi | 35 | 31.8| 75 | 68.2| 101 |91.8| 9 8.2 | 83.88 | .000
kontrol edildi.
Kan aracilig1 ile bulasan 39 |35 71 {645|100(909|10 |91 | 7271 | .000
hastalik testleri kontrol
edildi.
Hastanin yattig1 servis 72 | 655| 38 |345(110(100 | O 0 | 4593 | .000
kontroli yapildi.
Hasta bilgileri ile kan 93 | 845 17 | 155|110 (100 | O 0 | 1842 | .000
Urdinu torbasi ve kan
Urdnu istek formu
Uzerindeki bilgiler
karsilastirildi.
Hekim istemi kontrol 31 |837| 6 [163|24 (923| 2 |71.7 3.66 | .166
edildi. (n=37/26*)
Kontroller iki Kisi 21 [19.1| 8 809|988 |89.1|12 |10.9|108.53| .000
tarafindan yapild.
Y apilan kontroller kayit 0 0O |110| 100 | O 0 | 110 100 - -
edildi.
Transflizyondan hemen 71 |645| 39 | 355|104 945| 6 |55 | 30.42 | .000
Once hastanin yasam
bulgular: kontrolt yapildh.

*Hekim istemi n=37/26 (%23/13) yazil1, n=73/84 (%77/87) sz olarak verilmistir.

Dogru hastaya dogru kan verme protokolt uygulamalarina yonelik ilk girisim ve ikinci

girisim sonrasi uygulamalar incelendiginde; hastaya adi-soyadi sorulmasi ilk girisim sonrasi

%94.5, ikinci girisim sonras: tim uygulamalarda gézlenmistir. Ik girisim ve ikinci girisim

sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (x°=6.17, p=.029).

37




Kan grubu uygunlugunun kontrol ilk girisim sonrasi %99.1, ikinci girisim sonrasi
tim uygulamalarda gozlenmistir. 1lk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmamustir (x?=1.00, p=1.000).

Cross-Match ve Rh D kontroll ilk girisim sonrast %96.4, ikinci girisim sonrasi tum
uygulamalarda gozlenmistir. ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmarmstir (x?=4.07, p=.122).

Kanin son kullamm tarihi kontrolt ilk girisim sonrast %31.8, ikinci girisim sonrasi
%91.8 belirlenmistir. Ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel

olarak ileri derecede anlamli fark bulunmustur (x°=83.88, p=.000).

Kan araciligi ile bulasan hastalik testleri kontrolt ilk girisim sonrasi %35.5, ikinci
girisim sonras1 %90.9 saptanmustir. Ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x?=72.71, p=.000).

Hastamin yattig1 servis kontrold ilk girisim sonrasi %65.5, ikinci girisim sonrasi tim
uygulamalarda gozlenmistir. ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x? =45.93, p=.000).

Hasta bilgileri ile kan Urini torbasi ve kan Urunu istek formu Uzerindeki bilgi
karsilastirilmas: ilk girisim sonrast %84.5, ikinci girisim sonrast tim uygulamalarda
gozlenmistir. Ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri

derecede anlaml1 fark bulunmustur (x*=18.42, p=.000).

Hekim istemi kontroli ilk girisim sonrasi %83.7, ikinci girisim sonrasi %92.3
saptanmistir. Yazili hekim istemi kontrol oram alinmistir. Hastanede kan transfiizyonuyla
ilgili hekim istemleri yazili olarak ilk girisim sonrast %23 (n=37), ikinci girisim sonrasi %13
(n=26) yapilirken; sbzlU olarak ilk girisim sonrasi %77 (n=73), ikinci girisim sonrast %87
(n=84) oraminda yapildig1 gozlenmistir. Hemsireler tarafindan yapilan ilk girisim ve ikinci
girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmarmstir (;°=3.66,
p=0.166).
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Kontrollerin iki kisi tarafindan yapilmas: ilk girisim sonrast %19.1, ikinci girisim
sonrast %89.1 belirlenmistir. Ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x?=108.53, p=.000).

Bu calismada ilk girisim ve ikinci girisim sonrast gruplarda yapilan kontrollerin kayit
edilmedigi gozlenmistir.

Transflizyondan hemen Once hastamin yasam bulgular: kontrolt ilk girisim sonrasi
%64.5, ikinci girisim sonrasi %94.5 saptanmustir. ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x*=30.42,
p=.000).

Kan transfizyonu islemi srasinda dogru hastaya dogru kan verme protokoll

uygulamalarinda ilk girisim sonrasi %61, ikinci girisim sonrast %87 oranminda iyilesme

gozlenmistir.
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Hemsirelerin ilk girisim ve ikinci girisim sonrast transfizyonun bagslatiimas: ve
surdardlmesine iliskin uygulamalarimin karsilastirilmas Tablo 12' de belirtilmistir.

Tablo 12. Hemsirelerin Tlk Girisim ve Ikinci Girisim Sonras Transfiizyonun
Baslatilmas: ve Siirdiirilmesine fliskin Uygulamalarinin K arsilastirilmas:

Transfiizyon Islemi Girisim 1 Girisim 2
Sirasindaki (n=110) (n=110) v p
Uygulamalar Evet Hayr Evet Hayr

n % n % n % n | %
Buyuk intravendz kandl 9% |873| 14 | 127101918 9 | 82 | 121 |.379
kullanildr*.
Filtreli set kullarld. 1101100 | O O |110| 100 | O 0 - -
Eldiven giyildi. 1071973 3 | 27 109991 | 1 | 09 | 102 |.622
Kan plazmasinda hemoliz 40 | 36.4| 70 |63.6|100|909| 10 | 9.1 | 70.71 | .000

varligi kontrol edildi.

Koplk ya da beyaz 36 | 327| 74 |67.3]100|90.9| 10 | 9.1 | 78.88 | .000
kabarciklarin varligi kontrol

edildi.

Piht1 kontrolU yapildi. 70 |63.6| 40 |36.4|100|90.9| 10 | 9.1 | 23.29 | .000
Torbanmin her hangi bir 81 |736| 29 | 264|101 |918| 9 | 82 | 12.72 | .001

yerinde delik ya da kagak
varligi kontrol edildi.

Ilk 15 dakika 15 ml, kalan 81 |736| 29 (264 | 97 |88.2| 13 |11.8| 7.53 |.010
kismi en fazla 4 saatte
gidecek sekilde diuzenlendi.

Kan transfiizyonunun 77 | 70 | 33 | 30 [107|97.3| 3 | 2.7 | 29.89 | .000
baslangi¢ saati kayit edildi.

Acilan damar yolundan 98 [89.1| 12 |109|108|982| 2 | 1.8 | 7.63 |.010
yalmzca kan ve %0.9 NaCl
verildi.

Transfiizyonun ilk 10-15 54 |49.1|56 |50.9|97 |882|13 |11.8| 39.04 | .000
dakikasinda reaksiyon
gelisme olasilig1 nedeni ile
hasta yakindan izlendi.

Transflizyon basladiktan 7 |64 |103|936|70 |63.6|40 |36.4| 79.30 | .000
15 dakika sonra hastanin
yasam bulgular1 kontrol
edildi.

Transflizyon siiresince en 21 {191 8 |[809|110| 100 | O 0 | 149.47 | .000
az saatte bir hastanin yasam
bulgular: izlendi.

Alinan yasam bulgulart 53 |48.2| 57 |51.8]109|99.1| 1 | 09 | 73.43 | .000
kayit edildi.

* Diyaliz Unitesinde arteriovendz fistil kullamilmgtur.
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Hemsirelerin ilk girisim ve ikinci sonrast transfizyonun baslatilmast ve
sirdurtlmesine iliskin uygulamalar1 incelendiginde; buylk intravendz kanul kullanimi ilk
girisim sonras1 %87.3, ikinci girisim sonrast %91.8 saptanmustr. Ilk girisim ve ikinci girisim
sonrast uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (y°=1.21,
p=.379).

Filtreli set kullammu ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi tim uygulamalarda

gozlenmistir.

Eldiven giyimi ilk girisim sonrast %97.3, ikinci girisim sonrasi %99.1 belirlenmistir.
flk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir (x°=1.02, p=.622).

Kan plazmasinda hemoliz varligir goranumu kontrolt ilk girisim sonrast %36.4, ikinci
girisim sonras1 %90.9 gozlenmistir. 11k girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x?=70.71, p=.000).

Kopuk ya da beyaz kabarciklarin varligi kontrolt ilk girisim sonrasi %32.7, ikinci
girisim sonras1 %90.9 saptanmustir. Ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x?=78.88, p=.000).

Piht1 kontrolt yapilmas: ilk girisim sonrast %63.6, ikinci girisim sonrast %90.9
belirlenmistir. Ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli fark bulunmustur (x*=23.29, p=.000).

Torbanin her hangi bir yerinde delik ya da kagak varligi kontrolu ilk girisim sonrasi
%73.6, ikinci girisim sonrasi %91.8 gozlenmistir. Ik girisim ve ikinci girisim sonrast
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (x*=12.72, p=.001).

Ilk 15 dakika 15 ml, kalan kismn en fazla 4 saatte gidecek sekilde diizenlenmesi ilk

girisim sonrasi %73.6, ikinci girisim sonras: %88.2 belirlenmistir. Ilk girisim ve ikinci girisim

sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (x?=7.53, p=.010).
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Kan transfiizyonunun baslangic saati kayit edilmesi ilk girisim sonrasi %70, ikinci
girisim sonras1 %97.3 saptanmustir. Ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x?=29.89, p=.000).

Acilan damar yolundan yalnizca kan ve %0.9 NaCl verilmesi ilk girisim sonrast
%89.1, ikinci girisim sonrasi %98.2 gozlenmistir. Ik girisim ve ikinci girisim sonrasi
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmustur (3°=7.63, p=.010).

Transfiizyonun ilk 10-15 dakikasinda reaksiyon gelisme olasiligi nedeni ile hasta
yakindan izlenmesi ilk girisim sonrasi %49.1, ikinci girisim sonrasi %88.2 belirlenmistir. Ilk
girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede
anlaml: fark bulunmustur (x?=39.04, p=.000).

Transflizyon bagladiktan 15 dakika sonra hastamn yasam bulgular: kontrol edilmesi ilk
girisim sonrast %6.4, ikinci girisim sonrasi %63.6 saptanmustir. ilk girisim ve ikinci girisim
sonrast uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark bulunmustur
(x*=79.30, p=.000).

Transflizyon siiresince en az saatte bir hastanin yasam bulgulari izlemi ilk girisim
sonrast %19.1, ikinci girisim sonrasi tim uygulamalarda gézlenmistir. 1k girisim ve ikinci
girisim sonrast uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark
bulunmustur (x*=149.47, p=.000).

Alinan yasam bulgularimin kayit edilmesi ilk girisim sonrasi %48.2, ikinci girisim
sonrast %99.1 belirlenmistir. Tlk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda

istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x? =73.43, p=.000).

Kan transfizyonunun baglatiimast ve sirdurtlmesine iliskin uygulamalarda, ilk
girisim sonrasi %60, ikinci girisim sonrasi %92 oraninda iyilesme gozlenmistir.

Kan transflizyonu siirecinde transfiizyon islemi sirasindaki uygulamalarda, ilk girisim

sonrasi %64, ikinci girisim sonrasi %93 oraninda iyilesme meydana gelmistir.
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4.1.3. Kan Transfiizyonu Islemi Sonrasindaki Uygulamalar

Hemsirelerin ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi transflizyonun sonlandirilmasina

iliskin uygulamalarimin karsilastiriimasi Tablo 13’ de gosterilmistir.

Tablo 13. Hemsirelerin Tlk Girisim ve Ikinci Girisim Sonras Transfiizyonun

Sonlandirilmasina Iliskin Uygulamalarimin K arsilastiriimas:

Transfiizyon Islemi Girisim 1 Girisim 2
Sonrasinda (n=110) (n=110) v p

Evet Hayr Evet Hayr

% n % n % n | %

Transflizyondan 4 saat 8 | 73 102|927 | 50 | 455| 60 | 54.5| 41.30 | .000
sonra yasam bulgular:
kontrol edildi.
Kan transflizyonunun bitis 32 129.1| 78 | 709|100 |90.9| 10 | 9.1 | 87.58 | .000
saati kayit edildi.
Verilen kan miktar: kayit 76 |69.1| 34 |309|105|955| 5 | 45 |26.21 | .000
edildi.
Islemi uygulayan kisi veya 57 |51.8| 53 [48.2| 95 | 86.4| 15 | 13.6|30.73 | .000
kisiler imza attu.

Transflizyondan 4 saat sonra yasam bulgular: kontrola ilk girisim sonrasi %7.3, ikinci

girisim sonras1 %45.5 saptanmustir. Ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x?=41.30, p=.000).

Kan transfiizyonunun bitis saati kayit edilmesi ilk girisim sonrast %29.1, ikinci girisim

sonrast %90.9 gozlenmistir. ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x?=87.58, p=.000).

Verilen kan miktarimn kayit edilmesi ilk girisim sonrasi %69.1, ikinci girisim sonrast

%95.5 belirlenmistir. Ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel

olarak ileri derecede anlamli fark bulunmustur (x*=26.21, p=.000).
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Islemi uygulayan kisi veya kisilerin imza atmasi ilk girisim sonrast %51.8, ikinci
girisim sonras: %86.4 gozlenmistir. 11k girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: fark bulunmustur (x?=30.73, p=.000).

Transflizyonun sonlandirilmasina iliskin uygulamalarda ilk girisim sonrast %39, ikinci
girisim sonrasi %79.5 oramnda iyilesme gozlenmistir (Tablo 13).

Hemsirelerin ilk girisim ve ikinci girisim sonras gelisen komplikasyonlarin
yonetimine ve raporlanmasina yonelik uygulamalary incelendiginde; ilk girisim sonrasi
kan transflizyonu uygulanan 7 hasta, ikinci girisim sonrasi da 7 hastada reaksiyon gelistigi

saptanmus ve kan transflizyonu durdurulmustur.

Intravendz yol %0.9 NaCl ile ilk girisim sonrasi %14.3, ikinci girisim sonrasi tim
uygulamalarda agik tutulmustur. Ik girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (x>=10.50, p=.005).

Ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalarda komplikasyon gelistigine dair
hekime haber verildigi gdzlenmistir.

Hastamin yasam bulgular1 ilk girisim sonrast %87.5, ikinci girisim sonrasi tim
uygulamalarda kontrol edilmistir. ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmamustir (x?=1.08, p=1.000).

Dogru hastaya dogru kan vermek icin yapilan kontroller ilk girisim sonrasi %14.3,
ikinci girisim sonrasi tim uygulamalarda yapildig: gézlenmistir. Ilk girisim ve ikinci girisim
sonrast uygulamalar arasindaistatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (x?=10.50, p=.005).

Ikinci girisim sonras: uygulamalarda artis g6zlenmistir.

Ilk girisim ve ikinci girisim sonras kan bankasina reaksiyon gelistigine dair haber
verilmedigi ve transfizyonda kullamlan malzemelerin kan bankasina gonderilmedigi
saptanmistir. Hekim istemine gore ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalarda acil
miidahaleye baslandigi belirlenmistir. ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalarda
gelisen komplikasyon ve yapilan midahalenin kayit edildigi gozlenmistir.



Gelisen komplikasyonlarin yonetimine ve raporlanmasina yonelik uygulamalarda ilk
girisim sonrasi %51, ikinci girisim sonrasi %66 oraninda iyilesme gozlenmistir.

Kan transfliizyonu surecinde transfizyon islemi sonrasindaki uygulamalarda, ilk
girisim sonrasi %45, ikinci girisim sonrasi %72.8 oramnda iyilesme meydana gelmistir.
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TARTISMA

Bu bdlumde ilk girisim ve ikinci girisim sonrasindaki transfiizyon islemi dncesi, sirasi
ve sonrast uygulamalari literattirdeki ilgili calisma sonuclar ile karsilastirilarak tartisilmistir.

5.1. Kan Transfiizyonu islemi Oncesindeki Uygulamalar
Transflizyon islemi 6ncesi uygulamalar, hastay: bilgilendirmeye ve kan grubu/ Cross-
Match igin kan 6rnegi almaya yonelik uygulamalar olarak iki baslik altinda tartisil mustir.

5.1.1. Hastayi Bilgilendirmeye Y 6nelik Uygulamalar

Calisma sonucunda kan transflizyonu islemi 6ncesi hasta bilgilendirmeye yonelik
uygulamalarda ilk girisim sonrast %28.45, ikinci girisim sonrast %79 oraninda artis
gbzlenmistir. Hastay1 bilgilendirmeye yonelik ilk girisim ve ikinci girisim sonrast
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml: farklilik bulunmustur (Tablo 8). Turkiye'de
kan transfizyonu ile ilgili yapilan calismalar tamumlayici nitelikte olup calisanlarin
transfizyon islemi Oncesi hasta bilgilendirmeye ve hastadan onam almaya yonelik bilgi
duzeyinin (Benli, 1996) ve uygulamalarimin yeterli olmadig1 gosterilmistir (Bayraktar, 1994,
Gurkan, 1998). Aymi sekilde Murphy, Docherty, Greenfield (1997) tarafindan yapilan
calismada da transfizyon islemi Oncesi hastalara yeterince bilgi verilmedigi saptanmustir.
Buna karsin Watson ve Hart'in (2010) calismasinda hastalara yeterince bilgi verildigi
belirtilirken, %69.3 oraninda onam alindig1 gosterilmistir. Avustralya' da yapilan bir baska
calismada hastalardan %59 oraminda onam alindig: belirtilmistir (Hodgkinson, Fitzgerald,
Borbasi, Walsh, 1999). Kaliteli ve hasta odakli bir bakim verebilmek icin hasta bakimin bir
parcasi olarak gorulmeli, yapilacak islem hakkinda bilgilendirilmeli, onami alinarak bakim ve
tedavisine katilim saglanmalidir. Kan transflizyonuna yonelik hasta bilgilendirme ve
hastadan onam amaya yonelik uygulamalarin hasta odakli yapilabilmesi icin hastane
yonetimi tarafindan hasta bilgilendirme ve onam ile ilgili politika belirlenmesi 6nem
tasimaktadir. Ancak arastirmamn yapildigi kurumda kan transfiizyonuna iliskin kurumsal
egitimlerin yeterli olmamas: nedeniyle hizmet i¢i egitim sonrast iyilesme dizeyinin dusik
oldugu soylenebilir. Arastirma sireci ve Oncesinde hasta bilgilendirmeye yonelik higbir
girisimin yapilmadig1 diustndldigiinde, bu iyilesme dizeyinin de onemli oldugu kabul
edilebilir.
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Bu calismada bilgi verildigine ve onam alindigina dair ilk girisim sonrasi kayit
tutuldugu g6zlenmezken, ikinci girisim sonrasi %5.4 kayit tutuldugu belirlenmistir (Tablo 8).
Avrupa Birligine tye ulkelerde yapilan ¢alismada onam alindigina dair %31.6 oraninda kayit
tutuldugu saptanmustir (Watson, Hart, 2010). Calisma sonuclar: birbiri ile paralel olup konu
ile ilgili kayit tutmanin yetersizligini gostermektedir. Kayit tutma, bakimin surekliliginin ve
degerlendirilmesinin saglanmasi, saglik ekibinin iletisim kaynag: olarak kullanmasi ve yasal
anlamda veri saglamasi agisindan onemlidir (Taylor et al, 2005). Bu calismada, calisma
ortaminda kayit tutmaya iliskin politikalarin bulunmamasindan dolay: kayit tutmanin yetersiz
oldugu dusundlebilir.

5.1.2. Kan Grubu ve Cross-Match icin Kan Ornegi Almaya Y énelik Uygulamalar

Calisma sonucunda hastadan kan grubu ve Cross-Match igin kan 6rnegi almada
hastaya adi-soyadi sorulmast ilk girisim ve ikinci girisim sonrast uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (Tablo 9). Hastaya adi-soyadh sorulmasinin
ilk girisim ve ikinci girisim 6ncesi neredeyse tim uygulamalarda da gergeklesmekte oldugu
sOylenebilir. Buna bagli olarak ikinci girisim sonrasi uygulamalarda artis olmasina ragmen
anlaml1 farklilik olmadig: bulunmustur.

Bu calismada hastamin yattigi servis ile cinsiyet kontrolti yapilmasi, dogum tarihi
sorulmasi ve kan tupl Uzerine hasta bilgilerinin hasta yaninda kayit edilmesi ilk girisim ve
ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik
bulunmustur (Tablo 9).

Literatirde hatali transfizyonu onlemede ilk acim pretransflizyon testi igin dogru
hastadan kan 6rnegi alma ve dogru sekilde etiketleme yapilmas: gerektigidir (Figueroa et al,
2006). Saglik hizmetlerinde hastanin tammlanmasinda hastanin oda ya da yatak numarasini
icermeyen en az iki tammlayicinin kullanilmast 6nerilmektedir (JCI, 2008). Turkiye'de
pretransfiizyon testi icin hasta kimliginin dogru tammlanmamasi sonucu yanlis hastadan kan
ornegi alindigina dair herhangi bir calismaya rastlanmamustir. Turkiye'de istenmeyen
olaylarin raporlanmamasi g0z oOntne alincdig: takdirde konu ile ilgili bdyle bir bilgiye
ulagilmamasi beklenen bir sonug olabilir. Yurt disinda ise konu ile ilgili pek cok calismaya
rastlanmaktadir (Chiaroni, Legrand, Dettori, Ferrra, 2004; Dzik et al, 2008; Figueroa et a
2006; Linden, Wagner, Voytovich, Sheehan, 2000; Lumadue, Boyd, Ness, 1997; Murphy,
Stearn, Dzik, 2004; Pennsylvania Patient Safety Authority, 2010; SHOT, 2008; Stainsby,
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2005; Valenstein et al, 2006). Chiaroni, Legrand, Dettori, Ferrra (2004) tarafindan yapilan
calismada hastalarin adas olmalar1 (ad, soyadi, dogum tarihi benzer) nedeniyle dogru
tammlanamadiklar1 belirlenmistir. Konu ile ilgili baska bir ¢calismada ise ad, soyadi, dogum
tarihi ve cinsiyetin dogru tammlanamamast sonucu hatali hastadan kan ornegi alindigi
belirtilmistir (Valenstein, Raab, Walsh, 2006). Lumadue, Boyd, Ness (1997) tarafindan
yapilan ¢alismada hasta adi, soyadh, adi ve hastane numarasinin yanls tammlanmasina bagl

hatal1 etiketleme yapildigi bulunmustur.

Lundy ve arkadaslar1 (2007) ise hasta bilgilerinin %17 oraninda tiip Gzerine etiketleme
yapilmadan laboratuvara gonderildigini belirlemislerdir. Kan tupl Gzerine hasta bilgilerinin
hasta yaninda kayit edilmesi ile 6nceden hasta adi yazil1 olan bos bir tiipe baska bir hastanin
kaninin alinmasi veya tipe yanlis hastaya ait etiketin yapistirilmas: olasiligi ortadan
kalkacaktir (Davis, Hui, Quested, 2006; Saglik Bakanligi, 2008).

Literatirde hastadan kan alma ve etiketleme sirasinda yapilan hatalari 6nlemek igin
barkod tabanli sistemler kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalar sistemin kullanilmasina bagl
konu ile ilgili hata oraminda azalma meydana geldigini gostermektedir (Chan et al, 2004,
Turner, Casbard, Murphy, 2003).

Kaliteli, hasta odakli ve guvenli bakim verebilmek igin yapilan uygulamalarin
protokollere uygun sekilde yuritilmes isleyis agisindan 6nem tasimaktadir. Yapilan bu
calisma ile kan grubu ve Cross-Match icin kan 6rnegi almaya yonelik uygulamalarin kan
transflizyon protokoliine uygun sekilde yapilmasinda artis gozlenmistir. Uygulamalarin
devamliliginin saglanabilmesi igin kurum desteginin olmasi, protokollerin kullanilmasim
saglamak icin i¢c denetimlerin yapilmas: ile iyilesme oraminda daha da artis olacagi
distnulmektedir.

Kan transfizyonu siirecinde, transfizyon islemi Ooncesi uygulamalarda, ilk girisim
sonrast %42, ikinci girisim sonrast %86 oramnda iyilesme meydana gelmistir. Calismanin
yapildig1 devlet hastanesinde ilk kez boyle bir iyilestirme ¢alismas: yapilmistir. KKTC Saglik
Bakanligr’ min kan transflizyonu stirecinin iyilestirilmesine yonelik herhangi bir politikasinin
bulunmadig: bilinmektedir. Bu durum ilk girisim ve ikinci girisim 6ncesi transfizyon islemi
Oncesi protokollerinin gerceklestirilememesi ve buna bagli olarak, egitim sonrasi iyilesme
oramnmin distk olmasinin nedeni olabilecegi dustnulmektedir. Cep kitalbr sonrasi kan
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transflizyonu islemi o6ncesi uygulamalarda protokol kullamm anlayisinin gerceklesmesine
bagl1 olarak iyilesme oraninda artis meydana geldigi sdylenebilir.

5.2. Kan Transfiizyonu Islemi Sirasindaki Uygulamalar

Transflizyon islemi sirasindaki uygulamalar kan yonetimine, dogru hastaya dogru kan
vermeye ve transflizyonun baslatiimas: ve strdirtlmesine yonelik uygulamalar olarak (g
baglik altinda tartisilmistir.

5.2.1. Kan YoOnetimine Yonelik Uygulamalar

Calisma sonucunda hemsirelerin kan buzdolabindan ¢iktiktan sonra en fazla 30 dakika
icerisinde kullammu ilk girisim sonrasi %55.5, ikinci girisim sonrasi %98.2 saptanmustir. 11k
girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede
anlaml1 farklilik bulunmustur (Tablo 10). Y apilan ¢alismalarda hemsirelerin kanin isitilmasi
ile ilgili bilgiye yeterince sahip olmadiklar1 (Bayraktar, 1994; Benli, 1996; Gurkan, 1998;
Sahin, 2006) ve dogru uygulama oranlarinin disik oldugu gosterilmektedir (Bayraktar, 1994).
Sahin’in (2006) yaptigi calismada konu ile ilgili bilgiye egitim oncesinde hemsirelerin
%38.7 sinin, egitim sonrasinda %67.7’sinin sahip oldugu saptanmustir. Bu sonuclar personel
egitiminin konu ile ilgili uygulamalar1 olumlu yonde etkileyebilecegini bdylece hastaya bakim
verirken zarar gérmesinin engellenecegini gosterebilir. Literatirde kamin oda 1sisinda uzun
sire bekletilmesinin  hicrelerin - hemolizini  hizlandirdigi  ve kana bulasmis  olan
mikroorganizmalarin hizla Gremesine yani kontaminasyona neden oldugu belirtilmektedir
(BSCH, 1999; Richards, Giuliano, 2002; Hodgkinson, Fitzgerald, Borbasi, Walsh, 1999;
Kyles, 2007; NHS, 2005). Yapilan dogru uygulamalar ile guvenli bir hasta bakiminin
gerceklestirilecegine inamlmaktadir.

Bu calismada kani uygun yontemle i1sitma (oda 1sisi ile isitildr) ilk girisim sonrasi
%75.5, ikinci girisim sonrasit %92.7 saptanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmustur (Tablo 10). Bu galismada, kullamimayacak kan torbasi en kisa siirede
kan bankasina gonderme ilk girisim sonrasi %82.6, ikinci girisim sonrasi tum uygulamalarda
gozlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik bulunmustur.
Y apilan caligmalarda hemsirelerin kanm uygun yontemle 1sitma ve kan torbasim kisa siirede
kan bankasina gondermeye yonelik yeterince bilgi sahibi olmadiklar: belirlenmistir
(Bayraktar, 1994; Benli, 1996; Gurkan, 1998; Graaf et al, 2009; Sahin, 2006).
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Bu arastirmada kan yonetimine yonelik protokollerin kullanilmasi ile ilk girisim
sonrast %71, ikinci girisim sonrasi %97 oraninda iyilesme meydana gelmistir. Kan
yonetimine yonelik kaliteli ve glvenli bir bakim verebilmek igin protokollerin uygun sekilde
yurGtilmesinin - 6nem tasidigi  dusinilmektedir. Calismadaki  iyilesme sonuclart  kan
transfuzyonu ile ilgili protokol uygulamasi yapilmayan hastaneler icinde Ornek
olusturabilecegi ve konuya ilgi gekebilecegi sdylenebilir.

5.2.2. Dogru Hastaya Dogru Kan Vermeye Y onelik Uygulamalar

Calisma sonucunda dogru hastaya dogru kan verilmesi ile ilgili olarak hastaya adi-
soyadi sorulmasi, kan grubu uygunlugu kontroll, Cross-Match ve Rh D kontrolinin ilk
girisim sonunda uygulamalarin gogunda, ikinci girisim sonrasi ise tim uygulamalarda
gerceklestigi saptanmustir (Tablo 11). Turkiye'de yapilan calismalarda konu ile ilgili
kontrollerin biytk cogunluk tarafindan bilindigi gosterilmektedir (Bayraktar, 1994; Gurkan,
1998; Sahin; 2006). Bayraktar (1994) tarafindan yapilan ¢alismada, ¢calisanlarin konu ile ilgili
kontrollerin yapilmasi gerektigini bildigi halde, kontrolleri yapmadiklari saptanmustir. Yurt
disinda yapilan bir calismada da konu ile ilgili kontrollerin yeterince bilinmedigi ve
uygulanmadig1 belirlenmistir (Saillour-Glenisson et al, 2002). Yine yurt disinda raporlanan
vakalar sonucu konu ile ilgili kontrollerin yeterince yapilmamasina bagli komplikasyonlarin
meydana geldigi saptanmistir (Sharma, Kumar, Agnihotri, 2001; Siegenthaler, Schneider, Vu,
Tissot, 2005). Andreu ve arkadaslar1 (2002) tarafindan yapilan calismada, laboratuvardan
gelen hatali kan grubunun hemsire kontrolli sayesinde fark edildigi ve hatali transflizyonun
onlendigi belirtilmistir.

Bu c¢alismada kanin son kullamm tarihi kontrol ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik bulunmustur (Tablo
11). Gurkan (1998) tarafindan yapilan ¢alismada kanin son kullamm tarihi kontrolUnin
yapildigim, Bayraktar (1994) konu ile ilgili kontrollerin yapilmadigim, Sahin (2006) konu ile
kontroller hakkinda yeterince bilgi sahibi olunmadigint saptamustir. Yurt disinda yapilan bir
calismada bildirilen olaylar igerisinde, kamn son kullamm tarihi kontroltinin yapilmamasina
bagl1 transfiizyon reaksiyonu ile karsilasildigi gosterilmektedir (Siegenthaler, Schneider, Vu,
Tissot, 2005).
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Bu calismada kan araciligi ile bulasan hastalik testleri kontroll ilk girisim ve ikinci
girisim sonrast uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik
bulunmustur (Tablo 11). Yapilan calismalarda konu ile ilgili kontrollerin yeterince
bilinmedigi (Bayraktar, 1994; Gurkan, 1998; Sahin, 2006) veya yeterince yapilmadigi
belirtilmektedir (Bayraktar, 1994).

Bu arastirmada hastanin yattigi1 servis kontrolt ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik bulunmustur (Tablo
11). Literatirde hastalarin yattigi servis kontrolinin yapilmamasina bagli transfizyon
hatalarimin gelisebilecegi belirtilmektedir (Callum et a, 2004; Giampaolo et al, 2007).

Bu calismada hasta bilgileri ile kan Grini torbasi ve kan trint istek formu tzerindeki
bilgi karsilastirilmas: yapilmasina yonelik ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar
arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik bulunmustur (Tablo 11). Bayraktar
(1994) tarafindan yapilan calismada konu ile ilgili kontrollerin yeterince yapilmadig:
saptanmustir. Literatlrde hasta bilgileri ile kan Orini torbasi ve kan drdnd istek formu
Uzerindeki bilgi karsilastiriimasinin yeterince yapilmamasina bagli transfiizyon hatalarinin
meydana geldigi belirtilmektedir (Ibojie, Urbaniak, 2000; Sharma, Kumar, Agnihotri, 2001).
italya da yapilan bir calismada konu ile ilgili kontrollerin yeterince yapilmamas: %6 oraninda
Rh faktort ve %56 oraninda kan grubu uyusmazligina neden oldugu belirtilmistir (Giampaolo
et a, 2007). Literaturde laboratuvarda kan torbalarimn yanlis etiketlemesi ile meydana gelen
hatalara da rastlanmaktadir (Siegenthaler, Schneider, Vu, Tissot, 2005). Kontrollerin eksik

yapilmasinin istenmeyen olaylar agisindan hazirlayici faktor oldugu dustntl mektedir.

Bu calismada hekim istemi kontrolti yapilmasi ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi
uygulamalar arasinda igtatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamstir (Tablo 11).
Arastirmanin yapildig1 hastanede kan transfiizyonuyla ilgili hekim istemlerinin sozlU olarak
ilk girisim sonras1 %77, ikinci girisim sonrasit %87 oraninda yapildig: belirlenmistir. Glrkan
(1998) yaptig1 calismada, hastanelerde hekim istemi kontrolinin blylk cogunlukla
yapildigim belirtirken, Bayraktar (1994) tarafindan yapilan calismada hekim istemi
kontroltnin yapilmadigi, Sahin (2006) tarafindan yapilan calismada ise hekim istemi

kontrolUnin yapilmas: gerektigini hemsirelerin yeterince bilmedigi saptanmustir.
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Bu calismada kontrollerin iki kisi tarafindan yapilmast ilk girisim sonrasi %19.1,
ikinci girisim sonrast %89.1 olarak belirlenmistir. Ik girisim ve ikinci girisim sonrasi
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik bulunmustur (Tablo
11). Yapilan galismalarda, kontrollerin iki kisi tarafindan yapilma dizeyinin ¢ok disuk
oldugu (Bayraktar, 1994) veya hi¢ yapilmadig: (Gurkan, 1998), kontrollerin iki kisi tarafindan
yapiimas: gerektigini bilen kisi sayisinin da yetersiz oldugu saptanmustir (Saillour-Glenisson
et a, 2002).

Calismada ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi gruplarda yapilan kontrollerin kayit
edilmedigi goOzlenmistir (Tablo 11). Bayraktar (1994) tarafindan yapilan calismada
kontrollerin yeterince kayit edilmedigi belirlenmistir. Calisma yapilan hastanede kan
transfizyon formu kullamlmamaktadir. Hastane yodnetiminin kan transfizyon formu
kullanilmasina yonelik bir politikasimin bulunmadigi bilinmektedir. Kayitlarin bu nedenle
yapiimadigr disunulmektedir. Kayit tutma, bakimin strekliliginin ve degerlendirilmesinin
saglanmasi, saglik ekibinin iletisim kaynagi olarak kullanmasi ve yasal anlamda veri
saglamast agisindan onemlidir (Taylor et a, 2005). Hastane yonetiminin kayit tutma ile ilgili
politika gelistirerek hasta bakim kalitesini artirabilecegi distinilmektedir.

Bu arastirmada transflizyondan hemen once hastamin yasam bulgulari kontrolt ilk
girisim sonrasi1 %64.5, ikinci girisim sonrast %94.5 saptanmustr. Ilk girisim ve ikinci girisim
sonrast uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli fark bulunmustur
(Tablo 11). Turkiye'de yapilan calismalarda transfiizyondan hemen Once hastanin yasam
bulgular1 kontrolUnin yapilmast gerektiginin yeterince bilinmedigi (Benli, 1996; Sahin, 2006)
ve yeterince yapilmadig1 (Bayraktar, 1994; Girkan, 1998) saptanmustir. Buna karsin yurt
disinda yapilan bir calismada ise konu ile ilgili kontrollerin biyuk oranda yapildig:
belirlenmistir (Novis et al, 2003).

Kan transfizyonu islemi sirasinda dogru hastaya dogru kan vermeye yonelik
uygulamalarda ilk girisim sonrasi %61, ikinci girisim sonrast %87 oraninda iyilesme
gozlenmistir. Dogru hastaya dogru kan verilmesine yonelik yapilan uygulamalarda,
kontrollerin aksatilmasina yonelik yapilacak kigik bir hata bile istenmeyen olaylarla
karsilasilmasint saglayabilir. Kan transfiizyonu uygulamalarinda “0” hata olmasi istenen bir
durum oldugu igin kontrollerin eksiksiz yapilmasi, hastaya yardim ederken zarar vermekten
kagimimas: gerekmektedir (Goodnough, 2005). Hastalara kaliteli ve glvenli bir bakim
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verebilmek igin kurumun dogru hastaya dogru kan verme protokoll uygulamalarin
desteklemesinin 6nem tasichgr dustnilmektedir. Bu calismanin, ilk girisim ve ikinci girisim
sonrasi meydana gelen iyilesme oranlarinin diger saglik uygulamalarina (ilag uygulamalari,
basing Ulserleri vb) da yol gosterici olabilecegi disuntlmektedir.

5.2.3. Transfiizyonun Baslatiimas ve Surdurtlmesine Yonelik Uygulamalar

Calisma sonucunda transflizyonun Dbaglatilmast ve surdiriimesine  yonelik
uygulamalarda biytk intravendz kantl kullanimu ilk girisim sonrasi %87.3, ikinci girisim
sonrast %91.8 olarak belirlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamustir (Tablo 12). ikinci girisim sonrasi uygulamalarda, ilk girisim sonrasi
uygulamalara gore artis gozlenmis fakat istatistiksel olarak anlamli farklilik meydana
gelmemistir. Filtreli set ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi tum uygulamalarda kullanilmistir
(Tablo 12).

Bayraktar (1994) tarafindan yapilan calismada hemgirelerin %65’ inin  blyuk
intravendz kanul, %82'sinin filtreli set kullamlmast gerektigini bildigi belirlenmistir. Benli
(1996) tarafindan yapilan calismada hemsgirelerin %66.6'sinin - transfiizyon sirasinda
kullanilacak malzemenin 6zelligini bildigini, Gurkan’in (1998) yaptig1 ¢alismada hastanelerin
%95.6'sinin filtreli set ve buyik igne kullandiklar: bulunmustur. Sahin (2006) tarafindan
yapilan calismada, kullanilacak malzemenin oOzelliginin egitim 0Oncesinde %50, egitim
sonrasinda %85.5 oraminda bilindigi belirlenmistir. Whitsett ve Robichaux (2001) tarafindan
yapilan galismada, filtreli setin %98 oraminda kullanildigi saptanmustr.

Bu arastirmada, eldiven giyimi ilk girisim sonrasi %97.3, ikinci girisim sonrast %99.1
oraminda g6zlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
(Tablo 12). ikinci girisim sonrasi uygulamalarda, ilk girisim sonrasi uygulamalara gore artis
gbzlenmis fakat istatistiksel olarak anlamli farklilik meydana gelmemistir. Bayraktar (1994)
tarafindan yapilan calismada eldiven giyilmesi gerektigini hemsirelerin %94’ inun bildigi
halde hicbirinin eldiven giymedigi saptanmistir. Benli (1996) tarafindan yapilan ¢alismada
bulasici hastaliklardan korunmak icin alinacak 6nlemlere hemsirelerin %83.3 Unin eldiven
giyilmesi gerektigini sdyledikleri belirtilmistir. Gurkan (1998) tarafindan yapilan calismada
hastanelerin %24.4’ tnin transfiizyon sirasinda eldiven giydigi bulunmustur.
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Calismada kan torbasinda hemoliz, kopik ya da beyaz kabarcik, piht1 ve torbanin
herhangi bir yerinde delik ya da kagak varlig: kontrold ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi
uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. ikinci girisim sonrasi
uygulamalarda artis gozlenmistir (Tablo 12). Bayraktar (1994) tarafindan yapilan ¢alismada
hemsirelerin kan torbasi gorunimuni kontrol etmedigi saptanmustur.

Bu arastirmada transfiizyonun ilk 15 dakikasinda 15 ml, kalan kismi en fazla 4 saatte
gidecek sekilde dizenlenmesi ilk girisim sonrasi %73.6, ikinci girisim sonrasi %88.2 oraninda
gozlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (Tablo 12).
Bayraktar (1994) tarafindan yapilan calismada kan transfizyonu hizimin ilk 15 dakikada
yavas, daha sonra hizli olmasi gerektigini bilen %8, bu konuda uygulama yapan hemsire
oramnmn %7 oldugu gorilmektedir. Benli (1996) tarafindan yapilan ¢alismada kanin en geg 4
saat icinde verilmesi gerektigini hemsirelerin %61.6 oraninda bildigi saptanmustir. Sahin
(2006) tarafindan yapilan calismada konu ile ilgili olarak hemsirelerin egitim sonrasi bilgi
diizeylerinde artis goruldigi belirlenmistir. Yapilan bir calismada kanin hizli verilmesi
sonucu dolasim yiklenmesi goraldugt belirtilmistir (Andreu et al, 2002). Kanada da
bildirilen olaylar arasinda kanin hizli verilmesine bagli bir hastamn hayatim kaybettigi
belirtilmistir (Robillard, Nawej, Jochem, 2004). Literatirde kanin hizli verilmesine bagl
olarak reaksiyon gelistigini gosteren calismalara rastlamak mumkundir (Sanders et al, 2007;
SHOT, 2009).

Bu calismada agilan damar yolundan yalmizca kan ve %0.9 NaCl verilmesi ilk girisim
sonrasi %89.1, ikinci girisim sonrast %98.2 olarak gdzlenmistir. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamlt farklilik bulunmustur (Tablo 12). Bu calismada konu ile ilgili hata yapilma
oram az olmakla birlikte, bu hata 6nemlidir. Transflizyon uygulamalarinda “0 hata’ olmasi
istenen bir durumdur. Bayraktar (1994) tarafindan yapilan ¢alismada agilan damar yolundan
yalmzca kan ve %0.9 NaCl verilmesinin uygun oldugunu bilen hemgire oram %33'iken, bu
konuda dogru uygulama yapan hemsire oram %65 olarak saptanmustir. Benli (1996)
tarafindan yapilan calismada kan ile birlikte verilmemesi gereken sivilara hemsirelerin
%71.6'sinin %5 Dextroz cevabini verdigi belirtilmistir. Gurkan (1998) tarafindan yapilan
calismada, kan ve kan drunleri ile birlikte ilag veya sivi verilmesi arastirildiginda orneklem
kapsamindaki hastanelerin %6.7’sinin kan ve kan Urunlerinin verildigi setten ilag veya sivi
uygulamas: yaptiklar: saptanmistir. Sahin (2005) tarafindan yapilan ¢alismada kan ile birlikte



sadece %0.9 NaCl egitim 6ncesinde hemsirelerin %82.2’si, egitim sonrasinda %96.7’ si dogru

cevap verdigi saptanmustir.

Literatiirde kan ve kan trdnleri ile aynm yoldan verilmesi uygun olan mayilerin sadece
%0.9 NaCl ve %5’ lik Albtmin oldugu belirtiimektedir (Aiello, Thorp, Davis, 2004; Atamer,
2009; McMahon, 2000).

CGalismada transfiizyonun ilk 10-15 dakikasinda reaksiyon gelisme olasiligi nedeni ile
hasta yakindan izlenmesi ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda
istatistiksel olarak ileri derecede anlaml: farklilik bulunmustur (Tablo 12). Bayraktar (1994)
reaksiyon belirtilerinin %9, Sahin (2006) ise %61 oraninda izlendigini saptamustur.

Bu arastirmada transfiizyon basladiktan 15 dakika sonra hastamn yasam bulgular:
kontrol edilmesi ilk girisim sonrasi %6.4, ikinci girisim sonrasi %63.6 saptanmustir. 11k
girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede
anlaml1 fark bulunmustur (Tablo 12).

Bu ¢alismada transflizyon stiresince en az saatte bir yasam bulgusu kontrolU ilk girisim
ve ikinci girisim sonrast uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
farklilik bulunmustur (Tablo 12). Bayraktar (1994) tarafindan yapilan calismada yasam
bulgularinin yeterince izlenmedigi saptanmistir. Benli (1996) tarafindan yapilan ¢alismada
kan transflizyonu sliresince saatte bir hastamin yasam bulgularinin izlenmesi gerektigini bilen
hemsire orami %86.7'dir. Sahin (2005) hemsirelerin kan transfiizyonu sirasinda nasil
izlemeleri gerektigiyle ilgili soruya egitim oncesi hemsirelerin %85.4, egitim sonrasi da
%93.5 dogru cevap verdiklerini gostermistir. Taylor, Murphy, Lowe, Pearson (2008) ile
Novis ve arkadaslar1 tarafindan yapilan galismada transflizyon boyunca yasam bulgularinin
%88 oraninda tum kriterlere uygun (ates, nabiz, kan basinci ve solunum sayist) izlendigini
saptamiglardir. Hastalarin yasam bulgularinin sik  izlenmesi, komplikasyonlarin erken
belirlenmesi ve 6nlem alinmast agisindan 6nemlidir (McClelland, 2007; McConnell, 1997;
NHS, 2004).

Bu calismada alinan yasam bulgulari kaydinin ilk girisim sonrast %48.2, ikinci girisim
sonrast %99.1 oramnda yapildigi gozlenmistir (Tablo 12). Bayraktar (1994) tarafindan
yapilan ¢alismada hemsgirelerin kayit islemini %3 oraninda dnemli gordikleri saptanmustir.

55



Sahin (2006) tarafindan yapilan calismada kaydedilmesi gereken konularla ilgili soruya
hemsirelerin egitim 6ncesine gore egitim sonrasinda daha dogru cevapladiklar: belirtilmistir.
Kan transflizyonu isleminde hastanin alinan yasam bulgular1 kayit edilmelidir (McClelland,
2007; NHS, 2005).

Transflizyonun bagslatiimas: ve sirdurtlmesine yonelik uygulamalarda ilk girisim
sonrast %60, ikinci girisim sonrast %92 oraminda iyilesme goézlenmistir. Hemsirelerin
transfizyonun baglatilmas: ve surdirilmesine yonelik uygulamalart protokollere uygun
sekilde yurttmesi ile protokol uygulamasi yapilmayan hastanelere de 6rnek olabilecegi
distnulmektedir.

Kan transflizyonu siirecinde transfiizyon islemi sirasindaki uygulamalarda, ilk girisim
sonrast %64, ikinci girisim sonrasi %93 oraninda iyilesme meydana gelmistir. Transflizyon
islemi sirasindaki uygulamalarin protokollere uygun sekilde yapilmasi iyilesme oraninda
artisa neden olmustur. Hasta gereksinimlerinin de fark edilmesini saglamis bdylece hasta
odakl1 ve guvenilir bir bakim verilmesine yol agmistir. KKTC Saglik Bakanligr’ mn da konu
ile ilgili yaptirim kullanmas: ile iyilesmelerin daha da artacag: protokol uygulamalarinin
kullaniminin devamliliginin saglanabilecegi dustinulmektedir.

5.3. Kan Transfiizyonu Islemi Sonrasindaki Uygulamalar
Transfizyon islemi sonrast transfUzyonun sonlandirilmasina ve  gelisen
komplikasyonlarin yonetimine ve raporlanmasina yonelik uygulamalar olarak iki baslik

altinda tartisil mistur.

5.3.1. Transflizyonun Sonlandirilmasina Y 6énelik Uygulamalar

Calisma sonucunda hemsirelerin transfizyon isleminden 4 saat sonra yasam
bulgularinin kontrol edilmesine yonelik ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi uygulamalari
arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik bulunmustur (Tablo 13). Bayraktar
(1994) ve Gurkan (1998) tarafindan yapilan ¢alismalarda konu ile ilgili kontrollerin yeterince
yapilmadig1 saptanmustir. Transflizyon bittikten sonra reaksiyon belirtilerinin izlenmesi
acisindan yasam bulgusu kontrolinun yapilmasi 6nem tasimaktadir (Aiello, Thorp, Davis,
2004).
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Bu arastirmada kan transfiizyon bitis saati ile verilen kan miktarinin kayit edilmesi ve
transflizyon islemini uygulayan Kkisi veya kisilerin imza atmasina yonelik ilk girisim ve ikinci
girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli farklilik
bulunmustur (Tablo 13).

Kan transfizyonu uygulamalarinda, kan transfizyonunun yapildigi tarih,
transfiizyonun baslama ve bitis saati, kanin seri numarasi ve grubu, hastamn yasam bulgulari,
reaksiyon gelisme durumu ve kontrolleri yapan ve transfizyonu gergeklestiren ekiplerin
imzasi hemgire gozlem formuna kaydedilmelidir (McClelland, 2007; NHS, 2006; NHS,
2004).

Transflizyonun sonlandirilmasina iliskin uygulamalarda ilk girisim sonrast %39, ikinci
girisim sonrasi %79.5 oramnda iyilesme gozlenmistir.

5.3.2. Transfiizyon Islemi Sonrasinda Gelisen K omplikasyonlarin Y énetimine ve

Raporlanmasina Y 6nelik Uygulamalar

Calisma sonucunda, transfizyon islemi sonrasinda gelisen komplikasyonlarin
hemsireler tarafindan saptandig: ve kan transfiizyonunun durduruldugu gozlenmistir. Y apilan
calismalarda hemgirelerin komplikasyon ve komplikasyon belirtilerini yeterince bilmedikleri
(Benli, 1996; Sahin, 2006) ve izlemedikleri (Bayraktar, 1994; Gurkan, 1998) belirlenirken,
komplikasyon gelistigi taktirde transfiizyonu hemen durdurmalar: gerektigini bildikleri (Benli,
1996; Sahin, 2006) ve uygulamaya gecirdikleri (Glrkan,1998) saptanmustir. Bu ¢alismada
hastalardaki komplikasyon belirtilerini hemsireler yaptiklari gozlem sirasinda fark etmis veya
hasta/hasta ailesi fark ederek (transflizyon oncesi hasta bilgilendirme sayesinde hastalarda
farkindalik uyandirildigi gozlenmistir) hemsireye haber verilmis, hemsire tarafindan

transflizyon durdurulmustur.

Bu arastirmada kan transflizyonuna bagli gelisen komplikasyonlarin etkisi uzun siire
devam etmemistir. Siegenthaler, Schneider, Vu, Tissot (2005) tarafindan yapilan ¢alismada
kan transflzyonu sirasinda gelisen komplikasyonlarin  %95.03'Gnin - bu  calisma
komplikasyonlar1 ile aynm Ozellige sahip oldugu gosterilirken, yurt disinda yapilan
calismalarda transfizyon komplikasyonlari sonucu ciddi morbidite ve mortalite ile
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sonuclandigini gosteren calismalara da rastlamak mumktndir (FDA, 2009; Rebibo et al,
2004; SHOT, 2008).

Calismada intravendz yolun %0.9 NaCl ile ilk girisim sonrasi %14.3, ikinci girisim
sonrast %100 acgik tutuldugu gozlenmistir. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. Glrkan (1998) tarafindan yapilan c¢alismada, hemsirelerin intraventz yolun
%0.9 NaCl ile acik tutulmasi gerektiginin bilindigini, Bayraktar (1994) tarafindan yapilan
calismada konu ile ilgili bilginin yeterince bilinmedigi saptanmustir.

Bu calismada komplikasyon gelistigine dair hekime haber verilmistir. Tulrkiye' de
yapilan gcalismalarda da komplikasyon gelistigine dair hekime bilgi verildigi belirlenmistir
(Bayraktar 1994; Gurkan 1998). Bu sonuglar birbiri ile paralellik gostermektedir.

Bu arastirmada hastamn yasam bulgular: ilk girisim sonrast %85.7, ikinci girisim
sonrasi tim uygulamalarda kontrol edildigi belirlenmistir.

Calismada dogru hastaya dogru kan vermek icin yapilan kontroller ilk girisim sonrasi
%14.3, ikinci girisim sonrasi tim uygulamalarda yapildig: saptanmustir. ilk girisim ve ikinci
girisim sonrasi uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur.

Calismada kan bankasina reaksiyon gelistigine dair haber verilmemistir. Calisma
yapilan hastanenin Oyle bir kdltiri olmamasina bagli haber verilmemis olabilecegi
distnulmektedir.

Arastirmada ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi hekim istemine gore acil midahaleye
baslandigi gozlenmistir. Gelisen komplikasyon ve yapilan mudahale ilk girisim ve ikinci
girisim sonrasi kayit defterine kaydedilmistir. Bayraktar (1994) tarafindan yapilan ¢alismada
transflizyona bagli gelisen komplikasyonlarin  kaydedilmesi gerektigini  hemsirelerin
%27 sinin bildigi fakat kaydetmedikleri saptanmustir.

Bu ¢alismada gelisen komplikasyonlar raporlanmamstir. KKTC' de raporlama sistemi

henliz olusturulmadig: igin gelisen komplikasyonlar raporlanmamaktadir. Turkiye' de gelisen

komplikasyonlarin raporlanmasi ileilgili ¢calismaya rastlanmamustir.
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Literatirde ates, titreme, alerjik reaksiyon ve bakteriyel kontaminasyon gibi
transfiizyon komplikasyonlarimin raporlandigi belirtilmistir (Giampaolo et al, 2007; Mighlig
et a, 2003; Siegenthaler, Schneider, Vu, Tissot, 2005; Keller-Stanislawski et al, 2009).

Siegenthaler, Schneider, Vu, Tissot (2005) tarafindan yapilan ¢alismada bes yil sire
zarfinda transfizyon hatalar: ile ilgili 20, hata olmadan son dakika fark edilen 77 olay
raporlandig: belirtilmistir.

Literatiirde dinyada hasta givenligi agisindan yerel ve ulusal kan transfizyonuyla
ilgili beklenmeyen, istenmeyen etkilerin belirlenmesi, toplanmasi, saklanmasi ve meydana
gelen sorunlarin gozumlenmesi igin Haemovigilance organizasyonlart bulunmaktadir
(International Haemovigilance Network, 2010; National Blood Authority, 2010). KKTC'de
hentiz bdyle bir uygulama baslamamustir.

Gelisen komplikasyonlarin yonetimine ve raporlanmasina yonelik uygulamalarda ilk
girisim sonrasi %51, ikinci girisim sonrasi %66 oraninda iyilesme gozlenmistir.

Kan transfliizyonu surecinde transfizyon islemi sonrasindaki uygulamalarda, ilk
girisim sonrasi %45, ikinci girisim sonrasi %72.8 oramnda iyilesme meydana gelmistir.

Hemsireler kan transfiizyonuna yonelik daha 6nceden herhangi bir hizmet ici egitim
programina katilmamislardir. Verilen bu egitim (Girisim 1) hemgirelerin kan transfizyonu ile
ilgili aldiklar: ilk programdir. Transfiizyon ile ilgili pek ¢ok uygulamada cep kitabr (Girisim
2) kullantminin anlamli sonuglar olusturdugu gozlenmistir. Yazili materyal sozel olarak
verilen bilginin kaliciligim saglamustir. Ik girisim ve ikinci girisim uygulamasi, transfiizyon
sirecinde hasta gereksinimlerinin fark edilmesini saglayarak ve hasta guvenligiyle ilgili

duyarlilig: artirarak transflizyon stirecinin iyilesmesini saglachg: distinilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Y apilan bu arastirmada kan transfizyonu sirecinin iyilestirilmesi amaciyla ilk olarak
hemsire egitimleri (ilk girisim) ve sonrasinda cep kitabi uygulamas: (ikinci girisim)
gerceklestirilmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir. Ayrica iyilestirme icin ilk uygulama
olan egitimin yeterli olmadigi, sonrasinda ek iyilestirme olarak uygulanan cep kita ile

protokole uyumun arttirildig: belirlenmistir.

Kan transfiizyonu igslemi 6ncesindeki uygulamalar;
— Bilgi verildigine ve onam alindigina dair ilk girisim sonrasi her hangi bir kayit tutulmamus,
ikinci girisim sonras1 %5.14 oraninda kayit tutulmustur. ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi

uygulamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

— Kan transfiizyonu stirecinde transfiizyon islemi 6ncesi uygulamalarda, ilk girisim sonrasi
%42, ikinci girisim sonrasi %86 oramnda iyilesme saptanmustir.

Kan transflizyonu islemi sirasindaki uygulamalar;
— Transflizyon islemi sirasinda dogru hastaya dogru kan vermeye yonelik uygulama

kontrollerinin ilk girisim ve ikinci girisim sonrasi kaydedilmedigi saptanmustir.

— Kan transflizyonu siirecinde transfuzyon islemi sirasindaki uygulamalarda, ilk girisim
sonrasi %64, ikinci girisim sonrasi %93 oraninda iyilesme meydana gelmistir.

Kan transfiizyonu islemi sonrasindaki uygulamalar;

— Kan transfiizyonu sirecinde transfiizyon islemi sonrasindaki uygulamalarda, ilk girisim
sonrasi %45, ikinci girisim sonrasi %72.8 oramnda iyilesme gorulmustir.
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6.2. Oneriler

Arastirma sonuglar: degerlendirildiginde, kan transflizyon strecini iyilestirmek igin

asagida sunulan Onerilerin yol gosterici olacag: distintilmektedir.

Y oneticiler icin Oneriler

— Kan transflizyonunda hasta bilgilendirme ve hastadan onam almaya yonelik uygulamalarin
hasta odakl1 yapilabilmesi icin hastane yonetimi tarafindan hasta bilgilendirme ve onam ile
ilgili politika belirlenmeli, hastalarin bilgilendirilmesine igin tim saglik calisanlarina ve
hastalara egitimler verilmesine yonelik diizenlemeler yapilmalidir.

— Kan transfliizyonu islemi oncesi, sirasi ve sonrast uygulamalar icin kayit tutulmasina
yonelik politikalarin belirlenmesi gerekmektedir.

— Kan transfiizyonu uygulamalarina yonelik protokol kullanimimin devaminin saglanmasi
icin i¢ denetimler yapilmal1 ve tekrarli hizmet ici egitimler planlanmalidir.

— Kan transfizyonu uygulamalarimin, denetimler sonrasi sonuglart tim calisanlarla

paylasilmal1 ve yapilan bu degisimin devam saglanmalidir.

— Hemsirelerin 6 ay sonra protokole uyumlarimin gozlem yontemi ile degerlendirilmesi
Onerilmektedir.

— KKTC'de hemsirelik uygulamalarinda bu ilk slreg iyilestirme calismasi dogrultusunda
benzer hemsirelik uygulamalarinda da (ilag uygulamalari, basing Ulserleri vb) iyilestirme

calismalarinin yapilmasina firsat saglanmalidr.

— lyilestirme sonrasinda yeterli uyum olmayan maddeler icin farkl: yontemlerin kullaniimast
ile uyumun %100’ e ulasmasi saglanmalidir.
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Arastirmaailar igin Oneriler
— Kan transflizyonu siirecinin iyilestirmesine yonelik yapilan uygulamalar: degerlendirmek
Uzere yapilacak arastirmalarda iki gozlemcinin bulunmast,

— Benzer hemsirelik uygulamalarimin (ilag uygulamalari, basing Ulserleri vb) slreg

iyilestirme calismalar1 kapsaminda, yoneticiler ile arastirmacilarin ortak calismas ve
sonuclari birlikte degerlendirmesi 6nerilmektedir.
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5. Egitim durumunuz
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( ) Ortaokul
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()Diger ....coviiinnnnn.
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EK 2.

KAN TRANSFUZYON PROTOKOLU UYGULAMALARINA YONELIK

KONTROL LiSTESI

Sira No:

|. Transfiizyon islemi Onces

Kan transflizyon protokolt adimlary

Evet

Hayr

Aciklama

1. Hastay Bilgilendirme:
Kan transflizyonun yararlar: anlatilch
Kan transfizyonunun  komplikasyonlar:
anlatildi
Kan transfizyonunun uygulanma nedeni
acikland:
Reaksiyon belirtileri anlatild
Hastadan onam alind1 (Y azil/Sozl)
Bilgi verildigine ve onam aindigina dair
kayit tutuldu

2. Kan Grubu ve Cross-Match igin Kan
Ornegi Alma:
Hastaya adi-soyad: soruldu
Y attig1 servis kontrolt yapildi
Cinsiyet kontrolt yapildi
Dogum tarihi soruldu
Kan tupu Uzerine hasta bilgileri hasta
yanmnda kayit edildi

[1. Transfiizyon Islemi Sirasinda

3. Kan Yonetimi:
3.1. Kani serviste bekletme ve 1sitma
Kan buzdolabindan c¢iktiktan sonra en fazla
30 dakikaicerisinde kullamld:
Kan uygun yontemle 1sit1lch
* Odaisist
* Ozel kan 1siticisi
Kullamilmayacak kan torbasi en kisa sirede

kan bankasina gonderildi
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[1. Transfiizyon Islemi Sirasinda

Kan transflizyon protokolt adimlary

Evet

Hayr

Acgiklama

3.2. Kan transflizyonunda kullanilan arag-gerecin
ozelligi
Buyuk intravendz kanul kullanildi
(6nerilen no: 18-20)
Filtreli set kullamldi
3.3. Dogru hastaya dogru kan verme
Hastaya adi-soyad: soruldu
Kan grubu uygunlugu kontrol edildi
Cross-Match ve Rh D kontroll yapildi
Kanin son kullanim tarihi kontrol edildi
Kan araciligi ile bulasan hastalik testleri
kontrol edildi
Hastanin yattig1 servis kontrolu yapildi
Hasta bilgileri ile kan Grind torbasi ve kan
arini istek  formu  Uzerindeki  bilgiler
karsilastirildi
Hekim istemi kontroll edildi
Kontroller iki kisi tarafindan yapild:
Y apilan kontroller kayit edildi
3.4.Transflizyondan hemen Once hastamin yasam
bulgular1 kontrolt yapildi
3.5. Kan transflizyonunun baglatilmast
Eldiven giyildi
Kan torbasi gérinimu kontrol edildi
*Kan plazmasinda hemoliz (anormal kirmizi
renk, normalden agik kirmizi) varligi kontrol
edildi
*Kopuk ya da beyaz kabarciklarin (bakteri vb.
gogtergesidir) varligi kontrol edildi
* Piht1 kontrolU yapildi
*Torbanin her hangi bir yerinde delik ya da
kagak varligi kontrol edildi
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[1. Transfiizyon Islemi Sirasinda

Kan transflizyon protokolt adimlary

Evet

Hayr

Acgiklama

3.6. Kanin verilis hizimin diizenlenmesi
Ilk 15 dakika 15 ml, kalan kismu en fazla 4
sadtte gidecek sekilde duzenlendi (hekim
istemine dikkat)
Kan transfizyonunun baslangic saati kayit
edildi

3.7. Acilan damar yolundan yalnizca kan ve
% 0.9 NaCl verildi

4. Transfuzyon suresince hastamin izlemi ve
bakim:
Transfizyonun ilk 10- 15 dakikasinda
resksiyon gelisme olasiligi nedeni ile hasta
yakindan izlendi
Transflizyon bagladiktan 15 dakika sonra
hastanin yasam bulgular1 kontrol edildi
Transflizyon siiresince en az saatte bir
hastanin yasam bulgular1 izlendi

Alinan yasam bulgular kayit edildi

[11. Transfiizyon Islemi Sonrasinda

Transflizyondan 4 saat sonra yasam bulgular:
kontrol edildi

Kan transflizyonunun bitis saati kayit edildi
Verilen kan miktar1 kayit edildi

Islemi uygulayan kisi veya kisiler imza att:

5. Gelisen Komplikasyonlarin Yonetimi ve
Raporlanmas
Reaksiyon belirtileri saptand:
Kan transflizyonu durduruldu
Intravendz yol %0.9 NaCl ile agik tutuldu
Hekime bildirildi
Hastanin yasam bulgular1 kontrol edildi
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Kan transflizyon protokolt adimlary

Evet

Hayr

Acgiklama

Dogru hastaya dogru kan vermek icin yapilan

K kontroller gozden gegirildi
% Kan bankasina reaksiyon gelistigi bildirildi
§ Hastadan idrar ve kan ornesi alindi (hekim
g istemine gore)
= Transflizyonda kullanilan  malzemeler kan
g, bankasina gonderildi
it?’s Hekim istemine gore acil mudahaleye baslandi
§ Gelisen komplikasyon ve yapilan midahale
= kayit edildi
Gelisen komplikasyon hata bildirimi olarak
raporland
IV. Diger kontroller
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EK 3.

Kan Transfuizyon Protokolt Cep Kitab



fiszi Watjusa Devlet Hastanesi'ndeki kan
transfizyon srecinin iyilegtilimesi amacyla gihesl
[iteratir taranarak hazilanmighr.

Hazirlayan: Dernve ERKOG

4

_TRANSF{ZYOR

KA

PRCTOKGL
CEP KITABI

2009

I. Tranzfiizyon iglemi Oncesl

1. Hastay Bilgliendinme:

» Man transfizyoaunun yararlan anlatdmeal

= Kan transfizyounun komplikasyonian
anlatimals

* Kan transflZyanunun uygukanma
nedeni agiKianmmal

« Reakslyon belittherd anlabimal

* Hastadan onam alinmah {YazilfSezil)

= gilgi werildigine ve onam
alinchifma dair kayit fatuirnzl
L

-

L Transfizyun izlemt Oncesi

2 Kan Grubu ve Cross-Matsh ign Kan Gmegi Alma:

- Hastaya ad-soyad) serulmal

« Yagbye servis kontrold yapidmal

- Ginstyet kantroll yapimall

« Doduns tgnihi gardimal

' [Can fipd Jzerine hasta bilgileri
hasta yarnda kayit ediltl

=7

. Transfilzyon iglami Sirasinda

' = Kan Lygun yontarals atimat

4, Kan yanatlm':

4.1. Kam Kinlkta hokletma va
1zitma

- Kar puzd aabintan idikian

surra n fazda 3C dekika
icersinda kullamimal

Oz, 13l
« Ok kan 1sibicis!
= Kullansrmayacak ken foroas knkise
shreds kan bankasing gondedlmel
52 ¥an transkiZyarunds
sullalan Brag-gerecin o2alligi
« Biwik intraventz kand]
kullamimzh {Gneden no: 48-20)

« Flltrezli 2t kullanitmal
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I Trensfizyen iglen Srasinds

3. Kan ¥8netimi:

3.3, Dogru hastaya dodru kans varme

* Hasmayz arli-soyadi soruimal

+ Kan grubu uygualugu knntral sdimeii

« Cross-match ve Rh B kontrold vapilmah

+ Kanm son kullan:m tadhi kentrol edilmaii

« Kan aractiq) ila bulagan hagtalk tostern komlred
adilinwedl

* Hastanin yatlde servis kontrolll yapilmal;

» Hazta bilgileri ile kan Grind torbas) ve kan Orini
itk formu Dzerindeki Blgiler karglasbnlimall

* Hekin isiami konkro) edilrmed

+ Kontroller ild Kist tarafindan vaptmal

« Yapilan kontroller kawt adilmeli

II. Transfhzyon Izleini $wasinda

3. Kan Yanetirmi:

34 Tvansfzyondan hemien Snce hastan yagam
tulgulan kontrold yaplnad

3 5. Kan mansfizycnunoen basiatlmass

* Ficfiveen giyilreedi

' Kan fortas gielndm:l <ontrol adilm ali

* ban plazmasindz hamoliz {anomal krrmiz rank,
nornalder: agik kiemiziy vadidl kortrol edilmel

* Kipilk wa cka hayar kabarsddarm (helden vh,
qoslErpesiclicy vadgn kenoiof edil ol

* Byhby kentrall yapilmale

* Turbarn her hangl bl yerbade celll
ve de kegek varlign kontrol edimeli

iizyon igtemt Sirasinda

ik Trans

3. Kan vanstiml:

4B, Kznr varlkig hizinim dizanlznmesi

< llk 15 dzkika 5 ), kalan kismi en fazla Aot saatte
giiecak gekilde dilzenienmell (Rekim ih"l';"lflhl&l di!-:k;-r]

+ Kan transfizyonunun haslang; saztl kayt edilmali

3.7, Apilan damar yolundar, yatnizea kan ve % 09 MeaCl

werlmet

II. Trensfiizyon lglem! Sirasinda

4. “ransfilzyon siresince 1astanin Zlemi ve bakimi:

= Tranallizyonun il 10-15 dakikasinda raaksiyon
geligme olasilid nedeni ile hakta yakndan
izl2nm el

» Transflizyan bagludiklen 15 dakika sonra
hastanin yagarm babqulay kontro! edilmel

- Transfizyen sQraslhee an az saatte bir hastamn
wazan oulgulan Glenmel

« Ahinan yagarm bulgulan ke ediimalf

Fl5. Fransfizyon %lemi Sonrasinda

~ Transfizyandan 4 eaat Bonrz yagam
bulguian koniral adilmel

~ WEn tranaflzyanunun hitis aeatll
kayrt edilmeli

«verllan lian migtan kayd sdilinel

o+ |slermi uvgulayan Kig: vaya kisiler

i imza atrnah

34

& Cirliger Komplkasyontann Yanetonl ve Raparlznmas)

* Reakzivon belirtlier| sapianmal

+ Kan transfizyonu diredurulomnali

v Intiavenidz yol S0.9 NaG e agik tutrimen

- Heldma sifdirilmel

+ Hastan n yagam. bulgulan kortrat edilmel”

+ Dafiry hasiaya dogru kan vermak igin yapitar,
gegrimeal: keotraller gladen

» Kan bankesma reaksivan gelistigi bildiilmeli

- Hastzdan ldrar ve kan amedi Alinmzbh
{feklm lztamine gi-e)

* TranefEyonda kullenren melzemeler kzn bankasina
ghndacimall

« Hekdin isteming gima acll reddahakeye kaglenmal:

» oellgen komplikasyon wa yapilan midehake kay . edlmebi

* Bolizen kemplikagyon raporanmad
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