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Diinyada ve Ulkemizde KBY

o Ulkemizde son donem bobrek yetmezligi (SDBY) hasta sayisi 60.000’in {izerindedir.

e Son donem bobrek yetmezliginde tedavi (RRT- Renal Replasman Tedavi)
secenekleri hemodiyaliz, periton diyalizi ve transplantasyondur.

e Son donem bdbrek yetmezligi tedavisinde diger lilkeler de oldugu gibi GUlkemizde de
en ¢ok kullanilan yontem 2012 yili verilerine gore % 79,28 ile hemodiyalizdir.

e Hemodiyaliz; maliyeti yuksek, cihaz ve yetismis isgucu gerektiren ve sureklilik arz
eden bir tedavi seklidir .

e Hatali uygulamalar ve bunlara bagh gelisen komplikasyonlar bu maliyeti daha da
arttirmaktadir.
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e 2012 yiIl sonu itibariyla kronik Hemodiyaliz/periton diyaliz programinda veya
fonksiyone greftle izlenmekte olan tum hastalarin (cocuk hastalar dahil) Renal
Replasman Tedavi tipine gore dagilimi.
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e 2011 yili Milyon nufusta son donem bobrek hastaligi genel prevelansi
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e 2011 yili milyon nifusta son donem bobrek hastaligi insidansi (2011 yili iginde ilk
kez RRT’ne baslanan hastalar (cocuk hastalar dahil)
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Hemodiyaliz hasta sayisi 1995 verilerine gore yaklasik 3,6 katina cikmistir.
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Tibbi hata ve sebepleri

> Tibbi hatalar esas olarak tani ve tedavi hatalarindan meydana
gelir ve onlenebilir ozellik gosterir.

> HD unitelerinde de gorulebilmektedir. HD uygulamalarindaki
hatalar ciddi sonu¢glanma potansiyeli gostermekle birlikte kayit
altina alinan ve degerlendirilebilen hata oranlari buz daginin
sadece gorunen kismini olusturur.

> Hata ve kusur sebepleri:
-Uygun hareketin gosterilmesindeki yetkinlik eksikligi ve yetersizlik
-Uygun olmayan etkinligin uygulanmasinin tercih edilmesi
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o Tibbi hatalar, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde onde gelen
olum nedenleri arasindadir
(Balas, Scott and Rogers 2004; Anezz 2006; Mitchell 2008)

o Saglik calisanlari icinde cogunlugu olusturan hemsireler, bagiml
ve bagimsiz fonksiyonlarinin ¢oklugu, c¢esitliligi ve hasta ile
beraberliginin surekliligi gibi nedenlerle diger meslek gruplarina
kiyasla daha sik tibbi hata riski ile karsilasirlar

(Anezz 2006; Tang, Sheu, Yu, Wei and Chen 2007).
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o Hastanede yatan her 100 hastadan 10’u tibbi hatalar nedeni ile zarar
gormekte
(Anezz 2006)

o 10 hastadan birinde istenmeyen olay meydana gelmekte

(De Vries, Ramrattan, Smorenburg, Gouma and Boermeester 2008)

o Ve istenmeyen olaylarin %61’inin insan faktoru ile engellenebilecegi
bildirilmektedir

(Smits, Zegers, Groenewegen, Timmermans Zwaan, van der Wal et al. 2010)

o Hasta guvenligini etkileyen faktorlerle ilgili yapilan ¢calismalarda hata
nedeni olarak hemsirelerin uzun saatler boyunca calismasi gosterilmistir
(Rogers etal. 2004)
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o Hasta guvenligi, nitelikli hasta bakiminin temeli ve hemsirelerin
onceligidir. Hata bildirimi ise hata risklerinin azaltilmasi ve
engellenmesine hizmet ettigi icin hasta guvenligi kapsaminda ele
alinmaktadir.

(Farquhar, Collins Sharp and Clancy 2007)

o Hasta guvenliginde amacg, hasta ve yakinlarini bedensel ve ruhsal
olarak etkileyecek olumlu bir ortam yaratmaktir.
Boylece sureclerdeki basit hatalarin hastaya zarar verecek sekilde
ortaya cikmasini engellemek, hatalarin hastaya ulasmadan once
belirlenmesini, raporlanmasini ve duzeltilmesini saglayacak
onlemleri almaktir .
(Bal 2006, Gl 2007, Sezgin 2007)
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e Hemsirelerin, yasalar karsisinda kendilerini korumalari igin de hata
alanlarini bilmeleri onemlidir
(Brady, Malone and Fleming 2009; Cebeci 2010)

e Saglik calisanlarinin yaptigi tibbi hatalarin belirlenmesi, hata
kaynaklarinin saptanarak hatalarin hastaya ulasmadan once
yakalanmasini ve duzeltilmesini saglayabilir

(Anderson, Stumpf and Schulkin 2009)
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o Hastane ortaminda hasta guvenligi ve hemsire guvenligine iligkin
yapilan bir calismada, kaza ve riskli durumlarin hemsireler
tarafindan ¢cok dusuk duzeyde rapor edildigi ve o0zel hastanelerde
risk yonetimine iligkin calismalarin kamu hastanelerine gore daha
iyi uygulandigi bildiriimektedir

(Sezgin 2007)

o Kurumda insan kaynaklarina iligskin politikalar ve uygulamalar
yetersizse, caligsanlarin sayisi az ve ¢alisma bi¢cimi hakkinda
bilgileri yoksa oryantasyonu tam degilse, uygun egitim almamigsa,
motivasyonu dusukse ve dikkatli bir sekilde degerlendiriimemigse
tibbi hatalar ve hasta guvenligi agisindan sorunlar sik
gorulebilmektedir

(Olden and MCCaughrin 2007)
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> Saglik hizmetlerinin giderek karmasik bir yapiya
donusmesi, gelisen ve degisen saglik gereksinimleri ve
saglik teknolojisindeki hizli gelismeler, hizmet sunan ve
hizmet alanlar acisindan riskleri de beraberinde getirmektedir.

> Hata yapmak insan faktorunun var oldugu her yerde yagsamin
kacinilmaz bir gergegidir.Tum saglik kuruluglarinda ve
hemodiyaliz merkezlerinde alinan pek ¢ok guvenlik onlemine
karsin saglik sektoruinde insan hatalari yaygin olarak meydana
gelmektedir.

Presentation title
10/22/2016

14



> Hemsireler tarafindan “onlenebilir” hatalarin tibbi hata olarak
bildirilmesi dusundurucu olmasina karsin, bu tibbi hatalarin
uygulamalar, hizmet i¢i egitim ve igbirligi icerisinde onlenebilecegi
gorusu gerekli calismalar baslatabilir ve yon verebilir.

> Hasta guvenligi, saglik hizmetlerinin kigilere verecegi zarari
onlemek amaciyla saglik kuruluglari ve bu kuruluglarda ¢alisanlar
tarafindan alinan onlemlerin tamamidir.
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TIBBI HATALARIN KAYNAKLARI

1- TANI HATALARI

2-TEDAVI HATALARI
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1-TANI HATALARI

> Tani hatalari, taninin gozden kagmasi, ge¢ ya da yanlis konmasi
seklinde meydana gelir.

> Taninmayan hastaligin kendisinden, gereksiz yapilan testlerden,
bazen de uygun olmayan tedavilerden kaynaklanan zararlara yol
acar.

> HD hastalari kronik hasta olmalari ve yandas hastaliklar da
bulunmasi nedeniyle , bu hastalara tedavi yaklagsimlari da
farkh olmaktadir.
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2- TEDAVI HATALARI

> Hastaya sunulan tedavi sirasinda istenmeden meydana gelen bir
aksamanin neden oldugu beklenilmeyen sonuclardir.
-isleme bagl hatalar (yanls islem sonucu)
-lhmale bagli hatalar (dogru islemi yapmama sonucu)
-Uygulamaya bagli hatalar (dogru islemi yanhis uygulama sonucu)

> Tedavi hatalari morbidite ve mortalitede artisa neden olmalari
nedeniyle onemli olup tibbi hatalarin %78'ini olugsturur
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HD unitelerinde yapilan hatalarin temelinde

-Hastalarin pek cogunun yandas hastaliklarinin mevcudiyeti nedeniyle
yuksek riskli hastalar olmasi

-Teknik hatalar

-HD cihazlarina ait alarmlar ve bunun yarattig: stres

-is yiikii fazlahigi ve is yogunlugu nedeniyle dikkatsizlik

-Uzun mesai saatleri

-Yetersiz calisan deneyimi

-Klinigin fiziki kosullari (kulanim alani,havalandirma,aydinlatma,isitma-
sogutma vb.)

-Hastalarin klinik ve mental durumian

-iletisim eksikligi

-Order-ila¢ hatalari

Presentation title
10/22/2016

20



Diyaliz unitelerinde sik karsilasilan hatalar

> Degerlendirme hatalar,

»Prosedurlere uymama,

»Yanlisg, eksik veya riskli ilagc uygulamalari
> Infeksiyon hastaliklarinin bulastiriimasi

»Damar yolu uygulamalari ile ilgili hatalar

»Hasta dusmeleri
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Degerlendirme Hatalari

e Vaka Ornegi

Kronik HD hastalarina hizmet veren, 15 makinelik bir unite
Rutin HD seansi basliyor,

Seansin ilk saatinden sonra 8 hastada

Bas agrisi ,bulanti, kusma ve flushing gelisiyor,

KB yukselmis bulunuyor.

1. Hekim tanisi: intradiyalitik (paradoksal) hipertansiyon
2. Hekim tanisi: Sert su sendromu
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Prosedurlerin Uygulanmamasina Bagh Hatalar

Tedavi Oncesi Hazirlik Asamasinda

1- Hasta degerlendirmesinin yapilmamasi
(2 tedavi arasinda yagsanmis olasi sorunlarin degerlendiriimemesi)

2- Vital bulgularin kontrol edilmemesi (kan basinci,nabiz,ates-0zellikle
kataterli hastalarda-,gerekli durumlarda solunum hizi )

3- interdiyalitik voliim durumu kontroliiniin yapiimamasi

4- SVK’Il hastalarda katater giris yerinin degerlendirilmemesi
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Tedavi Oncesi_Hazirlik Asamasinda

5-Hazirlik agsamasi bilgilerinin eksiksiz ve dogru olarak kayit altina
alinmamasi

6- Sarf malzemenin hastaya ve regceteye uygunlugunun kontrol edilmemesi
7-HD cihazinin tedavi oncesi gerekli on testlerden gec¢iriimemesi

8-Hastanin tedavi oncesi fistullu
kolunu yikamamasi
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Tedavi Baslangicinda

1- El hijyeninin her hastaya geciste tekrarlanmamasi veya prosedire uygun olmamasi

2- Hastanin damar erigsim yolunun degerlendiriimemesi(thril-tromboz-tfurim-
enfeksiyon)

3- Koruyucu ekipman kullanilmamasi veya eksik kullanilmasi (eldiven,gozluk,maske)

4- Hasta giris bolgesine uygun teknik ve malzeme ile dezenfeksiyon iglemi
yapilmamasi

5-igne girisiminde uygun teknigin kullanilmamasi

6- Antikoagilanin regeteye uygun verilmemesi
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Tedavi Baslangicinda
7- Arter ve ven ignelerinin uygun teknikler kullanilarak sabitlenmemesi

Presentation title
10/22/2016

26



Tedavi Baslangicinda
8- Setlerin uygun miktarda salin solusyon ile arindiriimamasi

9- Tedaviyi baslatirken es zamanli giris (sivili girig) yapiimamasi
10- SVK’li hastalarda aseptik teknige uygun c¢alisiimamasi
11- Yiuksek kan akim hizi (>200ml/dak) ile tedaviye baslanmasi

12- Tedavinin baslatilmasi sonrasi HD cihazina girilen verilerin ve basinglarin kontrol
edilmemesi

13- Gozlemlenen olumsuzluklarin raporlanmamasi veya ge¢ raporlanmasi
14- Cesitli nedenlerden kaynakh dikkat daginikhgi
15- HD cihazi guivenlik kontrollerinin devreye sokulmamasi
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Tedavi sirasinda

1- Tedavi esnasinda basing¢lar ve vital bulgularin rutin araliklarla izlenmemesi
2- Hastada gozlenen degisikliklerin ve olumsuzluklarin takip edilmemesi

3- HD setinin bukiulme ,kivrilma, izolatoriin iIslanmasi yonunden rutin araliklarla
kontrol edilmemesi

4- igne giris noktalarinin rutin araliklarla kontrol edilmemesi(terleme,bantin
acilmasi,gerilme vb. sebeplerle)

5- Hastanin damar giriginin giysi , ortu vb. malzeme ile kapatilmasina izin verilmesi
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Tedavi sonunda

1- Hastanin vital bulgularinin tedavi sonrasinda kontrol edilmemesi
2- Hastanin post diyaliz bilgilerinin regete ile uyumunun karsilagtirimamasi

3- Tespit edilen rutinden sapma durumu hakkinda (aritmi ,hipotansiyon veya
hipertansiyon ,kuru agirliktan sapma vb.) sorumlu kigilere raporlama yapilmamasi

4- Tedavinin sonlandirilmasi sirasinda dikkat daginikligi (telefonla konugsma,baska hasta ile
konusma ,baska bir cihaz alarmi ile ilgilenme ,yorgunluk,cesitli sebeplerden kaynaklanan stres)

5- Hastanin tedavi sonunda setlerdeki kaninin hava ile geri verilmesi

6-Koruyucu ekipman kullanilmamasi veya eksik kullanilmasi (eldiven,gozliik,maske)
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7- HD cihazi guivenlik kontrollerinin devre
digi birakiimasi

8- Kanama kontroliinde uygun olmayan basi
ve yontemler(orn klemp)

9- Uygun olmayan kol bantlama
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llac Uygulamalarinda Karsilasilan Hatalar

- Hemsirelik sorumluluklari iginde ila¢c uygulamalari cok onemli bir yer
tutmaktadir.

- ilag uygulamasi, gercekte bircok disiplini icine alan bir siirectir.

- Sureg¢, hasta bireyin muayenesi sonrasi hekim tarafindan istem verilmesi
ile basglar.

- ilacin hemsire veya hekim tarafindan uygulanmasi, kayit edilmesi ve
dogru tepkinin gozlenmesi ile sonlanir.
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llac Uygulamalarinda Karsilasilan Hatalar

- llag uygulamasi siirecinde yapilacak hatalar, bireylerin yanhs
tedavilerine ve hatta olume varan kotu sonuclara neden
olabilmektedir.

- llag uygulama hatasi su sekilde tanimlanmistir: “ ...ilag, saghk
calisaninin, hastanin ya da tuketicinin kontrolu altinda iken
hastanin zarar gormesine ya da uygunsuz ila¢ kullanimina neden
olan ya da yol agan tum onlenebilir olaylardir.
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- Bu olaylar,
saglik ¢calisaninin uygulamasina,
urune,
uygulamaya,
receteleme,
istemin iletimi,
urunun etiketlenmesi,
saklanmasi,
dagitim,
uygulama,
egitim,
izlem
kullanim sistemlerinin
herhangi birine bagl olabilir.

Presentation title
10/22/2016



» Turkiye’de ilag uygulama hatalarinin sikhigi konusunda veri
bulunmamaktadir. Bunun nedeni, kismen bireylerin yasal olarak
suc¢lama ve suclanma konusundaki tereddutleri olabilir.

» Cok sik karsilasilan ilag uygulama hatalari
a. Hekim kaynakl hatalar,
b. Hasta birey kaynakli hatalar,
c. Hemsire kaynakli hatalar.
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» Hemsire kaynakli ilag uygulama hatalarina ornekler su sekilde
siralanabilir:

1. Yanhs ila¢ verilmesi (benzer isimli farkl etkilere sahip ilaglarin
verilmesi),

2. llacin yanhis dozda verilmesi (6rn; bazi ilaglarin sulandiriilmadan
verilmesi sonucu yuksek dozda uygulanmasi),

3. llacin yanlis yolla verilmesi (6rn; intramuskuler verilmesi gereken
ilacin intravenoz verilmesi),

4. illacin yanhis zamanda verilmesi (6rn; tedavinin sonunda
verilmesi gereken ilacin basinda iken verilmesi)
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5. llacin yanlis hizla verilmesi (6rn; intravenéz yavas infiizyonla
verilmesi gerekirken bolus verilmesi),

6. llacin yanlis hastaya verilmesi (6rn; kan basincini yiikseltici ilacin
hipotansif hasta yerine hipertansif hastaya verilmesi),

7. llacin hi¢ verilmemesi (6rn; unutulmasi),
8. Uygulanan ilacin kayit edilmemesi,

9. Uygulanan ilacin etkisinin gozlenmemesi.
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llac uygulama hatalarinin olasi nedenleri sunlar olabilir:

1. Is yiikiiniin fazla olmasi (6rn; hemsire basina diisen hasta
sayisinin fazla olmasi ya da normal oldugu halde hastalarin agir
olmasi),

2. ila¢c uygulamasi sirasinda kesintiye ugrama (6rn; uygulama
sirasinda baska hastalarin soru sormasi),

3. Ayni anda ¢ozulmesi gereken kisisel problemlerinin olmasi, ise
yogunlagsamama,

4. Yeni mezun olmasi ve deneyimsizlik (orn; stajyer hemsire olmasi),
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llac uygulama hatalarinin olasi nedenleri sunlar olabilir:

5. Hasta bireyin yeni olmasi
6. llacin yeni olmasi

7. Gorev ya da nobet degisimi sirasinda hastalarin teslim edilmemis
olmasi

8. Istem yapan ile iletisimin yetersiz olmasi
9. Istemin anlasilmaz olmasi (6rn; sdzel order),
10. istemlerin kaybolmasi veya kayit altina alinmamasi

12. llag uygulamalari ile ilgili bilgi yetersizligi.
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Hemsirelik uygulamasi nedeniyle ortaya cikabilecek ilag uygulama
hatalarinin onlenmesi igin yapilmasi gerekenler:

. Yazili prosedurler olusturulmali,

: Yapllan hatalar kaydedilmeli,

. Istemleri yazili ya da elektronik ortamda alinmal,
: Hastayl ilac ve uygulamasi konusunda egitmeli,
: Ilag dozu hesaplama becerilerini gelistirmeli,

: Diger saglik calisanlariyla ve hastalarla etkin iletisim kurmali,
. Istemin dogru okundugundan emin olmal,
. Hastanin hangi ilacglara alerjisi oldugu, mevcut ve eslik eden

hastaliklarinin hangi ilaglar kullanmaya sakinca olusturdugunu
bilmeli

Co~NOOOPA~,WN=
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Hemsirelik uygulamasi nedeniyle ortaya cikabilecek ilag uygulama
hatalarinin onlenmesi icin yapilmasi gerekenler:

10. ila¢ uygulamalarinda 8 ilkeye dikkat etmeli:
a. Dogru hasta,
b. Dogru ilag,
c. Dogru doz,
d. Dogru zaman,
e. Dogru yol,
f. Dogru ila¢ sekli,
g. Dogru kayit,
h. Dogru yanit

Presentation title
10/22/2016

40



Hemsirelik uygulamasi nedeniyle ortaya cikabilecek ilag uygulama
hatalarinin onlenmesi icin yapilmasi gerekenler:

11. Yukaridaki 8 ilkeye aykirilik istemden
kaynaklaniyorsa hekimi uyarmali

12. Uygulamaya yogunlagsmayi engelleyen
etmenlerden uzak durmali

13. Hasta bireye ila¢c uygulamay:i etkileyecek
fiziksel ve laboratuvar ozellikler bilinmeli

14. ilacin etkileri bilinmeli, beklenmeyen etki
olustugunda hekim uyariimal.
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llac uygulama hatalari sonug olarak

»En sik (%53) uygulama doneminde olmak uzere,
order edilme,
order alinmasi,
hazirhk
dagitma
basamaklarinda meydana gelmektedir. En yaygin gorulen "ilag uygulama
hatalarn” ise; yanlis doz, yanhs teknik ve yanlis ila¢ olarak gorulmektedir

» Hazirhk doneminde gerceklesen tedavi hatalarinda, order edilen ilag
miktari ve konsantrasyonuyla gergekte verilen arasinda farkhlik gorulur.

» Order alinmasindaki hatalar; okunakl olmayan el yazisina, kisaltmalara,
mg ve ug arasindaki karisikliga ve yanlis okumaya bagl olarak meydana
gelmektedir. Tedavi hatalarini onleyebilmek ya da azaltabilmek igin, risk
faktorlerinin varhigi belirlenmeli ve risk faktorlerinin tasidiklari potansiyel
olumsuzluklara kargi stratejiler gelistirilmelidir.
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e Meydana gelen tibbi hatalari onlemek ya da azaltmak igin sistemin
zayif taraflari aranmali ve belirlenmelidir .

e Multidisipliner ekiplerle tedavi hatalari azaltilabilir

e Bir diger sistematik yaklasim, tedavi orderlari surecinde teknolojiyi
kullanmaktir. Bilgisayarli doktor order sistemine gec¢ilmesinin,
manuel order yazilmasina ustun oldugu bilinmektedir.

e Okunakli olmayan el yazisi, kisaltmalarin anlasilmaz olmasi ve
tamamlanmamis yazili orderlarin olumsuz etkileri, formule edilmis
tedavi yaklagimlari ve standardize protokollerin uygulanmasiyla
azaltilabilir
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llac Uygulama Hatalarini Onlemek igin

1. Hekim, hemsire ve diger saglik calisanlarina uygun calisma
ortami saglamali,

2. llagc uygulama protokolleri olusturmall,

3. Hasta egitimi ¢cercevesinde, hastanin ilaglari konusunda
bilgilendirilmesini saglayacak duzenlemeyi yapmali,

4. Hekim, hemsire ve diger saglik calisanlarinin mezuniyet sonrasi
egitimini desteklemeli, ilag uygulamalari konusunda makaleleri
takip edebilmelerini saglamal,
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5. Istemlerin yazili ya da elektronik ortamda verilmesini saglayacak
onlemleri almali,

6. Hasta grubu ile ilgili hemsirelere 6zel uygulamali egitim vermeli,

7. llac uygulama hatalarinin istatistigini yapmali, sik gériilenleri
tespit etmeli ve nedenlerini arastirmali

8. Hekim ve hemsirelerin is yogunlugunu bilimsel verilere
dayanarak belirlemeli, asiri is yukunden kaginmall.

Sonug¢ olarak ilag uygulama hatalari, alinacak onlemlerle
giderilebilir. Boylece hastalarin gereksiz yere zarar gormesi
onlenebilir.
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Infeksiyonlar

> Infeksiyon gelismesine katkisi olan hatali uygulamalar

e Carpraz kontaminasyonlar,

e Etkin olmayan el hijyeni,

e infeksiyon kontroliiniin yeterince yapilamamasi,

e Nedeni arastiriimadan ates icin antibiyotik kullaniimasi,

e Mikrobiyolojik incelemeler yapilmadan ampirik tedaviye baglanmasi,

e Kultur sonuglarinin hatali yorumlanmasi,

e Kultur-antibiyogram sonuclarina gore tedavide degisiklik yapilmamasi,

e Antibiyotik kullanim stratejileri olusturuimamasi,

e Dogru oksijen tupu dezenfeksiyonunun saglanmamasi

e Hastalarin gereginden fazla yer degistirmesi,

e infeksiyon acisindan daha diisiik riske sahip uygulamalarin tercih
edilmemesidir.
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Hemodiyaliz unitelerinde infeksiyon hastaliklarinin bulastiriimasi

e Ortak eldiven,

¢ Ortak enjektor,

e Ortak ampul, flakon kullanimi,

e Hastalarin sahsi egyalarinin paylasiimasi
¢ Yetersiz el dezenfeksiyonu

e Seanslar arasinda hasta kullanim alani dezenfeksiyonunun
yapiimamasi veya etkin olmamasi
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Damar yolu uygulamalari ile ilgili hatalar

> Kalp yetmezligi olgularina brakial AVF acgiimasi

» Santral veno6z tikanikligin bulundugu tarafa AVF acilmasi
» Operasyon sonrasi 4 haftadan once kaniilasyon

( Zorunlu durumlarda fizik muayene ile AVF’un olgunlastigi

dusunuluyorsa ve SVK’den tedavi gerceklestirilemiyorsa
operasyondan 3-4 hafta sonra fistul kanule edilebilir. )
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Erken kanulasyon AVF’nin kullanim suresini kisaltir

o Kidney International (2003) 63, 323-330 Fistula maturation: Doesn’t time matter at all? Nephrol
Dial Transplant 2005,20(4): 684-7
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Damar yolu ile ilgili hatali uygulamalar

» Hastaya uygun olan kanulasyon
tekniginin degerlendiriimemesi,
Her hastaya standart tek tip
teknigin uygulanmasi

» Sorunlu ve alternatif damar yolu sansi
azalmis hastalarin kanulasyonunun destek
almadan damar yolu deneyimi yetersiz
hemsireler tarafindan yapilmasi

» Non-fonksiyonel AVF’ye
girisim denenmesi
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»Kaniilasyon i¢in hastaya uygun
igne ¢api ve modeli se¢gilmemesi
(15G,16G,..Kunt ucglu,keskin uglu
igne)

» Yanlis aci ile AVF girigimi

>igne yonlerinin hatali girilmesi

(venin kan akigina ters yonde girilmesi
veya arter ve ven igne uglarinin
karsilikli girilmesi

-resirkiulasyona neden olur-
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Kayma-dusme

Dikkat!!!

» Hemodiyaliz linitelerinde seans degisimlerinde o6zellikle de seans
sonunda, genellikle yash olgular duserek ciddi problem yasayabilirler.
Kink
Kanama

» Seans degisimlerinde HD salonlari temizlendigi icin kayma diisme riski
yuksek olabilir.

» Bu riski minimize etmek icin zemin dezenfeksiyonu yapilir iken diyaliz
salonuna giris-¢ikis engellenmeli ,

»2 seans arasl tedavi salonunda hasta yok iken HD cihazlarinin
dezenfeksiyonu ile es zamanli olarak salon dezenfeksiyonu
gerceklestirilmelidir.
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e HD tedavisi sirasindaki bazi hatali uygulamalar
sonucu hastalarda bir takim komplikasyonlar gelismektedir.

¢ Bu komplikasyonlar ile bunlara neden olan hatali
uygulamalar ve bunlari onlemek i¢in alinacak onlemler
soyle siralanabilir.
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Hipotansiyon

Diyaliz hipotansiyonuna sebep olan hatali uygulamalar su sekilde
ozetlenmistir:

1.UF kontrollu diyaliz makinelerinin kullaniimamasi

2.Gunde kuru agirligin %15’inin Gzerinde agirlik artisina izin verilmesi,
diyette tuz kisitlamasi yapiimamasi

3.Kuru agirhigin altina dusurecek UF ayarlanmasi

4.Diyaliz solusyonu sodyum duizeyinin plazma sodyum duizeyinden az
olmasi

5.Antihipertansif ilaglarin diyaliz oncesinde verilmesi

6.Yuksek akim hizi veya yuksek etkin diyalizer kullanildiginda bikarbonat
diyalizi yapilmamasi

7. Yuksek 1sili (360 C ustunde )diyaliz solisyonu kullaniimasi
8.Hematokritin % 25-30’un altinda tutulmasi

9.Hastalarin diyalizde asir1 gida veya glukoz aliminin engellenmemesi
10.Diyaliz suresinin kisaltilmasi

11.Etkin kan sekeri kontroluniin saglanmamasi
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KAS KRAMPLARI

e Tedavi esnasinda hastanin kuru agirliginin altina inilmesi ,hastanin vicut
capi ve damar yapisina uygun olmayan saatlik uf hizi ayarlanmasi ve
dusuk sodyum iceren diyaliz solisyonunun kullaniimasi nedenleriyle
olusabilir.

Onlenmesi igin:
-UF hizi ve max.UF miktari hastaya ozel regetelendirilmelidir.

-Hastanin giris kilosu ve interdiyalitik sivi alimi hesaplanmasi dikkatli
yapiimalidir.

-Oncelikle hipotansiyon dnlenmelidir. Gerektiginde diyalizat sodyum
konsantrasyonunun 145 mmol/L veya uzerinde olmasi yararh olabilir.Fakat
bu sekilde uzun siire devam edilmemelidir.Uzun siire devam eder ise
tedavi sonrasi hastanin sivi alimi ihtiyaci yuksek olacaktir.
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Hava Embolisi

e HD makinesindeki hava kabarcigi dedektoru ve klempi sayesinde
gunumuzde oldukca seyrek gorulur ancak cabuk fark edilip, onlem
alinmaz ise hayati tehdit edebilen ciddi bir komplikasyondur.

¢ Ven haznesinin ve setin ven hattinin tedavinin baslangicinda,
tedavi esnasinda veya sonunda herhangi bir nedenle(alarm
atlatmak , unutma vb.) hava dedektoru ve klempinden c¢ikariimasi
sonucu gerceklesebilir.

¢ Klinik sorun yaratacak hava miktarini belirlemek zordur; deneysel
calismalar 1 ml/kg hava embolisinin olumcul olabilecegini telkin
etmektedir.
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Hava Embolisi

e Belirtiler hastanin pozisyonuna gore degisir.
Oturan hastada hava dogrudan serebral sisteme yonelip venoz donusu
bloke ederek suur kaybi, konvulsiyon ve olume neden olabilir.
Yatan hastada hava kalbe yonelip sag ventrikulden akcigere ulasma
egilimindedir. Bu durumda nefes darligi, oksuruk, yan agrisi beklenir.
Kapiller yataktan sol ventrikile havanin gecisi beyin ve kalp damarlarinda
embolizasyona yol acarak akut kardiyak ve norolojik semptomlara neden
olur.

e Diyaliz setinin venoz hattinda kopuk izlenebilir. Hava kalpten gecerken
oskultasyonda ozel bir ¢galkanti sesi duyulabilir.

e Tedavide ilk yapilmasi gereken kan setinin venoz hattinin kapatilarak
pompanin durdurulmasidir. Hasta sol tarafina yatirilarak gogus ve bas
asagi getirilmelidir.
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Hemoliz

Nedenleri
e Hipo/hipertonik diyalizat kullanimi ,

e Asiri isitilmisg diyalizat,
 Diyaliz solusyonu bidonlarinda camasir suyu artigi kalmasi,

e Suyun yeterli aritilamamasi(Cu, Zn, nitrat, ozon, form aldehid,
kloramin, perasetik asit),

* Mekanik travma (kan pompasi kalibrasyonu veya sette kivrilma
vb.)
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HD sirasinda gelisen hemoliz belirti ve bulqulari

Nefes almada zorluk, gogus agrisi,

Bel agrisi, karin agrisi

Bulanti, kusma

Bas agrisi, usume, titreme

Damar yolunda yanma hissi

HD setinin venoz tarafinda kanin sarap kizili rengi gorunumu
kazanmasi

e Kan basincinda yukselme (SKB artigi 230 mmHg)

e Htc degerinde dusme

o Pozitif «pink» test
o
o

Serum K 1
kardiak arrest
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«Pink» test

> HD setinin venoz tarafindan 5 cc duz kan alinir, 15 dakika santrifuj
edilir.

> Uste kalan serumun rengi soluk sari veya mat beyaz olmalidir,
Pembelik veya pembemsi bir degisiklik test pozitif anlami tasir,
akut hemolizi gosterir.

» Bu testin duyarliigi ve 6zgiilliigii hakkinda bir veri yoktur, ancak
kolayca ve hizli yapilabilen yararl bir testtir fikir verir.
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Hemolizin tedavisi

-HD hemen sonlandirilir.

-Setlerdeki kan hastaya geri verilmez.

- Hasta gozlem altina alinir, gerekirse hospitalizasyon yapilir.
- Hiperkalemi arastirilir ve tedavisi yapilir.

- Kardiak arrest tedavisi i¢in hazirlikli olunmahdir.
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BULANTI VE KUSMA

> Siklikla hipotansiyon ile iligkilidir. Diyaliz dengesizlik
sendromunun erken bir belirtisi olabilir .

» Hastaya yiiksek hizla veya hatali UF yapiliyor olabilir.

» Yeni hastalarda yiliksek akimli veya uzun siireli diyaliz veya
Asetatli diyaliz yapiliyor olabilir.
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ATES VE TITREME

¢ Diyaliz solusyonunda mevcut olan pirojen maddeler ates ve
titremeye neden olabilir.

e Bu durum infeksiyona bagli ates ile karisir.
e Diyalize bagl ateste hastalarda diyaliz isleminden once ates

yoktur ve hemodiyaliz tedavisinin bitiminden sonra ates dusmeye
baslar.
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Disequilibrium(Dengesizlik) Sendromu

e Hemodiyaliz veya periton diyalizi esnasinda veya diyaliz
sonrasinda ortaya cikan, bas agrisi, kusma, kas kramplari,
irritabilite, ajitasyon, deliriyum ve konvlulsiyonla karakterize onemli
norolojik bir komplikasyondur.

¢ Buna neden olabilen hatali uygulamalar:

-BUN duzeyinin baslangic¢ta % 30’dan fazla dusurulmesi
-Plazma sodyum duzeyinden dusuk sodyum iceren diyaliz
solusyonlari

-Hipernatremik hastalarda uremi ve hipernatreminin es zamanlh
olarak duzeltiimeye caligsiimasi.
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Hastalar ile ilgili hatalar

¢ 1. Hemodiyaliz seanslarini atlatma,

e 2. Hemodiyaliz surelerini kisaltma,

e 3. Kabizlik sorununu gidermeme,

e 4. Potasyumdan zengin besinlerin alimina dikkat etmeme,

e 5. Protein disi fosfordan zengin besin kaynaklarinin alimina dikkat
etmeme (kahve, gikolata gibi),

e 6. Tuz ve tuzdan zengin besinlerin alimina dikkat etmeme,

e 7. Diabet hastalarinin kan sekeri kontroline dikkat etmemeleri,

¢ 8. Kontrolsuz interdiyalitik kilo artisi,

¢ 9. Beden temizligine dikkat etmeme,

e 10. Dis bakimini ihmal etme,

e 11. Temel hijyen kurallarina uymama,

e 12. Bol miktarda kafeinli icecek tuiketimi.
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Hemsireler ile ilgili hatalar

e 1. Eldiven giymeme, eldiven degistirmeme,

e 2. Hijyen ve asepsiye gereken onemin verilmemesi,

¢ 3. Diyaliz tedavi ayarlarinin planlandigi gibi yapiimamasi,

e 4. Sivi cekimi hatalar ve hastalarin surekli gozlenmemesi,

e 5. Kanulasyon hatalari (alan ponksiyon, resirkulasyon),

e 6. Kateter bakimina gereken 6zenin gosteriimemesi,

e 7. Hasta ile iletisim hatalar,

e 8. igne ucu yaralanmasi,

e 9. Yanhs ilag, serum, diyalizat, membran ve kan uygulamalari,
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e 10. Hastalarin reaksiyon gosterdigi ilagclarin atlanmasi,
e 11. Ortak enjektor kullanimi,
e 12. Ortak lokal anestezik kullanimi,

e 13. Kan orneklerinin etiketlenme
hatasi,

e 14. Dokumantasyon yetersizligi,

e 15.Hasta egitimine gereken
onemin verilmemesi
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Diyaliz hekimleri ile ilgili hatalar

o 1. Seans sirasinda salonda bulunmama,

e 2. Hastalar ile uygun iletisim gelistirememe,

e 3. Seans sirasinda gelisen komplikasyonlara aninda mudahale etmeme,
e 4. Hastalarda guven hissi gelistirememe,

e 5. Hasta sorunlarini net bir sekilde dokiimante edememe ve aktaramama,
e 6. Kullanilan ilaglarin dokimantasyonunda duyarh ve guvenilir olmama,
e 7. HD recetesi olusturmada uzmana katki saglamama,

e 8. Cikarilabilecek pek ¢ok istatiksel veriye ilgisiz olma,

e 9. HD hemsireleri ile uyum saglayamama,
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Hemodiyaliz sorumlu hekimileri ile ilgili hatalar;

e HD unitesine duyarsiz olma,

e Hekim ve hemsirelerinin aktardigi tibbi hasta sorunlarini gozmede ilgisiz
olma,

e HD hastasi, hemsiresi ve hekimi ile yetersiz iletigim,

e Damar yolu sorunlarina kayitsiz olma,

e Diyaliz yeterliligi konusunda duyarl olmama,

e Hasta ilaglarinin segciminde 6zen gostermeme,

e HD recgetelerinin olusturulmasina gerekli 6zeni gostermeme;

( Kuru agirlik miktarinin belirlenmesi, Heparinizasyon protokoli, Membran
segimi, Isi, Sure...)
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e Hemsire basina dusen hasta sayisi arttik¢ca, tedavi hatasi yapma
riski ayni oranda artar.

e HD unitelerinde yonetmelik geregi 5 hastaya bir hemsire seklinde
planlama yapilabilmektedir.

e Bu sayi gectigimiz yillarda daha dusuk olup onumuzdeki yillar i¢in
ise artisi yonunde planlamalar oldugu duyulmaktadir.

e Ne yazik ki maddi politikalar geregi yapilan bu duzenlemeler hasta
sagligl uzerinde olumsuz sonuclar dogurmaktadir.

e Hemsirelerin HD’de deneyimli ve alaninda sertifikali olmasi da
hasta guvenligini artiran onemli bir faktordur.
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e Hastalarin saglik problemlerinin gozumunde bilgi onemlidir ama
yeterli degildir.

e Hastayi sabirla, duyarlilikla dinlemek ve gozlemlemek gerekir.

e Aksi takdirde ¢cok kolay yonlenme ve yonlendirme hatasi
yapilabilir.
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Hastanin tedavisini ustlenen kurumlar, tedavi sonucundan birincil
derecede sorumludurlar.

Bu nedenle, hekimler ve hemsireler i¢cin yapilan onerilerin takibini yapmasi
gerekir.

Bakim ve tedavinin kalitesi, hastanin memnuniyeti saglik kurumlarinda
ana amag olarak degerlendirilir.

Bunlarin yaninda, “toplam kalite yonetimi” geregi olarak ¢alisanlarin
memnuniyetinin saglanmasi da son zamanlarda on plana ¢ikmisg, hasta
memnuniyetine esdeger kabul edilmeye baslamistir.
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Sonuc¢ olarak

e HD unitelerinde gozlenen hatalarin bir kismi kigisel hatalardan bir kismi
ise sistemdeki hatalardan kaynaklanir.

o Mortalite ve Morbiditeyi artirarak saglik sistemine ek mali yuk getirir.
Artan morbidite ve mortaliteye bagl olarak hasta ve yakinlarina verdigi
rahatsizlik sonucunda hukuksal sorunlara da yol acabilir.

e HD unitelerinde meydana gelen tibbi hatalar ciddi olabilmekle birlikte
onlenebilir niteliktedir.
Sistematik bir yaklagimla risk alanlarinin belirlenmesi, tibbi hatalarin
onlenmesini ve azalmasini saglamak i¢cin onemli bir adimdir.

e Sik gorulen tibbi hatalarn azaltmak icin, yetersizlikler ve sistemdeki
yanlighklar taninarak yeniden yapilandiriimalidir.
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