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OZET

ilag uygulama hatalarinin énlenmeye ve giivenli ilag uygulamalarini saglamaya yonelik
calismalarda c¢ocuklar 6zel dikkat gosterilmesi gereken hasta grubunu olusturmaktadir.
Pediatrikilaglarda gereken dozun ¢ocugunyasina, viicut agirligina ve/ veya viicut yiizey alanina
gore hesaplanmasi, ilaglarin sulandirilmasi, sulandirilan ilagtan istenen dozu elde etmek
icin hesaplamalarin gerekmesi ila¢ uygulama siireglerinin her bir evresinde hata olasiligini
artirmaktadir. Dolayisiyla, ¢ocugun ila¢ hatalarina bagli zarar gorme riski artmaktadir.
Pediatri ve yenidogan unitelerinde en sik goriilen ilag uygulama hatasi tipi doz hesaplama
hatalaridir. Bu hatalar ilaglarin ¢ocuklara 6zel ticari formlarinin bulunmamasindan, tirtiiniin
paketleme, etiketleme ve adlandirma sisteminden, receteleme/ istemleme ve istem iletimi
sistemlerinden, meslegin ¢alisma kosullarindan, profesyonel uygulamanin 6zelliklerinden
kaynaklanabilir. Dolayist ile ilag hatalarinin en aza indirilmesi i¢in 6nlemler alinirken tiim
bu etkenler ve uygulama siirecleri gz 6niinde bulundurulmalidir. flag uygulama hatalarinin
azaltilmasinda hemsirelere yonelik 6nerilen 6nlem ve uygulamalar arasinda dikkatli doz
hesaplamalari, ¢ift kontrol, ¢ocuk ve ailenin bilgilendirilmesi, hatalarin bildirimi, ¢aligma
kosullarinin diizenlenerek dikkat eksikligine bagli hatalarin azaltilmasi yer almaktadir. Bu
makalede, cocuk hastalarda sik goriilen ilag uygulama hatalar1 ve bu hatalarin 6nlenmesine
yonelik oneriler tartisilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: fla; hatasi, ¢ocuk, hemgirelik, ilag wygulamalari, hata onlemi

ABSTRACT

Children are particularly sensitive group that should be considered in all efforts which aim
to prevent the medication errors and to provide safe of medication administrations. The
increased need for calculations, dilutions and manipulation of pediatric medicines, together
with a need to dose on an individual patient basis using age, body weight and/or surface
area, means that they are more prone to medication errors at each stage of the medicines
management process. Consequently, the risk for being harmed due to medication errors in
pediatrics may increase. Dose calculation errors are the most observed medication error
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type in pediatric and neonatal units. This type of error may occur because of nonexistence of
commercial forms of medicine for children, packaging, labeling, prescription system, working
conditions of profession or special characteristics of the professionals. Accordingly, when
taking measures for minimizing the medication errors, all these effects and processes should
be taken in to consideration. To decrease the medication administration errors, recommended
precautions and practices for nurses included careful medication calculations, double-check
of medications, informing the child and care giver about pediatric medication, reporting the
medication errors, and arranging the working conditions to diminish the distractions. In this
article, the most common medication administration errors and recommendations to prevent
medication errors in pediatric patients were discussed.

Key Words: Medication error, child, nursing, medication administration, error measures

Giris
Hasta giivenliginin saglanmasi saglik bakim sisteminin en 6nemli 6nceligidir. Hasta
giivenligini etkileyen en 6nemli unsurlardan birisi ise ilag hatalaridir."? ilag hatalari

hastane ortamlarinda meydana gelen tibbi hatalar igerisinde en fazla goriilen hata
grubunu olusturmaktadir.’

[lag hatas1 “bir zarar ya da risk olusturma durumuna bakilmaksizin ilacin isteminden
hastanin izlemine kadar olan siirecte ortaya ¢ikan 6nlenebilir herhangi bir olay” olarak
tanimlanmaktadir.* Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Tip Enstitiistt (IOM)ne gore
hastaneye yatislarda, her yil ilaca bagli olan ve Onlenebilir nitelikte 400.000 zarar
goriilmektedir. Bu zarar, yilda en az 3.5 milyar $ ek tibbi harcamaya neden olmaktadir.’

[lag hatasi, hem insan hatasina hem de sistemdeki hatalara bagli olarak olugabilir.*
Bu nedenle, giivenli ila¢ uygulamalarinin devamliliginin ve etkililiginin saglanmasi
karmagik ve zordur. [lag hatalarinin 6nlenmesi ve hasta giivenliginin gelistirilmesinde
liderlik, kaynaklarin yeterliliginin saglanmasi, kurumsal kiltiir ve olusturulan giivenlik
prosediirlerine katilim, teknolojinin etkin kullanimi, saglik personelinin becerilerinin
iyi olmasi 6nemli biitiinleyicilerdir.5*

Saglik bakim ortamlarinda ilag uygulama hatalarinin 6nlenmesine ve giivenli ilag
uygulamalar: ile hasta giivenliginin gelistirilmesine gereksinim vardir. Hemsgireler,
¢ocuklara ila¢ uygulama siirecinde risklerin azaltilmasi icin hatalari fark etme ve
onlemede 6zel bir konuma sahiptirler. Bunun temelinde, hemsirelerin uyguladiklar:
ila¢ hakkinda bilgi sahibi olmasi, ilac1 hazirlamasi, kontrol etmesi, uygulamas: ve
tedavinin etkisini izlemesi sorumlulugu yatmaktadir.” Bu makalenin amaci, ¢ocuklarda
ila¢ hatalarinin 6nlenmesine ve hemgirelik 6nlemlerine yonelik literatiire dayal1 olarak
pediatrik ortamlarda ila¢ uygulama hatalarinin 6zellikleri, 6nlenmesi ve Oneriler
konusunda anlayiga katkida bulunacak bir ¢erceve saglamaktir.
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Cocuklarda ila¢ Uygulama Hatalarinin Gériilme Sikhg: ve Tipleri
Nedir?

Cocuk hastalarda ila¢ hatalarinin gériilme sikligr yetiskinlere gore daha fazladir.
Ferranti ve arkadaslar1® pediatrik popiilasyondailag hatalarinin yetiskin popiilasyona
gore ii¢ kat daha fazla oldugunu belirlemislerdir. Cocuk hastalarda ila¢ hatalarinin
gortilme siklig1, calismalarda kullanilan tanimlara ve yontemlere gore degisiklik
gostermektedir."! Stratton ve arkadaglari' yetiskin ve ¢ocuk hastalara bakan
hemsirelerin kendi servislerinde goniillii ilag hatas: bildirim durumlarini incelemisler
ve yetiskin servislerinde ila¢ hatas: bildiriminin %56 iken, pediatri servislerinde
%67 oldugunu saptamislardir. Turkiye’de yapilan bir galismada, Alparslan ve
Erdemir" bir pediatri kliniginde, 641 ila¢ uygulamasinda 533 ila¢ uygulama hatasi
gozlemlemislerdir.

[lag hatalari, ilacin kullanimi siirecinde en fazla istemin verilmesi sirasinda ortaya
¢ikmaktadir. Istem evresinde ilag hatalar1 genellikle; yanlis yol, yanls doz, yanlis hasta,
yanlig siklik ve yanlis ilag (6zellikle de hastanin bilinen bir alerjisi varsa) nedeniyledir.****

flag hatalar1 ikinci olarak ilacin uygulanmasina bagli olugsmaktadir. ilacin
uygulanmasinda; yanlis yol, yanlis doz, yanlis zaman, yanlis ilag, yanlis hasta, ilacin
atlanmasy, infiizyon pompalarinin yanlis ayarlanmasi, ilacin iki kere kontrol edilmemesi
ve ilacin verilmesine karsin kayit edilmemesi ilag uygulama hatalarinin nedenleri
arasindadir.'*"® fla¢ uygulamast sirasinda en fazla yapilan ilag hatalari ise yanlis doz,
ilacin atlanmasi ve yanlig uygulama hizidir.**?' Ayrica, ila¢ uygulamalarinda pediatrik
hastalarda zarar verirci hatalar en fazla antibiyotikler (vankomisin, gentamisin gibi),
sedatifler, opioidler (morfin ve fentanyl gibi), antidiyabetikler (insiilin gibi) ve sivi-
elektrolitlerin uygulanmasi agamasinda olusmaktadir.'2>%

ila¢ Hatalarinda Cocuklar Neden Daha Fazla Risk Altindadir?

Cocuklarda ila¢ hatasi potansiyelini artiran en 6nemli etken ilacin ¢ocugun vyasi,
gestasyon yasi, viicut agirligi ve yiizey alanina gore farkli dozlarda hesaplanarak
uygulanmasidir. Ayni zamanda, ayni ilacin farkli dozlarinin olmasi, pediatrik ilaglarin
¢ogunun sivi formda ya da yetiskin formda bulunmas: hata riskini arttirmaktadir.*

Yanlis doz uygulamas: pediatrik hastalarda en fazla rapor edilen ilag hata tipidir.*
Birgok pediatrik ilag dozu, ¢ocugun agirligina ya da metrekaresine gére hesaplanarak
yapilmaktadir. Hesaplamada yanlislik yapilmasi hata olusmasina neden olabilir.
Ayrica ¢ocuklarin kilolarinin, viicut yiizey alanlarinin ve organ gelisimlerinin
(olgunlagsmasinin) farklilik gostermesi, yitksek dozda ilag aliminin viicuttan metabolize
edilmesini ve atilmasini etkileyebilir.* Ozellikle, cocuklarin renal, immun ve hepatik
fonksiyonlarinin gelismeye devam etmesi, kii¢iik ve hasta olan ¢ocuklarin ilag hatalarini
fizyolojik olarak daha az tolere etmesine neden olmaktadir.® Ayrica, kiigitk ¢ocuklarin
iletisim becerilerinin kisitli olmasi nedeniyle ilacin yan etkilerini ifade edememeleri,
gocuklarin yetigkinlere gore ila¢ hatalarinda daha fazla risk altinda olmalarina neden
olmaktadir.?*

Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsgirelik Dergisi (2010) 63-71



66  Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Dergisi
Hacettepe University Faculty of Health Sciences Nursing Journal

Pediatrik Unitelerde Hemsireler Acisindan ilag Hatalarinin Fazla
Olma Nedeni Nedir?

Pediatrik hastalarda ila¢ hatalarinin olusmasinda bir¢ok faktor rol oynamaktadir.
Yapilan bir ¢alismada, pediatri hemsirelerine gore ilag hatasi nedenleri olarak ilk sirada
gelen nedenin “ilag uygulamas: sirasinda hemsirenin ilgisinin dagilmasi ve uygulanan
isin kesintiye ugramasinin” (%50) oldugu belirlenmistir. Hemsireler, ila¢ hatasinin
diger nedenleri arasinda hasta hemsire oranini (%37), uygulanacak ilacin miktarin
(%35) ve ilact iki kere kontrol etmemeyi (%28) belirtmislerdir.? Lefrak’in? ¢calismasinda
da, ekiple olan iletisimin azlig1, sifirli ya da ondalikli sayilarin takibindeki hatalar, el
yazilarinin okunmamasi, ila¢g hazirlarken ya da uygularken yapilan isin kesintiye
ugramasl, dikkatin daginik olmasi, benzer isimde ilaglarin bulunmasi, doz hesaplamasi
ve bilgi eksikligi ila¢ uygulamasinda hata nedenleri arasinda bulunmugtur. Yapilan
bir gozlem c¢alismasina gore hemgirenin ila¢ hazirlarken ve uygularken kesintiye
ugramasinin énemli bir hata faktorii oldugu, bolinmelerin bellek ve dikkat tizerine
olumsuz etki yarattigi goriilmiistiir.”” Genellikle olduk¢a yogun ve hareketli olan
gocuk servislerinde bu hata etkeninin géz 6niinde bulundurulmasi ve gerekli 6nlemler
alinmasi gerektigi agiktur.

ila¢ Hatalarinin Bildirimi Neden Onemlidir?

[lag uygulama hatas: meydana geldikten sonra ilag hatalarini azaltmak igin yapilmast
gereken olayin detayli raporlanmasi/ bildirimidir. Bildirim, hatalarin nedenlerinin
anlagilmasina ve hatalar1 azaltmaya yo6nelik uygun girisimleri baglatabilmeye olanak
saglar.®® Goniilli ve cezalandirmay: igermeyen bildirim anlayisi, zorunlu ve cezaya
dayanan bildirim anlayisindan daha etkilidir.*” Ayrica, raporlamanin énemi ve amaci
net bir sekilde egitimlerle agiklandiginda, saglik kuruluslarinda calisanlarin bilgi
diizeyleri artabilir ve hatalarin bildirilmesinde artislar saglanabilir.*

Teknolojinin Kullanimi ilag Giivenligini Saglar mi?

flag uygulama hatalarinin azaltilmasi ve giivenli ilag uygulamasina yonelik
uygulamalardan biri elektronik receteleme/ istemleme sistemlerinin, doz hatalarinin
onlenmesine yonelik elektronik animsatici sistemlerin de bulundugu entegre otomasyon
sistemlerinin (bilgisayara bagli ila¢ uygulama kayitlar: gibi) kullanimidir. Otomasyon
sistemi ile ilaglarin regeteleme hatalari azaltilabilir ve dogru uygulanmasi arttirilabilir.*
Elektronik ve teknolojik araglarin kullanimi, ila¢ hatalarinin olusmayacagini garanti
edemez. Bu araglarin dogru ve uygun kullanimina yonelik yontemlerin gelistirilmesi
gereklidir.?

Entegre otomasyon sistemii¢cinde otomat ilag dagitim cihazlarinin kullaniminin (pyxis
gibi), ila¢ hata oranlarinin azaltilabilecegini gosteren ¢aligmalar bulunmaktadir.’>*
Bu sistem icerisinde yer alan, infiizyon pompalarinin kullanimi sirasinda doz ve
hiz kontrolii yapabilen yazilim programlarin kullanimi da o6nemli olmaktadir.
Cilinkii ciddi ila¢ hatalarinin gogu genellikle intravenéz yoldan ilag uygulamasi
sirasinda meydana gelmektedir ve bu infiizyonlarin givenlik alanlar1 dar oldugu
i¢in devamli uygulanan infiizyonlarin ¢ogu “yiiksek riskli” ilag grubuna girmektedir.

Saglik Bilimleri Fakiiltesi Hemsirelik Dergisi (2010) 63-71



Pediatrik Hastalarda ilag Uygulama Hatalarinin Onlenmesi 67
Prevention of Medication Errors in Pediatric Patients

Bu nedenle, bu programlarin kullanimi, yanlis doz ve hizda infiizyon gonderimini
onleyebilmektedir.*

Ikinci olarak, hastalarda barkod sistemlerinin kullanimi, hastaya 6zel doz etiketlerinin
olmasini saglayarak ilag hatalarini azaltabilmektedir.*>*® Ugiincii olarak da, pediatrik
islemler sirasinda agir1 doz sedasyonun izlenmesi icin pulse oksimetre dahil, ¢ocugun
monitorize edilerek izlenmesi, yan etkilerin erken dénemde belirlenmesine firsat
vermektedir. Monitorizasyon sirasinda, ¢ocugun yasina ve 6lgiilerine uygun boyutlar
kullanilmalidir. Sedasyon, monitorizasyon ve resiisitasyon konusunda egitimli saglik
personeli tarafindan ¢ocugun izlenmesi 6nemlidir.”

Cocuklarda ila¢ Uygulama Hatalarini Onlemek icin Neler
Yapilabilir?

Cocuk hastalarda ila¢ uygulama hatalarini onlemek i¢in hemsireler agisindan
yapilmasi gerekenler konusunda bir¢ok oOneri bulunmaktadir. Bu Oneriler asagida
siralanmigtir:*253741

e Hemygirelerin, ilaglarin etkileri, kontrendikasyonlari, yan etkileri, diger ilaglarla ve
yiyeceklerle olan etkilesimleri, yan etkilerin ortaya ¢itkmasini énlemek igin 6nlemler
ya da girisimler konusunda bilgili olmasi ve bu bilgilere kolay ulagabilmesi

e Biitiin pediatrik hastalarin hastaneye kabuliinden sonra viicut agirlig1 6l¢timlerinin
yapilmasi ve ¢ocugun kilosunun, alerjilerinin ve daha 6nce kullandig: ilaglarin
hemsire formuna yazilmasi

e Cocugun viicut agirlig: 6lciilene kadar (acil durum degil ise) yiiksek riskli ilaglarin
verilmemesi

e Cocuk hasta icin istem edilen ama normal olmayan dozlarin (giivenli doz araliginin
tstii ve alt1) tekrar gozden gegirilmesi

e Toz ilaglarin bulundugu flakonlarda ilacin sulandirilmasi ve ¢ocuga verilecek olan
dozun alinmas: siire¢lerinde ilacin kuru toz hacminin hesaplanmasi ve ¢ocuga
belirlenen dozun tam olarak verilmesinin saglanmasi;

Etken maddeleri suya dayaniksiz olan ilaglar (antibiyotiklerin bir ¢ogu) flakon ya da
ampul i¢inde toz olarak bulunmakta, bu ilaglarin kullanilmadan hemen 6nce steril su
eklenerek sivi sekle doniistiiriilmesi gerekmektedir. Toz hacmi, ilac1 sulandirmak icin
flakona eklenen sivi miktari ile son elde edilen sivi miktar1 arasindaki farktir. Cocuklar
i¢in istem edilen dozlar hesaplanirken ilacin kuru toz hacmi dikkate alinmazsa,
hazirlanan ila¢ dozu istem edilen dozdan daha az olmaktadir ve doz hatasina yol
agmaktadir. Bu nedenle, doz hatalarinin 6nlenmesi i¢in flakon seklindeki ilaglarin
uygulanmasinda ilacin kuru toz hacminin dikkate alinmas: gerekmektedir.

e Pediatrik ila¢ doz hesaplamalarinin bagka bir hemsgire ile beraber kontrol edilmesi

e flaci uygulamadan 6nce istemin tekrar gézden gegirilmesi ve 6zellikle ondalikli ya
da sifirli sayilarda ikinci defa ilacin dozunun kontrol edilmesi

e Alisik olunmayan dozlarin dogrulanmasi

e Birbirine sekil ve isim olarak benzeyen ila¢larin ayr1 yerlere konulmasi
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e lag uygulamalarinda 8 ilkeye dikkat edilmesi (dogru hasta, dogru ilag, dogru doz,
dogru zaman, dogru yol, dogru ilag sekli, dogru kayit, dogru yanat)

e Biitiin oral ilaglarin oral enjektortorler i¢inde hazirlanmasi ve uygulanmasi
e Tlaglarin saklanmasi gerekiyorsa, etiketlenerek saklanmasi

e Pediatrik ilag bilgisine ve uygulamalarina yonelik, teknolojik aletlerin kullanimini
da iceren, egitim programlarinda bulunulmas:

e Ekiple, hasta bireyle ve yakinlariyla etkin iletisim i¢inde bulunulmas:

e Pediatrik ilaglara yonelik prosediirlerin olusturulmas: (ilaglarin istemi ve
uygulamasina yonelik)

e Hastanin ve hasta yakininin ilag uygulama siireglerine iliskin bilgilendirilerek
bu siirece katilimlarinin saglanmasi, hasta yakinin ilacin uygulanmasina yonelik
herhangi bir kaygisi oldugunda bunu ifade etmeye cesaretlendirilmesi, bu kayginin
dikkatli bir sekilde dinlenmesi, kayginin ger¢ekliginin incelenmesi, ilacin ikinci bir
kez kontrol edilmesi

e Cocugun yakinlarina pediatrik dozlar, ilacin yan etkileri hakkinda sozel ve yazili
bilgi verilmesi
e Ilag hatas1 gergeklestiginde ilag hatasi bildirim formunun doldurulmasi

Pediatri hemgsireleri, pediatrik ilag¢ uygulamalarinda yol gosterici rehberlerin
gelistirilmesi, klinige 6zgii prosediirlerin olugturulmasi gibi bircok 6nleme stratejisine
yon verebilecek saglik caliganlar1 olarak gorillmektedir® Doz hesaplamalari,
etiketleme standardizasyonu, ¢ift kontrol, sozel istem gibi iglemlere yonelik
gelistirilecek olan prosediirler, 6nemli hata 6nleme stratejileri arasinda yer almaktadir.
Pediatri hemsirelerinin bu konuda siirekli olarak bilgilendirilmesi, ise yeni baslayan
hemsirelerin oryantasyonu ve egitimlerin siirekliliginin saglanmasi énerilmektedir."**
Ayrica, ilag hatalarinin 6nlenmesi i¢in pediatrik tinitelerde gorev yapan hemsirelerin
is organizasyonlarinin ila¢ hazirlama ve uygulama siirecinde boélinmeleri en aza
indirecek sekilde yapilmasi gerekmektedir.

Sonug

Sonug olarak, pediatrik ilag hatalarinda mortalite ve morbidite riski fazladir. Onlem
alindigi takdirde ilag hatalari dnlenebilir niteliktedir. {lag uygulama hatalari cok boyutlu
ve ¢esitli disiplinlerle ilgili bir sorundur. Ancak, hemsireler ila¢ uygulama siirecinde ilag
hatalarini belirlemeye yonelik ilaglar: son kontrol eden saglik personeli olduklarindan,
ila¢ hatalarinin azaltilmasinda ve dnlenmesinde 6nemli bir pozisyona sahiptirler. Bu
nedenle, hemsirelerin ila¢ hatalarinin 6nlenmesi konusunda kendini gelistirmesi,
¢ocuklarin ve ailelerinin bakim kalitesini ve giivenligini arttiracaktir. Ayrica, ilag
uygulama hatalarinin 6nlenmesinde hata bildirimlerinin zamaninda ve dogru bir
sekilde yapilmasi, ilag hatalarinin dnlenmesine yonelik girisimlerin planlanmasinda
son derece 6nemli olacaktur.
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