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ÖZET 

İlaç uygulama hatalarının önlenmeye ve güvenli ilaç uygulamalarını sağlamaya yönelik 
çalışmalarda çocuklar özel dikkat gösterilmesi gereken hasta grubunu oluşturmaktadır. 
Pediatrik ilaçlarda gereken dozun çocuğun yaşına, vücut ağırlığına ve/ veya vücut yüzey alanına 
göre hesaplanması, ilaçların sulandırılması, sulandırılan ilaçtan istenen dozu elde etmek 
için hesaplamaların gerekmesi ilaç uygulama süreçlerinin her bir evresinde hata olasılığını 
artırmaktadır. Dolayısıyla, çocuğun ilaç hatalarına bağlı zarar görme riski artmaktadır. 
Pediatri ve yenidoğan ünitelerinde en sık görülen ilaç uygulama hatası tipi doz hesaplama 
hatalarıdır. Bu hatalar ilaçların çocuklara özel ticari formlarının bulunmamasından, ürünün 
paketleme, etiketleme ve adlandırma sisteminden, reçeteleme/ istemleme ve istem iletimi 
sistemlerinden, mesleğin çalışma koşullarından, profesyonel uygulamanın özelliklerinden 
kaynaklanabilir. Dolayısı ile ilaç hatalarının en aza indirilmesi için önlemler alınırken tüm 
bu etkenler ve uygulama süreçleri göz önünde bulundurulmalıdır. İlaç uygulama hatalarının 
azaltılmasında hemşirelere yönelik önerilen önlem ve uygulamalar arasında dikkatli doz 
hesaplamaları, çift kontrol, çocuk ve ailenin bilgilendirilmesi, hataların bildirimi, çalışma 
koşullarının düzenlenerek dikkat eksikliğine bağlı hataların azaltılması yer almaktadır. Bu 
makalede, çocuk hastalarda sık görülen ilaç uygulama hataları ve bu hataların önlenmesine 
yönelik öneriler tartışılmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: İlaç hatası, çocuk, hemşirelik, ilaç uygulamaları, hata önlemi

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

Giriş

Hasta güvenliğinin sağlanması sağlık bakım sisteminin en önemli önceliğidir. Hasta 
güvenliğini etkileyen en önemli unsurlardan birisi ise ilaç hatalarıdır.1,2 İlaç hataları 
hastane ortamlarında meydana gelen tıbbi hatalar içerisinde en fazla görülen hata 
grubunu oluşturmaktadır.3

İlaç hatası “bir zarar ya da risk oluşturma durumuna bakılmaksızın ilacın isteminden 
hastanın izlemine kadar olan süreçte ortaya çıkan önlenebilir herhangi bir olay” olarak 
tanımlanmaktadır.4 Amerika Birleşik Devletleri Ulusal Tıp Enstitüsü (IOM)’ne göre 
hastaneye yatışlarda, her yıl ilaca bağlı olan ve önlenebilir nitelikte 400.000 zarar 
görülmektedir. Bu zarar, yılda en az 3.5 milyar $ ek tıbbi harcamaya neden olmaktadır.5

İlaç hatası, hem insan hatasına hem de sistemdeki hatalara bağlı olarak oluşabilir.4 
Bu nedenle, güvenli ilaç uygulamalarının devamlılığının ve etkililiğinin sağlanması 
karmaşık ve zordur. İlaç hatalarının önlenmesi ve hasta güvenliğinin geliştirilmesinde 
liderlik, kaynakların yeterliliğinin sağlanması, kurumsal kültür ve oluşturulan güvenlik 
prosedürlerine katılım, teknolojinin etkin kullanımı, sağlık personelinin becerilerinin 
iyi olması önemli bütünleyicilerdir.6-8 
Sağlık bakım ortamlarında ilaç uygulama hatalarının önlenmesine ve güvenli ilaç 
uygulamaları ile hasta güvenliğinin geliştirilmesine gereksinim vardır. Hemşireler, 
çocuklara ilaç uygulama sürecinde risklerin azaltılması için hataları fark etme ve 
önlemede özel bir konuma sahiptirler. Bunun temelinde, hemşirelerin uyguladıkları 
ilaç hakkında bilgi sahibi olması, ilacı hazırlaması, kontrol etmesi, uygulaması ve 
tedavinin etkisini izlemesi sorumluluğu yatmaktadır.9 Bu makalenin amacı, çocuklarda 
ilaç hatalarının önlenmesine ve hemşirelik önlemlerine yönelik literatüre dayalı olarak 
pediatrik ortamlarda ilaç uygulama hatalarının özellikleri, önlenmesi ve öneriler 
konusunda anlayışa katkıda bulunacak bir çerçeve sağlamaktır.



Pediatrik Hastalarda İlaç Uygulama Hatalarının Önlenmesi
Prevention of Medication Errors in Pediatric Patients

65

Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Dergisi (2010) 63-71

Çocuklarda İlaç Uygulama Hatalarının Görülme Sıklığı ve Tipleri 
Nedir?

Çocuk hastalarda ilaç hatalarının görülme sıklığı yetişkinlere göre daha fazladır. 
Ferranti ve arkadaşları10 pediatrik popülasyonda ilaç hatalarının yetişkin popülasyona 
göre üç kat daha fazla olduğunu belirlemişlerdir. Çocuk hastalarda ilaç hatalarının 
görülme sıklığı, çalışmalarda kullanılan tanımlara ve yöntemlere göre değişiklik 
göstermektedir.11 Stratton ve arkadaşları12 yetişkin ve çocuk hastalara bakan 
hemşirelerin kendi servislerinde gönüllü ilaç hatası bildirim durumlarını incelemişler 
ve yetişkin servislerinde ilaç hatası bildiriminin %56 iken, pediatri servislerinde 
%67 olduğunu saptamışlardır. Türkiye’de yapılan bir çalışmada, Alparslan ve 
Erdemir13 bir pediatri kliniğinde, 641 ilaç uygulamasında 533 ilaç uygulama hatası 
gözlemlemişlerdir.
İlaç hataları, ilacın kullanımı sürecinde en fazla istemin verilmesi sırasında ortaya 
çıkmaktadır. İstem evresinde ilaç hataları genellikle; yanlış yol, yanlış doz, yanlış hasta, 
yanlış sıklık ve yanlış ilaç (özellikle de hastanın bilinen bir alerjisi varsa) nedeniyledir.14,15 

İlaç hataları ikinci olarak ilacın uygulanmasına bağlı oluşmaktadır. İlacın 
uygulanmasında; yanlış yol, yanlış doz, yanlış zaman, yanlış ilaç, yanlış hasta, ilacın 
atlanması, infüzyon pompalarının yanlış ayarlanması, ilacın iki kere kontrol edilmemesi 
ve ilacın verilmesine karşın kayıt edilmemesi ilaç uygulama hatalarının nedenleri 
arasındadır.16-18 İlaç uygulaması sırasında en fazla yapılan ilaç hataları ise yanlış doz, 
ilacın atlanması ve yanlış uygulama hızıdır.18-21 Ayrıca, ilaç uygulamalarında pediatrik 
hastalarda zarar verirci hatalar en fazla antibiyotikler (vankomisin, gentamisin gibi), 
sedatifler, opioidler (morfin ve fentanyl gibi), antidiyabetikler (insülin gibi) ve sıvı-
elektrolitlerin uygulanması aşamasında oluşmaktadır.14,22,23 

İlaç Hatalarında Çocuklar Neden Daha Fazla Risk Altındadır?

Çocuklarda ilaç hatası potansiyelini artıran en önemli etken ilacın çocuğun yaşı, 
gestasyon yaşı, vücut ağırlığı ve yüzey alanına göre farklı dozlarda hesaplanarak 
uygulanmasıdır. Aynı zamanda, aynı ilacın farklı dozlarının olması, pediatrik ilaçların 
çoğunun sıvı formda ya da yetişkin formda bulunması hata riskini arttırmaktadır.24

Yanlış doz uygulaması pediatrik hastalarda en fazla rapor edilen ilaç hata tipidir.4 
Birçok pediatrik ilaç dozu, çocuğun ağırlığına ya da metrekaresine göre hesaplanarak 
yapılmaktadır. Hesaplamada yanlışlık yapılması hata oluşmasına neden olabilir. 
Ayrıca çocukların kilolarının, vücut yüzey alanlarının ve organ gelişimlerinin 
(olgunlaşmasının) farklılık göstermesi, yüksek dozda ilaç alımının vücuttan metabolize 
edilmesini ve atılmasını etkileyebilir.4 Özellikle, çocukların renal, immun ve hepatik 
fonksiyonlarının gelişmeye devam etmesi, küçük ve hasta olan çocukların ilaç hatalarını 
fizyolojik olarak daha az tolere etmesine neden olmaktadır.25 Ayrıca, küçük çocukların 
iletişim becerilerinin kısıtlı olması nedeniyle ilacın yan etkilerini ifade edememeleri, 
çocukların yetişkinlere göre ilaç hatalarında daha fazla risk altında olmalarına neden 
olmaktadır.24,25 
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Pediatrik Ünitelerde Hemşireler Açısından İlaç Hatalarının Fazla 
Olma Nedeni Nedir?

Pediatrik hastalarda ilaç hatalarının oluşmasında birçok faktör rol oynamaktadır. 
Yapılan bir çalışmada, pediatri hemşirelerine göre ilaç hatası nedenleri olarak ilk sırada 
gelen nedenin “ilaç uygulaması sırasında hemşirenin ilgisinin dağılması ve uygulanan 
işin kesintiye uğramasının” (%50) olduğu belirlenmiştir. Hemşireler, ilaç hatasının 
diğer nedenleri arasında hasta hemşire oranını (%37), uygulanacak ilacın miktarını 
(%35) ve ilacı iki kere kontrol etmemeyi (%28) belirtmişlerdir.12 Lefrak’ın26 çalışmasında 
da, ekiple olan iletişimin azlığı, sıfırlı ya da ondalıklı sayıların takibindeki hatalar, el 
yazılarının okunmaması, ilaç hazırlarken ya da uygularken yapılan işin kesintiye 
uğraması, dikkatin dağınık olması, benzer isimde ilaçların bulunması, doz hesaplaması 
ve bilgi eksikliği ilaç uygulamasında hata nedenleri arasında bulunmuştur. Yapılan 
bir gözlem çalışmasına göre hemşirenin ilaç hazırlarken ve uygularken kesintiye 
uğramasının önemli bir hata faktörü olduğu, bölünmelerin bellek ve dikkat üzerine 
olumsuz etki yarattığı görülmüştür.27 Genellikle oldukça yoğun ve hareketli olan 
çocuk servislerinde bu hata etkeninin göz önünde bulundurulması ve gerekli önlemler 
alınması gerektiği açıktır. 

İlaç Hatalarının Bildirimi Neden Önemlidir?

İlaç uygulama hatası meydana geldikten sonra ilaç hatalarını azaltmak için yapılması 
gereken olayın detaylı raporlanması/ bildirimidir. Bildirim, hataların nedenlerinin 
anlaşılmasına ve hataları azaltmaya yönelik uygun girişimleri başlatabilmeye olanak 
sağlar.28 Gönüllü ve cezalandırmayı içermeyen bildirim anlayışı, zorunlu ve cezaya 
dayanan bildirim anlayışından daha etkilidir.29 Ayrıca, raporlamanın önemi ve amacı 
net bir şekilde eğitimlerle açıklandığında, sağlık kuruluşlarında çalışanların bilgi 
düzeyleri artabilir ve hataların bildirilmesinde artışlar sağlanabilir.30 

Teknolojinin Kullanımı İlaç Güvenliğini Sağlar mı? 

İlaç uygulama hatalarının azaltılması ve güvenli ilaç uygulamasına yönelik 
uygulamalardan biri elektronik reçeteleme/ istemleme sistemlerinin, doz hatalarının 
önlenmesine yönelik elektronik anımsatıcı sistemlerin de bulunduğu entegre otomasyon 
sistemlerinin (bilgisayara bağlı ilaç uygulama kayıtları gibi) kullanımıdır. Otomasyon 
sistemi ile ilaçların reçeteleme hataları azaltılabilir ve doğru uygulanması arttırılabilir.31 
Elektronik ve teknolojik araçların kullanımı, ilaç hatalarının oluşmayacağını garanti 
edemez. Bu araçların doğru ve uygun kullanımına yönelik yöntemlerin geliştirilmesi 
gereklidir.25

Entegre otomasyon sistemi içinde otomat ilaç dağıtım cihazlarının kullanımının (pyxis 
gibi), ilaç hata oranlarının azaltılabileceğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır.32,33 
Bu sistem içerisinde yer alan, infüzyon pompalarının kullanımı sırasında doz ve 
hız kontrolü yapabilen yazılım programların kullanımı da önemli olmaktadır. 
Çünkü ciddi ilaç hatalarının çoğu genellikle intravenöz yoldan ilaç uygulaması 
sırasında meydana gelmektedir ve bu infüzyonların güvenlik alanları dar olduğu 
için devamlı uygulanan infüzyonların çoğu “yüksek riskli” ilaç grubuna girmektedir. 



Pediatrik Hastalarda İlaç Uygulama Hatalarının Önlenmesi
Prevention of Medication Errors in Pediatric Patients

67

Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Dergisi (2010) 63-71

Bu nedenle, bu programların kullanımı, yanlış doz ve hızda infüzyon gönderimini 
önleyebilmektedir.34 

İkinci olarak, hastalarda barkod sistemlerinin kullanımı, hastaya özel doz etiketlerinin 
olmasını sağlayarak ilaç hatalarını azaltabilmektedir.35,36 Üçüncü olarak da, pediatrik 
işlemler sırasında aşırı doz sedasyonun izlenmesi için pulse oksimetre dahil, çocuğun 
monitorize edilerek izlenmesi, yan etkilerin erken dönemde belirlenmesine fırsat 
vermektedir. Monitorizasyon sırasında, çocuğun yaşına ve ölçülerine uygun boyutlar 
kullanılmalıdır. Sedasyon, monitorizasyon ve resüsitasyon konusunda eğitimli sağlık 
personeli tarafından çocuğun izlenmesi önemlidir.25 

Çocuklarda İlaç Uygulama Hatalarını Önlemek İçin Neler 
Yapılabilir? 

Çocuk hastalarda ilaç uygulama hatalarını önlemek için hemşireler açısından 
yapılması gerekenler konusunda birçok öneri bulunmaktadır. Bu öneriler aşağıda 
sıralanmıştır:1,4,25,37-41 

• Hemşirelerin, ilaçların etkileri, kontrendikasyonları, yan etkileri, diğer ilaçlarla ve 
yiyeceklerle olan etkileşimleri, yan etkilerin ortaya çıkmasını önlemek için önlemler 
ya da girişimler konusunda bilgili olması ve bu bilgilere kolay ulaşabilmesi 

• Bütün pediatrik hastaların hastaneye kabulünden sonra vücut ağırlığı ölçümlerinin 
yapılması ve çocuğun kilosunun, alerjilerinin ve daha önce kullandığı ilaçların 
hemşire formuna yazılması

• Çocuğun vücut ağırlığı ölçülene kadar (acil durum değil ise) yüksek riskli ilaçların 
verilmemesi

• Çocuk hasta için istem edilen ama normal olmayan dozların (güvenli doz aralığının 
üstü ve altı) tekrar gözden geçirilmesi

• Toz ilaçların bulunduğu flakonlarda ilacın sulandırılması ve çocuğa verilecek olan 
dozun alınması süreçlerinde ilacın kuru toz hacminin hesaplanması ve çocuğa 
belirlenen dozun tam olarak verilmesinin sağlanması;

Etken maddeleri suya dayanıksız olan ilaçlar (antibiyotiklerin bir çoğu) flakon ya da 
ampul içinde toz olarak bulunmakta, bu ilaçların kullanılmadan hemen önce steril su 
eklenerek sıvı şekle dönüştürülmesi gerekmektedir. Toz hacmi, ilacı sulandırmak için 
flakona eklenen sıvı miktarı ile son elde edilen sıvı miktarı arasındaki farktır. Çocuklar 
için istem edilen dozlar hesaplanırken ilacın kuru toz hacmi dikkate alınmazsa, 
hazırlanan ilaç dozu istem edilen dozdan daha az olmaktadır ve doz hatasına yol 
açmaktadır. Bu nedenle, doz hatalarının önlenmesi için flakon şeklindeki ilaçların 
uygulanmasında ilacın kuru toz hacminin dikkate alınması gerekmektedir.
• Pediatrik ilaç doz hesaplamalarının başka bir hemşire ile beraber kontrol edilmesi
• İlacı uygulamadan önce istemin tekrar gözden geçirilmesi ve özellikle ondalıklı ya 

da sıfırlı sayılarda ikinci defa ilacın dozunun kontrol edilmesi 
• Alışık olunmayan dozların doğrulanması 
• Birbirine şekil ve isim olarak benzeyen ilaçların ayrı yerlere konulması
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• İlaç uygulamalarında 8 ilkeye dikkat edilmesi (doğru hasta, doğru ilaç, doğru doz, 
doğru zaman, doğru yol, doğru ilaç şekli, doğru kayıt, doğru yanıt)

• Bütün oral ilaçların oral enjektörtörler içinde hazırlanması ve uygulanması
• İlaçların saklanması gerekiyorsa, etiketlenerek saklanması
• Pediatrik ilaç bilgisine ve uygulamalarına yönelik, teknolojik aletlerin kullanımını 

da içeren, eğitim programlarında bulunulması
• Ekiple, hasta bireyle ve yakınlarıyla etkin iletişim içinde bulunulması
• Pediatrik ilaçlara yönelik prosedürlerin oluşturulması (ilaçların istemi ve 

uygulamasına yönelik) 
• Hastanın ve hasta yakınının ilaç uygulama süreçlerine ilişkin bilgilendirilerek 

bu sürece katılımlarının sağlanması, hasta yakının ilacın uygulanmasına yönelik 
herhangi bir kaygısı olduğunda bunu ifade etmeye cesaretlendirilmesi, bu kaygının 
dikkatli bir şekilde dinlenmesi, kaygının gerçekliğinin incelenmesi, ilacın ikinci bir 
kez kontrol edilmesi

• Çocuğun yakınlarına pediatrik dozlar, ilacın yan etkileri hakkında sözel ve yazılı 
bilgi verilmesi 

• İlaç hatası gerçekleştiğinde ilaç hatası bildirim formunun doldurulması
Pediatri hemşireleri, pediatrik ilaç uygulamalarında yol gösterici rehberlerin 
geliştirilmesi, kliniğe özgü prosedürlerin oluşturulması gibi birçok önleme stratejisine 
yön verebilecek sağlık çalışanları olarak görülmektedir.14 Doz hesaplamaları, 
etiketleme standardizasyonu, çift kontrol, sözel istem gibi işlemlere yönelik 
geliştirilecek olan prosedürler, önemli hata önleme stratejileri arasında yer almaktadır. 
Pediatri hemşirelerinin bu konuda sürekli olarak bilgilendirilmesi, işe yeni başlayan 
hemşirelerin oryantasyonu ve eğitimlerin sürekliliğinin sağlanması önerilmektedir.1,42 
Ayrıca, ilaç hatalarının önlenmesi için pediatrik ünitelerde görev yapan hemşirelerin 
iş organizasyonlarının ilaç hazırlama ve uygulama sürecinde bölünmeleri en aza 
indirecek şekilde yapılması gerekmektedir. 

Sonuç 

Sonuç olarak, pediatrik ilaç hatalarında mortalite ve morbidite riski fazladır. Önlem 
alındığı takdirde ilaç hataları önlenebilir niteliktedir. İlaç uygulama hataları çok boyutlu 
ve çeşitli disiplinlerle ilgili bir sorundur. Ancak, hemşireler ilaç uygulama sürecinde ilaç 
hatalarını belirlemeye yönelik ilaçları son kontrol eden sağlık personeli olduklarından, 
ilaç hatalarının azaltılmasında ve önlenmesinde önemli bir pozisyona sahiptirler. Bu 
nedenle, hemşirelerin ilaç hatalarının önlenmesi konusunda kendini geliştirmesi, 
çocukların ve ailelerinin bakım kalitesini ve güvenliğini arttıracaktır. Ayrıca, ilaç 
uygulama hatalarının önlenmesinde hata bildirimlerinin zamanında ve doğru bir 
şekilde yapılması, ilaç hatalarının önlenmesine yönelik girişimlerin planlanmasında 
son derece önemli olacaktır.
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