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ARASTIRMA

Cerrahi yogun bakim unitesinde parenteral ilag

uygulama hatalari

Ozlem Aslan (*), Cilem Unal (**)

Ozet

Tanimlayici bir arastirma olarak planlanan bu
calismanmin amaci, “Cerrahi Yogun Bakim
Unitesi'nde ilac uygulama hatalarim tespit
etmektir. Arastirmanin evrenini, Golcik
Deniz Hastanesi cerrahi yogun bakim
Uinitesinde bir yil icinde yapilan parenteral
ilac uygulamalari, orneklemini ise 16 Subat
2004 ile 30 Nisan 2004 tarihleri arasindaki
parenteral ila¢c uygulamalar olusturmustur.
Veri toplamak icin, arastirmaci tarafindan li-
teratiir taramasi sonucunda gelistirilen ilac
Uygulama Hatalarn Gozlem Formu kulla-
nilmistir. Bu formda ilagc uygulamalariyla ilgili
prensipleri iceren maddeler yer almaktadir.
Uygulamalar, gozlem yontemiyle kaydedil-
mistir. Verilerin analizinde frekans ve yiizde-
likler kullamlmistir. Arastirmada toplam 109
hastada, 444 parenteral ila¢ uygulamasi
gozlenmistir. Cogunlukla profilaktik antibi-
yotiklerin uygulandig1 saptanmistir (%39.86).
Uygulamalarin %83.11'ini intravendz, %16.89'
unu intramuskiiler uygulamalar olusturmus-
tur. Yapilan hatalarin “ilag uygulamasi énce-
sinde el yikanmamasi” (%99.54), "ilac uygu-
lamasi sonrasinda el yikanmamasi” (%83.55),
"Sozel orderin yazili hale getirilmemesi”
(%78.82), "Enjeksiyon bolgesinin antiseptik
soliisyonla silinmemesi” (%49.32), "Dogru
yazili order alinmamasi” (%45.04), "ilacin
dogru teknikle hazirlanmamasi® (%33.55),
“llacin  dogru teknikle uygulanmamasi”
(%33.55), "llag uygulamasi sonrasinda atik-
larin uzaklastinlmamas1” (%18.69), "Order
edilmeyen ilacin uygulanmasi” (%4.27),
"Order edilen ilacin verilmemesi ve/veya
atlanmasi” (%1.80), "Dogru dozun uygulanma-
mast1” (%0.22) oldugu tespit edilmistir.
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Summary

Errors in parenteral drug administration in
a surgical intensive care unit

Planned as a descriptive study, the aim of
this research was to determine the errors in
parenteral medication administration in a
surgical intensive care unit. The universe was
the drug administrations in the surgical inten-
sive care unit at Golciik Naval Hospital during
one year period, and samples were drug
administrations performed between February
16, 2004 and April 30, 2004. Data were col-
lected with the Medication Errors Obser-
vation Form prepared by the researcher after
reviewing the literature. This form included
the items about the principles of drug admin-
istration. Drug administrations were recorded
with the method of observation. Frequencies
and percentages were used in analysis of the
data. Four hundred and fourty four errors
were detected in administrations of par-
enteral medications in 109 patients. Prophy-
lactic antibiotics were the drugs mostly given
(39.86%). Intravenous and intramuscular
routes constituted 83.11% and 16.89% of all
medication administrations. According to the
results, medication errors were "Not washing
hands before drug administration” (99.54%),
"Not washing hands after drug administation”
(83.55%), "Not transforming verbal orders
into written order" (78.82%), "Not cleaning
the enjection site by antiseptic cotton before
drug administration” (49.32%), "Not taking
written orders appropriately” (45.04%), "Not
preparing drugs appropriately” (33.55%), "Not
administering drugs with appropriate tech-
nique” (35.55%), "Not discarding the items
after administration” (18.69%), "Giving drugs
that were not written in order" (4.27%), "Not
giving or skipping drugs that were written in
order (1.80%), and "Administering wrong
dose” (0.22%).

Key words: Surgical intensive care unit, nurs-
ing, medication errors

Giris

fla¢ uygulamalari, hemsirenin yasal
sorumluluklarindan birisidir. Bu temel
sorumlulugun gerceklestirilmesiyle ilgili
olarak yaganan "fla¢ Uygulama Hatalar",
ilaglarin uygulanma stirecinde, izlenmesi
gercken ilkelere uyulmamasi sonucunda
gergeklesen yanhs uygulamalar seklinde
tanimlanabilir. Ingiltere'de 2001 yilinda
ila¢ uygulama hatalarindan yaklagik 1200
kisinin 6ldagii, bu durumun son on yil
icinde %500 oraninda artig gosterdigi
kaydedilmistir (1). Genel olarak, Ingilte-
re'de 400 yatakli bir hastanede, her giin
bir hasta, bir ila¢ uygulama hatasina
maruz kalmaktadir (2). Amerika Birlesik
Devletlerinde (ABD), hastaneye yatan
770000-2000000 hastada ilag uygulama
hatasi tespit edilmigtir (3). Yapilan cesitli
aragtirmalarda da, ila¢ uygulama hata-
larinin oldukga sik oranlarda gorildigi
bildirilmektedir (4-8).

fla¢ uygulama hatalarmin igerigi ince-
lendiginde, ilacin order edilme agamasin-
dan uygulandiktan sonraki etkilerin taki-
bini de igine alan, ¢ok genig bir siire¢
iginde gerceklestigi goriilmektedir. Ilag
uygulama hatalari, ilaci yanliy zamanda
uygulama, ilac1 uygulamayr unutma, yan-
lig dozda verme, regete edilmemis ilact
uygulama, yanhg ilact uygulama, ilact
uygun teknikle hazirlamama, ectkilesime
giren ilaglar ayni anda uygulama, uygula-
may1 kaydetmeme seklinde ornek-
lendirilebilir (1,4,6,8-10). Tipi ne olursa
olsun, bu hatalar bakim personelinin
kasitl davranisi sonucu degil, sistem hata-
larinin bir sonucu olarak meydana gel-
mektedir (3).
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Saglik bakim alanlarindan birisi olan
ameliyathaneler, tipik bir yatan hasta
dnitesiyle kargilagtirildiginda, teknik
becerilerin uygulandigy, ilag ve soliisyon-
larin steril alana yerlestirildigi, cerrahlar,
anestezi teknisyenleri, asistanlar ve hem-
sirelerin ekip olarak ¢aligtig alanlardir (3).
flag uygulamasindan énce, hastanin aller-
jist olup olmadigini 6grenme ve bunu
gerekli yerlere kaydetme siirecinde yaga-
nan problemler olmasi (11), sdzel order-
larin yazili hale doniistiiriilmesinde sikin-
tilar yaganmasi, benzer isimleri ve etiket-
leri olan ilaglarin uygulama sirasinda
karigtirilmasi, ilaglarin yanhs sulandiril-
masi, enjektdre ¢ekilen ilaglarm, ilag
konteynirlarinin ve kadehlerin etiketlen-
memesi sonucunda yanlig ilaglarin uygu-
lanmasi, ila¢ uygulamalarinda izlenen
dogru ilkeler kapsaminda ameliyathanede
yaganan ila¢ uygulama hatalar1 arasindadir
(12).

Literatiirde ameliyathanelerde, ilag
uygulama hatalar1 ve yasanan sikintilarla
ilgili konulara yeterince deginilmedigi ve
konu tizerinde yeteri kadar c¢alisilmadig
bildirilmektedir. Cogu uzman, ila¢ uygu-
lama hatalarini azaltmak igin bilgisayarh
kayit sistemini Onermesine ragmen, bu
sistemin ameliyatheneye 6zgii problem-
leri ¢ozmede smurh kaldigr gézlenmekte-
dir (3). Bu durumun, hatalarin tespit edi-
lerek sistemin yeniden gozden gegirilme-
st konusunu zorunlu kildig: séylenebilir.

Hasta bakim kalitesini artirmayla ilgili
olarak, cerrahi yogun bakim tinitelerinde
de ilag uygulama hatalarinin tespit edi-
lerek, onlemeye yonelik gerekli tedbir-
lerin alinmasi, hastanin giivenligi, uygu-
layan hemsire ve kurum i¢in ¢ok énem-
lidir (13). Bu aragtirmanin amact, cerrahi
yogun bakim iinitesinde parenteral ilag
uygulama hatalarini tespit etmektir.

Gereg¢ ve Yontem

Tanimlayici bir aragtirma olarak plan-
lanan ¢aligmada aragtirmanin evrenini,
Golciik Deniz Hastanesi Cerrahi Yogun
Bakim Unitesinde bir yil iginde yapilan
parenteral ilag uygulamalari, 6rneklemi
ise 16 Subat 2004 ile 30 Nisan 2004 tarih-
leri arasindaki parenteral ila¢ uygula-
malar1 olugturmustur. Cerrahi yogun
bakim iinitesinde, toplam alti hasta yatag
bulunmakta ve on hemgire gorev yap-
maktadir. Veri toplamak igin, literatiir
taramast sonucunda aragtirmact tarafin-
dan gelistirilen "flag Uygulama Hatalar1
Gozlem Formu" kullanilmistir. Form
geligtirildikten sonra, 6n uygulama ile
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iizerinde gerekli diizeltmeler yapilmuig ve
son sekli verilmistir. Bu formda, ilacin ad:
ve verilis yoluyla birlikte, ila¢ uygula-
malariyla ilgili 20 adet madde yer almak-
tadir. Bu maddeler, ilacin uygulanma
stirecinde uyulmasi gereken ilkeleri iger-
mektedir. Uygulamalar, gézlem yon-
temiyle aragtirmaci tarafindan forma
kaydedilmistir. Verilerin istatistiksel ana-
lizinde, SPSS 10,0 istatistik programinda,
frekanslar ve yiizdelikler kullamilmistir.
Unitede ilag uygulama hatalarini énlemek
igin geligtirilmig, herhangi bir yazili
prosediir bulunmamaktadir.

Bulgular

Tablo I'de cerrahi yogun bakim
iinitesindeki parenteral ila¢ uygulama-
larinin sirasiyla, profilaktik antibiyotik
(%39.86), damar i¢i swvi1 (%26.12),
narkotik analjezik (%9.90), antiinflamatu-
var (%6.75), proton pompa inhibitorii
(%5.63), sedatif (%5.40), antiemetik
(2.92), uterotonik (%2.25), narkotik ol-
mayan analjezik (%0.90) oldugu goriil-
mektedir (Tablo I).

Tablo II'de gorildiagii gibi, cerrahi
yogun bakim {initesinde uygulanan pa-
renteral ilaglarin %49.78'i intravenoz
puse, %33.33't intravendz inflizyon ve

Tablo I. Cerrahi yogun bakim iinitesinde pa-
renteral ila¢ uygulamalarmin ilaclara gore
dagilim

Uygulanan ilaclar Isjz;glulanlz

Profilaktik antibiyotik 177 39.86
Damar ici stvi* 116 26.12
Narkotik analjezikler 44 990
Antiinflamatuvar 30 6.75
Proton pompa inhibitdrii 25 5.63
Sedatif 24 540
Antiemetik 13 292
Uterotonik 10 225
Narkotik olmayan analjezikler 4 090
Toplam 444 100.00

*Ringer laktat, izolite, izotonik, dekstroz

Tablo IL Cerrahi yogun bakim tinitesindeki
parenteral ila¢ uygulamalarim verilis yolllari-
na gore dagilhimi

Tlaclarin verilis Ila¢ uygulamalar
yollar1 Say1 %

intravent')z puse 221 49.78
Intravenéz infiizyon 148 33.33
Intramiiskiiler 75 16.89
Toplam 444 100.00

%16.89'u intramiiskiiler yolla verilmistir.
Tablo II'de gortldigii gibi ila¢ uy-
gulama hatalarimin  "ila¢ uygulamas:

Tablo III. Cerrahi yogun bakim iinitesinde parenteral ila¢ uygulama hatalarinin dagilimi

(n=444)

Evet Hayir Toplam
ila¢ Uygulama Hatalar1 Sayi. % Say1 %  Say1 %
Dogru yazili order alinmamasi 200 45.04 244 5495 444 100.00
So6zel orderin yazili hale getirilmemesi 350 78.82 94 21.17 444 100.00
Tlag uygulanmadan 6nce ilag etiketinin iig kez
okunmamasi 0 100.00 444 0.00 444 100.00
Tlacin dogru teknikle hazirlanmamast (Steriliteye
dikkat edilmemesi, igne ucunun gerektiginde
degistirilmemesi,dogru sulandirilmamasi, sistemin
havasinin ¢ikarilmamasi) 149 3355 295 66.44 444 100.00
Tlag uygulamasi 6ncesinde el yrkanmamast 442 9954 2 0.45 444 100.00
Hastanin allerji durumunun bilinmemesi 0 0.00 444 100.00 444 100.00
Order edilen ilacin verilmemesi, atlanmasi 8 1.80 436  98.19 444 100.00
Order edilmeyen ilacin uygulanmasi 19 427 425 9572 444 100.00
Dogru ilacin uygulanmamasi (Tamamen yanlis
ilacin uygulanmasi) 0 0.00 444 100.00 444 100.00
Enjeksiyon bolgesinin antiseptik soliisyonla
silinmemesi (Pugede sar1 lastigin silinmemesi dahil) 219 49.32 225  50.67 444 100.00
Dogru dozun uygulanmamast 1 022 443  99.70 444 100.00
flacin dogru teknikle uygulanmamast (agt, ilacin
verilme hizi, vb.) 149 3355 295  66.45 444 100.00
Dogru verilis yolunun uygulanmamasi 0 0.00 444 100.00 444 100.00
Tlacin dogru zamanda uygulanmamast 0 0.00 444 100.00 444 100.00
Tlacin dogru hastaya uygulanmamast 0 0.00 444 100.00 444 100.00
Tlag uygulamalarmin kaydedilmemesi 0 0.00 444 100.00 444 100.00
Ilacin etkisinin gzlenmemesi 0 0.00 444 100.00 444 100.00
Tlacin yan etkileri karsisinda gerekli yaklagimda

bulunulmamasi 0 0.00 444 100.00 444 100.00
Tlag uygulamasi sonrasinda el yrkanmamast 371 8355 73 1644 444 100.00
Ilag uygulamast sonrasinda atiklarin bir kisminin /

tamamuinin uzaklastirilmamast 83 18.69 361 8130 444 100.00

Aslan ve ark.



oncesinde el yikanmamasi" (%99.54),
"flag uygulamas sonrasinda el yikanma-
mas1" (%83.55), "Sozel orderin yazili hale
getirilmemesi" (%78.82), "Enjeksiyon
bolgesinin antiseptik soliisyonla silin-
memesi’ (%49.32), "Dogru yazili order
alinmamast” (%45.04), "flacin dogru
teknikle hazirlanmamas1"  (%33.55),
"flacin dogru teknikle uygulanmamast"
(%33.55), "[la¢ uygulamasi sonrasinda
attklarin bir kisminm/tamaminin  uzak-
lagtirlmamast” (%18.69), "Order edilme-
yen ilacin uygulanmast” (%4.27), "Order
edilen ilacin verilmemesi veya atlanmasi”
(%1.80), "Dogru dozun uygulanmamas1"
(%0.22) oldugu tespit edilmistir.

Tartisma

Aragtirmamizda, tespit edilen ilag
uygulama hatalarindan dérdiincti, begin-
ci, onuncu, on dokuzuncu ve yirminci
sirada yer alanlarin enfeksiyon kontrol
onlemleriyle ilgili oldugu goriilmektedir.
Bu durumun, is yiikii ve/veya uygula-
manin kisa bir stirede yapilmak istenmesi
gibi nedenlerden kaynaklanmig olabile-
cegi soylenebilir. Enfeksiyon kontrol
onlemlerinin uygulanmas seklindeki en
temel hemsirelik aktivitesinin ihmal
edildigini dtgiindiirmektedir. Literatiir-
de, genel olarak en sik goriilen ila¢ uygu-
lama hatalarmin "Yanhs dozda ilag ve-
rilmesi", "[lacin yanlhs zamanda uygulan-
mast" ve "Yanlig ilacin uygulanmast”
oldugu bildirilmektedir (4,8).

Taxis ve ark., ila¢ uygulama hata-
larinin ¢ogunlukla ilacin verilme asa-
masinda oldugunu vurgulamaktadir (5).
Aragtirmamuzdaki "flacin dogru teknikle
uygulanmamasi” bulgusu, bu savi destek-
lemektedir. Ancak, aragtirmamizda ilk
siralarda yer almamaktadir. Dimond, en
stk goriilen ila¢ uygulama hatalarinin
"Yanhg dozda ilag uygulanmasi", "Yanlig
sulandirict se¢ilmesi" ve "Bolus uygula-
manin hizli verilmesi" oldugunu belirt-
mektedir (2). En sik goriilen ilag uygula-
ma hatalarmin belirtildigi bu bulgular,
aragtirmamizin bulgularindan farkhidir.
Bu durumun, aragtirmamizin anestezi ve
reanimasyon tinitesinin tamaminda degil
postoperatif yogun bakim iinitesinde,
yani sinirl bir alanda yapilmig olmasindan
veya tinitede calisan hemgire sayisinin az
olmasindan kaynaklanabilecegi sdylenebi-
lir. Barker ve ark., ABD'deki 36 hastanede
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yaptiklar1 aragtirmada en sik goriilen ilag
uygulama hatalarinin, "flacin  yanhg
zamanda uygulanmasi”, "flacin atlanmasi,
uygulanmamas1”, "flacin yanlig dozda
uygulanmast" ve "Order edilmeyen ilacin
uygulanmast" oldugunu tespit ctmistir
(6). Arastirmamizda da, bu bulgularla
uyumlu olarak "[lacin atlanmasi, uygulan-
mamast", "Dogru dozun uygulanmamast",
"Order edilmeyen ilacin uygulanmast”
hatalar saptanmugtir. "flacin atlanmasi,
uygulanmamast" hatasinin nedeni olarak,
tibbi
tarafindan degerlendirilerck, narkotik

hastanin durumunun hemsgire
olmayan analjeziklerin yapilmasimin iptal
edilmesi gosterilebilir. Bu durumun,
unutkanliktan kaynaklanmadiginin bilin-
mesi onemlidir. Aragtirmamizda, "Order
edilmeyen ilacin uygulanmast” hatasinin
ise, aragtirmaci tarafindan yapilan gézlem-
ler sonucunda, hastalarin durumunun
hemsgire tarafindan degerlendirilerek, ge-
rekli oldugu durumlarda antiemetik
uygulanmasi nedeniyle ortaya ¢iktigi sek-
linde agiklanabilir.

Aragtirmamizda saptadigimiz olumlu
bir sonug, "ila¢ yan etkisi kargisinda
gerekli yaklagimlarda bulunulmamast”
hatasinin yapilmamasidir. Bu durum,
hemsgirelerin uyguladiklart ilaglarin etki-
leri, yan etkileri ve yan etki durumunda
neler yapilabilecegini bilmesi gerektigi
seklindeki temel hemsirelik bilgisiyle ve
literatiirle uyumludur (1).

Beyea ve Hicks, ameliyathanede ve
anestezi sonrasi yogun bakim tinitesinde,
hastanin allerji 6ykiistiniin bilinmesinin
6neminden sézetmekte ve bu konudaki
kayitlarin dogru ve giincel tutulmasini
onermektedir (11). Aragtirmamizda, bu
konuda bir hata saptanmamustir. Beyea ve
Hicks, hastanin allerjilerinin tanimlan-
mas1 ve onaylamasiyla ilgili mevcut uygu-
lama standartlarini incelemenin, her has-
tanin giivenligi i¢in birinci  6ncelik
oldugunu vurgulamaktadir (11).

Aragtirmamizdan  elde  ettigimiz
olumlu bir sonug, diger ilaglarla birlikte
preoperatif antibiyotik uygulamalariin
dogru zamanda uygulanmasidir. Lite-
ratiirde, preoperatif antibiyotik uygula-
malarinin  dogru zamanda yapilmasi
konusunun, hemsireler icin bir sorun
olusturdugu belirtilmektedir (10).

Aragtirmamizda tespit ettigimiz ilag

uygulama hatalarindan birisi de, "Sozel
ordermn yazili hale getirilmemesi" sek-
lindedir. Bu sonug, literatiirle uyumludur
(14). Amerikan Ameliyathane Hemgire-
leri Dernegi, perioperatif hasta bakiminda
ila¢ uygulamalariyla ilgili bir rehber
gelistirmigtir. Bu rehberin ikinci mad-
desinde, "Hata riskini azaltmak i¢in biitiin
sozel orderlar, kelimesi kelimesine tekrar-
lanarak, miimkiin olan en kisa siirede
yazili hale dontistiirtlmelidir" ifadesi yer
almaktadir (12).

Golctik Deniz Hastanesi Cerrahi
Yogun Bakim Unitesinde goriilen pa-
renteral ila¢ uygulama hatalarinm, "flag
uygulamas1 6ncesinde el yitkanmamast",
"flag uygulamas1 sonrasinda el yrkanma-
mast", "Sozel orderin yazili hale geti-
rilmemesi", "Enjeksiyon bolgesinin anti-
septik soltisyonla silinmemesi”, "Dogru
yazili order alinmamast", "flacin dogru
teknikle hazirlanmamast”, "[lacin dogru
teknikle uygulanmamasi”, "Ila¢ uygula-
mast sonrasinda atiklarin uzaklagtirilma-
mast", "Order edilmeyen ilacin uygulan-
masi", "Order edilen ilacin verilmemesi,
atlanmasi" ve "Dogru dozun uygulanma-
mast" oldugu tespit edilmistir. Bu
sonuglar dogrultusunda;

1. Cerrahi yogun bakim {initesinde,
ila¢ uygulama hatalarin1 6nlemek ve
giivenli ila¢ uygulamalarini saglamak i¢in,
ila¢ uygulamalarina yonelik yazili bir
prosediir geligtirilmesi,

2. Upygulanan prosediirlerin etkin-
liginin degerlendirilmesi,

3. Ilag uygulamalar1 hakkinda, gerek-
tiginde hastalarin egitilmesi,

4. Hemgire hizmet i¢i egitim pro-
gramlarinda "Giivenli ila¢ uygulamalar”
konusuna yer verilmesi 6nerilmektedir.
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