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Cerrahi yoðun bakým ünitesinde parenteral ilaç 
uygulama hatalarý

Özlem Aslan (*), Çilem Ünal (**)

Giriþ
Ýlaç uygulamalarý, hemþirenin yasal

sorumluluklarýndan birisidir. Bu temel
sorumluluðun gerçekleþtirilmesiyle ilgili
olarak yaþanan "Ýlaç Uygulama Hatalarý",
ilaçlarýn uygulanma sürecinde, izlenmesi
gereken ilkelere uyulmamasý sonucunda
gerçekleþen yanlýþ uygulamalar þeklinde
tanýmlanabilir. Ýngiltere'de 2001 yýlýnda
ilaç uygulama hatalarýndan yaklaþýk 1200
kiþinin öldüðü, bu durumun son on yýl
içinde %500 oranýnda artýþ gösterdiði
kaydedilmiþtir (1). Genel olarak, Ýngilte-
re'de 400 yataklý bir hastanede, her gün
bir hasta, bir ilaç uygulama hatasýna
maruz kalmaktadýr (2). Amerika Birleþik
Devletlerinde (ABD), hastaneye yatan
770000-2000000 hastada ilaç uygulama
hatasý tespit edilmiþtir (3). Yapýlan çeþitli
araþtýrmalarda da, ilaç uygulama hata-
larýnýn oldukça sýk oranlarda görüldüðü
bildirilmektedir (4-8).

Ýlaç uygulama hatalarýnýn içeriði ince-
lendiðinde, ilacýn order edilme aþamasýn-
dan uygulandýktan sonraki etkilerin taki-
bini de içine alan, çok geniþ bir süreç
içinde gerçekleþtiði görülmektedir. Ýlaç
uygulama hatalarý, ilacý yanlýþ zamanda
uygulama, ilacý uygulamayý unutma, yan-
lýþ dozda verme, reçete edilmemiþ ilacý
uygulama, yanlýþ ilacý uygulama, ilacý
uygun teknikle hazýrlamama, etkileþime
giren ilaçlarý ayný anda uygulama, uygula-
mayý kaydetmeme þeklinde örnek-
lendirilebilir (1,4,6,8-10). Tipi ne olursa
olsun, bu hatalar bakým personelinin
kasýtlý davranýþý sonucu deðil, sistem hata-
larýnýn bir sonucu olarak meydana gel-
mektedir (3).
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Özet
Tanýmlayýcý bir araþtýrma olarak planlanan bu
çalýþmanýn amacý, "Cerrahi Yoðun Bakým
Ünitesi"nde ilaç uygulama hatalarýný tespit
etmektir. Araþtýrmanýn evrenini, Gölcük
Deniz Hastanesi cerrahi yoðun bakým
ünitesinde bir yýl içinde yapýlan parenteral
ilaç uygulamalarý, örneklemini ise 16 Þubat
2004 ile 30 Nisan 2004 tarihleri arasýndaki
parenteral ilaç uygulamalarý oluþturmuþtur.
Veri toplamak için, araþtýrmacý tarafýndan li-
teratür taramasý sonucunda geliþtirilen Ýlaç
Uygulama Hatalarý Gözlem Formu kulla-
nýlmýþtýr. Bu formda ilaç uygulamalarýyla ilgili
prensipleri içeren maddeler yer almaktadýr.
Uygulamalar, gözlem yöntemiyle kaydedil-
miþtir. Verilerin analizinde frekans ve yüzde-
likler kullanýlmýþtýr. Araþtýrmada toplam 109
hastada, 444 parenteral ilaç uygulamasý
gözlenmiþtir. Çoðunlukla profilaktik antibi-
yotiklerin uygulandýðý saptanmýþtýr (%39.86).
Uygulamalarýn %83.11'ini intravenöz, %16.89'
unu intramüsküler uygulamalar oluþturmuþ-
tur. Yapýlan hatalarýn "Ýlaç uygulamasý önce-
sinde  el  yýkanmamasý"  (%99.54), "Ýlaç uygu-
lamasý sonrasýnda el yýkanmamasý" (%83.55),
"Sözel orderýn yazýlý hale getirilmemesi"
(%78.82), "Enjeksiyon bölgesinin antiseptik
solüsyonla silinmemesi" (%49.32), "Doðru
yazýlý order alýnmamasý" (%45.04), "Ýlacýn
doðru teknikle hazýrlanmamasý" (%33.55),
"Ýlacýn doðru teknikle uygulanmamasý"
(%33.55), "Ýlaç uygulamasý sonrasýnda atýk-
larýn uzaklaþtýrýlmamasý" (%18.69), "Order
edilmeyen ilacýn uygulanmasý" (%4.27),
"Order edilen ilacýn verilmemesi ve/veya
atlanmasý" (%1.80), "Doðru dozun uygulanma-
masý" (%0.22) olduðu tespit edilmiþtir.

Anahtar kelimeler: Cerrahi yoðun bakým
ünitesi, hemþirelik, ilaç uygulama hatalarý

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 Gölcük 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
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%16.89'u intramüsküler yolla verilmiþtir.
Tablo III'de görüldüðü gibi ilaç uy-

gulama hatalarýnýn "Ýlaç uygulamasý

Saðlýk bakým alanlarýndan birisi olan
ameliyathaneler, tipik bir yatan hasta
ünitesiyle karþýlaþtýrýldýðýnda, teknik
becerilerin uygulandýðý, ilaç ve solüsyon-
larýn steril alana yerleþtirildiði, cerrahlar,
anestezi teknisyenleri, asistanlar ve hem-
þirelerin ekip olarak çalýþtýðý alanlardýr (3).
Ýlaç uygulamasýndan önce, hastanýn aller-
jisi olup olmadýðýný öðrenme ve bunu
gerekli yerlere kaydetme sürecinde yaþa-
nan problemler olmasý (11), sözel order-
larýn yazýlý hale dönüþtürülmesinde sýkýn-
týlar yaþanmasý, benzer isimleri ve etiket-
leri olan ilaçlarýn uygulama sýrasýnda
karýþtýrýlmasý, ilaçlarýn yanlýþ sulandýrýl-
masý, enjektöre çekilen ilaçlarýn, ilaç
konteynýrlarýnýn ve kadehlerin etiketlen-
memesi sonucunda yanlýþ ilaçlarýn uygu-
lanmasý, ilaç uygulamalarýnda izlenen
doðru ilkeler kapsamýnda ameliyathanede
yaþanan ilaç uygulama hatalarý arasýndadýr
(12).

Literatürde ameliyathanelerde, ilaç
uygulama hatalarý ve yaþanan sýkýntýlarla
ilgili konulara yeterince deðinilmediði ve
konu üzerinde yeteri kadar çalýþýlmadýðý
bildirilmektedir. Çoðu uzman, ilaç uygu-
lama hatalarýný azaltmak için bilgisayarlý
kayýt sistemini önermesine raðmen, bu
sistemin ameliyatheneye özgü problem-
leri çözmede sýnýrlý kaldýðý gözlenmekte-
dir (3). Bu durumun, hatalarýn tespit edi-
lerek sistemin yeniden gözden geçirilme-
si konusunu zorunlu kýldýðý söylenebilir.

Hasta bakým kalitesini artýrmayla ilgili
olarak, cerrahi yoðun bakým ünitelerinde
de ilaç uygulama hatalarýnýn tespit edi-
lerek, önlemeye yönelik gerekli tedbir-
lerin alýnmasý, hastanýn güvenliði, uygu-
layan hemþire ve kurum için çok önem-
lidir (13). Bu araþtýrmanýn amacý, cerrahi
yoðun bakým ünitesinde parenteral ilaç
uygulama hatalarýný tespit etmektir.

Gereç ve Yöntem
Tanýmlayýcý bir araþtýrma olarak plan-

lanan çalýþmada araþtýrmanýn evrenini,
Gölcük Deniz Hastanesi Cerrahi Yoðun
Bakým Ünitesinde bir yýl içinde yapýlan
parenteral ilaç uygulamalarý, örneklemi
ise 16 Þubat 2004 ile 30 Nisan 2004 tarih-
leri arasýndaki parenteral ilaç uygula-
malarý oluþturmuþtur. Cerrahi yoðun
bakým ünitesinde, toplam altý hasta yataðý
bulunmakta ve on hemþire görev yap-
maktadýr. Veri toplamak için, literatür
taramasý sonucunda araþtýrmacý tarafýn-
dan geliþtirilen "Ýlaç Uygulama Hatalarý
Gözlem Formu" kullanýlmýþtýr. Form
geliþtirildikten sonra, ön uygulama ile

üzerinde gerekli düzeltmeler yapýlmýþ ve
son þekli verilmiþtir. Bu formda, ilacýn adý
ve veriliþ yoluyla birlikte, ilaç uygula-
malarýyla ilgili 20 adet madde yer almak-
tadýr. Bu maddeler, ilacýn uygulanma
sürecinde uyulmasý gereken ilkeleri içer-
mektedir. Uygulamalar, gözlem yön-
temiyle araþtýrmacý tarafýndan forma
kaydedilmiþtir. Verilerin istatistiksel ana-
lizinde, SPSS 10,0 istatistik programýnda,
frekanslar ve yüzdelikler kullanýlmýþtýr.
Ünitede ilaç uygulama hatalarýný önlemek
için geliþtirilmiþ, herhangi bir yazýlý
prosedür bulunmamaktadýr.

Bulgular
Tablo I'de cerrahi yoðun bakým

ünitesindeki parenteral ilaç uygulama-
larýnýn sýrasýyla, profilaktik antibiyotik
(%39.86), damar içi sývý (%26.12),
narkotik analjezik (%9.90), antiinflamatu-
var (%6.75), proton pompa inhibitörü
(%5.63), sedatif (%5.40), antiemetik
(2.92), uterotonik (%2.25), narkotik ol-
mayan analjezik (%0.90) olduðu görül-
mektedir (Tablo I).

Tablo II'de görüldüðü gibi, cerrahi
yoðun  bakým  ünitesinde uygulanan pa-
renteral ilaçlarýn %49.78'i intravenöz
puþe, %33.33'ü intravenöz infüzyon ve

Tablo III. Cerrahi yoðun bakým ünitesinde parenteral ilaç uygulama hatalarýnýn daðýlýmý
(n=444)
________________________________________________________________________________

Evet Hayýr Toplam
Ýlaç Uygulama Hatalarý Sayý       % Sayý      % Sayý       %
________________________________________________________________________________
Doðru yazýlý order alýnmamasý 200     45.04 244     54.95 444   100.00
Sözel orderýn yazýlý hale getirilmemesi 350     78.82 94       21.17 444   100.00
Ýlaç uygulanmadan önce ilaç etiketinin üç kez
okunmamasý 0      100.00 444       0.00 444   100.00
Ýlacýn doðru teknikle hazýrlanmamasý (Steriliteye 
dikkat edilmemesi, iðne ucunun gerektiðinde 
deðiþtirilmemesi,doðru sulandýrýlmamasý, sistemin 
havasýnýn çýkarýlmamasý) 149      33.55 295      66.44 444   100.00
Ýlaç uygulamasý öncesinde el yýkanmamasý 442      99.54 2        0.45    444   100.00
Hastanýn allerji durumunun bilinmemesi 0          0.00 444    100.00 444   100.00
Order edilen ilacýn verilmemesi, atlanmasý 8          1.80 436      98.19 444   100.00
Order edilmeyen ilacýn uygulanmasý 19         4.27 425      95.72 444   100.00
Doðru ilacýn uygulanmamasý (Tamamen yanlýþ 
ilacýn uygulanmasý) 0          0.00 444    100.00 444   100.00
Enjeksiyon bölgesinin antiseptik solüsyonla 
silinmemesi (Puþede sarý lastiðin silinmemesi dahil) 219      49.32 225      50.67 444   100.00
Doðru dozun uygulanmamasý 1          0.22 443      99.70 444   100.00
Ýlacýn doðru teknikle uygulanmamasý (açý, ilacýn 
verilme hýzý, vb.) 149      33.55 295      66.45 444   100.00
Doðru veriliþ yolunun uygulanmamasý 0         0.00 444    100.00 444   100.00
Ýlacýn doðru zamanda uygulanmamasý 0         0.00 444    100.00 444   100.00
Ýlacýn doðru hastaya uygulanmamasý 0         0.00 444    100.00 444   100.00
Ýlaç uygulamalarýnýn kaydedilmemesi 0         0.00 444    100.00 444   100.00
Ýlacýn etkisinin gözlenmemesi 0         0.00 444    100.00 444   100.00
Ýlacýn yan etkileri karþýsýnda gerekli yaklaþýmda
bulunulmamasý 0         0.00 444    100.00 444   100.00

Ýlaç uygulamasý sonrasýnda el yýkanmamasý 371      83.55 73      16.44 444   100.00
Ýlaç uygulamasý sonrasýnda atýklarýn bir kýsmýnýn / 
tamamýnýn uzaklaþtýrýlmamasý 83      18.69 361      81.30 444   100.00
________________________________________________________________________________

Tablo I. Cerrahi yoðun bakým ünitesinde pa-
renteral ilaç uygulamalarýnýn ilaçlara göre
daðýlýmý
______________________________________

Uygulama
Sayý %______________________________________

Profilaktik antibiyotik 177 39.86
Damar içi sývý* 116 26.12
Narkotik analjezikler 44 9.90
Antiinflamatuvar 30 6.75
Proton pompa inhibitörü 25 5.63
Sedatif 24 5.40
Antiemetik 13 2.92
Uterotonik 10 2.25
Narkotik olmayan analjezikler 4 0.90______________________________________
Toplam 444    100.00
______________________________________
*Ringer laktat, izolite, izotonik, dekstroz

Uygulanan ilaçlar

Tablo II. Cerrahi yoðun bakým ünitesindeki
parenteral ilaç uygulamalarýnýn veriliþ yolllarý-
na göre daðýlýmý
______________________________________
Ýlaçlarýn veriliþ             Ýlaç uygulamalarý
yollarý Sayý %______________________________________
Ýntravenöz puþe 221 49.78
Ýntravenöz infüzyon 148 33.33
Ýntramüsküler 75 16.89______________________________________
Toplam 444 100.00______________________________________
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öncesinde el yýkanmamasý" (%99.54),
"Ýlaç uygulamasý sonrasýnda el yýkanma-
masý" (%83.55), "Sözel orderýn yazýlý hale
getirilmemesi" (%78.82), "Enjeksiyon
bölgesinin antiseptik solüsyonla silin-
memesi" (%49.32), "Doðru yazýlý order
alýnmamasý" (%45.04), "Ýlacýn doðru
teknikle hazýrlanmamasý" (%33.55),
"Ýlacýn doðru teknikle uygulanmamasý"
(%33.55), "Ýlaç uygulamasý sonrasýnda
atýklarýn bir kýsmýnýn/tamamýnýn uzak-
laþtýrýlmamasý" (%18.69), "Order edilme-
yen ilacýn uygulanmasý" (%4.27), "Order
edilen ilacýn verilmemesi veya atlanmasý"
(%1.80), "Doðru dozun uygulanmamasý"
(%0.22) olduðu tespit edilmiþtir.

Tartýþma
Araþtýrmamýzda, tespit edilen ilaç

uygulama hatalarýndan dördüncü, beþin-
ci, onuncu, on dokuzuncu ve yirminci
sýrada yer alanlarýn enfeksiyon kontrol
önlemleriyle ilgili olduðu görülmektedir.
Bu durumun, iþ yükü ve/veya uygula-
manýn kýsa bir sürede yapýlmak istenmesi
gibi nedenlerden kaynaklanmýþ olabile-
ceði söylenebilir. Enfeksiyon kontrol
önlemlerinin uygulanmasý þeklindeki en
temel hemþirelik aktivitesinin ihmal
edildiðini düþündürmektedir. Literatür-
de, genel olarak en sýk görülen ilaç uygu-
lama hatalarýnýn "Yanlýþ dozda ilaç ve-
rilmesi", "Ýlacýn yanlýþ zamanda uygulan-
masý" ve "Yanlýþ ilacýn uygulanmasý"
olduðu bildirilmektedir (4,8).

Taxis ve ark., ilaç uygulama hata-
larýnýn çoðunlukla ilacýn verilme aþa-
masýnda olduðunu vurgulamaktadýr (5).
Araþtýrmamýzdaki "Ýlacýn doðru teknikle
uygulanmamasý" bulgusu, bu savý destek-
lemektedir. Ancak, araþtýrmamýzda ilk
sýralarda yer almamaktadýr. Dimond, en
sýk görülen ilaç uygulama hatalarýnýn
"Yanlýþ dozda ilaç uygulanmasý", "Yanlýþ
sulandýrýcý seçilmesi" ve "Bolus uygula-
manýn hýzlý verilmesi" olduðunu belirt-
mektedir (2). En sýk görülen ilaç uygula-
ma hatalarýnýn belirtildiði bu bulgular,
araþtýrmamýzýn bulgularýndan farklýdýr.
Bu durumun, araþtýrmamýzýn anestezi ve
reanimasyon ünitesinin tamamýnda deðil
postoperatif yoðun bakým ünitesinde,
yani sýnýrlý bir alanda yapýlmýþ olmasýndan
veya ünitede çalýþan hemþire sayýsýnýn az
olmasýndan kaynaklanabileceði söylenebi-
lir. Barker ve ark., ABD'deki 36 hastanede

yaptýklarý araþtýrmada en sýk görülen ilaç
uygulama hatalarýnýn, "Ýlacýn yanlýþ
zamanda uygulanmasý", "Ýlacýn atlanmasý,
uygulanmamasý", "Ýlacýn yanlýþ dozda
uygulanmasý" ve "Order edilmeyen ilacýn
uygulanmasý" olduðunu tespit etmiþtir
(6). Araþtýrmamýzda da, bu bulgularla
uyumlu olarak "Ýlacýn atlanmasý, uygulan-
mamasý", "Doðru dozun uygulanmamasý",
"Order edilmeyen ilacýn uygulanmasý"
hatalarý saptanmýþtýr. "Ýlacýn atlanmasý,
uygulanmamasý" hatasýnýn nedeni olarak,
hastanýn týbbi durumunun hemþire
tarafýndan deðerlendirilerek, narkotik
olmayan analjeziklerin yapýlmasýnýn iptal
edilmesi gösterilebilir. Bu durumun,
unutkanlýktan kaynaklanmadýðýnýn bilin-
mesi önemlidir. Araþtýrmamýzda, "Order
edilmeyen ilacýn uygulanmasý" hatasýnýn
ise, araþtýrmacý tarafýndan yapýlan gözlem-
ler sonucunda, hastalarýn durumunun
hemþire tarafýndan deðerlendirilerek, ge-
rekli olduðu durumlarda antiemetik
uygulanmasý nedeniyle ortaya çýktýðý þek-
linde açýklanabilir.

Araþtýrmamýzda saptadýðýmýz olumlu
bir sonuç, "Ýlaç yan etkisi karþýsýnda
gerekli yaklaþýmlarda bulunulmamasý"
hatasýnýn yapýlmamasýdýr. Bu durum,
hemþirelerin uyguladýklarý ilaçlarýn etki-
leri, yan etkileri ve yan etki durumunda
neler yapýlabileceðini bilmesi gerektiði
þeklindeki temel hemþirelik bilgisiyle ve
literatürle uyumludur (1).

Beyea ve Hicks, ameliyathanede ve
anestezi sonrasý yoðun bakým ünitesinde,
hastanýn allerji öyküsünün bilinmesinin
öneminden sözetmekte ve bu konudaki
kayýtlarýn doðru ve güncel tutulmasýný
önermektedir (11). Araþtýrmamýzda, bu
konuda bir hata saptanmamýþtýr. Beyea ve
Hicks, hastanýn allerjilerinin tanýmlan-
masý ve onaylamasýyla ilgili mevcut uygu-
lama standartlarýný incelemenin, her has-
tanýn güvenliði için birinci öncelik
olduðunu vurgulamaktadýr (11).

Araþtýrmamýzdan elde ettiðimiz
olumlu bir sonuç, diðer ilaçlarla birlikte
preoperatif antibiyotik uygulamalarýnýn
doðru zamanda uygulanmasýdýr. Lite-
ratürde, preoperatif antibiyotik uygula-
malarýnýn doðru zamanda yapýlmasý
konusunun, hemþireler için bir sorun
oluþturduðu belirtilmektedir (10).

Araþtýrmamýzda tespit ettiðimiz ilaç

uygulama hatalarýndan birisi de, "Sözel
orderýn yazýlý hale getirilmemesi" þek-
lindedir. Bu sonuç, literatürle uyumludur
(14). Amerikan Ameliyathane Hemþire-
leri Derneði, perioperatif hasta bakýmýnda
ilaç uygulamalarýyla ilgili bir rehber
geliþtirmiþtir. Bu rehberin ikinci mad-
desinde, "Hata riskini azaltmak için bütün
sözel orderlar, kelimesi kelimesine tekrar-
lanarak, mümkün olan en kýsa sürede
yazýlý hale dönüþtürülmelidir" ifadesi yer
almaktadýr (12).

Gölcük Deniz Hastanesi Cerrahi
Yoðun Bakým Ünitesinde görülen pa-
renteral ilaç uygulama hatalarýnýn, "Ýlaç
uygulamasý öncesinde el yýkanmamasý",
"Ýlaç uygulamasý sonrasýnda el yýkanma-
masý", "Sözel orderýn yazýlý hale geti-
rilmemesi", "Enjeksiyon bölgesinin anti-
septik solüsyonla silinmemesi", "Doðru
yazýlý order alýnmamasý", "Ýlacýn doðru
teknikle hazýrlanmamasý", "Ýlacýn doðru
teknikle uygulanmamasý", "Ýlaç uygula-
masý sonrasýnda atýklarýn uzaklaþtýrýlma-
masý", "Order edilmeyen ilacýn uygulan-
masý", "Order edilen ilacýn verilmemesi,
atlanmasý" ve "Doðru dozun uygulanma-
masý" olduðu tespit edilmiþtir. Bu
sonuçlar doðrultusunda;

1. Cerrahi yoðun bakým ünitesinde,
ilaç uygulama hatalarýný önlemek ve
güvenli ilaç uygulamalarýný saðlamak için,
ilaç uygulamalarýna yönelik yazýlý bir
prosedür geliþtirilmesi,

2. Uygulanan prosedürlerin etkin-
liðinin deðerlendirilmesi,

3. Ýlaç uygulamalarý hakkýnda, gerek-
tiðinde hastalarýn eðitilmesi,

4. Hemþire hizmet içi eðitim pro-
gramlarýnda "Güvenli ilaç uygulamalarý"
konusuna yer verilmesi önerilmektedir.
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