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  علل ایجاد کننده اشتباهات دارویی از دیدگاه پرستاران
  

         392 غلام نژادنیهها ،38نسرین نیک پیما  *
  

  چکیده
است که )  درصد78 بالاي(  هاي بهداشتینظاماشتباهات دارویی در حرفه پرستاري یکی از شایع ترین اشتباهات : مقدمه

ت علل متعددي در بروز آن ذکر شده است که لزوم شناخت دقیق این دلایل را روشن تر در مقالا .نتایج بسیار مرگباري به دنبال دارد
  ..می کند

  .این مطالعه با هدف تعیین علل ایجاد کننده اشتباهات دارویی از دیدگاه پرستاران انجام گرفته است :هدف
قسمتی را که  3بیمارستان پرسشنامه نفراز پرستاران بخشهاي مختلف چندین 100در این مطالعه  توصیفی  :هاروش مواد و 

اعتبار پرسشنامه . کردندتکمیل   اطلاعات شغلی و بخش سوم شامل سوالاتی در مورد اشتباهات دارویی بود، شامل اطلاعات دموگرافیک،
استفاده  ی اس اس اس پ و پایایی آن با آزمون مجدد تعیین شد و براي تجزیه تحلیل اطلاعات از نرم افزار آماري اتوسط اعتبار محتو

  .شد
 نمونه ها در طول فعالیت کاري حداقل یکبار دچار اشتباه دارویی شده بودند که شایع ترین نوع اشتباهات  درصد53 :یافته ها

بیشترین میزان  .، بود)درصد18(و زمان اشتباه دارو  ) درصد22( ، ندادن دارو) درصد27(دارویی بترتیب شامل دوز اشتباه دارو 
 65(    در شیفت صبحو عمدتاً)  درصد60(  در بخشهاي کودکان و نوزادان ،) درصد51(   سال25-30 دارویی در گروه سنی اشتباهات
 62(  کمکارکنان، ) درصد70(  بار کاري زیادعمده ترین دلایل ایجادکننده اشتباهات دارویی هم بترتیب شامل. رخ داده بود) درصد
  .بود)   درصد58( وساعات کاري زیاد) صد در59( ، خستگی جسمی یا روحی)درصد

دلیل عمده ایجادکننده اشتباهات دارویی از  3تجزیه و تحلیل اطلاعات نشان دهنده این است که  :بحث و نتیجه گیري
          رویی بهداشتی درمانی باعث افزایش اشتباهات دانظام هاي در واقع نارسایی . انسانی مربوط می شود-دیدگاه پرستاران به علل سازمانی

بهداشتی و پرستاران را در رفع این علل و کاهش اشتباهات دارویی و بهبود کیفیت مراقبت و نظام هاي شناسایی این عوامل  .می شود
  .افزایش ایمنی بیمار یاري خواهد داد

 .علل ایجاد کننده، پرستاران،  اشتباهات دارویی:واژه ها کلید
  30/10/1387 :تأیید مقاله         10/7/1387 :دریافت مقاله
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  مقدمه
بیمـاران  بـه   دادن دارو    انیکی از وظایف عمـده پرسـتار      

 درصدزمان کـار پرسـتاري را بخـود اختـصاص     40است که تقریبا  
هـزار دارو   20امروزه بـیش از     ) 40،2007تنگ و همکاران  ( می دهد 

کـه همـه آنهـا خطرنـاك     ) 2008 ،41یانـگ (در جهان وجـود دارد    
از ایــن رو پرســتاران بایــد از اهمیــت شــناخت و تجــویز . دهــستن

صحیح داروهـا جهـت جلـوگیري از خطـرات و عـوارض احتمـالی           
             .)42،2007بروکـر و وانـگ    ( بدلیل اشتباهات دارویـی آگـاه باشـند       

 نظام هاي اشتباهات دارویی یکی از شایع ترین اشتباهات                  
ج بسیار بد و مرگباري براي بیمـار  بهداشتی است که می تواند نتای    

، 1999در سـال    ). 43،2007 و همکاران  سوتر( بدنبال داشته باشد  
کتـابی تحـت    مؤسسه بهداشتی  دانـشگاه علـوم ملـی واشـنگتن،    

عنوان ایجاد یک سیستم بهداشتی ایمن منتشر کرد که در آن بـه             
مسؤلان بهداشتی هـشدار داد کـه سـالانه بـیش از یـک میلیـون                

  بیمـارمی 100000دهد که باعـث مـرگ     کی روي می  اشتباه پزش 
مورد آن بـه علـت اشـتباهات دارویـی        77000 از این رقم،  .  گردد
-98000مــرگ ناشــی از اشــتباهات دارویــی بــین  تعــداد .اســت

باشد کـه ایـن رقـم بزرگتـر از تعـداد               مورد در سال می     44000
 مـی    آمریکـا    در مرگ  ناشی از تصادفات، سـرطان سـینه و ایـدز           

 گذشته  ی تحلیل  مطالعه در یک ) 44،1999کوهن و همکاران  . (شدبا
 اشـتباهات دارویـی کـه بـین سـالهاي            مرگ ناشـی از    496نگر از   
درصد مـوارد    65 /2 اتفاق افتاده، عوامل انسانی در       1998 و1993

درصد مربوط به کمبود دانـش و مهـارت         44دخالت داشته اند که     
) 2006( 46انینــگب ).45،2001فیلیــپس و همکــاران( .بــوده اســت

   .درصد اعلام کرده است 35-70را  میزان اشتباهات دارویی
بیش از نیمی از اشتباهات دارویی قابـل      )2008( 47بریج
اگـر چـه اشـتباهات دارویـی بـدلیل خطـاي            . دانـد  پیشگیري می 

اما رعایـت اصـول دقیـق دادن          اجتناب ناپذیر است،   یانسانی گاه 
دوز  زمـان درسـت،     درسـت،  داروي توجه به بیمار درست،   ( داروها

مـی توانـد بـه مقـدار زیـادي باعـث            ) درست و راه مصرف درست    

                                                
1- Tang et al 
2-Young  
3 - Brooker & Waugn 
4-Ruths et al  
5-Kohn et al  
6-Phillips et al  
7-Banning   
8-Bridge   

تیلـور و  ). 48،2008اچل و همکـاران  ( کاهش میزان اشتباهات شود   
   اصل رعایت دو اصل دیگر را 5علاوه بر این  )2008 (49همکاران

  
دلیل درست بـراي دادن   :هم در زمان دادن داروها الزامی می داند       

اشـتباه   ) 2004(50نوزرابـرت و ر   . درسـت در پرونـده    دارو و ثبت    
اشتباه دارویی یـک حادثـه      : دارویی را این چنین تعریف می کنند      

قابل پیشگیري است که ممکن است منجر به مصرف اشـتباه دارو            
  کارکنـان  در حالیکـه ایـن دارو در اختیـار         و صدمه به بیمار شود،    
 در عملکـرد  نقـص  این حـوادث بـه دلیـل      . بهداشتی یا بیمار است   

داروسازان یـا پرسـتاران      پزشکان، کارخانه هاي تولید کننده دارو،    
 :می شود  مرحله طی  4قبل از رسیدن دارو به بیمار        .دهد رخ  می  

دستور پزشک، نوشـتن نـسخه دارویی،گـرفتن دارو از داروخانـه و            
سرانجام دادن دارو به بیمار که در این مراحل پزشـک، داروسـاز و           

بـر اسـاس     )51،2004مـاریمو و همکـاران    ( .دارنـد دخالـت    پرستار
در ) درصد87(  انجام شده بیشترین میزان اشتباهات     ياپژوهش ه 

  می افتد که مربوط بـه عملکـرد پرسـتاري اسـت             تفاق ا 4مرحله  
اشتباهات پرستاري در بخـش       بیشترین میزان  .)52،2003بنیامین(

در  .)53،2005شـالمون و همکـاران    ( .مراقبتهاي ویژه رخ می دهـد     
میزان اشتباهات دارویی  ،)2004( 54مطالعه سیمپسون و همکاران

نتـایج نـشان داد     . در بخش مراقبتهاي ویژه نـوزادان بررسـی شـد         
  درصـد  29دلیل دستورات دارویی ناقص و      ه  اشتباهات ب درصد  71

. بدلیل مشکلات در محاسبه دوز و دادن داروهـا ایجـاد شـده بـود          
 17/54(مل نـدادن دارو    شایع تـرین نـوع اشـتباهات بترتیـب شـا          

و دادن داروها   )  درصد 39/26( دادن داروها با روش اشتباه    ) درصد
 44/19=ساعت در دادن داروها    2تاخیر بیش از    ( در زمان نادرست  

شـایع تـرین    ) 2008(55هاردینگ و پاتریک  در مطالعه   . بود )درصد
، ) درصـد 34( نوع اشتباهات دارویی بترتیب مربوط به نـدادن دارو       

 ) درصـد  15( و دوز اشـتباه   )  درصد 20( ارو در زمان اشتباه   دادن د 
عمده ترین علل ذکر شده براي این اشتباهات نداشتن تجربه          . .بود

                                                
9-Etchells et al  
10-Taylor et al  
11-Robert & Rosen  
12-Marimoto et al  
13-Benjamin   
14-Shulmon et al  
15-Simpson et al  
16-Harding  &  Petrick 
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، بار کاري زیاد و     ) درصد 42( کافی براي خواندن دستورات دارویی    
 .  بود)  درصد27( عدم تمرکز

 گـروه   8 از    در مطالعـه خـود     )2007( تانگ و همکـاران   
 سـهل    درصـد  1/86  شده براي اشتباهات دارویی    علل طبقه بندي  

   درصــد5/37 بــار کــاري زیــاد و  درصــد5/37، کارکنــانانگــاري 
 جدیـد را بـه  عنـوان عوامـل عمـده اشـتباهات دارویـی                 کارکنان

بیشترین موقعیت هاي انتخاب شـده شـامل        . انتخاب کرده بودند    
اده ، آم ـ ) نفـر  34( حل سایر مسایل حین ارایه کردن دارو به بیمار        

و )  نفـر  31( کردن دارو با روش هاي پیچیده بـدون چـک مجـدد           
 .بود ) نفر31( سابقه کاري کم

زیادي کـه تـاکنون در مـورد        پژوهش هاي   علی رغم   
اشتباهات دارویی صورت گرفته بدلیل فقدان مکانیـسم صـحیح     
براي جمع آوري اطلاعات و هم چنـین خـودداري پرسـتاران از           

ی بدلیل شرمندگی ،احساس گنـاه      ارایه گزارش اشتباهات داروی   
ابــــسورنی و (کــــار و تــــرس از تنبیــــه و از دســــت دادن 

علاوه .  وجود ندارد  آمار دقیقی در این زمینه    ). 56،2000همکاران
بر این نحوه نگرش و تفکر پرستاران در مـورد علـل اشـتباهات                

 با هـدف تعیـین شـایع    پژوهشاین  لذا  . دارویی مشخص نیست  
ویی از دیـدگاه پرسـتاران انجـام شـده          ترین علل اشتباهات دار   

  .است
  هاروشمواد و 

در این مطالعـه توصـیفی مهـم تـرین علـل اشـتباهات              
ابـزار گـرد   . دارویی از دیدگاه پرستاران مورد بررسـی قـرار گرفـت     

ــشنامه    ــک پرس ــا ی ــات    3 آوري داده ه ــامل اطلاع ــسمتی ش ق
سـابقه  ( ، اطلاعات شغلی  )جنس، وضعیت تاهل   سن،(دموگرافیکی

و بخش  سوم سـوالاتی      )  بخش و شیفت کاري    نوع استخدام،  کار،
در مـورد اشـتباهات   . در مورد اشـتباهات دارویـی و علـل آن بـود           

روش صــحیح مــصرف  دارویـی ســابقه اشـتباه دارویــی، نــوع آن،  
دارو،گروه دارویی و عوارض احتمالی ایجاد شده بر اساس شـدت و         

ه اشـتباهات   هم چنین علـل ایجـاد کننـد       . نوع آن سوال شده بود    
، گروه طبقـه بنـدي شـد کـه شـامل علـل سـازمانی           4دارویی در   
، بار کـاري  ) ساعت در هفته40ساعات کاري زیاد بیش از      ( انسانی
خستگی مفرط اعم  ،کارکنانتعداد کم   ، کمبود تمرکز حواس   زیاد،

وارد ،   انجام کـار دیگـر همزمـان بـا دادن دارو           از جسمی و روانی،     
 علل دارویی  ،...)،رونده به کارت دارویی بیمار    شدن اشتباه دارو از پ    

، اسـتفاده از    وجود دوزهاي مختلف از دارو عوارض دارویی جدید،  (
، اسـتفاده  شـباهت اسـمی دارو بـا داروي دیگـر       نامهاي اختصاري،   

 ،...)ازبرخی داروها در موارد نادر، روشهاي پیچیده تجـویز داروهـا،          
                                                
56 - Obsorne et al 

اشـتباه    و نامـشخص، دستور دارویی مـبهم  ( علل مربوط به پزشک   
 و علل مربـوط بـه امکانـات و          )در محاسبه دوز دارو توسط پزشک     

 از کارکنـان ارایه تجهیزات جدید به بخشها و نا آگـاهی      ( تجهیزات
نحوه کاربرد آنها، فقدان امکانات و تجهیزات لازم براي تزریق دارو           

                                                .بود )و تنظیم قطرات به نحو صحیح 
براي تعیین اعتبـار و پایـایی پرسـش نامـه بترتیـب  از               

 و آزمون مجـدد اسـتفاده شـد و بعـد از تاییـد               محتواروش اعتبار   
یـري در  با روش نمونه گ   ) 80/0ضریب پایایی بالاي  (ار و پایایی  اعتب

، جراحـی ، داخلـی ( نفر از  پرستاران بخشهاي مختلف    100دسترس
چندین بیمارستان در     )ICU,CCUکودکان و نوزادان،  ،  اورژانس

.  شـد  تکمیـل شیفتهاي مختلف انتخاب و پرسشنامه  توسط آنـان          
 اس پـی اس اس   از نرم افزار آماري براي تجزیه و تحلیل اطلاعات   

 .استفاده شد
  یافته ها

زن بودند  86 مرد و 14 شامل ونفر 100ونه ها تعداد نم
 56. سال قرار داشـتند    25-30در گروه سنی  ) درصد58( که عمدتا 

  .  درصد  متاهل بودند42درصد نمونه ها مجرد و 
 سال  1-5سابقه کاري بین    ) درصد36( اکثریت نمونه ها  

  درصد نمونـه هـا شـیفت کـاري چرخـشی داشـتند           61داشتند و   
 20در بخش هایی با تعداد بـیش از        ) درصد50( نیمی از نمونه ها   .

-3 درصد نمونه ها در هر شیفت       38تخت مشغول به کار بودند و       
 درصد اسـتخدام،    47از نظر وضعیت استخدامی     .  پرستار داشتند  1

 نفـر فقـط     100از  .  درصد طرحی بودند   26 درصد قراردادي و     27
  .مرکز مشغول بکار بودند  نفر بطور همزمان در دو14

درصد  نمونه هـا در طـول فعالیـت کـاري حـداقل               53  
یکبار دچار اشتباه دارویی شده بودند که نـوع اشـتباهات دارویـی             

ــتباه دارو   ــامل دوز اشـ ــب شـ ــد27(بترتیـ ــدادن   ،) درصـ نـ
ــان اشــتباه دارو )درصــد22(دارو ــتباه)درصــد18(، زم  ، بیمــار اش

بیشترین میـزان   .می باشد) درصد12( و داروي اشتباه) درصد13(
در  ،)درصــد51(  ســال25-30تباهات دارویــی در گــروه سـنی اش ـ

 در شـیفت صـبح      و عمدتاً ) درصد60( بخشهاي کودکان و نوزادان   
  .رخ داده بود )درصد 65(

این مطالعه نشان داد که آنتی بیوتیک هـا  بیـشتر از            
دستخوش اشتباه می شـوند، بعـد از آن      ) درصد27( بقیه داروها 

در رتبه دوم قرار دارند و بقیه درصد 21داروهاي قلبی عروقی با     
. به آرام بخشها، داروهاي تنفسی و سایر مـوارد  تعلـق داشـتند             

معتقد است که شباهت اسـمی آنتـی بیوتیکهـا و           ) 2008(یانگ
) سـاعته  8 سـاعته، 6 سـاعته، 4( استفاده از آنها در فواصل کوتاه    

  .علت این مساله است
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 درصـد   35همچنین بر اساس نتایج بدست آمـده در         
درصـد  29وارد روش صـحیح مـصرف دارو بـصورت خـوراکی،         م

  .درصد عضلانی بوده است 5وریدي و در 
 5درصد اشتباه دارویی ذکر شده فقـط    53از مجموع   

 مـورد  3مورد منجر به ایجاد عارضه دارویی براي بیمار شده که        
نـوع  .   مورد شـدید بـوده اسـت     1 مورد متوسط و     1آن خفیف،   

عروقـی،  -اوي شامل عـوارض قلبـی  عوارض ایجاد شده بطور مس    
  .عوارض تنفسی و عوارض عصبی بوده است

اطلاعات حاصله از بخش سوم پرسشنامه کـه مربـوط    
 گـروه جداگانـه تحـت       4به علل اشتباهات دارویـی اسـت و در          

انـسانی، علـل دارویـی، علـل مربـوط بـه            -عناوین علل سازمانی  
  پزشک و علل مربوط به تجهیزات طراحی شـده بـه شـرح زیـر              

  :می باشد
  

  )علل سازمانی و انسانی( فراوانی علل اشتباهات دارویی :1 شماره نمودار

 
 

 بار کاري زیاد: بر اساس این نتایج بیشترین علل ذکر شده
، خستگی جسمی یا )درصد 62(  کمکارکنان، )درصد70(

 که ،است) درصد 58( وساعات کاري زیاد) درصد 59(روحی 
عنی علل سازمانی و انسانی مربوط می  مورد به گروه اول ی4هر 
از گروه دوم که مربوط به  علل دارویی . )1نمودار شماره  (شود

 است بیشترین موارد ذکر شده شامل بسته بندي مشابه داروها
) درصد35( و شباهت اسمی دارو با داروهاي دیگر) درصد37(

 .)2نمودار شماره  (می باشد

درصد نمونه ها دستور  52) علل مربوط به پزشک( 3  از گروه
مبهم دارویی پزشک را انتخاب کردند و در نهایت از گروه آخر 

کمبود تجهیزات  که در رابطه با تجهیزات بیمارستانی است،
به عنوان ) درصد 50( لازم براي تزریق دارو و تنظیم قطرات

نمودار مربوط به علل اشتباهات  .دلیل اصلی انتخاب شده است
  .گانه بر اساس گروهها در زیر ارایه می شوددارویی بصورت جدا

  ):علل مربوط به داروها(فراوانی علل اشتباهات دارویی : 2نمودارشماره 
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  بحث و نتیجه گیري
نتایج مطالعه نشان می دهد که : نوع اشتباهات-1         

عمده ترین نوع اشتباهات دارویی بترتیب شامل دوز اشتباه 
که تا حدودي با . و زمان اشتباه دارو بوده استندادن دارو دارو،

که در آن هم ) 2007( نتایج حاصل از مطالعه تنگ و همکاران
بیشترین نوع اشتباهات دارویی مربوط به دوز اشتباه دارو بوده 

اگر چه در مطالعه انجام شده فعلی . است، مشابهت وجود دارد
، اما  این ندادن دارو دومین نوع اشتباهات دارویی بوده است

) 2008(نوع اشتباه دارویی در مطالعه هاردینگ و پاتریک 
و هم چنین در مطالعه تافلتو ) 2004(57،سیمپسون و همکاران

. اولین نوع اشتباه دارویی ذکر شده است) 2006(58 و پادیلها
این نتیجه که زمان اشتباه دارویی در رده سوم اشتباهات 

و ) 2007(  تنگ و همکاراندارویی قرار دارد با نتایج مطالعات
که در آنها هم این نوع اشتباه ) 2004( سیمپسون و همکاران

 .در رده سوم قرار گرفته است، همخوانی دارد
بر اساس : علل ایجاد کننده اشتباهات دارویی-2         

درصد نمونه ها بیش از یک دلیل را در 100نتایج بدست آمده 
دلیل  3بر این اساس . نندبروز اشتباهات دارویی دخیل میدا

 کم و کارکنانعمده اشتباهات دارویی شامل بار کاري زیاد، 
 هاردینگ و پاتریک. خستگی جسمی یا روحی می باشد

 علل اصلی 3هم بار کاري زیاد راجزء یکی از ) 2008(
 تنگ و همکارن. ذکر کرده اند)دومین علت(اشتباهات دارویی 

اند و بار  مشابهی رسیدههم در این مورد به نتایج ) 2007(
زیاد را دومین علت ایجاد کننده اشتباهات دارویی عنوان  کاري

امروزه از پرستاران ) 2005(59به گفته تس و همکاران. کرده اند
نقش ها و عملکردهاي متعدد و پیچیده اي بطور همزمان 
انتظار می رود که باعث افزایش مسوولیت و بار کاري پرستاران 

ه در افزایش میزان اشتباهات دارویی یک عامل شده و در نتیج
  ..مشارکتی مهم به حساب می آید

دومین دلیل ایجاد کننده اشتباهات دارویی تعداد کم          
 کارکنانهم کمبود ) 2007( تنگ و همکاران. می باشدکارکنان

                                                
1-Simpson et al 
2-Toffeletto & Padilha  
3-Tess et al 

در مطالعه انجام شده توسط . را با  دومین علت بیان کرده اند
 اولین دلیل کارکنانکمبود ) 2002(60 بلندون و همکاران

) 2007( تنگ و همکاران .اشتباهات دارویی ذکر شده است
کارکنان اظهار میدارند که تغییر قوانین بیمارستانها و کمبود 

    باعث کاهش کیفیت کار و افزایش میزان اشتباهات دارویی 
  

 کارکناندر این مطالعه ضریب همبستگی بین تعداد . می شود
را نشان ) r=54/0(ن اشتباهات دارویی رابطه معنی داري و میزا
و بیشترین میزان اشتباهات دارویی در بخش هایی رخ . میدهد

  . نفر بوده است1-3 کارکنانداده است که تعداد 
 در این مطالعه خستگی جسمی یا روحی سومین دلیل        

هم ) 2005(تس و همکاران.اشتباهات دارویی می باشد
سومین دلیل ایجاد کننده ذکر کرده اند و معتقدند خستگی را 

که ساعات کاري زیاد و حجم فشرده کاري و افزایش تحریکات 
مثل سروصدا و انجام وظایف چندگانه باعث خستگی پرستاران 
      می شود که زمینه را براي بروز اشتباهات دارویی فراهم 

  .می کند
مورد از اشتباهات  5          بر اساس  نتایج بدست آمده، 

دارویی منجر به ایجاد عارضه شده است که فقط یک مورد از 
آنها عوارض شدید ایجاد کرده و در بقیه موارد عوارض خفیف 

 عروقی،-عوارض قلبی.  بوده و نیاز به اقدام درمانی نداشته است
تنفسی و عوارض عصبی از شایع ترین نوع عوارض ایجاد شده 

ن و همکاران هم اکثر عوارض از نوع در مطالعه سیمپسو. بود
 .خفیف بود

 دلیل عمده اشتباهات دارویی به 3با توجه به اینکه           
انسانی مربوط می شود،می توان نتیجه گرفت که -علل سازمانی

عوامل انسانی یا سازمانی بیش از سایر علل در بروز اشتباهات 
 تنگ و و )2000(61بنا بر نظر فرنر .دارویی دخالت دارند

نارسایی سیستم هاي بهداشتی بیشتر از ) 2007( همکاران
تس و . مسایل انسانی در بروز اشتباهات دارویی نقش دارند

 عنوان می کنند که تغییر قوانین کار،) 2005( همکاران
مدیریت قوي و افزایش نیروي کار باعث بالا رفتن کیفیت و 

 .ایمنی کار پرستاري می شود
  

  تشکر و قدردانی

                                                
4-Blendon  et al 
5-Ferner   
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رستاران محترمی که در  بدینوسیله از همکاري تمام پ       
 را یاري کردند، تشکر و قدردانی انجام این مطالعه پژوهشگران

 .می شود
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