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  بررسی بروز اشتباهات دارویی پرستاران در بخش مراقبت ویژه
 

        2 اسمعیل محمدنژاد     1علیرضا نیکبخت نصرآبادی      1محمد علی چراغی
  4سیده رقیه احسانی کوهی خیلی      3امیر سالاری

  

  چکیده
 بـه عنـوان     است کـه  های بهداشتی    مراقبتاشتباهات دارویی امروزه یک نگرانی اصلی در سیستم ارائه           :سابقه و هدف  

مطالعه حاضـر بـا هـدف بررسـی اشـتباهات دارویـی            . شود ها استفاده می   شاخصی برای تعیین میزان امنیت بیمار در بیمارستان       
  .پرستاران در بخش مراقبت ویژه انجام شد

 مجتمـع خـش مراقبـت ویـژه       پرسـتاران شـاغل در ب      در این پژوهش توصیفی، جامعه مـورد مطالعـه را          :مواد و روش ها   
نامـه محقـق    طـور تـصادفی انتخـاب شـدند و بـه پرسـش       ه نفر ب  64.  تشکیل دادند  1389 تهران در سال     امام خمینی بیمارستانی  

  . انجام گرفت16 نسخه SPSSافزار  ها با آمار توصیفی و آمار استنباطی و نرم تجزیه و تحلیل داده. ساخته پاسخ دادند
 در شـرف وقـوع را       یـی اشـتباه دارو    درصـد  55/42  و داشـتند  پرسـتاران اشـتباهات دارویـی        صد در 43/73در   :یافته ها 

ترین نـوع اشـتباهات      شایع. گونه اشتباه در شرف وقوع و اتفاق افتاده را گزارش نکردند            هیچ  درصد 44/57 گزارش کردند و  
وجود تشابه اسمی داروها با برخی از داروهـای         های اختصاری و     دلیل استفاده از نام    هدارویی سرعت انفوزیون و مقدار دارو ب      

  . خطاهای دارویی کمبود اطلاعات داروشناسی بودتترین عل دیگر بود و مهم
هــای بــازآموزی در ارتبــاط بــا اطلاعــات  احتمــال بــروز خطاهــای دارویــی در پرســتاران زیــاد اســت کــلاس :اســتنتاج

دهی اشتباهات دارویـی و واکـنش مثبـت          ان در جهت گزارش   ترغیب پرستار  داروشناسی و اصلاح فرایند آموزش، تشویق و      
 .شود مدیران پرستاری پیشنهاد می

  

  ، مراقبت ویژهتاشتباهات دارویی، پرستاری، گزارشا :های کلیدی هواژ
  

  مقدمه
تـرین ابعـاد بهداشـتی در        ایمنی بیمـار یکـی از مهـم       

خطاهـای  . )1(های ارائـه خـدمات بهداشـتی اسـت         سیستم
کند و هر سال بیش       این ایمنی را تهدید    تواند پزشکی می 

ها و بیماری ایدز باعث مرگ       از سوانح رانندگی، سرطان   
شـود و مـسئولان بهداشـت و درمـان نیـز           و میر افـراد مـی     

دارند که خطاهای پزشکی از جملـه مـشکلات          اذعان می 

ایـن خطاهـا امـروزه بـه        . )2(باشد اساسی بخش درمان می   
هـای   تم ارائـه مراقبـت   عنوان یک نگرانی اصـلی در سیـس       

باشد و امروزه به علت شیوع خطرات        بهداشتی مطرح می  
احتمـالی بـرای بیمـاران از آن بـه عنـوان شاخـصی بـرای        

ــزان  ــین می ــتان   تعی ــار در بیمارس ــت بیم ــتفاده   امنی ــا اس ه
  تحقیقات نشان داده است که مواردی مانند . )3(شود می
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  دانشکده پرستاری و مامایی، دانشگاه علوم پزشکی تهران  پرستاری،گروه. 1
  شهید بهشتی تهراندانشگاه علوم پزشکی  ل،پرستاری، واحد بین المل دانشجوی دکترای .2
  دانشگاه علوم پزشکی تهران دانشجوی دکترای سلامت در بلایا و فوریت ها، گروه بهداشت عمومی در بلایا، دانشکده بهداشت، .3
  دانشگاه علوم پزشکی تهران، )ره(پرستار مجتمع بیمارستانی و درمانگاهی اورژانس امام خمینی .4
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 کمبـــود اطلاعـــات داروشناســـی، محاســـبات دارویـــی 
 ده،ـریزی ش  هـ برنام قراردادهـایست، رعایت نکردن    نادر

 در نادرســتیبــد خــط نویــسی پزشــکان، وجــود تــشابه و 
شکل و بسته بندی داروها، تشابه اسمی داروهـا از جملـه            

ننـد کمبـود     ما  عـواملی  دلایل اشتباهات دارویـی اسـت و      
طـور   هکافی پرسنل ب  ناوقت، نبود یا کمبود وسایل، تعداد       

مطالعــات . )4(غیــر مــستقیم در بــروز آن نقــش دارنــد    
 یک سوم عوارض دارویـی      ن است که تقریباً   آکننده   بیان

کنتـرل خطاهـای    . )5(باشـد  به دلیل اشتباهات دارویی مـی     
ای برخوردار است چرا که علاوه       دارویی از اهمیت ویژه   

 هزینه بر بودن امروزه تبعات منفی آن بر حفـظ ایمنـی             بر
ترین اولویت نظام سـلامت کـشورهاست        بیماران که مهم  

 اشــتباهات دارویــی در )6(بــه خــوبی شــناخته شــده اســت
افتـد امـا بیـشتر ایـن      هـای کـادر درمـانی اتفـاق مـی       حرفه

ــی   ــاق م ــتاران اتف ــتباهات در پرس ــد اش در بخــش . )7(افت
ه پدید آمدن شرایط اضـطراری و       که هموار مراقبت ویژه   

بحرانی دغدغه کارکنان درمانی مراقبت از بیماران اسـت         
 و  Wakefieldمطالعـه   . )8(احتمال ایـن خطـا وجـود دارد       

 درصـد پرسـتاران خطاهـای       57همکارانش نشان داد کـه      
ــم   ــد و مه ــزارش کردن ــی را گ ــدم   داروی ــل ع ــرین دلی ت

ــزارش ــی م گـ ــتاران از  ؤدهـ ــدن پرسـ ــذه شـ ــوی اخـ سـ
ــوپروا ــتباهات   هایزرس ــال اش ــتاری در قب ــدیران پرس  و م

در ایــران مطالعــه پنجــوینی در ســنندج . )9(دارویــی بــود
 درصـد نـشان داد کـه اکثـر          7/16وقوع این اشتباهات را     

ــوده    ــه حــذف دارو و دوزاژ نابجــا ب ــوط ب اشــتباهات مرب
کــشورهای جهــان ســوم و در  مجمــوع در در. )10(اســت

دهـی    و گـزارش   دلیـل عـدم سیـستم ثبـت        هحال توسعه ب ـ  
صحیح و کمبود اطلاعات تحقیقی برآورد آمـار دقیـق و           

هـای کارشناسـان     میزان بروز آن مشکل است امـا حـدس        
کننده آن است که میزان بروز این خطاها زیاد اسـت            بیان

هـای ارجـاعی شـکایت مـردم از کـادر            و افزایش پرونده  
توانند گواه بـر     درمانی در دادگاه و مراجع قضایی نیز می       

ــین بررســی و. )4(یــن حــدس باشــدا ــوع اشــتباهات  تعی ن
سـت و    ا هـا  عنوان اولین قدم در جهت پیـشگیری از آن         به

 در مشاهدات بالینی خود با این       محققانکه   با توجه به این   
ای بـا هـدف      معضل روبرو بودند بـرآن شـدند تـا مطالعـه          

بررسی بروز اشـتباهات دارویـی و علـل آن در پرسـتاران             
) ره( مجتمع بیمارسـتانی امـام خمینـی       بخش مراقبت ویژه  
  .تهران انجام دهند

  

  مواد و روش ها
ــیفی     ــژوهش توص ــن پ ــژوهش در ای ــورد پ ــه م جامع
پرستاران شاغل در بخش مراقبت ویژه مجتمـع بیمارسـتانی    

ــ64.  بــود1389امــام خمینــی تهــران در ســال  طــور  ه نفــر ب
انتخاب شـدند بـدین ترتیـب       ) سیستماتیک(تصادفی منظم   

 فهرسـتی از پرسـتاران بخـش ویـژه تهیـه شـده امـا                که ابتدا 
گذاری به ترتیب انجام نشد، سپس با رعایت فاصـله           شماره

ها انتخـاب شـدند سـپس بـه پرسـشنامه            مساوی تعداد نمونه  
محقق ساخته که بر اسـاس مـرور متـون و مقـالات علمـی               

پرسـشنامه حـاوی     )8،6،4(تهیه و تنظیم شده بود پاسخ دادند      
ــؤ ســ10 ــوط ب ال ؤ ســ7ه اطلاعــات دموگرافیــک و ال مرب

ــی     ــتباهات داروی ــورد اش ــصاصی در م ــل،  (اخت ــوع، عل ن
ــایع ــرین روش و  ش ــود...) ت ــی. ب ــتباهات داروی ــن اش  در ای

تحقیق به کـاربرد نادرسـت یـا اسـتفاده نامناسـب دارو کـه               
توانـد باعـث      شده است و مـی     ؛ اطلاق قابل پیشگیری است  
 بر اساس منابع و     روایی این پرسشنامه  . آسیب در بیمار شود   

مطالعات قبلی و اخذ نظر متخصصین از نظـر محتـوا مـورد             
ای  یــد قــرار گرفــت و پایــایی آن بعــد از انجــام مطالعــه أیت

زمـون  آ نفر از پرستاران طی دو هفتـه بـا    10آزمایشی روی   
.  مـــورد قبـــول واقـــع شـــد= r 9/0مجـــدد و همبـــستگی 

ــع ــس از    آوری داده جم ــود پ ــه صــورت حــضوری ب ــا ب ه
ــل داده آ جمــع ــه و تحلی ــار   وری پرســشنامه تجزی ــا آم ــا ب ه

و ) جـداول، نمـودار، میـانگین و انحـراف معیـار          (توصیفی  
زمــون مجــذور کــای دو و تــست دقیــق آ(آمــار اســتنباطی 

افـزار مـورد اسـتفاده در ایـن مطالعـه            انجام شـد، نـرم    ) فیشر
SPSS ات اخلاقی  ظدر جهت رعایت ملاح   . بود16 نسخه

از انجــام پــژوهش را بــرای   پژوهــشگر در ابتــدا هــدف   
هـا اطمینـان     واحدهای مورد پژوهش توضـیح داد و بـه آن         
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داده شد کـه اطلاعـات محرمانـه خواهـد بـود و نیـازی بـه                 
باشد و شرکت در مطالعه بـر حـسب تمایـل            نوشتن نام نمی  

ها بود، معیار ورود پرستاران به این مطالعـه دارا        نآشخصی  
قل شـش مـاه     بودن سلامت جسمی و روحی، داشـتن حـدا        

کار در بخش ویـژه و دارای حـداقل تحـصیلات لیـسانس             
ییـد در معاونـت پژوهـشی       أبود، انجام این مطالعه پـس از ت       

  .مجتمع بیمارستانی آغاز شد
  

  یافته ها
 درصد 94/10 واحدهای پژوهش زن و       درصد 06/89

 . بـود  33 ± 4/7 متاهل با میانگین سـنی        درصد 12/53 مرد،
حـداقل   (4 ± 7/3 ا در بخش ویـژه    ه میانگین سابقه کار آن   

 اســتخدام  درصــد37/59بــود، )  ســال21یــک و حــداکثر 
 دارای شیفت در گـردش بودنـد و         درصد 25/81 پیمانی و 

  درصـد  43/73.  دارای مدرک لیسانس بودند     درصد 43/98
اشـتباه    درصـد  55/42  و داشتندپرستاران اشتباهات دارویی    

  درصــد44/57کردنــد و شــرف وقــوع را گــزارش دارو در
گونه اشتباه در شرف وقوع و اتفاق افتـاده را گـزارش             هیچ

ترین نـوع اشـتباهات دارویـی گـزارش شـده            شایع. نکردند
و دادن دوز اشـتباه دارو      )  درصـد  68/44( سرعت انفوزیون 

تـرین علـل اشـتباهات دارویـی          شـایع  . بود ) درصد 40/23(
 های اختصاری و وجود تـشابه اسـمی داروهـا         استفاده از نام  

تــرین علــل خطاهــای  بــا برخــی از داروهــای دیگــر و مهــم
  ). 1 جدول شماره( دارویی کمبود اطلاعات داروشناسی بود

  
توزیع عوامل مـوثر در بـروز اشـتباهات دارویـی در      :1 جدول شماره 

  1389پرستاران مجتمع بیمارستانی امام خمینی تهران در سال 
  

  )درصد (تعداد  عوامل موثر در بروز اشتباهات دارویی
  عوامل دارویی

  نوع زیاد داروها در بخش -
   استفاده از نامهای اختصاری-
   وجود تشابه اسمی داروها با برخی از داروهای دیگر-
  استفاده از برخی داروها در موارد نادر -
  دوزهای دارویی مختلف -

2) 2 /4(  
23 )93 /48(  
11 )40 /23(  
2) 20/4(  
9) 14 /19(  

  سانیعوامل مدیریتی و ان
 پرکاری زیاد و خستگی ناشی از کار اضافی

 کمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد بیمار در بخش
 آموزش ناکافی کارکنان

 کمبود اطلاعات داروشناسی

5) 63 /10(  
6) 76 /12(  

2) 2 /4(  
13) 65 /27(  

 محاسبات دارویی غلط
  ناخوانا بودن کاردکس

  ناخوانا بودن دستورات پزشک

9) 14 /19(  
7 )89 /14(  
4) 51 /8(  

اکثــر اشــتباهات دارویــی در تزریقــات دارویــی وریــدی  
.  رخ داده اسـت    درصـد 14/19 و خوراکی    درصد 44/57

بین سابقه کار، سن و شیفت کاری با اشـتباهات دارویـی            
  .)>05/0p( داری وجود نداشت ارتباط معنی

  

  بحث
بخش قابل توجهی از خطاهـای پزشـکی خطاهـایی          

ر پرستاری در هنگام ارائه خـدمات       هستند که توسط کاد   
های اخیـر    که در سال   طوری هپیوندد ب  مراقبت به وقوع می   

ــه   ــر بیمــاران و هزین ــزایش مــرگ و می ــه علــت اف هــای  ب
 انجـام مطالعـات اشـتباهات دارویـی اهمیـت           ،بیمارستانی

ــژه ــدا نمــوده اســت  وی  43/73در ایــن مطالعــه . )11(ای پی
  و Lisby،  تندداش ـ پرسـتاران اشـتباهات دارویـی        درصد

همکاران در دانمارک میزان بروز اشـتباهات دارویـی در          
  درصد گزارش نمودند که کمتـر از       43پرسنل درمانی را    

فاصله بـین خطاهـای دارویـی       . )12(این مطالعه بوده است   
ها هر   دهی آن  اتفاق افتاده در بخش ویژه با میزان گزارش       

بـرای  توانـد    باشد امـا مـی     چند مورد مطلوب مسئولین می    
 در مطالعات انجـام   . کننده باشد  سیستم درمانی بسیار نگران   

دهـی تـرس از مـورد     ترین دلایل عـدم گـزارش   شده مهم 
کفایتی خوردن، تـرس     سرزنش قرار گرفتن، برچسب بی    

از آینده خود و دادگاهی شـدن بیمـار پـس از تـرخیص،              
  .)13(واکنش منفی مدیر و همکاران ذکر شده است

ــتــرین اشــتباهات  مهــم دنبــال تزریقــات  هدارویــی ب
 درصـد ایـن    Gillian 46وریدی بوده اسـت در مطالعـه        

 درصـد در تزریقـات      31/ 5خطاها در روش خـوراکی و       
 61 و همکـــاران Kaushalدر پـــژوهش . )14(رویـــدی

درصد اشتباهات دارویی در بیمارستان اطفال با تزریقات        
 عوارض خطاهای دارویی. )15(وریدی در ارتباط بوده است  

دارو های تزریق    در داروهای وریدی نسبت به سایر روش      
 و  ی مبنـی بـر بـروز مـرگ        یاه ـ باشد حتی گـزارش    بیشتر می 

صدمه جدی به دنبال اشتباهات در تزریق داروهای داخل       
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ــتباه، دوز  ــه داروی اش ــدی از جمل ــدار( وری ــق و ) مق رقی
  .)16(کردن اشتباه وجود دارد

 اطلاعـات   ترین دلیل اشتباهات دارویـی کمبـود       مهم
ای  و همکـاران نتیجـه     Bindler داروشناسی بـوده اسـت،    

 درصـد از پرسـتاران      81مشابه با پـژوهش حاضـر داشـتند و          
. )17( به محاسبه درست دارویی دربخش ویژه نبودند       قادر

ــالینی، Wolfدر مطالعــه   و همکــاران عملکــرد ضــعیف ب
 و کمبود اطلاعـات داروشناسـی       اقداماتپیگیری نکردن   

بـسیاری از پژوهـشگران     . )18(دلیل ذکـر شـدند    ترین   مهم
ــتاران را    ــات داروشناســی پرس ــزایش اطلاع ــتاری اف پرس

عنوان یک راهکار مهم در کـاهش اشـتباهات دارویـی            هب
روز رسـانی اطلاعـات     ه  اند ب ـ  اند و اظهار داشته    ذکر کرده 
توانـد یـک     ویژه در مورد داروهای جدید می      هپرستاران ب 

  .)19(تباهات دارویی باشدعامل مهم در جهت کاهش اش
های  نتایج حاصل از پژوهش نشان داد استفاده از نام        

ثر ؤترین عامل م ـ   اختصاری و وجود اشتباهات اسمی مهم     
در مطالعـه  . در بروز اشتباهات از دید پرستاران بوده است      

Micro   ترین دلیل ناخوانا بودن و ننوشتن        و همکاران مهم
  ز اختصارات پزشکی   کامل دستوارت دارویی و استفاده ا     

  
 درصـد از پرسـتاران      88/14 در پژوهـشی     .)20(بوده است 
روز ب ـ علـل    وکننده ناخوانا بودن کاردکس را جز      شرکت

نویـــسی  نـــسخه. اشـــتباهات دارویـــی گـــزارش کردنـــد
توانـد بـه عنـوان یـک ابـزار قـوی بـرای               الکترونیک مـی  

ــم و مراقبــت       ــوط بــه دارو، رژی ــاهش خطاهــای مرب ک
این اشتباهات در هـر یـک از        . )21(شودپرستاری استفاده   

مراحل فرایند دارو دادن ممکن است اتفـاق بیفتـد میـزان            
هـای   این اشـتباهات در اولـین ویزیـت نـسبت بـه ویزیـت       

هـای   لذا نیـاز اسـت پرسـنل بـا نـام          . )22(بعدی بیشتر است  
 دچار خطا در هنگـام     شنایی پیدا کنند تا   آاختصاری بخش   

  .کار نشوند
توانـد   ات دارویی هرچند جزیی می    اشتباهدر نهایت   

ــاهش آن     ــرای ک ــود و ب ــاران ش ــوارض در بیم ــث ع باع
های بـازآموزی در ارتبـاط بـا اطلاعـات        برگزاری کلاس 

ترغیـب   داروشناسی و اصلاح فرایند آمـوزش، تـشویق و        
دهـی اشـتباهات دارویـی و        پرستاران در جهـت گـزارش     

  .شود واکنش مثبت مدیران پرستاری پیشنهاد می
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