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و مامايي شهيد بهشتي نوزدهملسا64 شماره 1388 بهار»18«  نشريه دانشكده پرستاري

 علل ايجاد كننده اشتباهات دارويي از ديدگاه پرستاران

22 غلام نژادنيهها،1نسرين نيك پيما*

 چكيده
است كه نتايج) درصد78 بالاي( هاي بهداشتينظاماشتباهات دارويي در حرفه پرستاري يكي از شايع ترين اشتباهات: مقدمه

ميدر.بسيار مرگباري به دنبال دارد مقالات علل متعددي در بروز آن ذكر شده است كه لزوم شناخت دقيق اين دلايل را روشن تر
..كند

.اين مطالعه با هدف تعيين علل ايجاد كننده اشتباهات دارويي از ديدگاه پرستاران انجام گرفته است:هدف
و چ100در اين مطالعه توصيفي:هاروش مواد كه3ندين بيمارستان پرسشنامه نفراز پرستاران بخشهاي مختلف قسمتي را

و بخش سوم شامل سوالاتي در مورد اشتباهات دارويي بود، شامل اطلاعات دموگرافيك، اعتبار پرسشنامه. كردندتكميل اطلاعات شغلي
و براي تجزيه تحليل اطلاعات از نرم افزار آمارياتوسط اعتبار محتو اسو پايايي آن با آزمون مجدد تعيين شد استفاده اس پي اس

.شد
 نمونه ها در طول فعاليت كاري حداقل يكبار دچار اشتباه دارويي شده بودند كه شايع ترين نوع اشتباهات درصد53:يافته ها

بيشترين ميزان.، بود)درصد18(و زمان اشتباه دارو) درصد22(، ندادن دارو) درصد27(دارويي بترتيب شامل دوز اشتباه دارو
و نوزادان،) درصد51( سال25-30باهات دارويي در گروه سني اشت ) درصد65( در شيفت صبحو عمدتاً) درصد60( در بخشهاي كودكان

،) درصد62(كمكاركنان،) درصد70( بار كاري زيادعمده ترين دلايل ايجادكننده اشتباهات دارويي هم بترتيب شامل. رخ داده بود
.بود) درصد58( وساعات كاري زياد) درصد59( خستگي جسمي يا روحي

و نتيجه گيري كه:بحث و تحليل اطلاعات نشان دهنده اين است دليل عمده ايجادكننده اشتباهات دارويي از ديدگاه3تجزيه
 ات دارويي بهداشتي درماني باعث افزايش اشتباهنظام هاي در واقع نارسايي. انساني مربوط مي شود- پرستاران به علل سازماني

و نظام هاي شناسايي اين عوامل.مي شود و بهبود كيفيت مراقبت و كاهش اشتباهات دارويي و پرستاران را در رفع اين علل بهداشتي
.افزايش ايمني بيمار ياري خواهد داد

ها كليد .علل ايجاد كننده، پرستاران، اشتباهات دارويي:واژه
 30/10/1387:تأييد مقاله 10/7/1387:دريافت مقاله

)نويسنده مسئول مكاتبات(ه بهداشت جامعه، بخش بيمارستان قلب شهيد رجايي كارشناس ارشد پرستاري، گرو-1
 nikpeyma@yahoo.com:آدرس پست الكترونيكي

 عضو هيات علمي دانشگاه آزاد اسلامي، واحد ساوه- كارشناس ارشد پرستاري-2
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...علل ايجاد كننده اشتباهات دارويي  

و مامايي شهيد بهشتي نوزدهمسال64 شماره 1388 بهار »19« نشريه دانشكده پرستاري

 مقدمه
بيمـاران بـه دادن داروانيكي از وظايف عمـده پرسـتار

 درصدزمان كار پرسـتاري را بخـود اختـصاص40است كه تقريبا 
و همكاران( مي دهد از) 1،2007تنگ هـزار دارو20امـروزه بـيش

 كـه همـه آنهـا خطرنـاك) 2،2008يانـگ(در جهان وجـود دارد 
و تجــويز. هـستند از ايــن رو پرســتاران بايـد از اهميــت شــناخت

و عـوارض احتمـالي  صحيح داروها جهـت جلـوگيري از خطـرات
و وانـگ( بدليل اشـتباهات دارويـي آگـاه باشـند  .)3،2007بروكـر

 نظام هاي اشتباهات دارويي يكي از شايع ترين اشتباهات
و مرگباري براي بيمـار بهداشتي است كه مي تواند  نتايج بسيار بد

، 1999در سـال ). 4،2007و همكـارانسوتر( بدنبال داشته باشد
كتـابي تحـت مؤسسه بهداشتي دانـشگاه علـوم ملـي واشـنگتن،

عنوان ايجاد يك سيستم بهداشتي ايمن منتشر كرد كه در آن بـه 
مسؤلان بهداشتي هـشدار داد كـه سـالانه بـيش از يـك ميليـون 

 بيمـارمي 100000دهد كه باعث مـرگه پزشكي روي مي اشتبا
مورد آن به علـت اشـتباهات دارويـي 77000 از اين رقم،. گردد
-98000مــرگ ناشــي از اشــتباهات دارويــي بــين تعــداد.اســت

باشد كـه ايـن رقـم بزرگتـر از تعـداد مورد در سال مي 44000
و ايـدز  مـي آمريكـا در مرگ ناشي از تصادفات، سـرطان سـينه

(باشد و همكاران. يك) 5،1999كوهن  گذشـتهي تحليل مطالعه در
 اشـتباهات دارويـي كـه بـين سـالهاي مرگ ناشـي از 496نگر از
درصد مـوارد2/65 اتفاق افتاده، عوامل انساني در 1998و1993

و مهـارت44دخالت داشته اند كه  درصد مربوط به كمبود دانـش
و همكاران(.بوده است  ميزان) 2006(7بانينگ).6،2001فيليپس

.درصد اعلام كرده است35-70را اشتباهات دارويي
بيش از نيمي از اشتباهات دارويي قابـل)2008(8بريج
اگـر چـه اشـتباهات دارويـي بـدليل خطـاي. دانـد پيشگيري مي 

اما رعايـت اصـول دقيـق دادن اجتناب ناپذير است،يانساني گاه 
دوز زمـان درسـت، داروي درسـت، توجه به بيمار درست،( داروها

و راه مصرف درست  مـي توانـد بـه مقـدار زيـادي باعـث) درست
و همكـاران( كاهش ميزان اشتباهات شود  و ). 9،2008اچل تيلـور

را5علاوه بر اين)2008(10همكاران  اصل رعايت دو اصل ديگر

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   
9-Etchells et al  
10-Taylor et al  

 
دليل درست بـراي دادن:هم در زمان دادن داروها الزامي مي داند

و  ر. ثبت درسـت در پرونـده دارو و اشـتباه) 2004(11نوزرابـرت
اشتباه دارويي يـك حادثـه: دارويي را اين چنين تعريف مي كنند 

قابل پيشگيري است كه ممكن است منجر به مصرف اشـتباه دارو 
 كاركنـان در حاليكـه ايـن دارو در اختيـارو صدمه به بيمار شود، 
نقـص در عملكـردلاين حـوادث بـه دليـ. بهداشتي يا بيمار است

داروسازان يـا پرسـتاران پزشكان، كارخانه هاي توليد كننده دارو، 
طي4قبل از رسيدن دارو به بيمار.دهد رخ مي  :مي شود مرحله

و دستور پزشك، نوشـتن نـسخه دارويي،گـرفتن دارو از داروخانـه
و  سرانجام دادن دارو به بيمار كه در اين مراحل پزشـك، داروسـاز

و همكـاران(.خالـت دارنـدد پرستار بـر اسـاس)12،2004مـاريمو
ه  در) درصد87( انجام شده بيشترين ميزان اشتباهاتياپژوهش

 مي افتد كه مربوط بـه عملكـرد پرسـتاري اسـت تفاقا4مرحله
اشتباهات پرستاري در بخش بيشترين ميزان.)13،2003بنيامين(

و همكـاران(.مراقبتهاي ويژه رخ مي دهـد  در.)14،2005شـالمون
و همكاران ميزان اشتباهات دارويي،)2004( 15مطالعه سيمپسون

نتـايج نـشان داد. در بخش مراقبتهاي ويژه نـوزادان بررسـي شـد 
ب درصد 71 وه اشتباهات  درصـد29دليل دستورات دارويي ناقص

و دادن داروهـا ايجـاد شـده بـود . بدليل مشكلات در محاسبه دوز
17/54(يـب شـامل نـدادن دارو شايع تـرين نـوع اشـتباهات بترت

و دادن داروها) درصد39/26( دادن داروها با روش اشتباه) درصد
از( در زمان نادرست 44/19=ساعت در دادن داروها2تاخير بيش

و پاتريك در مطالعه. بود)درصد شـايع تـرين) 2008(16هاردينگ
،) درصـد34( نوع اشتباهات دارويي بترتيب مربوط به نـدادن دارو 

) درصـد15(و دوز اشـتباه) درصد20( ادن دارو در زمان اشتباهد
.بود عمده ترين علل ذكر شده براي اين اشتباهات نداشتن تجربه.

و) درصد42( كافي براي خواندن دستورات دارويي  ، بار كاري زياد
. بود) درصد27( عدم تمركز

و همكـاران  گـروه8از در مطالعـه خـود)2007( تانگ
 سـهل درصـد1/86 بندي شده براي اشتباهات دارويي علل طبقه

و درصــد5/37، كاركنــانانگــاري  درصــد5/37 بــار كــاري زيــاد
 جديـد را بـه عنـوان عوامـل عمـده اشـتباهات دارويـي كاركنان

11-Robert & Rosen  
12-Marimoto et al  
13-Benjamin   
14-Shulmon et al  
15-Simpson et al  
16-Harding  &  Petrick 
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...علل ايجاد كننده اشتباهات دارويي  

و مامايي شهيد بهشتي نوزدهملسا64 شماره 1388 بهار»20«  نشريه دانشكده پرستاري

بيشترين موقعيت هاي انتخاب شـده شـامل. انتخاب كرده بودند
، آمـاده) نفـر34(حل ساير مسايل حين ارايه كردن دارو به بيمار 

و) نفـر31( كردن دارو با روش هاي پيچيده بـدون چـك مجـدد
.بود) نفر31( سابقه كاري كم

زيـادي كـه تـاكنون در مـورد پژوهش هاي علي رغم
اشتباهات دارويي صورت گرفته بدليل فقدان مكانيسم صـحيح 
و هم چنين خـودداري پرسـتاران از  براي جمع آوري اطلاعات

دارويي بدليل شرمندگي ،احساس گنـاه ارايه گزارش اشتباهات 
و از دســــت دادن  و(كــــارو تــــرس از تنبيــــه ابــــسورني

عـلاوه. وجود نداردآمار دقيقي در اين زمينه ). 1،2000همكاران
و تفكر پرستاران در مـورد علـل اشـتباهات  بر اين نحوه نگرش

 با هـدف تعيـين شـايع پژوهشاين لذا. دارويي مشخص نيست 
ت دارويي از ديـدگاه پرسـتاران انجـام شـده ترين علل اشتباها

.است
و هاروشمواد

در اين مطالعـه توصـيفي مهـم تـرين علـل اشـتباهات
ابـزار گـرد. دارويي از ديدگاه پرستاران مورد بررسـي قـرار گرفـت 

ــشنامه  ــك پرس ــا ي ــات3 آوري داده ه ــامل اطلاع ــسمتي ش ق
 سـابقه(، اطلاعات شغلي)جنس، وضعيت تاهل سن،(دموگرافيكي

و شيفت كاري نوع استخدام، كار، و بخش سوم سـوالاتي) بخش
و علـل آن بـود در مـورد اشـتباهات. در مورد اشـتباهات دارويـي
ــوع آن،  روش صــحيح مــصرف دارويــي ســابقه اشــتباه دارويــي، ن

و  و عوارض احتمالي ايجاد شده بر اساس شـدت دارو،گروه دارويي
 كننـده اشـتباهات هم چنين علـل ايجـاد. نوع آن سوال شده بود 

، گروه طبقـه بنـدي شـد كـه شـامل علـل سـازماني4دارويي در
از( انساني ، بار كـاري) ساعت در هفته40ساعات كاري زياد بيش

كم، كمبود تمركز حواس زياد، خستگي مفرط اعم،كاركنانتعداد
و رواني،  وارد، انجام كـار ديگـر همزمـان بـا دادن دارو از جسمي

 علل دارويي،...)، از پرونده به كارت دارويي بيمار شدن اشتباه دارو 
از وجود دوزهاي مختلف از دارو عوارض دارويي جديد،( ، استفاده

، اسـتفاده شباهت اسـمي دارو بـا داروي ديگـر نامهاي اختصاري،
،...)ازبرخي داروها در موارد نادر، روشهاي پيچيده تجـويز داروهـا،

و نامـشخص، دستور دارويي( علل مربوط به پزشك اشـتباه مبهم
و)در محاسبه دوز دارو توسط پزشك  و علل مربـوط بـه امكانـات

و نا آگـاهي( تجهيزات  از كاركنـان ارايه تجهيزات جديد به بخشها
و تجهيزات لازم براي تزريق دارو نحوه كاربرد آنها، فقدان امكانات

.بود)و تنظيم قطرات به نحو صحيح 

1 - Obsorne et al 

و پايـايي پرسـش نامـه بترتيـب از  براي تعيين اعتبـار
و بعـد از تاييـد محتواروش اعتبار  و آزمون مجـدد اسـتفاده شـد

و پايايي اعتب نم)80/0ضريب پايايي بالاي(ار ونه گيـري در با روش
، جراحـي، داخلي( نفر از پرستاران بخشهاي مختلف 100دسترس
و نوزادان،، اورژانس در)ICU,CCUكودكان چندين بيمارستان

و پرسشنامه توسط آنـان  . شـد تكميـل شيفتهاي مختلف انتخاب
و تحليل اطلاعات اس از نرم افزار آماري براي تجزيه  اس پي اس

.استفاده شد
 يافته ها

و14 شاملونفر 100اد نمونه ها تعد زن بودنـد86 مرد
56. سال قرار داشـتند25-30در گروه سني) درصد58( كه عمدتا 

و . درصد متاهل بودند42درصد نمونه ها مجرد
 سال1-5سابقه كاري بين) درصد36( اكثريت نمونه ها

و  درصد نمونـه هـا شـيفت كـاري چرخـشي داشـتند61داشتند
از) درصد50(ها نيمي از نمونه. 20در بخش هايي با تعداد بـيش

و -3 درصد نمونه ها در هر شيفت38تخت مشغول به كار بودند
 درصد استخدام،47از نظر وضعيت استخدامي. پرستار داشتند1

و 27  نفـر فقـط 100از. درصد طرحي بودند26 درصد قراردادي
دو14 .مركز مشغول بكار بودند نفر بطور همزمان در

درصد نمونه هـا در طـول فعاليـت كـاري حـداقل 53
يكبار دچار اشتباه دارويي شده بودند كه نـوع اشـتباهات دارويـي 

نــــدادن،) درصــــد27(بترتيــــب شــــامل دوز اشــــتباه دارو 
، بيمــار اشــتباه)درصــد18(، زمــان اشــتباه دارو)درصــد22(دارو

ان بيشترين ميـز.مي باشد) درصد12(و داروي اشتباه) درصد13(
در،)درصــد51( سـال25-30اشـتباهات دارويـي در گـروه سـني 

و نوزادان  در شـيفت صـبحو عمدتاً) درصد60( بخشهاي كودكان
.رخ داده بود)درصد65(

اين مطالعه نشان داد كه آنتي بيوتيك هـا بيـشتر از
آن) درصد27( بقيه داروها  دستخوش اشتباه مي شوند، بعـد از

و بقيه21داروهاي قلبي عروقي با  درصد در رتبه دوم قرار دارند
و ساير مـوارد تعلـق داشـتند  . به آرام بخشها، داروهاي تنفسي

و) 2008(يانگ معتقد است كه شباهت اسـمي آنتـي بيوتيكهـا
) سـاعته8 سـاعته،6 سـاعته،4( استفاده از آنها در فواصل كوتاه 

.علت اين مساله است
رصـدد35همچنين بر اساس نتايج بدست آمـده در

درصـد29موارد روش صـحيح مـصرف دارو بـصورت خـوراكي، 
و در  .درصد عضلاني بوده است5وريدي

5درصد اشتباه دارويي ذكر شده فقط53از مجموع
 مـورد3مورد منجر به ايجاد عارضه دارويي براي بيمار شده كه
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و1آن خفيف، نـوع. مورد شـديد بـوده اسـت1 مورد متوسط
عروقـي،-ور مساوي شامل عـوارض قلبـي عوارض ايجاد شده بط 

و عوارض عصبي بوده است .عوارض تنفسي
اطلاعات حاصله از بخش سوم پرسشنامه كه مربـوط

و در   گـروه جداگانـه تحـت4به علل اشتباهات دارويـي اسـت

انـساني، علـل دارويـي، علـل مربـوط بـه-عناوين علل سازماني
و علل مربوط به تجهيزات طراحي شـده بـه شـر  ح زيـر پزشك

:مي باشد

و انساني( فراواني علل اشتباهات دارويي:1 شماره نمودار )علل سازماني

 بار كاري زياد: بر اساس اين نتايج بيشترين علل ذكر شده
يا)درصد62(كمكاركنان،)درصد70( ، خستگي جسمي

كه،است) درصد58( وساعات كاري زياد) درصد59(روحي
مي مورد به گروه4هر و انساني مربوط اول يعني علل سازماني

از گروه دوم كه مربوط به علل دارويي.)1نمودار شماره(شود
 است بيشترين موارد ذكر شده شامل بسته بندي مشابه داروها

) درصد35(و شباهت اسمي دارو با داروهاي ديگر) درصد37(
.)2نمودار شماره(مي باشد

پز(3 از گروه درصد نمونه ها دستور52)شكعلل مربوط به
و در نهايت از گروه آخر  مبهم دارويي پزشك را انتخاب كردند

كمبود تجهيزات كه در رابطه با تجهيزات بيمارستاني است،
و تنظيم قطرات به عنوان) درصد50( لازم براي تزريق دارو

نمودار مربوط به علل اشتباهات.دليل اصلي انتخاب شده است
.ت جداگانه بر اساس گروهها در زير ارايه مي شوددارويي بصور

):علل مربوط به داروها(فراواني علل اشتباهات دارويي:2نمودارشماره
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و نتيجه گيري  بحث
نتايج مطالعه نشان مي دهد كه عمده: نوع اشتباهات-1

 ترين نوع اشتباهات دارويي بترتيب شامل دوز اشتباه دارو،
و زمان اشتباه دارو بوده استندادن كه تا حدودي با نتايج. دارو

و همكاران هم) 2007( حاصل از مطالعه تنگ كه در آن
بيشترين نوع اشتباهات دارويي مربوط به دوز اشتباه دارو بوده 

اگر چه در مطالعه انجام شده فعلي. است، مشابهت وجود دارد
ه است، اما اين ندادن دارو دومين نوع اشتباهات دارويي بود

و پاتريك ) 2008(نوع اشتباه دارويي در مطالعه هاردينگ
و همكاران و) 2004(1،سيمپسون و هم چنين در مطالعه تافلتو

اين. اولين نوع اشتباه دارويي ذكر شده است) 2006(2 پاديلها
نتيجه كه زمان اشتباه دارويي در رده سوم اشتباهات دارويي 

و همكارانقرار دارد با نتايج مط و) 2007( العات تنگ
و همكاران كه در آنها هم اين نوع اشتباه) 2004( سيمپسون

.در رده سوم قرار گرفته است، همخواني دارد
بر اساس نتايج: علل ايجاد كننده اشتباهات دارويي-2

درصد نمونه ها بيش از يك دليل را در بروز 100بدست آمده 
دليل عمده3بر اين اساس. ميداننداشتباهات دارويي دخيل

و خستگي كاركناناشتباهات دارويي شامل بار كاري زياد،   كم
و پاتريك. جسمي يا روحي مي باشد هم بار) 2008( هاردينگ

 علل اصلي اشتباهات دارويي3كاري زياد راجزء يكي از 
و همكارن. ذكر كرده اند)دومين علت( در) 2007( تنگ هم

ن و بار كاري تايج مشابهي رسيدهاين مورد به زياد را دومين اند
به گفته. علت ايجاد كننده اشتباهات دارويي عنوان كرده اند

و همكاران و) 2005(3تس امروزه از پرستاران نقش ها
و پيچيده اي بطور همزمان انتظار مي رود  عملكردهاي متعدد
و در و بار كاري پرستاران شده  كه باعث افزايش مسووليت
نتيجه در افزايش ميزان اشتباهات دارويي يك عامل مشاركتي

..مهم به حساب مي آيد
دومين دليل ايجاد كننده اشتباهات دارويي تعداد كم

و همكاران. مي باشدكاركنان  كاركنانهم كمبود) 2007( تنگ
در مطالعه انجام شده توسط. را با دومين علت بيان كرده اند

و هم  اولين دليل كاركنانكمبود) 2002(4 كارانبلندون
و همكاران.اشتباهات دارويي ذكر شده است ) 2007( تنگ

و كمبود كاركنان اظهار ميدارند كه تغيير قوانين بيمارستانها
و افزايش ميزان اشتباهات دارويي   باعث كاهش كيفيت كار

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

 
 كاركناندر اين مطالعه ضريب همبستگي بين تعداد. مي شود

را نشان)r=54/0( ميزان اشتباهات دارويي رابطه معني داريو
رخ. ميدهد و بيشترين ميزان اشتباهات دارويي در بخش هايي

. نفر بوده است1-3 كاركنانداده است كه تعداد
 در اين مطالعه خستگي جسمي يا روحي سومين دليل

و همكاران.اشتباهات دارويي مي باشد هم) 2005(تس
و معتقدند خستگ ي را سومين دليل ايجاد كننده ذكر كرده اند

و افزايش تحريكات و حجم فشرده كاري كه ساعات كاري زياد
و انجام وظايف چندگانه باعث خستگي پرستاران  مثل سروصدا
 مي شود كه زمينه را براي بروز اشتباهات دارويي فراهم 

.مي كند
 مورد از اشتباهات5ه، بر اساس نتايج بدست آمد

دارويي منجر به ايجاد عارضه شده است كه فقط يك مورد از
و در بقيه موارد عوارض خفيف  آنها عوارض شديد ايجاد كرده

و نياز به اقدام درماني نداشته است  عروقي،- عوارض قلبي. بوده

و عوارض عصبي از شايع ترين نوع عوارض ايجاد شده تنفسي
س. بود و همكاران هم اكثر عوارض از نوع در مطالعه يمپسون

.خفيف بود
به3با توجه به اينكه  دليل عمده اشتباهات دارويي

كه-علل سازماني انساني مربوط مي شود،مي توان نتيجه گرفت
عوامل انساني يا سازماني بيش از ساير علل در بروز اشتباهات 

وو)2000(5بنا بر نظر فرنر.دارويي دخالت دارند  تنگ
از) 2007( همكاران نارسايي سيستم هاي بهداشتي بيشتر

و. مسايل انساني در بروز اشتباهات دارويي نقش دارند تس
 عنوان مي كنند كه تغيير قوانين كار،) 2005( همكاران

و و افزايش نيروي كار باعث بالا رفتن كيفيت مديريت قوي
.ايمني كار پرستاري مي شود

و قدر  دانيتشكر
پ در بدينوسيله از همكاري تمام رستاران محترمي كه

و قدرداني انجام اين مطالعه پژوهشگران  را ياري كردند، تشكر
.مي شود

5-Ferner   
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