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Abstract 
 

Background and purpose: Medication errors today are discussed as one of the main concerns of 
the health care systems and are used as an indicator for determining the level of patients safety in 
hospitals. This study was conducted with the purpose of evaluating medical errors among intensive care 
nurses. 

Materials and methods: In this descriptive study the research population composed of nurses 
working in intensive care units of Imam Khomeini Hospital Complex, Tehran, 2011. 64 nurses were 
randomly selected and asked to answer to a researcher made questionnaire. The data was analyzed by 
SPSS version 16 using descriptive and inferential statistics. 

Results: 73.43%, 42.55% and 57.45% of nurses reported the occurrence, verge of occurrence and 
not occurrence of medical errors, respectively. The most common type of medication errors were infusion 
rate and doses of drugs due the drug’s abbreviated names and existence of similarities among drug's 
names. The most important causes of medication errors were lack of pharmacological information. 

Conclusion: Since the risk of medication errors among nurses is high, therefore, retaining courses 
on pharmacological information, modification of educational curriculum, encouraging nurses to report 
medical errors and also encouraging hospital managers to give positive response to errors are suggested. 
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  پژوهشی          

  
  
  ــدرانـــازنـــــی مـکــــــوم پزشـــلــــه دانشــــگاه عــلـــمج
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  بررسی بروز اشتباهات دارویی پرستاران در بخش مراقبت ویژه
 

        1محمد علی چراغی
        1رضا نیکبخت نصرآبادیعلی

        2اسمعیل محمدنژاد
        3امیر سالاری

  4سیده رقیه احسانی کوهی خیلی
  چکیده

 بـه عنـوان     است کـه  های بهداشتی    اشتباهات دارویی امروزه یک نگرانی اصلی در سیستم ارائه مراقبت          :سابقه و هدف  
مطالعه حاضـر بـا هـدف بررسـی اشـتباهات دارویـی            . شود ستفاده می ها ا  شاخصی برای تعیین میزان امنیت بیمار در بیمارستان       

  .پرستاران در بخش مراقبت ویژه انجام شد
 مجتمـع پرسـتاران شـاغل در بخـش مراقبـت ویـژه            در این پژوهش توصیفی، جامعـه مـورد مطالعـه را           :ها مواد و روش  

 تصادفی انتخاب شدند و به پرسشنامه محقق سـاخته     طور 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. پاسخ دادند
 در شـرف وقـوع را گـزارش         ییاشتباه دارو   درصد 55/42  و داشتند پرستاران اشتباهات دارویی      درصد 43/73 :ها یافته

ترین نـوع اشـتباهات دارویـی        شایع. گونه اشتباه در شرف وقوع و اتفاق افتاده را گزارش نکردند            هیچ  درصد 45/57 کردند و 
های اختصاری و وجود تشابه اسمی داروها بـا برخـی از داروهـای دیگـر      دلیل استفاده از نام هسرعت انفوزیون و مقدار دارو ب     

  .ات داروشناسی بود خطاهای دارویی کمبود اطلاعتترین عل 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          ترغیب پرستاران در جهت گزارش     داروشناسی و اصلاح فرایند آموزش، تشویق و      
 .شود مدیران پرستاری پیشنهاد می

  
  مراقبت ویژهبخش اشتباهات دارویی، پرستاری،  :لیدیهای ک هواژ

  

  مقدمه
تـرین ابعـاد بهداشـتی در        ایمنی بیمـار یکـی از مهـم       

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

ها و بیماری ایدز باعث مرگ       از سوانح رانندگی، سرطان   
شـود و مـسئولان بهداشـت و درمـان نیـز           اد مـی  و میر افـر   
دارند که خطاهای پزشکی از جملـه مـشکلات          اذعان می 

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

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

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

 
 :asreno1358@yahoo.com E-mail                      طبقه اول-9تهران، خیابان اسکندری جنوبی، خیابان اورمیه، کوچه کاووسی، پ  - اسمعیل محمدنژاد:مولف مسئول

  دانشکده پرستاری و مامایی، دانشگاه علوم پزشکی تهران  پرستاری،گروه. 1
  شهید بهشتی تهراندانشگاه علوم پزشکی دانشجوی دکترای پرستاری، واحد بین الملل، . 2
   علوم پزشکی تهراندانشگاهدانشجوی 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

  9/9/90:             تاریخ تصویب1/4/90: تاریخ ارجاع جهت اصلاحات           3/2/90: ریافت تاریخ د 
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 نادرست، کمبود اطلاعات داروشناسی، محاسبات دارویی     
بـد خـط     ده،ـریزی ش  هـ برنام قراردادهـاییت نکردن   رعا

 در شکل و بسته     نادرستینویسی پزشکان، وجود تشابه و      
ــل      ــه دلای ــا از جمل ــمی داروه ــشابه اس ــا، ت ــدی داروه بن

 ماننـد کمبـود وقـت،        عـواملی  اشتباهات دارویی اسـت و    
طـور غیـر    هکافی پرسنل ب ـنا تعداد  و نبود یا کمبود وسایل   
کننـده   مطالعـات بیـان   . )4(نقش دارند مستقیم در بروز آن     

 یک سوم عـوارض دارویـی بـه دلیـل           ن است که تقریباً   آ
کنترل خطاهای دارویی از    . )5(باشد اشتباهات دارویی می  

ای برخوردار است چرا که علاوه بر هزینه بر          اهمیت ویژه 
بودن امروزه تبعات منفی آن بر حفظ ایمنی بیمـاران کـه            

مت کـشورهاست بـه خـوبی       ترین اولویت نظـام سـلا      مهم
هـای    اشـتباهات دارویـی در حرفـه       )6(شناخته شده اسـت   

افتـد امـا بیـشتر ایـن اشـتباهات در            کادر درمانی اتفاق می   
کـه  در بخـش مراقبـت ویـژه        . )7(افتـد  پرستاران اتفاق می  

همواره پدید آمدن شرایط اضـطراری و بحرانـی دغدغـه           
 ایـن   کارکنان درمانی مراقبـت از بیمـاران اسـت احتمـال          

 و همکــارانش Wakefieldمطالعــه . )8(خطــا وجــود دارد
 درصـد پرسـتاران خطاهـای دارویـی را          57نشان داد کـه     

دهــی  تــرین دلیــل عــدم گــزارش گـزارش کردنــد و مهــم 
 و مـدیران  هاسـوپروایزر سـوی  اخذه شدن پرستاران از    ؤم

در مطالعـه  . )9(پرستاری در قبـال اشـتباهات دارویـی بـود       
 درصـد   7/16وع این اشـتباهات را      پنجوینی در سنندج وق   

نشان داد که اکثر اشتباهات مربوط به حـذف دارو و دوز           
کـشورهای جهـان     مجمـوع در   در. )10(نابجا بـوده اسـت    

 ــ ــستم ثبــت و   هســوم و در حــال توســعه ب ــل عــدم سی دلی
 برآورد  ،دهی صحیح و کمبود اطلاعات تحقیقی      گزارش

هـای   آمار دقیق و میزان بروز آن مشکل است امـا حـدس      
کننده آن است که میزان بروز این خطاها         کارشناسان بیان 

های ارجاعی شـکایت مـردم       زیاد است و افزایش پرونده    
تواننـد   از کادر درمانی در دادگاه و مراجع قضایی نیز می         

ــن حــدس باشــد   ــر ای ــین بررســی و. )4(گــواه ب ــوع  تعی ن
 ها عنوان اولین قدم در جهت پیشگیری از آن        اشتباهات به 

 در مـشاهدات بـالینی   محققـان کـه    با توجه به ایـن   ست و ا

ای با   خود با این معضل روبرو بودند برآن شدند تا مطالعه         
ــروز اشــتباهات دارویــی و علــل آن در   هــدف بررســی ب
پرستاران بخـش مراقبـت ویـژه مجتمـع بیمارسـتانی امـام             

  .تهران انجام دهند) ره(خمینی
  

  ها مواد و روش
 ــ  ــن پ ــژوهش در ای ــورد پ ــه م ــیفی جامع ژوهش توص

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   
که ابتدا فهرسـتی از پرسـتاران بخـش ویـژه تهیـه شـده امـا                 

ه گذاری به ترتیب انجام نشد، سپس با رعایت فاصـل          شماره
 سـپس بـه پرسـشنامه       .ها انتخاب شـدند    مساوی تعداد نمونه  

محقق ساخته که بر اسـاس مـرور متـون و مقـالات علمـی               
پرسشنامه حـاوی    .)8،6،4(تهیه و تنظیم شده بود پاسخ دادند      

ــه اطلاعــات دموگرافیــک و  ؤ ســ10 ــوط ب ال ؤ ســ7ال مرب
ــی     ــتباهات داروی ــورد اش ــصاصی در م ــل،  (اخت ــوع، عل ن

ــرین روش و  شــایع ــود..) .ت ــی. ب ــتباهات داروی ــن اش  در ای
تحقیق به کـاربرد نادرسـت یـا اسـتفاده نامناسـب دارو کـه               

تواند باعـث     می که شده است     اطلاق ،قابل پیشگیری است  
روایی این پرسشنامه بر اساس منابع و       . آسیب در بیمار شود   

مطالعات قبلی و اخذ نظر متخصصین از نظـر محتـوا مـورد             
ای  یی آن بعــد از انجــام مطالعــهیــد قــرار گرفــت و پایــاأیت

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

ــود  آوری داده جمــع ــه صــورت حــضوری ب ــا ب  پــس از .ه
 ها با آمار توصیفی آوری پرسشنامه تجزیه و تحلیل داده جمع

ــار ( ــانگین و انحــراف معی ــتنب ) می ــار اس ــون آ(اطی و آم زم
افـزار    نـرم  .انجـام شـد   ) مجذور کای دو و تست دقیق فیشر      

 در جهت . بود 16 نسخه SPSSمورد استفاده در این مطالعه      
 ات اخلاقی پژوهشگر در ابتدا هدف از انجام      ظرعایت ملاح 

پژوهش را برای واحدهای مورد پژوهش توضیح داد و بـه           
هـد بـود    اطلاعات محرمانه خوا  ها اطمینان داده شد که       آن

باشـد و شـرکت در مطالعـه بـر           و نیازی به نوشتن نام نمی     
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      محمدعلی چراغی و همکاران                هشی   پژو  
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 معیار ورود پرستاران بـه      .ها بود  نآحسب تمایل شخصی    
این مطالعه دارا بودن سلامت جـسمی و روحـی، داشـتن             
حداقل شـش مـاه کـار در بخـش ویـژه و دارای حـداقل                

یید در  أ انجام این مطالعه پس از ت      .تحصیلات لیسانس بود  
  .وهشی مجتمع بیمارستانی آغاز شدمعاونت پژ

  

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

 33 ± 4/7 بـا میـانگین سـنی     و متاهـل  درصـد 12/53 مـرد، 
 4 ± 7/3 ها در بخش ویـژه     میانگین سابقه کار آن    .بودسال  

ــود)21حــداقل یــک و حــداکثر (   درصــد37/59 . ســال ب
رای شیفت در گـردش      دا درصد 25/81 استخدام پیمانی و  

 43/73.  دارای مدرک لیسانس بودند درصد43/98بودند و 
  درصد 55/42  و داشتند پرستاران اشتباهات دارویی     درصد

ــوع را گــزارش  اشــتباه دارو در ــد و شــرف وق  45/57 کردن
گونه اشتباه در شـرف وقـوع و اتفـاق افتـاده را               هیچ درصد

یی گزارش  ترین نوع اشتباهات دارو    شایع. گزارش نکردند 
و دادن دوز اشـتباه     )  درصـد  68/44( شده سرعت انفوزیون  

ترین علل اشتباهات دارویـی       شایع . بود ) درصد 4/23(دارو  
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-
  وها با برخی از داروهای دیگر وجود تشابه اسمی دار-
  استفاده از برخی داروها در موارد نادر -
  دوزهای دارویی مختلف -

2) 2 /4(  
23 )93 /48(  

11 )4 /23(  
2) 2/4(  

9) 14 /19(  
  عوامل مدیریتی و انسانی

 پرکاری زیاد و خستگی ناشی از کار اضافی
 کمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد بیمار در بخش

 اکافی کارکنانآموزش ن
 کمبود اطلاعات داروشناسی

 محاسبات دارویی غلط
  ناخوانا بودن کاردکس

  ناخوانا بودن دستورات پزشک

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

2) 2 /4(  
13) 65 /27(  
9) 14 /19(  
7) 89 /14(  

4) 51 /8(  

اکثــر اشــتباهات دارویــی در تزریقــات دارویــی وریــدی  
 رخ داده )درصــد14/19( و خــوراکی )درصــد 44/57(

بین سابقه کار، سن و شـیفت کـاری بـا اشـتباهات             . است
  .)>05/0p( داری وجود نداشت دارویی ارتباط معنی

  

  بحث
بخش قابل توجهی از خطاهـای پزشـکی خطاهـایی          
هستند که توسط کادر پرستاری در هنگام ارائه خـدمات          

های اخیـر    که در سال   طوری هپیوندد ب  مراقبت به وقوع می   
ــز  ــه علــت اف ــه ب ــر بیمــاران و هزین هــای  ایش مــرگ و می

 انجـام مطالعـات اشـتباهات دارویـی اهمیـت           ،بیمارستانی
ــژه ــدا نمــوده اســت  وی  43/73در ایــن مطالعــه . )11(ای پی

  وLisby .داشــتند پرســتاران اشــتباهات دارویــی  درصــد
همکاران در دانمارک میزان بروز اشـتباهات دارویـی در          

 مودند که کمتـر از     درصد گزارش ن   43پرسنل درمانی را    
فاصله بـین خطاهـای دارویـی       . )12(این مطالعه بوده است   

ها هر   دهی آن  اتفاق افتاده در بخش ویژه با میزان گزارش       
توانـد بـرای     باشد امـا مـی     چند مورد مطلوب مسئولین می    

 در مطالعات انجـام   . کننده باشد  سیستم درمانی بسیار نگران   
رس از مـورد  دهـی ت ـ  ترین دلایل عـدم گـزارش   شده مهم 

کفایتی خوردن، تـرس     سرزنش قرار گرفتن، برچسب بی    
  و از آینده خود و دادگاهی شدن بیمار پـس از تـرخیص           

  .)13(واکنش منفی مدیر و همکاران ذکر شده است
 ــ مهــم دنبــال تزریقــات  هتــرین اشــتباهات دارویــی ب

 درصــد ایــن Cavell 46وریــدی بــوده اســت در مطالعــه 
 درصـد در تزریقـات      31 /5خطاها در روش خـوراکی و       

 61 و همکــاران Kaushalدر پــژوهش . )14( بــودرویــدی
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  حتی گزارش  .باشد بیشتر می 
صدمه جدی به دنبال اشتباهات در تزریق داروهای داخل       

ــتباه، دوز  ــه داروی اش ــدی از جمل ــدار( وری ــق و ) مق رقی
  .)16(کردن اشتباه وجود دارد
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ترین دلیل اشتباهات دارویـی کمبـود اطلاعـات          مهم
ای  و همکـاران نتیجـه     Bindler داروشناسی بـوده اسـت،    
 درصـد از پرسـتاران      81اشـتند و    مشابه با پـژوهش حاضـر د      

. )17( به محاسبه درست دارویی دربخش ویژه نبودند       قادر
 عملکـرد ضـعیف      علـت را    و همکـاران   Wolfدر مطالعه   

ــری نکــردن   ــالینی، پیگی ــداماتب ــود اطلاعــات اق  و کمب
بـسیاری از   . )18(کردنـد ترین دلیل ذکـر      داروشناسی مهم 

ــزایش اطلاعــات داروشنا  ســی پژوهــشگران پرســتاری اف
 ــ ــتاران را ب ــاهش    هپرس ــم در ک ــار مه ــک راهک ــوان ی عن

روز ه  اند ب ـ  اند و اظهار داشته    اشتباهات دارویی ذکر کرده   
ویــژه در مـورد داروهــای   هرسـانی اطلاعـات پرســتاران ب ـ  

ــی ــد م ــد یــک عامــل مهــم در جهــت کــاهش    جدی توان
  .)19(اشتباهات دارویی باشد

ای ه 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

کامل دستوارت دارویی و استفاده از اختصارات پزشکی        

ــوده اســت ــژوهش.)20(ب  88/14  و همکــارانPape  در پ
کننده ناخوانا بودن کـاردکس    پرستاران شرکت درصد از   

. روز اشـتباهات دارویـی گـزارش کردنـد        ب ـ علـل    ورا جز 
توانـد بـه عنـوان یـک ابـزار           نویسی الکترونیک مـی    نسخه

قــوی بــرای کــاهش خطاهــای مربــوط بــه دارو، رژیــم و 
این اشـتباهات در هـر      . )21(مراقبت پرستاری استفاده شود   

 ممکن است اتفاق بیفتـد    یک از مراحل فرایند دارو دادن       
ــه     و ــسبت ب ــت ن ــین ویزی ــتباهات در اول ــن اش ــزان ای  می

لذا نیـاز اسـت پرسـنل       . )22(های بعدی بیشتر است    ویزیت
 شنایی پیـدا کننـد تـا      آبخش  داروهای  اختصاری  های   با نام 

  . کار نشونددچار خطا در هنگام
 ، هرچنـــد جزیـــی،اشـــتباهات دارویـــیدر نهایـــت 

یماران شود و بـرای کـاهش       تواند باعث عوارض در ب     می
هــای بــازآموزی در ارتبــاط بــا     آن برگــزاری کــلاس 

 اطلاعات داروشناسی و اصلاح فرایند آموزش، تشویق و       
ــزارش   ــتاران در جهــت گ ــب پرس ــتباهات   ترغی ــی اش ده

ــشنهاد     ــتاری پی ــدیران پرس ــت م ــنش مثب ــی و واک داروی
  .شود می
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