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  مقدمه

ي ارايه هاي سيستممار يکي از مفاهيم اساسي در حفظ ايمني بي

و اين مسئله به يک نگراني عمده ) ۱(خدمات بهداشتي درماني است 

 ترين يعشاداروها ). ۲(براي جامعه و سياستگذاران تبديل شده است 

باليني مورد استفاده هستند و حـوادث نـامطلوب دارويـي     ي مداخله

وع خطاهاي پزشکي در مراکز مراقبتي اوليه و ثانويـه بـه   ن ترين يعشا

تهديد ايمني بيمار در ارتبـاط بـا اسـتفاده از داروهـا     . روند يمشمار 

در تمام مراحل اين فرايند از تصميم اوليه بـراي تجـويز تـا     تواند يم

ناشــي از  ي صــدمهحــوادث نــامطلوب دارويــي . دادن دارو رخ دهــد

ا استفاده از يک دارو است و خطاهـاي  مداخلات پزشکي در ارتباط ب

هر رويداد قابل پيشـگيري کـه ممکـن اسـت منجـر بـه       "دارويي به

استفاده نامناسب از دارو و يا آسيب به بيمار شود در حالي که اين 

دارو در کنترل مشاغل بهداشتي درماني، بيمار و يا مصرف کننـده  

متعـددي در ارتبـاط بـا     يفاکتورهـا ). ۳( گـردد  يم ـاطـلاق  " است

خطاهاي مربوط به دادن . خطاهاي دارويي در مقالات موجود است

  دارو بيشــتر محــدود بــه خطاهــايي اســت کــه عمــلا هنگــامي رخ 

 .دريافت کرده يا قرار است دريافـت کنـد   را خطابيمار  دهندکه مي

اين خطاها به طور عمده مربوط به اقدامات پرستاري اسـت   معمولاً

 ).۱( باشد يمدو خطاهاي اجرايي و غفلت  که شامل هر
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 يواحـدها قسمت اعظم حوادث دارويي در بيماران بستري در 

و خطاهاي دارويـي شـامل تمـام انـواع      دهد يممراقبت عمومي رخ 

اين نوع خطاها به طور عمده در مراحل . باشد يمداروهاي تجويزي 

انسـاني از   يفاکتورها. دهند يمآماده سازي، انتقال و دادن دارو رخ 

  ). ۴( اند بودهمرتبط با بروز خطاهاي دارويي  ي عمدهعلل 

يک سوم تا نيمي از  باًيتقرکه  اند دادهمطالعات متعددي نشان 

اساس مطالعات ر ب. حوادث نامطلوب دارويي قابل پيشگيري هستند

 ۴/۲، ميزان حوادث نامطلوب دارويي از ها مارستانيبانجام شده در 

بيمـار پـذيرش شـده متغيـر اسـت و منجـر بـه         ۱۰۰از هر  ۵/۶تا 

شدن زمان بستري، افزايش بار اقتصادي و افزايش خطـر   تر يطولان

 يهـا  مارسـتان يبتخمـين زده شـده کـه سـالانه در     . شود يممرگ 

مسـتقيم حـوادث نـامطلوب     جهنتي نفر در ۷۷۰۰۰آمريکا بيش از 

از  تـر  بـزرگ  رقـم کـه ايـن    رنـد يم يم ـو يا  ننديب يمب يآسرويي دا

، ســرطان پســتان )مــورد ۴۳۰۰۰(ناشــي از تصـادفات   يهــا مـرگ 

ــورد ۴۲۰۰۰( ــدز ) م ــورد ۱۶۰۰۰(و اي ــا ) م ــدر آمريک ــد يم . باش

مالي در ارتباط با خطاهاي دارويي در آمريکـا در حـدود    يها نهيهز

   .)۱،۲،۵(ون دلار در سال بوده است ميلي ۷۷

بـه عنـوان يـک     توانـد  يم ـاشتباهات ناشي از خطاهاي دارويي 

مشکل جهاني منجر به صدمات جدي چـون افـزايش طـول مـدت     

 از شايع نوع شش. درماني و مرگ شوند يها نهيهزبستري، افزايش 

 زمان عدم رعايت: ازد عبارتن١ دادن دارو در شده شناسايي خطاهاي

 دسـتور  از بيشتر يـا کمتـر   به ميزان دادن دارو ،دادن صحيح دارو

صحيح  راه نکردن رعايت دارو، در غلظت اشتباه شده، تجويز درماني

 به خاطر شناسايي نادرسـت  ديگر بيمار به دارو تحويل دادن دارو و

ناکافي بودن تعداد کارکنان، خستگي، و کمبود  مانند يعوامل. بيمار

به طور غيرمستقيم در بروز خطاهاي دارويـي نقـش    توانند يموقت 

ــند   ــته باش ــر    ). ۲(داش ــاي دارويــي و ديگ ارزش گــزارش خطاه

راهبردهاي جمع آوري اطلاعات براي ارايه اطلاعاتي است که اجازه 

                                                
1 adminstration 

يک سازمان نقاط ضعف خود را در سيستم استفاده از دارو  دهد يم

بـا   هـا  سازمان. شناسايي و آن را در جهت بهبود سيستم به کار برد

تجزيه و تحليل اين اطلاعـات، اقـدامات و تـدابير لازم را در جهـت     

کـه منجـر بـه     پيشگيري از اشتباهات دارويي به کار خواهنـد بـرد  

صرفه جويي در وقت، هزينه و حمايـت سـازمان از اهـداف ايمنـي     

  ).۸(بيمار خواهد گرديد 

 خـود  يا حرفـه  آمـوزش  يهـا  برنامـه دانشجويان پرسـتاري در  

پرسـتاري، داروشناسـي و    يهـا  دورهدادن دارو را از طريـق   ي نحوه

مقـدار   ي محاسـبه مشـکلات   هـا  آن. رنديگ يممرجع ياد  يها کتاب

مختلـف رفـع    يها دورهدارو و سرعت تزريق جريان وريدي را طي 

جهت تجويز ايمـن داروهـا،    ها دانشگاهتلاش  رغم علي). ۹( کنند يم

و تحقيقات انجام شـده   شوند يما دانشجويان پرستاري مرتکب خط

بالا بودن ميزان اشتباهات دارويـي در   ي دهندهدر اين زمينه نشان 

  ). ۲،۹( دانشجويان پرستاري و پرستاران است

انجام شده در کشور که به بررسـي ميـزان و    ي مطالعهدر يک 

نـوع اشـتباهات    نيتر عيشانوع خطاهاي دارويي در تهران پرداخته 

شـده شـامل مقـدار دارو، داروي اشـتباه و سـرعت      دارويي گزارش 

اشتباه رخ  ها آنکه در مورد  ييها ييدارو نيتر عيشاانفوزيون بود و 

داده بود شامل هپارين، سفازولين و آسپرين بوده و اکثر اشتباهات 

  ). ۲(رخ داده بود  )درصد ۳۵/۵۱(دارويي در تزريقات وريدي 

مطالعــات تحقيقـاتي انجــام شــده در کشــورمان در   رغــم علـي 

خطاهاي دارويي آمار دقيقـي از ميـزان بـروز و پيامـدهاي      ي نهيزم

ــين  . حاصــل از آن در دســت نيســت  ــاکنون چن ــه ت از آنجــايي ک

در شهرستان اروميه انجام نشده است لذا اين مطالعـه بـا    يا مطالعه

ه توسـط  هدف تعيين ميزان و انـواع خطاهـاي دارويـي انجـام شـد     

  . انجام گرديد يپرستاردانشجويان 

  روش کارمواد و 

اين پژوهش يک مطالعه توصـيفي بـود کـه بـا هـدف تعيـين        

ميزان وقوع و نـوع خطاهـاي دارويـي طـي شـش مـاه گذشـته در        
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 يهـا  نمونـه . اساس خود اظهاري انجام شدر دانشجويان پرستاري ب

پرسـتاري   ۸و  ۷ هـاي  تـرم مورد مطالعه شامل تمامي دانشـجويان  

يک  ها دادهابزار گردآوري . دانشکده پرستاري و مامايي اروميه بودند

اسـاس مـرور   ر پژوهشگر ساخته دو قسمتي بـود کـه بـ    نامه پرسش

بخـش اول مربـوط بـه    . دمتون و مقالات علمي تهيه و تنظـيم ش ـ 

و ترم  تأهلشامل سن، جنس، وضعيت  ياجتماع-يمشخصات فرد

با پاسخ بلي و خير براي  سؤال ۲۲ تحصيلي و بخش دوم ابزار شامل

 ي نامـه  پرسشبراي کسب اعتبار علمي . پاسخگويي دانشجويان بود

 ين منظـور مـرور  يبـد . طراحي شده از اعتبار محتوا اسـتفاده شـد  

بـا کسـب نظـرات گروهـي از      سـپس و جامع بر متون انجام گرفته 

براي . گرديد نجاماساتيد روايي آن ارزيابي و اصلاحات لازم در آن ا

ضـريب  . بازآزمون اسـتفاده شـد   -تاييد پايايي ابزار از روش آزمون 

پـس از  . بـود  ۹/۰بين نمرات دو نوبت آزمـون برابـر بـا     يهمبستگ

مذکور در بين  ي نامه پرسشتوضيح در مورد هدف از اين پژوهش، 

 کـاملاً اطمينان داده شد نتايج  ها آنمشارکت کنندگان توزيع و به 

کدگـذاري  . باشـد  ينم ـواهد بود و نيازي به نوشـتن نـام   محرمانه خ

صفر براي پاسـخ   ي نمره. با نمرات صفر و يک انجام گرفت ها پاسخ

يک براي پاسخ بلي در نظر گرفته شد کـه در مـورد    ي نمرهخير و 

تجزيه تحليـل  . نمره دهي به صورت معکوس بود ۲۲و  ۲۱ سؤالات

  . ستنباطي انجام شدو ا يفيآمار توصبا استفاده از  ها داده

  

  ها افتهي

دانشـجو بيشـترين    ۵۴در ارتباط با مشخصات فردي در بـين  

 ۴۸، و )درصد ۳۸/۶۳(نفر  ۳۲ مؤنثدرصد واحدهاي مورد پژوهش 

نفر در ترم  ۳۱از نظر ترم تحصيلي. مجرد بودند) درصد ۰۶/۹۰(نفر

 همان طور کـه در . ل بودنديمشغول به تحص ۷نفر در ترم  ۲۳و  ۸

دادن  ي مرحلـه بيشترين خطاهـا در   شود يمده يد ۱ماره جدول ش

نوع خطاي دارويـي گـزارش شـده دادن     نيتر عيشادارو رخ داده و 

دادن و به دنبال آن  )درصد۷/۲۰( مقرر موعددارو ديرتر يا زودتر از 

بـدون در نظـر گـرفتن زمـان مناسـب بـوده اسـت         يخوراک يدارو

ديـده   ۲که در جدول شماره  طور همان .به بيمار بود )درصد۷/۱۴(

 يداروهـا  يمربـوط بـه آمـاده سـاز     يدرصد از خطا ۴/۳۳ شود مي

  .باشد ميمربوط به غلظت دارو  يتزريق

  دادن دارو ي مرحلهدارويي در دانشجويان پرستاري در  يخطاهاتوزيع فراواني نسبي و مطلق نوع  :)۱(جدول شماره 

  فراواني نسبي  فراواني مطلق  نوع خطاها

  فراموش کردن دارو
  مقرر موعددادن دارو ديرتر يا زودتر از 

  دوز غلط
  شناسايي نادرست بيمار

  تزريق داروي وريدي به روش زير جلدي
  تزريق داروي عضلاني به روش وريدي

  تزريق داروي وريدي به روش عضلاني
  دادن داروي جويدني به روش زير زباني

  دادن داروهاي خوراکي بدون در نظر گرفتن زمان مناسب 
  ها آناروهاي ويژه بدون انجام اقدامات ضروري قبل از دادن دادن د

  ها آنمخلوط کردن داروها در ميکروست بدون توجه به سازگاري 
  رقيق نکردن دارو قبل از دادن آن

  سرعت بالاي انفوزيون
  دادن دارو بدون تجويز پزشک
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  توزيع فراواني نسبي و مطلق نوع اشتباهات دارويي در  :)۲(جدول شماره 

  آماده سازي دارو ي مرحلهدانشجويان پرستاري در 

  فراواني نسبي  فراواني مطلق  نوع

  دوز غلط

  غلظت غلط

  حلال نامناسب

  حجم غلط

۶  

۹  

۵  

۷  

۲/۲۲  

۴/۳۳  

۵/۱۸  

۹/۲۵  

  %۱۰۰  ۲۷  جمع

  

  .خطا صورت گرفته است ها آنکه در  ييها بخشتوزيع فراواني  :)۳(جدول شماره 

  ترم هشت  ترم هفت  نام بخش

  غدد و نفرولوژي

  گوارش و ريه

  داخلي اعصاب

  عفوني

  زنان

  جراحي اعصاب

  زنان و زايمان

  اطفال

  ارتوپدي

  اطفالانکولوژي 

  مردان

  پيوند

  خون و انکولوژي

۹  

۷  

۶  

۶  

۴  

۳  

۳  

۲  

۲  

۱  

۱  

۱  

-  

۴  

۱۰  

۴  

۴  

۳  

۶  

۲  

۵  

۲  

۱  

۳  

۲  

۱  
  

  از خطاهاي دارويي گزارش شده توسط دانشجويان يا نمونه :)۴(جدول شماره 

  حل کردن آمپول فني تويين در سرم قندي

  ميلي گرمي ۶/۲به جاي قرص  ۴/۶دادن قرص نيتروکانتين 

  سفترياکسون به جاي انفوزيون وريديتزريق عضلاني آمپول 

  سرعت انفوزيون بالا در مورد وانکومايسين 

  ريختن همزمان وانکومايسين و فني تويين در يک ميکروست بدون توجه به سازگاري دارويي

  دادن ديگوسين به بيمار بدون توجه به نبض 

  
غــدد و  يهــا بخــشدر صــورت گرفتــه بيشــترين اشــتباهات 

 ده استبونفرولوژي براي ترم هفت و گوارش و ريه براي ترم هشت 

دسـته دارويـي بـود کـه در      نيتر عيشا ها بيوتيکآنتي . )۳جدول (

کـه در   ييهـا  يـي دارو نيتر عيشامورد آن خطا صورت گرفته بود و 

مورد آن اشتباه رخ داده سفترياکسون، سـفازولين، وانکومايسـين و   

فرامـوش کـردن دارو بيشـتر در ارتبـاط بـا      . ديگوکسين بوده است

ــاي    ــون و داروه ــتامنيفون، دايمتيک ــر اس ــوراکي نظي ــاي خ داروه

بيشــترين . استنشــاقي ماننــد اســپري ســالبوتامول رخ داده اســت 
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انجام نشده  ها آندادن از که اقدامات ضروري قبل  يا ژهيوداروهاي 

  .)۴جدول (است مربوط به داروهاي قلبي است 

  

  بحث و نتيجه گيري

درصـد دانشـجويان    ۸۰ق نشان داد که حـدود  ين تحقيج اينتا

بيشـترين خطـا در   . دارويـي شـدند   يمرتکب خطـا حداقل يک بار 

نوع اشتباه دارويي گزارش  نيتر عيشادادن دارو رخ داده و  ي مرحله

مقرر و به دنبال آن فراموش  موعددارو ديرتر يا زودتر از  شده دادن

 هـا  بيوتيـک  آنتـي . کردن دادن داروي تجـويز شـده بـه بيمـار بـود     

خطا صورت گرفته  ها آندسته دارويي بودند که در مورد  نيتر عيشا

و همکارانش بيشترين خطـا فرامـوش کـردن     wolfدر تحقيق . بود

علت خطـا   نيتر عيشا. اه دارو بوددادن دارو و به دنبال آن دوز اشتب

 ،و گيجــي يتجربگ ـ يبــمهـارت بـاليني ضــعيف دانشـجو بــود کـه     

آنتي باکتريـال و ده   يداروها. اصلي مرتبط با آن بودند يفاکتورها

مورد خطا گزارش شدند  يداروها نيتر عيشازير رده از آن به عنوان 

و انسولين تنها دارويي بود که به صورت منفرد با تعداد بالاي خطـا  

بر اساس تحقيقي ديگر توسط اسماعيل نـژاد   ).۹(گزارش شده بود 

درصد دانشجويان اشتباهات دارويـي رخ داد   ۹/۱۷و همکارانش در 

که ميانگين خطاهاي دارويي دانشـجويان پرسـتاري در طـي يـک     

مــورد  يواحــدهااز  درصــد۶/۴۶. بــود درصــد ۴۶/۰ســي واحــد در

پژوهش اشتباه دارويي در شرف وقوع را به مربي يا پرستار گزارش 

نوع اشتباهات دارويي گزارش شده شامل مقدار  نيتر عيشاکردند و 

بيشـترين اشـتباه در   . دارو، داروي اشتباه و سـرعت انفوزيـون بـود   

مورد آن اشـتباه صـورت   دارويي که در  نيتر عيشابخش اورژانس و 

اکثـر  . گرفته به ترتيب آسپرين، هپـارين و سـفازولين بـوده اسـت    

رخ داده بود و ) درصد۳۵/۵۱(اشتباهات دارويي در تزريقات وريدي 

علــل اشــتباهات دارويــي اشــتباه وارد کــردن دارو در  نيتــر عيشــا

کادرکس دارويي و عدم توجه به دوز دارو در کـاردکس يـا پرونـده    

ديگر توسط نيره باغچي و حميدرضا  يا مطالعهدر ). ۲(گزارش شد 

خطا شناسايي شد کـه  ۱۵۳مشاهده ثبت شده  ۳۷۲کوهستاني در 

خطا در  نيتر عيشا. مورد آن حداقل يک خطا وجود داشت ۱۳۹در 

و ) ۶۸/۲(مرحله آماده کردن، خطا در مورد حلال و رقيـق کـردن   

در انفوزيـون  خطا در مرحلـه تزريـق، سـرعت نامناسـب      نيتر عيشا

اطلاعات دارو شناسي  مربوط بهعلل خطا  نيتر عيشا. بود) ۵۵/۱۱(

ــود) ۵۹/۱۸( ــارين    . ب ــه هپ ــوط ب ــي مرب ــاي داروي ــترين خط بيش

ــورد ۱۰( ــفتازيديم )م ــورد ۷(، س ــوئين  )م ــي ت ــورد ۶(، فن ، و )م

  ).۱۰(بود ) مورد ۵(وانکومايسين 

نتايج اين مطالعه نشان داد که اشتباهات دارويي  :نتيجه گيري

و ميـزان خطاهـاي صـورت گرفتـه در      دهـد  يمدر دانشجويان رخ 

لذا اشتباهات دارويي مستلزم  .دانشجويان پرستاري قابل توجه است

بـر دانشـجويان    هـا  بخـش نظارت بيشتر توسـط مربيـان و پرسـنل    

بت بـه گـزارش   مربيان به منظور ارتقاء ايمني بيمـار نس ـ . باشند يم

دهي خطاهاي دارويي در دانشجويان پرستاري واکنش مثبت نشان 

ريت و کـاهش و کنتـرل خطاهـا    يبه منظـور مـد   يا نهيزمدهند تا 

 يهـا  ياستراتژبايد در برنامه آموزشي خود  ها دانشگاه. فراهم گردد

آموزشي موثري را بگنجاند که به دانشجويان در جهت پيشگيري از 

  .ن داروها کمک کندخطا و تجويز ايم

معاونـت   يمـال  هـاي  حمايـت اين طرح بـا  : يتشکر و قدردان

ه انجـام  ي ـاروم يدانشگاه علـوم پزشـک   آوري فنقات و يمحترم تحق

 يم يله از آن معاونت محترم تشکر و قدردانينوسيافته است که بدي

اطلاعـات   آوري جمـع کـه در   يانيه دانشـجو ي ـن از کليهمچن. شود

  .شود يصادقانه با پژوهشگران همکار داشتند تشکر م
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