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هاي پرستاران بخشغیرتزریقیبررسی فراوانی انواع خطاهاي دارویی 
1393مراقبت ویژه قلبی استان مازندران در سال 

3مژده تجري، 2، روانبخش اسمعیلی1معصومه باقري نسامی
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چکیده
. باشندهاي ویژه میدر بخش مراقبتهاحوادث خطرناك ناشی از خطاهاي دارویی یکی از بزرگترین چالش:زمینه و هدف

این . هاي ناشی از این خطاها نیستندحساس هستند و قادر به تحمل آسیبها نسبت به خطاها بسیار بیماران در این بخش
استان مازندران در هاي مراقبت ویژه قلبیپرستاران بخشغیرتزریقیفراوانی انواع خطاهاي دارویی مطالعه با هدف تعیین

.انجام شده است1393سال 
12) جراحی قلبICUوCCU(هاي ویژه هاي مراقبتاین مطالعه از نوع مقطعی می باشد که در بخش:هامواد و روش

نفر در این مطالعه 192ها نفر پرستار شاغل در این بخش240از میان .بیمارستان آموزشی و درمانی انجام شده است
نامه بررسی اطلاعات دموگرافیک پرسش«نامه شامل ها در این مطالعه سه پرسشوري دادهآابزار گرد.شرکت کردند

دهی فراوانی انواع نامه خودگزارشپرسش«و »نامه بررسی اطلاعات طبی و دموگرافیک بیمارانپرسش«، »انپرستار
فراوانی مطلق، (آمار توصیفی ها با استفاده از داده. بود»و عوامل مرتبط با آن توسط پرستارانغیرتزریقیخطاهاي دارویی

. دگزارش گردی) فراوانی نسبی، میانگین و انحراف معیار
1393ماه سال ديماهه از ابتداي آبان ماه تا ابتداي 2در طی یک دوره غیرتزریقیمورد خطاي دارویی 145:هایافته

در . بود%) 6/38(مورد 56پرستاران شامل مقدار اشتباه با غیرتزریقیترین خطاي دارویی شایع. توسط پرستاران گزارش شد
عوامل % 5/25در ارتباط با عوامل مربوط به رونویسی، % 5/43، غیرتزریقییی رابطه با عوامل مرتبط با خطاهاي دارو

عوامل مربوط به داروخانه بوده % 8/2بندي و عوامل مربوط به بسته% 11عوامل مربوط به شرایط کاري، % 2/17ارتباطی، 
.دي نداشتبراي بیماران پیامغیرتزریقیاز خطاهاي دارویی % 3/90در ارتباط با پیامد خطاها . است

افزایش دانش داروشناسی پرستاران و دانشجویان پرستاري، با توجه به نتایج، بکارگیري راهبردهایی از جمله :گیرينتیجه
.شودبراي محدود کردن خطاهاي دارویی توصیه میفراهم نمودن شرایط استاندارد و بهبود ارتباط بین پرستاران و پزشکان، 

ویی، خطاهاي کاربرد دارو، خطاهاي کاربردي، عوامل مرتبطخطاهاي دار:هاي کلیديواژه
دانشگاه علوم دانشکده پرستاري و مامایی نسیبه،هاي عفونی اطفال مازندران، جراحی، مرکز تحقیقات بیماري-پرستاري داخلیآموزش گروه دانشیار -1

ان، ساري، ایرانپزشکی مازندر
، ساري، ایران، دانشکده پرستاري و مامایی نسیبه، دانشگاه علوم پزشکی مازندرانجراحی-پرستاري داخلیآموزش گروه استادیار-2
دانشگاه علوم دانشجوي کارشناسی ارشد پرستاري مراقبت هاي ویژه، دانشکده پرستاري و مامایی نسیبه، کمیته تحقیقات دانشجویی، ) نویسنده مسئول(-3

ساري، ایرانپزشکی مازندران،
mojdehtajari@yahoo.com: ، پست الکترونیکی083-38331823: ، دورنگار083-38331823: تلفن
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مقدمه
گیري از بر اساس تعریف انجمن ملی گزارش و پیش

National Coordinating Council for)خطاهاي دارویی

Medication Error Reporting and Prevention; NCC

MERP) گیريپیشبه هر نوع حادثه قابل خطاي دارویی
لت استفاده نامناسب از دارو باشد و یا منجر به که به ع

تواند توسط افراد تیم صدمه به بیمار شود در حالی که می
خطاهاي .]1[شود گفته میشود،درمانی و یا بیمار کنترل 

از کل خطاهاي پزشکی را % 1/19طور متوسط دارویی به
مرگ و خطاهاي دارویی از علل مهم . ]2[دهند تشکیل می

خانواده بیماران و علاوه بر بیماران، بیماران هستند و ابتلا
دهد افراد تیم درمانی و مراقبتی را نیز تحت تأثیر قرار می

حوادث خطرناك ناشی از خطاهاي دارویی، یکی از . ]3[
باشد هاي ویژه میهاي مراقبتها در بخشبزرگترین چالش

ه ها عوامل خطر مختلفی وجود دارند کدر این بخش. ]4[
از جمله این عوامل . دهنداحتمال بروز خطا را افزایش می

توان به بالاتر بودن متوسط سن بیماران، طولانی خطر می
بودن مدت بستري، تعدد داروها، استفاده گسترده از 

نیاز به infusion )(و انفوزیون) (Bolusداروهاي بلوس
فوزیون انجام محاسبات دارویی، استفاده از تجهیزات ویژه ان

داروها، استرس کاري بالا، شرایط کاري سخت و شرایط 
هاي بیماران بستري در بخش. ]3-6[اورژانسی اشاره کرد 

بینند، ویژه بزرگسال که از خطاهاي دارویی صدمه می
6میرند و یا براي مدتی بیش از درصد از موارد یا می30در

.]7[شوند ماه ناتوان می
)1. باشدپنج مرحله میفرایند دارو درمانی شامل

Ordering Or(مرحله دستور دارویی و نسخه نویسی 

Prescribing (2 (برداري از نسخه پزشک رونوشت
)Transcription (3 ( توزیع و ارسال دارو)Dispending (

پایش ) 5و) Administration(دارودهی ) 4
)Monitoring( .این فرایند به عنوان ازالبته مرحله آخر

را بخشی از توان آنله جدیدي معرفی شده است و میمرح
اغلب خطاها در مرحله .]8[مرحله چهارم در نظر گرفت 

، زیرا خطاهاي مراحل قبلی ]3[دهند دارودهی رخ می
توسط پرستاران شناسایی می شوند و از رخداد آنها 

المللی سلامت بیماران آژانس بین.]2[شوند پیشگیري می
% 50دهی را بروز خطاها در مرحله داروبریتانیا، میزان

15در یک مطالعه مروري که در . ]9[گزارش کرده است 
میزان ،کشور خاورمیانه از جمله ایران انجام شده بود

براي مرحله دارودهی گزارش شد % 80تا % 4/9خطاها از 
در تعدادي از مطالعات انجام شده در ایران میزان . ]10[

، ]12[% 43/73،]11[% 2/79هی دارودخطاها در مرحله 
خطاهاي . گزارش شده است]14[% 8/46و]13[% 8/9

دارویی در این مرحله شامل مقدار غلط، داروي غلط، زمان 
غلط، تکنیک غلط و دادن دارو بدون دستور پزشک 

. ]15[باشد می
هاي متفاوتی براي شناسایی خطاها به کار می روش

ها، بررسی و مرور پروندهها، روشاز جمله این روش. رود
باشد دهی میگزارشروش مشاهده مستقیم و روش خود

کلید اساسی در حفظ ،دهی خطاهاگزارشخود. ]16[
همچنین یک راهبرد مهم در . ]17[استایمنی بیماران

قدم اول در بهبود کیفیت کاهش خطاهاي دارویی و
ث زیرا این روش باع. ]18[باشد مراقبت از بیماران می

آشکار شدن انواع خطاها از جمله خطاهاي منجر به 
حوادث خطرناك و خطاهاي بدون اثرات آشکار و خطرناك 

دهی در میان گزارشمتأسفانه فرهنگ خود. ]3[شود می
اي پرسنل درمانی کمتر رواج یافته است هاي حرفهآموزش

هاي دانشگاهی نقش مهمی در ترویج فرهنگ و بیمارستان
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ی در میان پرسنل و دانشجویان ایفا دهگزارشخود
علل و عوامل متعددي باعث بروز خطاهاي . ]16[کنند می

توان به کمبود پرسنل شود که از آن جمله میدارویی می
درمانی و مشکلات ارتباطی بین پرسنل درمانی، کمبود 
دانش، نقص عملکردي پرسنل، تشابه اسمی داروها، 

هاي پزشکان و سیاستاسترس کاري، ناخوانا بودن نسخه 
ترین علل رایج. ]19[نادرست بیمارستانی اشاره کرد 

گزارش شده NCC MERPخطاهاي دارویی که توسط 
، کمبود دانش %)39(است شامل نقص عملکردي پرسنل 

و مشکلات ارتباطی بین پزشکان و پرسنل درمانی %) 17(
. ]1[باشد می%) 12(

هاي ویژه قبتهاي مراحوادث دارویی خطرناك در بخش
زیرا این حوادث . ز اهمیتی داردئقلبی نیاز به توجهات حا

برابر بیش از سایر داروها 4/2در داروهاي قلبی و عروقی 
ها در معرض خطرات باشد و بیماران در این بخشمی

کننده ناشی از عوارض منفی این خطاها قرار دارندتهدید
هاي در از آن جایی که بر اساس پایگاه داده. ]20[

اي در ارتباط با بروز انواع خطاهاي دارویی دسترس، مطالعه
دهی گزارشو عوامل مرتبط با آن به شیوه خودغیرتزریقی
هاي ویژه قلبی در سطح کشور انجام هاي مراقبتدر بخش

با هدف تعییناي ؛ بر آن شدیم تا در مطالعهبودنشده 
وامل مرتبط با و عغیرتزریقیفراوانی انواع خطاهاي دارویی 

در استان هاي مراقبت ویژه قلبیآن در پرستاران بخش
به بررسی این امر مهم بپردازیم 1393مازندران در سال 

المللی و کشف تا ضمن مقایسه نتایج با آمارهاي بین
رسانی، زمینه ارائه راه اشکالات موجود در سیستم خدمات

.حل منطقی جهت کاهش مشکل فوق را فراهم نماییم

هامواد و روش
از جامعه پژوهش . باشداین پژوهش از نوع مقطعی می

هاي ویژه قلبی هاي مراقبتکلیه پرستاران شاغل در بخش
ICU (Intensiveو CCU (Coronary Care Unit)اعم از 

Care Unit) بیمارستان آموزشی 12هاي جراحی قلب
درمانی تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی مازندران که 

پژوهشگر بعد .باشد، تشکیل شده استبخش می15شامل 
از دریافت مجوز از کمیته اخلاق در پژوهش دانشگاه علوم 

) .94IR.MAZUMS.REC-1179(با کد پزشکی مازندران 
نامه از هاي مربوطه و با ارائه معرفیبا مراجعه به بیمارستان

طرف معاونت تحقیقات و فناوري دانشگاه علوم پزشکی 
هاي مذکور، ن بیمارستانران و مراجعه به مسئولامازند

.هاي مربوطه گردیدموفق به کسب موافقت واحد
از ماه، 2طی مدت گیري به روش سرشماري ونمونه

صورت 1393آبان ماه تا ابتداي دي ماه سال ابتداي
معیارهاي ورود به این مطالعه دارا بودن مدرك . گرفت

رضایت داشتن به شرکت در و کارشناسی پرستاري و بالاتر
نفر پرستار شاغل در این 240از میان . این پژوهش بود

نفر رضایت خود را براي شرکت در این 192ها، بخش
بدین ترتیب میزان مشارك پرستاران . مطالعه اعلام کردند

. بود80%
نامه پرسش«نامه شامل ها سه پرسشابزار گردآوري داده

نامه پرسش«، »پرستارانبررسی اطلاعات دموگرافیک
و »بررسی اطلاعات طبی و دموگرافیک بیماران

دهی فراوانی انواع خطاهاي نامه خودگزارشپرسش«
»و عوامل مرتبط با آن توسط پرستارانغیرتزریقیدارویی 

نامه بررسی اطلاعات دموگرافیک پرستاران پرسش. بود
لاتی در مورد مشخصات دموگرافیک واحدهاي ؤاحاوي س
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مورد پژوهش از جمله سن، جنس، وضعیت تأهل، میزان 
تحصیلات، سابقه کاري و سابقه کار در بخش ویژه و 

لاتی در ارتباط با مشخصات ؤانامه دوم، حاوي سپرسش
طبی و دموگرافیک بیماران از جمله سن، جنس، تشخیص 

غیرتزریقیدرمانی بیماري، مدت بستري و تعداد موارد دارو
نامه سوم مربوط به پرسش. بوددر طی مدت بستري

اي است که نامهخطاي دارویی بود که برگرفته از پرسش
و همکاران طراحی شده و روایی و Wakefieldتوسط 

. ]21[پایایی آن در چهار سال متوالی سنجیده شده است 
Taheriروایی و پایایی آن در ایران نیز توسط 

HabibAbadiر مطالعه د.و همکاران سنجیده شده است
روایی صوريومحتواتعیین روایی، از رواییجهتآنها

علمیهیئتاعضايازنفر10بهنامهپرسش.شداستفاده
خدمات وپزشکیعلومدانشگاهماماییوپرستاريدانشکده

شاغل در پرستارانازنفر3بهشتی،شهیدبهداشتی درمانی
از نفر2ونوزادانویژهمراقبتونوزادانهايبخش

روایی میزان.شده بوددادهنوزادانتخصصفوقپزشکان
را در درصد100تا75ازطیفینامهکل عبارات پرسش

درونیبررسی همسانیروشازپایاییتعیینبراي. برگرفت
برايضریباینکهشد،استفاده)کرونباخآلفايمحاسبه(

ازریکهبرايوگردیدمحاسبهکنندگانشرکتازنفر30
مرتبطارتباطیعواملاست؛ذیل بودهشرحبههازیرمقیاس

بندي بستهبهمربوط، عواملα=76/0خطاهاي دارویی با
80/0=α77/0رونویسی بهمربوط، عوامل=α،مربوطعوامل
کاري شرایطبهمربوطو عواملα=66/0داروخانه به

88/0=α]22[ .روهاي نامه، نام دابا استفاده از این پرسش
، غیرتزریقیمورد خطا، انواع خطاهاي دارویی غیرتزریقی

هاي کاري که ، شیفتغیرتزریقیپیامد خطاهاي دارویی 
خطا رخ داده و عوامل مرتبط با خطاهاي دارویی 

عوامل مرتبط با . مورد بررسی قرار گرفتغیرتزریقی
شرح داده در فوق زیرمقیاس5خطاهاي دارویی داراي 

. گویه مطرح شده است31قالب باشد که در می
پس از توضیح اهداف مطالعه به پرستاران و 

نامه سرپرستاران، در صورت داشتن رضایت، پرسش
به شیوه مصاحبه »اطلاعات دموگرافیک پرستاران«

استفاده از تکنیک مصاحبه حضوري . حضوري تکمیل شد
هاي مورد پژوهش نمونهمنظور جلب همکاري و اعتمادبه

نیز »اطلاعات طبی و دموگرافیک بیماران«نامه رسشپ. بود
توسط پژوهشگر و بر اساس پرونده و کاردکس دارویی 

ها و در طی یک دوره دوماهه بیماران بستري در این بخش
دهی فراوانی انواع گزارشخود«نامه پرسش. تکمیل شد

»خطاهاي دارویی و عوامل مرتبط با آن توسط پرستاران
یک برگ . عداد پرستاران هر بخش کپی شدنیز دو برابر ت

هاي مازاد نیز از آن در اختیار پرستاران قرار گرفت و برگه
ها در بخش نامهدر کنار صندوقی که جهت انداختن پرسش

براي جلوگیري از فراموش . تعبیه شده بود، قرار داده شد
شدن خطاها، به پرستاران توصیه شد در هر شیفت کاري 

که در غیرتزریقییک از خطاهاي دارویی خود در ازاي هر
. نامه را پر نمایندشوند، پرسشطول شیفت مرتکب می

10اي طراحی شده بود که پرستاران تا ها به گونهبرگه
نامه بنویسند توانستند در یک پرسشمورد از خطاها را می

توانستند قبل از رخداد و نوشتن اما در صورت تمایل می
ه خود را در صندوق بیاندازند و از مورد خطا، برگ10

هاي مازاد موجود در کنار صندوق جهت نوشتن برگه
ترتیب، اگر پرستاران بدین. خطاي جدید استفاده نمایند
نامه بیشتري نیاز داشتند، به براي نوشتن خطاها به پرسش

ها در تعبیه صندوق. میزان کافی در دسترس آنها بود
از نظر اخلاقی و حقوقی شد تا پرستارانبخش باعث می
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خواست شدن از جانب پژوهشگر نباشند و اخلاق نگران باز
محقق هر هفته با مراجعه به . پژوهشی نیز رعایت شود

همچنین، به . کردها فرایند تحقیق را پایش میبیمارستان
هاي مورد صورت روزانه طی تماس تلفنی با کلیه بخش

مورد تکمیل ها درپژوهش و صحبت با مسئولین شیفت
بعد از گذشت دو . ها به پرستاران یادآوري شدنامهپرسش

ها با داده. آوري شدندها توسط محقق جمعماه، صندوق
و آمار توصیفی مانند 20نسخه SPSSافزار استفاده از نرم

فراوانی مطلق، فراوانی نسبی، میانگین و انحراف معیار 
.مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت

نتایج
کننده نفر پرستار شرکت192تایج نشان داد از میان ن

179% (2/93بودند، زن) نفر177% (2/92در این پژوهش
142% (74سرپرستار بودند، ) نفر13% (8/6پرستار و ) نفر
جراحی قلب ICUدر ) نفر50% (26و CCUدر ) نفر

هاي در داراي شیفت) نفر178% (7/92اشتغال داشتند، 
در بیمارستان دیگري ) نفر176% (7/91گردش بودند، 

) نفر135% (3/70در مورد وضعیت تأهل . شاغل نبودند
. بیوه بودند) نفر1% (5/0مجرد و ) نفر56% (2/29متأهل، 

داراي ) نفر176% (7/91در مورد سطح تحصیلات 
% 5/1لیسانس و فوق) نفر13% (8/6تحصیلات لیسانس، 

از ) نفر84% (8/43. دندلیسانس بودانشجوي فوق) نفر3(
دادي، قرار) نفر57(%7/29پرستاران استخدام رسمی، 

% 1/2پیمانی و ) نفر20% (4/10طرحی، ) نفر%27 (14
میانگین و انحراف معیار سن . شرکتی بودند) نفر4(

سال، میانگین 96/33±61/6پرستاران در این مطالعه 
کار در سال، میانگین سابقه30/9±87/5سابقه کار 

سال و تعداد بیمار تحت 28/6±94/4هاي ویژه بخش
.بیمار بود8و حداکثر 1نظارت هر پرستار حداقل 

نتایج حاصل از تجزیه و تحلیل اطلاعات طبی و 
2بیمار در طی مدت 2542دموگرافیک بیماران نشان داد 
37002ها پذیرش شدند و ماهه این مطالعه در این بخش

% 2/63. به این بیماران داده شدزریقیغیرتدوز داروي 
در ) نفر2164(% 1/85از بیماران مرد بودند و ) نفر1606(

CCUمیانگین و انحراف معیار سن بیماران . بستري بودند
سال و میانگین مدت بستري 25/13±87/60
هایی که ترین بیماريشایع. روز بوده است74/0±81/1

رم کرونري حاد علت بستري بیماران بود شامل سند
)AcuteCoronary Syndrome: ACS ( مورد1066با
:MIInfarction(انفارکتوس میوکارد،)9/41%(

(Myocardial مورد291با)پس ، جراحی باي)%4/11
)CABG:Coronary Artery Bypass Graft(عروق کرونر

پس عروق کرونرپس از جراحی باي،%)2/8(مورد 209با 
)POST CABG:Post Coronary Artery Bypass Graft (

PE:Pulmunary(، ادم حاد ریه%)2/8(مورد 209با 

Edema ( مورد144با)پس از مداخله پوستی %)7/5 ،
Postکرونر Percutaneous Coronary) Intervention:

POST PCI( مورد110با)و نارسایی قلبی %) 3/4
مورد 100با ):CHFConjestive Heart Failure(احتقانی

غیرتزریقیمورد خطاي دارویی 145.بوده است%) 9/3(
ترین انواع خطاهاي شایع. توسط پرستاران گزارش شد

مورد 56پرستاران شامل مقدار اشتباه غیرتزریقیدارویی 
، زمان اشتباه %)2/15(مورد 22، داروي اشتباه %)6/38(

19ارو، روش اشتباه در نحوه دادن د%)2/15(مورد 22
مورد 9، دادن دارو بدون تجویز پزشک %)1/13(مورد 

مورد 9، دادن دارو پس از دستور قطع پزشک %)2/6(
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و دادن دارو به بیمار %) 8/4(مورد 7، بیمار اشتباه %)2/6(
در رابطه با . بود%) 7/0(مورد 1شده با حساسیت شناخته

مورد 63، غیرتزریقیعوامل مرتبط با خطاهاي دارویی 
مورد 37در ارتباط با عوامل مربوط به رونویسی، %) 5/43(

عوامل مربوط %) 2/17(مورد 25عوامل ارتباطی، %) 5/25(
عوامل مربوط به %) 11(مورد 16به شرایط کاري، 

عوامل مربوط به داروخانه %) 8/2(مورد 4بندي و بسته
). 1جدول (بوده است 

هاي ویژه قلبی در استان مازندران در مراقبتهايپرستاران شاغل در بخشغیرتزریقیخطاي دارویی توزیع فراوانی عوامل مرتبط با-1جدول 
1393سال 

درصدتعدادتزریقیغیرعوامل مرتبط با خطاي دارویی بندي عوامل مرتبطدسته

عوامل ارتباطی

123/8.دستورات دارویی پزشکان خوانا نبود
123/8....).  عدم نوشتن واحد داروها و(ود دستورات دارویی پزشک ناقص ب

54/3.پزشک دستورات دارویی را به طور مکرر تغییر داد
24/1.پزشک به جاي نوشتن دستورات به طور کامل از کلمات اختصاري استفاده کرد

17/0.به جاي نام ژنریک دارو از نام تجاري آن استفاده شد
54/3.ات کتبی از دستورات شفاهی استفاده کردپزشک به جاي نوشتن دستور

375/25جمع

بنديعوامل مربوط به بسته

31/2.نام این دارو با داروي دیگر مشابه بود
24/1.ي متفاوت ظاهر مشابهی دارندهادارو

61/4.رسدبندي بسیاري از داروها مشابه به نظر میبسته
54/3.بندي دارو مخدوش بودبسته
1611جمع

عوامل مربوط به رونویسی 
215/14.دستورات دارویی به طور صحیح از پرونده وارد کاردکس دارویی نشده بود

4229.اشتباهات در کاردکس دارویی وجود داشت
635/43جمع

عوامل مربوط به شرایط کاري

24/1.ارتباط ضعیفی میان پرستاران و پزشکان وجود داشت
24/1.کردندی همانند یا مشابه دریافت مییبیماران داروهااز بسیاري 

31/2.امکان دسترسی به اطلاعات دارویی کم بود
54/3.دانش محدودي در خصوص دارو داشتم

شود، پرستاران براي دادن مقادیر بعدي دارو فاصله زمانی که برنامه دارویی دچار تأخیر می
17/0. کنندرا رعایت نمیزمانی مناسب 

17/0.دارو درمانی را براي انجام کار دیگري قطع کردم
17/0.تعداد پرسنل بخش کافی نبود

نقص در عملکرد تجهیزات وجود داشت یا این که تجهیزات به خوبی تنظیم نشده بودند 
84/5....).مانند پمپ انفوزیون یا پمپ سرنگی و(

17/0.شناخته شده آگاه نبودماز واکنش آلرژیک
17/0.بیمار براي انجام اقدامات تشخیصی و درمانی به خارج از بخش برده شده بود

252/17جمع

عوامل مربوط به داروخانه
31/2.دارو را به بخش تحویل داده بودی از داروخانه مقادیر نادرست

17/0.داروخانه برچسب صحیح به داروها نزده بود
48/2جمع

145100جمع کل
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از میان غیرتزریقیدر ارتباط با پیامد خطاهاي دارویی 
از این خطاها براي بیماران %) 3/90(مورد 131خطا، 145

براي بیماران %) 7/9(مورد 14پیامدي نداشت و 
خون، خون، افت فشارپیامدهایی از جمله افزایش فشار

خون، ، برادیکاردي، افت قندتهوع، استفراغ، تاکیکاردي
. آلودگی داشتخون، اختلالات ریتم و خوابافزایش قند

در ارتباط . هیچ یک از خطاها منجر به مرگ بیماران نشد
از %) 5/34(مورد 50غیرتزریقیبا زمان خطاي دارویی 
در شیفت صبح %) 1/33(مورد 48خطاها در شیفت عصر، 

.داددر شیفت شب رخ%) 4/32(مورد 47و 
که پرستاران بیشترین میزان خطا غیرتزریقیداروهاي 

مورد 16را در مورد آنها مرتکب شدند شامل آسپیرین با 
مورد 11، متورال %)7/9(مورد 14، وارفارین %)11(
8بنکلامید ، گلی%)5/5(مورد 8، آتورواستاتین%)6/7(

6و پرازوسین %) 8/4(مورد 7، نیتروکانتین %)5/5(مورد 
.بود%) 1/4(ورد م

مورد 9در . بار مورد خطا قرار گرفت16قرص آسپیرین 
مورد 3در . مقدار اشتباه از قرص به بیمار داده شد

رغم دستور قطع پزشک، همچنان دارو به بیمار داده علی
در . مورد دارو در زمان اشتباه به بیمار داده شد2در . شد

مورد دیگر 1ر مورد دارو به بیمار دیگري داده شد و د1
. به بیمار استامینوفن داده شد،به جاي قرص آسپیرین

مورد مقدار 6در . بار مورد خطا قرار گرفت14وارفارین 
5قرص وارفارین با مقدار . اشتباه به بیمار داده شد

در مواقعی که مقداري به غیر از . گرم موجود می باشدمیلی
گرم براي میلی5/7گرم و یا میلی5/2گرم از جمله میلی5

3در . بیماران دستور داده شد، پرستاران دچار خطا شدند
مورد به علت تشابه ظاهري، داروي اشتباه به بیمار داده 

یک بار پلاویکس و دو بار ایندرال به جاي وارفارین به .شد
مورد دارو در زمان اشتباه به بیمار 3در . بیمار داده شد

ه بیمار دیگري داده شد و در در یک مورد دارو ب. داده شد
. یک مورد دیگر دارو بدون تجویز پزشک به بیمار داده شد

مورد مقدار 3در . بار مورد خطا قرار گرفت11متورال 
50مثلاٌ، دادن مقدار . اشتباه از دارو به بیمار داده شد

2در . گرم و بر عکسمیلی25گرم به جاي مقدار میلی
مورد 2در . به بیمار داده شدمورد دارو در زمان اشتباه

مورد دارو 2در . دارو بدون دستور پزشک به بیمار داده شد
. پس از دستور قطع دارو توسط پزشک به بیمار داده شد

مورد به جاي قرص متورال، قرص ایندرال به بیمار 1در 
داده شد و در یک مورد دیگر به بیماري که به بتابلوکرها 

شد، داده ادیکاردي شدید میحساسیت داشت و دچار بر
. میکر متصل شودشد و باعث گردید بیمار به پیس

مورد مقدار 4در . بار مورد خطا قرار گرفت8آتورواستاتین 
گرم به میلی20مثلاٌ، دادن مقدار . اشتباه به بیمار داده شد

مورد 2آتورواستاتین در . گرم و برعکسمیلی40جاي 
مار داده شد که باعث کاهش اثر اسید به بیهمزمان با آنتی

مورد در زمان اشتباه به بیمار 1این قرص در . شوددارو می
مورد داروي دیگري به بیمار داده 1داده شد همچنین در 

گلی . باشدشد که نام داروي داده شده نامشخص می
مورد این دارو در 4در . بار مورد خطا واقع شد8بنکلامید 

مورد به جاي دادن 3در . داده شدزمان اشتباه به بیمار 
. این قرص قبل از غذا، بعد از غذا به بیمار داده شد

بنکلامید به بیمار مورد مقدار اشتباه از گلی1همچنین در 
3در . بار مورد خطا قرار گرفت7نیتروکانتین . داده شد

مورد پرستار بدون توجه به فشارخون بیمار، این دارو را به 
مورد دارو در زمان اشتباه به بیمار داده 1در . بیمار داد
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مثلاٌ، دادن ؛مورد مقدار اشتباه به بیمار داده شد2در . شد
گرم و میلی2/3گرم به جاي مقدار میلی4/6مقدار 
مورد دیگر نیتروکانتین بدون 1همچنین در . برعکس

بار مورد خطا 6پرازوسین . تجویز پزشک به بیمار داده شد
مورد مقدار اشتباه به بیمار داده شد و در 5ر د. قرار گرفت

.مورد دارو بدون تجویز پزشک به بیمار داده شد1
از خطاها براي بیماران پیامدي % 3/90در مطالعه حاضر 

موارد پیامد داشت و هیچ خطایی موجب % 7/9نداشت، 
.مرگ بیماران نشد

بحث 
ترین بر اساس نتایج بدست آمده از این پژوهش شایع

شامل مقدار اشتباه، غیرتزریقینواع خطاهاي دارویی ا
94اي بر روي در مطالعه. داروي اشتباه و زمان اشتباه بود

پرستار شاغل در بخش اورژانس یک بیمارستان آموزشی 
ترین خطاي دارویی در شهر تهران مقدار غلط، شایع

که در مطالعه حاضر نیز به عنوان ]14[معرفی شد 
اي دیگر در مطالعه. طا شناسایی شدترین نوع خشایع

داخلی و جراحی یک بیمارستان آموزشی ICUبخش 
شیفت کاري مورد 33انجام شد و عملکرد پرستاران را در 

ندادن دارو، مقدار غلط و داروي غلط، . گرفتمشاهده قرار 
ن در امحقق. ]23[ترین خطاهاي دارویی معرفی شد شایع

ساخته نامه محققکمیل پرسشاي که با استفاده از تمطالعه
،ICU ،CCUهاي پرستار  شاغل در بخش100توسط 

اورژانس، اطفال، داخلی و جراحی انجام داده بودند مقدار 
همچنین در . ]24[ترین خطا معرفی کردند غلط را شایع

پرستار، مقدار غلط و داروي غلط 332مطالعه روي 
حاصل از نتایج. ]25[ترین خطاها شناسایی شدند شایع

. همگی این مطالعات با مطالعه حاضر همسویی دارد

تختخوابی شامل جراحی 90بخش 4اي در در مطالعه
قلب، داخلی قلب، بخش عروق و بخش نفرولوژي یکی از 

پرستار، زمان 28هاي شهر پاریس و با حضور بیمارستان
. ]26[ترین خطاها گزارش شدند غلط و ندادن دارو، شایع

که در طی یک دوره دو ماهه اي دیگرهمچنین در مطالعه
69پرستار و پذیرش 9و با حضور ICUدر یک بخش 

ترین بیمار انجام شده بود، زمان غلط و ندادن دارو شایع
اي که در کشور سوئیس نیز در مطالعه. ]23[خطاها بودند 

بخش جراحی قلب و عروق و طی یک دوره یک ماهه 5در 
موقعیت دارو درمانی و 24617پرستار و 119ور و با حض

دهی انجام شده بود، زمان گزارشبا استفاده از تکنیک خود
اما در . ]7[ترین خطاي دارویی معرفی شد غلط شایع

مطالعه حاضر زمان غلط به عنوان سومین علت خطا 
تواند به علت تفاوت میزان آگاهی این امر می. شناسایی شد

رد مدت زمانی باشد که آنها مجاز هستند پرستاران در مو
.دارو را زودتر و یا دیرتر از موعد مقرر به بیمار بدهند
عوامل ،در ارتباط با عوامل مرتبط با خطاهاي دارویی

ترین عامل مرتبط بوده است و از مربوط به رونویسی، شایع
میان عوامل مربوط به رونویسی وجود اشتباهات 

ین فراوانی را به خود اختصاص درکاردکس دارویی بیشتر
دیگر کمبود دانش و خطاي اياما در مطالعه.داده است

در . ]23[ترین علل خطاها معرفی شدند حافظه شایع
ترین پژوهشی دیگر نیز عوامل مربوط به شرایط کاري شایع

در کشور انگلستان و به شیوه . ]27[علل خطاها بودند 
، بار کاري زیاد و پرستار76نامه توسط تکمیل پرسش

ترین علل خطاها گزارش شد تعداد کم کارکنان شایع
پرستار شاغل در یکی 96همچنین در مطالعه روي . ]28[

هاي آموزشی کرمانشاه، کمبود اطلاعات از بیمارستان
ترین علل خطاهاي دارویی داروشناسی به عنوان مهم
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بر اساس نتایج مطالعات، دو عامل بار. ]11[معرفی شد 
گذار در ترین عوامل تأثیرکاري زیاد و کمبود کارکنان مهم

در مقایسه با مطالعه حاضر، . ]22-29[بروز خطا هستند 
همگی این عوامل در دسته عوامل مرتبط با شرایط کاري 
. قرار دارند و به عنوان سومین علت خطاها شناسایی شدند

سته اي به دو دعوامل مرتبط با خطاهاي دارویی در مطالعه
از بین عوامل . عوامل انسانی و عوامل پزشکی تقسیم شد

انسانی، کمبود اطلاعات دارویی و از بین عوامل پزشکی، 
ترین علل معرفی شدند استفاده از اختصارات پزشکی، شایع

]14[.
اي در کشور عربستان عوامل انسانی از جمله در مطالعه

وز خطاي ترین عامل برشایع،کمبود دانش و نقص عملکرد
ثر، از جمله برداشت اشتباه از نسخه ؤدارویی و ارتباطات نام

دارویی و خطاي نوشتاري، دومین علت شایع در بروز 
در مطالعه حاضر نیز . ]30[خطاي انسانی معرفی شدند 

کمبود اطلاعات داروشناسی در دسته عوامل مربوط به 
عوامل . شرایط کاري قرار دارد و سومین علت خطا بود

فاده از اختصارات پزشکی و برداشت نادرست از نسخه است
تا حدودي مشابه عوامل موجود در دسته عوامل ارتباطی 

باشد که به عنوان دومین علت خطاها در مطالعه حاضر می
معرفی شد اما هیچ یک از خطاهاي گزارش شده به علت 

. استفاده از اختصارات نبود
799رکت اي که در کشور اردن و با شدر مطالعه

بیمارستان این کشور انجام شد 24پرستار شاغل در 
هاي مخدوش مهمترین علل خطا بندي و برچسببسته

در مطالعه حاضر، عوامل مربوط به . ]31[معرفی شدند 
بندي چهارمین علت شایع خطاهاي دارویی بسته

اي، پرستاران با بر اساس نتایج مطالعه. بودغیرتزریقی
کمتر از سایر پرستاران ،و بالاترسال 6سابقه کاري 

در کشور استرالیا و با حضور . ]32[شوند مرتکب خطا می
پرستار که مرتکب خطاهاي دارویی آشکار شده بودند 26

دسته تقسیم شد که شامل علل 5علل خطاهاي دارویی به 
اي، علل مربوط به بیمار و علل فردي، تیمی، وظیفه

، در علل تیمی ارتباط در علل فردي استرس. محیطی بود
اي ناآشنایی با دارو و در ضعیف بین اعضا، در علل وظیفه

ترین هاي طولانی شایععلل محیطی شیفت شب و شیفت
همگی این . ]33[علل خطاهاي دارویی شناسایی شدند 

عوامل تقریباٌ در دسته عوامل مربوط به شرایط کاري قرار 
شرایط کاري به در مطالعه حاضر عوامل مربوط به. دارند

این تفاوت . عنوان سومین علت خطاها شناسایی شد
هاي بیمارستانی متفاوت در تواند ناشی از سیاستمی

شهرها و کشورهاي مختلف در مورد نسبت پرستار به 
بیمار، مدت زمان هر شیف کاري، تعداد پرسنل موجود در 
هر بخش و نحوه چینش نیروهاي حاضر در هر شیفت 

.سابقه و تجربه کاري باشدکاري از نظر
مورد غیرتزریقیترین داروهاي در مطالعه حاضر شایع

خطا شامل آسپیرین، وارفارین، متورال، آتورواستاتین، 
در . بنکلامید، نیتروکانتین و پرازوسین بودندگلی

ترین داروهاي مورد خطا داروهاي قلبی شایع،ايمطالعه
و ضددردها، هابخشها، آرامبیوتیکعروقی، آنتی

همچنین در . ]23[ها و داروهاي هورمونی بودند الکترولیت
ها بیشتر از سایر داروها مورد بیوتیکآنتی،اي دیگرمطالعه

اي دیگر داروهاي بر اساس نتایج مطالعه. ]26[خطا بودند 
ترین داروهاي قلبی عروقی و سیستم اعصاب مرکزي شایع

در ایران . ]24[ودند هاي قلب و عروق بمورد خطا در بخش
-ها شایعبیوتیکن، آنتیاهاي مراقبت ویژه نوزاددر بخش

همچنین . ]27[ترین داروهاي مورد خطا گزارش شدند 
اولین و داروهاي قلبی عروقی دومین یمیکروبضدداروهاي 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

73
53

16
5.

13
95

.1
5.

2.
5.

2 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

l.r
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

1-
03

 ]
 

                             9 / 14

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.17353165.1395.15.2.5.2
https://journal.rums.ac.ir/article-1-2948-fa.html


...هاي مراقبت ویژه قلبیتزریقی پرستاران بخشغیربررسی فراوانی انواع خطاهاي دارویی 160

1395، سال 2، شماره 15دوره مجله دانشگاه علوم پزشکی رفسنجان

معرفی شدند ICUدسته دارویی شایع مورد خطا در بخش 
،ICU ،CCUبخش 5مشابه مطالعه حاضر در .]13[

ضدمیکروبیاورژانس، اطفال، داخلی و جراحی دارو هاي 
عروقی دومین دسته دارویی شایع اولین و داروهاي قلبی

ICUرسد چون نظر میبه. ]24[مورد خطا گزارش شدند 

ها را بیوتیکها بیشترین مصرف آنتیجنرال و سایر بخش
لذا این،هاي مراقبت ویژه قلبی دارنددر مقایسه با بخش

.با مطالعه حاضر باشدتواند دلیل تفاوتنکته می
از % 3/90غیرتزریقیدر مطالعه حاضر در مورد داروهاي 
پیامد داشت و % 7/9خطاها براي بیماران پیامدي نداشت، 

همانند مطالعه . هیچ خطایی موجب مرگ بیماران نشد
از خطاها براي بیماران % 94اي دیگر نیز حاضر در مطالعه

از موارد پیامد داشت و هیچ % 6داشت و در پیامدي ن
اي در مطالعه. ]24[منجر به مرگ مشاهده نشد یخطای

یک از خطاها از خطاها جدي بودند و هیچ% 5/25دیگر، 
نتایج یک مطالعه دیگر. ]26[منجر به مرگ بیماران نشد 

از خطاها موجب مرگ بیمار شدند، % 9/0نیز نشان داد 
نیز پیامد جدي % 1/29بودند و تهدید کننده حیات% 2/8

در همه این مطالعات همانند .]23[براي بیماران داشتند 
.مطالعه حاضر اکثر خطاها براي بیماران پیامد نداشت

اي در کشور اسپانیا خطاها از نظر شدت به در مطالعه
، بدون آسیب اما نیاز به %7/95خطاهاي بدون آسیب 

ه با آسیب زودگذر و خطاهاي همرا% 3/2پایش بیماران 
از موارد نیز پیامد خطا % 6/1در . تقسیم شدند% 4/0

هاي اطفال در کشور کانادا در بخش. ]34[شناسایی نشد 
% 1/30ها کم، از خطا% 7/49نیز شدت خطاها در 

در معرض مرگ گزارش % 14/0جدي و % 05/0مشخص، 
در . ]35[خطاها موجب مرگ بیماران شد % 01/0شد و 

ت نیز بیشتر خطاها پیامدي براي بیماران این مطالعا

البته در همه . نداشت که با مطالعه حاضر همسویی دارد
که غیرتزریقیاین مطالعات نوع دارو اعم از تزریقی یا 

است؛موجب پیامد براي بیماران شده است ذکر نگردیده
اما همه موارد منجر به مرگ به علت استفاده از داروهاي 

و هیچ موردي از مرگ به علت خطاي تزریقی بوده است 
.گزارش نشده استغیرتزریقیدارویی 

تعداد زیاد توان به هاي پژوهش حاضر میاز محدودیت
از یکدیگر آنها هاي مورد پژوهش و مسافت زیاد بیمارستان

شد فرایند پایش حضوري در هر اشاره کرد که باعث می
و ها به دفعات کمتري انجام شودیک از بیمارستان

گیر روند پر شدن پژوهشگر به ناچار به صورت تلفنی پی
هاي مشابه در ابعاد لذا انجام پژوهش. ها بودنامهپرسش
تر و با تعداد پژوهشگر بیشتر جهت نظارت و پیگیري وسیع

هاي علوم پزشکی سرتاسر کشور مداوم، توسط دانشگاه
ترین داروهاي مورد خطا در جهت شناسایی شایع

از دیگر .گرددوناگون درمانی توصیه میهاي گبخش
توان به عدم اعتماد هاي مطالعه حاضر میمحدودیت

پرستاران و سرپرستاران و نگرانی از مطلع شدن سایرین از 
مشغله رغم اطمینان دادن به آنها و خطاهاي آنها علی

. ها اشاره کردنامهکاري زیاد پرستاران براي پرکردن پرسش
دن تعدادي از خطاها براي برخی از شفاف نبو،همچنین

واحدهاي مورد پژوهش و عدم گزارش این دسته از خطاها 
لذا با . شودمنجر به گزارش تعداد کمتري از خطاها می

با هدف مقایسه دقت شناسایی انواع هاییانجام بررسی
خطاهاي دارویی پرستاران از دیدگاه پرستاران و 

ن مقایسه انواع هاي بالینی و همچنیفارماکولوژیست
-هاي شناسایی خطاهاي دارویی از جمله خودروش

ها دهی، مشاهده مستقیم و بررسی و مرور پروندهگزارش
در شناسایی انواع خطاهاي دارویی و عوامل مرتبط با آن 
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آورد تا ضمن مقایسه نتایج این امکان را به وجود می
هاي شناسایی خطاهاي دارویی با حاصل از انواع روش

.دیگر، تعداد خطاهاي بیشتري را شناسایی کردیک
با توجه به نتایج این مطالعه، میزان خطاهاي گزارش 
شده توسط پرستاران در مقایسه با مطالعات مشابه کمتر 

عدم اعتماد پرستاران و تواند به علت باشد که میمی
سرپرستاران نسبت به گزارش خطا و نگرانی از مطلع شدن 

، شفاف نبودن تعدادي از خطاها آنهااز خطاهاي دیگران 
براي برخی از واحدهاي مورد پژوهش و عدم گزارش این 
دسته از خطاها، عدم آگاهی در مورد اهمیت گزارش 

. خطاها و یا مشغله کاري زیاد آنها باشد
گیرينتیجه

با توجه به نتایج به دست آمده از این پژوهش لازم است 
به افزایش دانش ها نسبتدانشگاهمدیران آموزشی

داروشناسی دانشجویان پرستاري و پرستاران اقدام نمایند 
و همچنین مدیران بیمارستانی با فراهم نمودن شرایط 

هاي کاري از جمله تناسب نسبت استاندارد در محیط
هاي ضمن خدمت کافی، بهبود پرستار به بیمار، آموزش

ارویی ارتباط بین پرستاران و پزشکان، حضور کارشناسان د
-ساعته جهت پاسخ24ها به صورت بالینی در بیمارستان

گیري دارویی، از بروز خطاها پیشهايلؤاگویی به س
ها و توان توصیه کرد کارخانهمی،مضاف بر این. نمایند
- هاي داروسازي با تولید داروها با شکل و بستهشرکت

- هاي متفاوت احتمال بروز خطا به علت ظاهر و بستهبندي

دي مشابه را کاهش داده و از عوارض خطرناك ناشی از بن
.گیري نماینداین خطاها پیش

تشکر و قدردانی
کلیه پرستارها و سرپرستارهاي زحمات و همکاري وسیله ازبدین
هاي مورد پژوهش هاي ویژه قلبی بیمارستانهاي مراقبتبخش

نهایت همکاري را در ،رغم مشغله و حجم کاري زیادکه علی
.گرددمیتشکر و قدردانی ،ها داشتندنامهت تکمیل پرسشجه
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Frequency of Non Injectable Medication Administration Errors in Nurses

of Cardiac Critical Care Units in Mazandaran Province in 2014
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Background and Objectives: The dangerous events caused by medication errors are one of the main challenges

faced in critical care units. The present study was conducted to determine the frequency of non-injectable

medication administration errors and their causes in nurses of cardiac critical care units in Mazandaran province.

Materials and Methods: The present cross-sectional study was conducted in the critical care units (CCUs and

cardiac surgery intensive care units) of 12 teaching hospitals. Of the total of 240 nurses working in these

departments, 192 participated in the present study. The data collection tools used in this study included 3

questionnaires. The data obtained were analyzed by using descriptive statistics such as absolute frequency,

relative frequency, mean and standard deviation.

Results: The nurses reported 145 non-injectable medication administration errors. The most common non-

injectable medication error pertained to administering the wrong dose (n=56 and 38.6%). As for the causes of

non-injectable medication administration errors, 43.5% of the errors were associated with transcription, 25.5%

with communication, 17.2% with work conditions, 11% with packaging and 2.8% with pharmacies. Of all the

non-injectable medication errors committed, 90.3% had no consequences for the patients.

Conclusion: According to the results, strategies are recommended to be adopted for reducing or limiting

medication errors, such as building a stronger pharmacology knowledge base in nurses and nursing students,

improving work conditions and improving communication between the nurses and physicians.
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