
بررسي ميزان و نوع اشتباهات دارويي پرسنل پرستاري شاغل در مراكز آموزشي 
 درماني شهر سنندج

 
 1سوسن پنجويني

 

 چكيده 
هاي اساسي در عملكرد پرستاري، دادن دارو به بيمار اسـت كـه مسـتلزم مهـارت، تكنيـك، توجـه و         يكي از پايه  :مقدمه

توانند اشكالات جـدي در كـار پرسـتاران ايجـاد و بيمـاران را در                   دارويي مي  از طرفي هم اشتباهات   . باشد  رسيدگي به مددجو مي   
هاي تزريق وريدي،     اين مطالعه با هدف تعيين ميزان و نوع اشتباهات دارويي در روش           . معرض خطرات قابل پيشگيري قرار دهند     

 .عضلاني و خوراكي در پرسنل پرستاري شهر سنندج انجام شد
عه از نوع توصيفي تحليلي مقطعـي بـوده و جامعـه آمـاري شـامل كليـه پرسـنل پرسـتاري                       اين مطال  :مواد و روش كار   

.  نفر بودند كه به صورت سرشـماري انتخـاب شـدند           104نمونة مورد پژوهش    . هاي مختلف مراكز درماني شهر سنندج بود        بخش
يل شده و روز بعـد توسـط پـژوهش گـر،     ي بود كه توسط پرسشگران در ساعات دادن دارو، تكم         ا  نامهها پرسش   ابزار گردآوري داده  

 . تجزيه و تحليل گرديدSPSS winها در نرم افزار  در نهايت داده. موارد اشتباه از آن استخراج شد
 سال، اكثريت 10 سال، سابقه كار بيش از 30-39ها نشان داد كه اكثريت واحدها زن، بهيار، در گروه سني   يافته:ها يافته

 قلم 30در اكثر ساعات دارو دادن، بيش از .  بيمار و حداقل يك بيمار بدحال داشتند  20ها بيش از       شيفت آنان شب كار و در بيشتر     
هاي وريدي، عضلاني و خـوراكي بـه    ها هم چنين نشان داد كه اكثر اشتباهات دارويي در روش           يافته. شد    دارو به بيماران داده مي    

داري را بين اشتباه در تجـويز       اارتباط معن ) 2χ(آزمون آماري مجذور كاي     . تصورت حذف دارو و سپس دوزاژ اشتباه دارو بوده اس         
، روش تجويز خوراكي با تعـداد  )به تفكيك(دارو به روش وريدي با جنس، اشتباه تجويز دارو در روش وريدي و خوراكي با سمت             

 .دنشان دا) به تفكيك(بيمار، روش تجويز وريدي و خوراكي دارو با داشتن بيمار بدحال 
و اكثر اشتباهات مربوط بـه حـذف        % 7/16هاي اين مطالعه كل اشتباهات دارويي          بر اساس يافته   :گيري  بحث و نتيجه  

افزايش تعداد بيمار و وجود بيمار بدحال نيز در افزايش تعداد اشتباهات نقش داشته كه اين مراتـب،                  . دارو و دوزاژ نابجا بوده است     
هـاي سـالانه دارويـي بـراي پرسـتاران و نيـز        هاي آموزشي و آزمون  را به برگزاري كلاس  ضرورت توجه بيشتر مديران پرستاران    

 .سازد تناسب بين تعداد بيمار و تعداد پرسنل مطرح مي
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 مقدمه
امروزه حرفة پرستاري از تصوير سـنتي پرسـتار بـه           

دهد،  دار بيمار را تسكين مي كه پيشاني تب اي فرشتهعنوان 
كنــد و زخمــش را پانســمان  هــايش را عــوض مــي ملافــه

هر چند كه اكنون با استفاده . نمايد، بسيار وسيع تر است مي
هــا را انجــام  ينــد پرســتاري بســياري از ايــن فعاليــتآاز فر
هاي پرسـتاران شـامل       دهد، ليكن قسمت اعظم فعاليت      مي

هـم چنـين    . معالجـه بيمـار اسـت     مشاركت در تشخيص و     
مشاهدات پرستار از حالات بيمـار و بررسـي او از نيازهـاي             
بيمـار بــه مــداخلات پزشــكي و پرســتاري كمــك بزرگــي  

 .نمايد مي
با توجه به اينكه پرستاران اطلاعات كافي در مـورد          

، رشد و تكامل،    )جذب و دفع دارو در بدن      (1فارماكوكينتيك
ــد   ــيات دارن ــه و رياض ــي از  ]1[تغذي ــتا يك ــن راس  و در اي

 براي بيمـار اسـت،      2هاي خطير آنان، تجويز دارو      مسؤوليت
اما متأسفانه امر مهم دارو دادن به بيمار از جانب برخـي از             

ممكن است دوزاژ و زمـان      . شود  پرستاران ناديده گرفته مي   
. دارو و يا روش تجويز آن را به طور صحيح رعايت نكننـد            

 است كه يك پرسـتار بـا وجـدان           معتقد 3هر چند كه تايلور   
سعي در آن دارد كه در دادن دارو بـه بيمـار دچـار اشـتباه                
نشود، با وجود اين هر انساني ممكن است مرتكـب اشـتباه            

 .]2[گردد 
تواننـد مشـكلات      از آنجا كه اشتباهات دارويي مي     

جدي در كار پرستاران ايجاد كنند و بيماران را در معرض           
 و نيـز بنـا بـه        ]3[ار دهنـد    خطرات قابـل پيشـگيري قـر      

 نفر در اثـر     7000، در آمريكا سالانه     4اظهارات سيمپسون 
 و ذكـر ايـن نكتـه كـه          ]4[ميرنـد     اشتباهات دارويي مـي   

علـي رغـم افـزايش      : نويسـند    و همكـارانش مـي     5گيليان
آگاهي هاي مردم در مورد اشتباهات دارويي و ايمنـي در           

 مـورد   127ي   ميلاد 2001 تا   1998دريافت دارو، از سال     
 7/93اشتباه دارويي در آمريكا و بريتانيا اتفاق افتاده كـه           

 و منجر بـه عواقـب تأسـف بـار          6درصد آنها اشتباه واقعي   
گر در  و بـالاخره بـا توجـه بـه آنكـه پژوهش ـ            ]5[اند    شده

                                                            
1 - Pharmacokinetics 
2 - Medication administration 
3 - Taylor 
4 - Simpson 
5 - Gillian 
6 - Actual error 

هـاي    مشاهدات باليني خود با اين معضل در همة شـيفت         
كاري خصوصاً شـيفت صـبح روبـرو بـوده اسـت و آن را               
احتمالاً ناشي از ازدحام پرسنل، دانشجويان گروه پزشكي        

داند، بر آن شد كـه پژوهشـي         هاي گوناگون مي    و مراقبت 
تحت عنوان بررسي ميزان و نـوع اشـتباهات دارويـي در            
پرســنل پرســتاري شــاغل در مراكــز بهداشــتي درمــاني  

 .آموزشي شهر سنندج به انجام برساند
 

 مواد و روش كار 
ــژوهش ت  نفــر از 104وصــيفي تحليلــي در ايــن پ

بعثــت و (پرســنل پرســتاري دو مركــز آموزشــي درمــاني 
. شهر سنندج به صورت سرشماري انتخاب شـدند       ) توحيد

ايي مشتمل بر سه قسمت  ها پرسشنامه ابزار گردآوري داده
 ستون براي موارد پنجگانـه تجـويز        5قسمت اول با    . بود

ز، روش  دارو يعني نـام صـحيح دارو، دوزاژ، زمـان تجـوي           
 سـتون،   8قسـمت دوم بـا      . دادن دارو و بيمار صحيح بود     

مشخصات دموگرافيك واحدها يعني نام و نام خانوادگي،         
، شـيفت   )پرسـتار، بهيـار   (سن، جنس، سابقه كار، سـمت       

كاري، تعداد بيمار و بيمار بدحال در هر شيفت و بـالاخره            
 Errorيك ستون نهايي براي كد اشتباه كه به صورت 

code در اين پژوهش، يازده نوع اشتباه      . شته شده بود   نو
حذف دارو، دادن دارو در ساعت غير مقرر، دادن         (دارويي  

داروي بيماري به بيمار ديگـر، دوزاژ اشـتباه دارو، داروي           
عوضي، اشتباه وارد نمودن دارو بـه كـاردكس، دادن دارو           
به بيماري با آلرژي خاص، تكرار دستورات دارويي بـدون          

شك، تجويز دارو از طريق نادرسـت، قطـع دارو          دستور پز 
بدون دستور پزشـك، دادن داروهـاي دو نوبـت در يـك             

در نظر گرفته شده بـود كـه در مطالعـات اهيـر و              ) نوبت
بـر   10و منزفيلـد   9، هارتلي و ديلون   8، بوكرو رزمن  7برادلي

آنها تأكيد و به عنوان اشتباهاتي كه انحراف از قانون مواد 
. ]9و8،  7،  6[انـد     روست، معرفـي شـده    پنجگانه تجويز دا  

نامه را كه بـه صـورت سـتوني         هاي پرسش   پژوهشگر برگه 
تنظيم و كل داروهاي هر شيفت هر بيمـار در آن توسـط             

پرسشگر در واقع دانشـجوي پرسـتاري تـرم         (پرسشگران  
، 10:00هشتم بود كـه در يكـي از سـاعات تجـويز دارو،              

                                                            
7 - O hare MBc & Bradley 
8 - Booker & Roseman 
9 - Hartley & Dhillon 
10 - Mansfield 

http://daneshresan.com/


                                                                                          سوسن پنجويني...               بررسي ميزان و نوع اشتباهات 
 

 1385 تابستان 1 شماره 1مجله پژوهش پرستاري دوره 
 

61

ــمن 6:00، 24:00، 22:00، 18:00، 14:00، 12:00  ضـــ
شد و اظهار  معرفي خود به عامل تجويز دارو، همراه او مي

داشت كه در صورت تمايل ايشان، طبق كارت دارويي  مي
رف هر كدام از بيماران، نام داروي آماده شده، روش مص ـ         

) كنـد  نامه يادداشت ميآن و زمان مصرف آن را در پرسش       
تكميل شـده بـود، روز بعـد تحويـل گرفتـه و بـا كـارت                 

ي، كاردكس و پرونـدة بيمـار چـك نمـوده و مـوارد         داروي
 دارويـي را بـا كـد        انحراف از قانون دارو يعني اشـتباهات      

. نمـود   هاي دريافت شده مشخص مي      نامهاشتباه در پرسش  
سپس مشخصات دموگرافيك افراد عامل دارو دادن را از          
طريـق احكـام كـارگزيني آنـان اسـتخراج كـرده و ثبــت       

 تـا   1379ات فوق از اسفند ماه      آوري اطلاع   جمع. نمود  مي
به منظور ايجـاد فاصـلة      ( به طول انجاميد     1380شهريور  

هـاي    بيني شـده و تصـادفي شـيفت         مناسب، از قبل پيش   
 ).كاري واحدهاي مورد پژوهش

هـاي آمـاري      ها از روش    جهت تجزيه و تحليل داده    
آزمون مجذور كـاي و تسـت دقيـق         (توصيفي و استنباطي    

 p>%5 استفاده شـده و  SPSS winدر نرم افزار ) فيشر
 .دار تلقي شده است معني

 
 ها يافته

 نفر از پرسنل پرسـتاري مراكـز        104در اين مطالعه    
شركت داشتد  ) بعثت و توحيد  (آموزشي درماني شهر سنندج     

 سـال،   30-39در گروه سـني     )  درصد 49(كه اكثريت آنان    
 درصد آنـان داراي     8/53 درصد بهيار،    8/55 درصد زن،    75
كـاري     درصد در شيفت شب    2/45 سال،   10-29بقه كار   سا

 درصــد 5/36هــم چنــين در . نمودنــد انجــام وظيفــه مــي
رسـيد و در      نفـر مـي    30ها، تعداد بيمار بـه بـيش از           شيفت

ها حداقل يك بيمار بـدحال در بخـش            درصد شيفت  9/27
 .موجود بود

نتايج اين پژوهش هم چنين نشـان داد كـه ميـزان            
 درصـد بـوده     7/16 مـورد دادن دارو،      2098كل اشـتباه از     

 درصـد بـه تزريـق       3/24است و بيشترين ميزان اشتباه بـا        
 درصـد و آنگـاه      3/18عضلاني، سپس به تزريق وريدي با       

جـدول  ( درصد مربوط شـده اسـت      2/15داروي خوراكي با    
 ).1 شماره

در ارتباط با نوع اشتباهات دارويي بـر حسـب روش           
 آن بود كـه در هـر سـه روش           ها حاكي از    تجويز دارو يافته  

به (دارويي وريدي، عضلاني و خوراكي اكثريت نوع اشتباه         
به حـذف   )  درصد 7/45 درصد و    1/42 درصد،   4/38ترتيب  

 1/17اشـتباه در دوزاژ دارو نيـز بـا          . دارو مربوط بوده است   
 درصد در روش خوراكي     1/51درصد در تزريق وريدي و با       

 ).2 هجدول شمار(قابل توجه بوده است 
جهــت تعيــين ارتبــاط بــين اشــتباه در روش دارويــي و  

ي پـژوهش از آزمـون آمـاري        هامشخصات فردي واحـد   
نتايج نشان داد كه بين جـنس       . مجذور كاي استفاده شد   

 p=0001/0دار بـا   و اشتباه در روش وريدي ارتباط معني  
وجود داشته است، بـه ايـن معنـي كـه در زنـان ميـزان                

وده است، بـين اشـتباه در روش        اشتباه بيشتر از مردان ب    
 و نيز روش دارويي     p=000/0دارويي وريدي و سمت با      

ــا    ــمت ب ــوراكي و س ــي p=003/0خ ــاط معن داري   ارتب
مشاهده شده اسـت، بـه طـوري كـه ميـزان اشـتباهات              
بهياران در روش دارويي خوراكي كمتـر و پرسـتاران در           

هم چنين آزمون   . روش دارويي وريدي بيشتر بوده است     
ر كاي مشخص نمود كه با افزايش تعداد بيمـاران          مجذو

و ) p=0001/0(اشــتباهات دارويــي بيشــتر شــده اســت 
هـا،    همين طور با افزايش تعداد بيماران بدحال در شيفت        

و روش ) p=007/0(ميــزان اشــتباه در روش وريــدي   
 .بيشتر شده است) p=01/0(خوراكي 

توزيع فرواني داروهاي تجويز شده      -1جدول شماره   
هـاي دارويـي در پرسـنل         روش   ميزان اشتباه بر حسب    و

ــد   ــاني بعثــت و توحي پرســتاري مراكــز آموزشــي درم
 1380سنندج در سال 

 ميزان اشتباه ميزان اشتباه داروي تجويز شده
 درصد تعداد  درصد تعداد  روش دارويي

 3/18 146 9/37 797 تزريق وريدي 

 3/24 19 9/3 78 تزريق عضلاني 

 2/15 186 2/58 1223 خوراكي 

 7/16 351 100 2098 جمع 
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هـاي تجـويز دارو در پرسـنل پرسـتاري مراكـز              توزيع فراواني نوع اشـتباه دارويـي بـر حسـب روش            - 2جدول شماره   
 1380آموزشي درماني بعثت و توحيد در سال 

 روش دارويي
 اشتباه دارويي كد خوراكي تزريق عضلاني تزريق وريدي

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد
 7/45 85 1/42 8 4/38 56 حذف دارو 1

 4/12 23 3/5 1 4/16 24 دادن دارو در ساعت غير مقرر 2

 1/15 9 0 0 4/1 2 دادن دارو بيماري به بيمار ديگر 3

 9/5 28 0 0 1/17 25 دوزاژ اشتباه دارو 4

 7 11 8/15 3 8/6 10 داروي عوضي 5

 0 13 3/5 1 2/6 9 ودن دارو در كاردكس دارويياشتباه وارد نم 6

 1/1 0 0 0 0 0 دادن دارو به بيمار با آلرژي 7

 0 2 5/10 2 7/0 1 تكرار دستورات دارويي بدون تجويز پزشك 8

 8/4 0 8/15 3 5/5 8 تجويز دارو از طريق نادرست 9

 2/3 9 0 0 1/4 6 تجويز دارو بدون دستور پزشكي 10

  6 3/5 1 4/3 5  نوبت در يك نوبت2ي دادن داروها 11

 
 بحث

بر اساس نتايج ايـن مطالعـه، ميـزان كـل اشـتباهات             
 درصد بوده و در اكثر موارد، نوع 7/16دارويي پرسنل پرستاري 

اشتباه دارويي به صورت حذف دارو و دادن دوزاژ اشـتباه دارو            
 بيانگر آن است كه ميزان 1مطالعه فولي و همكاران. بوده است

 شتباهات دارويي در دو بيمارستان كودكان آمريكايي به ترتيبا
 نيز در مطالعـه     2 و تيسدال  ]10[ در هزار بوده است      5/4 و   9/4

هاي مراقبت    خود در آمريكا اشتباهات دارويي پرستاران بخش      
 درصد  4/17را  ) پست آي سي يو    (3ويژه نوزادان و بعد از ويژه     

بررسـي گيليـان و    در  . ]11[ درصد گزارش كـرده اسـت        38و  
 به طول انجاميد، 2001 تا ژوئن 1998همكاران كه از جولاي 

 درصـد   8/9 مورد اشتباه دارويي بالفعل گزارش شـد كـه           127
 29هـا و      اشتباهات دارويي مربوط به پخش دارو بـين بخـش         

 درصـد  61نويسي توسـط پزشـك و        درصد در ارتباط با نسخه    
 .]5[ه است مربوط به تجويز دارو توسط پرستاران بود

ها   در ارتباط با نوع اشتباه دارويي در اين بررسي، يافته         
نشان داد كه شايع ترين اشتباهات دارويي پرسنل پرسـتاري          

در . به صورت حذف دارو و دادن دوزاژ اشتباه دارو بوده است          
ــوع 4پژوهشــي كــه ديــن  و همكــاران در مــورد ميــزان و ن

                                                            
1 - Foolli 
2 - Tisdal 
3 - Post ICU 
4 - Dean 

تانيـايي انجـام    اشتباهات دارويـي پرسـتاران آمريكـايي و بري        
دادند، به اين نتيجه رسـيدند كـه حـذف دارو و دوزاژ اشـتباه               
دارو شايع ترين اشتباهات دارويي پرسـتاران بريتانيـا و دوزاژ           
ــرين     ــك از مهمت ــويز پزش ــدون تج ــتباه و دادن دارو ب اش

در . ]12[اشتباهات دارويي پرسـتاران آمريكـايي بـوده اسـت      
 در يتباهات دارويــ در مــورد اشــ5مطالعــة ليســر و همكــاران

 و  ]13[ پزشكان در يك بيمارسـتان آموزشـي         6نويسي  نسخه
 در مورد اشتباهات دارويـي در       7نيز مطالعة كاشال و همكاران    

، نشـان داده شـد كـه اكثريـت          ]10[يك بيمارستان كودكان    
 .اشتباه در ارتباط با دوزاژ اشتباه بوده است

، هاي حاضر در مـورد اشـتباه در روش دارويـي           يافته
مهم ترين اشتباهات دارويي بـه تزريـق وريـدي و تجـويز             

در پژوهشي كـه توسـط      . داروي خوراكي مربوط شده است    
 46گيليان و همكاران انجام شد نتايج حاكي از آن بود كـه             

 5/31درصد از اشتباهات دارويي در مورد روش خـوراكي و           
. ]5[درصد از آنها به روش تزريق وريدي مربوط شده است           

 درصد و در پژوهش كاشال      60سي منز فيلد بيش از      در برر 
 درصد اشتباهات دارويي با تزريقات وريـدي       61و همكاران   

 و همكاران در 8 همچنين رس]14و 9[در ارتباط بوده است 

                                                            
5 - Lesser 
6 - Prescription 
7 - Kaushal 
8 - Ross 
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 درصد اشـتباهات دارويـي را در رابطـه بـا            56مطالعة خود   
تزريقات وريدي در كودكان در يـك بيمارسـتان آموزشـي           

 .]15[د ان گزارش كرده
در اين مطالعه مشخص شـد كـه اشـتباهات دارويـي            
وريدي، عضلاني و خوراكي بيشتر در شيفت صبح پيش آمده          

در تحقيقاتي كه بوكر و رزمن و تيسدال انجام دادند بـه            . است
اي همسان، يعني افزايش اشتباهات دارويـي در شـيفت            نتيجه

 و هاي كاري ، هم چنين بين شيفت]11و 7[صبح دست يافتند 
داري موجود  اهاي دارويي هيچ گونه ارتباط معن       اشتباه در روش  

نبود، شايد بدين معني كه اشـتباهات دارويـي در هـر شـيفتي           
ممكن است پيش آيد و اختصاص به ساعات و زمـان خـاص             

ها هم چنين حاكي از آن بود كه زنان عامـل دادن              يافته. ندارد
نيـز ارتبـاط    شـدند و      دارو بيشتر دچار اشـتباهات دارويـي مـي        

داري بين سمت و اشتباه در روش دارويي خوراكي و روش امعن
موجود بود با توجه به اينكه بيشتر       ) به تفكيك (دارويي وريدي   

هاي آموزشي شهر سنندج را زنـان         پرسنل پرستاري بيمارستان  
هاي آموزشي مستمر     رسد كلاس   دادند، به نظر مي     تشكيل مي 

 بر پايـه تحقيقـات و       ضمن خدمت هم چنان مرتب و منظم و       
ها هم چنين  يافته. نيازهاي آموزشي پرسنل پرستاري داير باشد

حاكي از آن بود كـه بـين اشـتباه در روش داروي خـوراكي و                

هاي خوراكي و وريدي و       تعداد بيمار و نيز بين اشتباه در روش       
دار وجـود داشـته     اارتبـاط معن ـ  ) به تفكيك (وجود بيمار بدحال    

در ) تعداد بيمار بدحال  (افزايش بار كاري    است، بدين معني كه     
افزايش اشتباهات دارويي نقش داشته است كه اين يافته نيز با 

 . نتايج پژوهش بوكر و رزمن همخواني داشت
 

 گيري نتيجه
با توجه به درصد قابل توجه اشتباهات دارويـي و ايـن            
كه افزايش تعداد بيماران و وجود بيماران بـدحال در افـزايش            

لازم است مـديران    اين اشتباهات نقش مهمي دارد، لذا       ميزان  
پرستاري به تناسب منطقي تعداد بيماران با پرسنل موجـود در           

 .دنها عنايت بيشتري داشته باش اين بخش
 

 تشكر و قدرداني
ــانم ــرادي،      از خ ــيلا پيرم ــانگر، ل ــهيلا كم ــا س ه

ياري، فريبا سـعيدي و آقايـان سـيروس شهسـواري،             ثروت
هـاي   زاده، به دليل همكـاري   حميد يوسفافشين سعيدي و  

 .شود  دريغشان تشكر و قدرداني مي بي
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