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 خلاصه 

 مقدمه
ها تواند در سیستم درمان به عنوان یكي از چالشاشتباهات دارویي رخداد شایع بالقوه خطرناک است که مي

در این مطالعه، برخي از خطاهای رایج دارویي در .بیمار مورد استفاده قرار گیرد و معیارهای سنجش ایمني

 های داخلي بیمارستان امام سجاد )ع( رامسر، مورد بررسي قرار گرفت.بخش

 روش کار
پرونده بیمار بستری در بخش داخلي بیمارستان 355مقطعي و جامعه مورد مطالعه شامل -نوع مطالعه توصیفي

شامل اطلاعات  اطلاعات جمع آوری شده بود. 6271ر فاصله زماني بهار و تابستان سال دسجاد رامسر 

دستورات دارویي منتقل شده و  ارویي  ثبت شده در پرونده بیماردموگرافیک بیماران از پرونده، دستورات د

ده استفا Medscapeشدت عوارض  از و  جهت تعیین تداخلات دارویي بود.به کاردکس دارویي بیمار 

 شد.  

 نتایج

مورد  611قلم داروی مختلف صورت گرفت.  663مورد تجویز دارو از بین  6333، پرونده 355در مجموع 

تداخلات بروز تداخل دارویي مشاهده شد. افزایش تعداد اقلام دارویي و افزایش تعداد روزهای بستری با 

خطای  332ثبت شده توسط پزشكان،   دستور دارویي 6935از  (.p<50/5)داشت دارویي ارتباط معني دار

دستورات دارویي و دارو دهي  يخطای در اجرای بازنویس 21دارویي در بخش داخلي توسط پزشكان و 

سهم تیم  و رخ داد %6/31توسط پرستاران ثبت شد. بیشترین تعداد خطای رخ داده توسط تیم پزشكي 

 .بود %7/62ي پرستاری در بروز خطای رونویسي و اجرای دستورات داروده

 گیرینتیجه

تواند در کاهش خطاهای دارویي پزشكان و پرستاران اثرگذار و بازخورد مناسب نتایج این مطالعه مي

 ارزشمند باشد.

 کلمات کلیدی

 ، رامسردستور دارویي، خطای دارویي، بیمارستان امام سجاد، بخش داخليایران، 

 .این مطالعه فاقد تضاد منافع مي باشد پی نوشت:
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 مقدمه

اشتباهاتي که در روند تشخیص، درمان، ارائه نتایج آزمایش،  

جراحي، به کار بردن وسایل و داروها توسط تیم پزشكي از قبیل 

های پزشكان، ماماها، پرستاران، مسئولان اتاق عمل، تكنسین

خطای پزشكي   گیرد،آزمایشگاهي، رادیولوژی و... صورت مي

(. بسیاری از خطاها و اشتباهات پزشكي 6شود)محسوب مي

شوند و همین موضوع ارائه آمار دقیقي از میزان گزارش نمي

کند. خطا و اشتباهات در حوزه پزشكي و درماني را دشوارتر مي

با این حال به اعتقاد کارشناسان، خطاهای پزشكي از آنجایي که 

مه مراحل ارائه خدمات بهداشتي و درماني به بیماران،  در ه

احتمال بروز دارند، ممكن است از شیوع بسیار بالایي برخوردار 

شوند و میزان بالایي از مرگ ومیر را به خود اختصاص دهند و 

باشد. خطای ترین خطاهای پزشكي ميخطای دارویي از شایع

پیشگیری که ممكن دارویي عبارت است از هرگونه رویداد قابل 

است منجر به مصرف نامناسب فرآورده دارویي یا ایجاد اثرات 

از کل خطاهایي که در زمینه  %35زیان آور در بیمارگردد.

طاهای دارویي است که از این افتد متعلق به خپزشكي اتفاق مي

مربوط به خطاهای پزشكان در مرحله نسخه نویسي  % 27 میان

(Prescription) ،23% وط به پرستاران در زمان تحویل مرب

 63%، (Administration)دارو به بیمار و استفاده از دارو 

مربوط به مرحله  %66و  (Dispensing)مربوط به داروسازان 

باشد. تجویز انتقال از دستور پزشک به کاردکس دارویي مي

تصمیم  ،دارو به بیماران یک فرآیند پیچیده بوده و نیاز به آگاهي

عملكرد صحیح کارکنان شاغل در بخش های  گیری و

 (.3بیمارستاني دارد)

اجرای دستورات دارویي بخش مهمي از فرآیند درمان و مراقبت 

گردد از بیمار بوده و جزء اصلي عملكرد پرستاران محسوب مي

دارد. بروز اشتباهات و در این میان، ایمني بیمار نقشي برجسته 

تواند باعث مشكلات جدی در سلامت عمومي شده دارویي مي

و تهدیدی برای ایمني بیمار محسوب گردد. سالیانه حدود 

 –نفر در کشور آمریكا در اثر خطاهای پزشكي 555/655

مورد از این  555/9دهند که دارویي جان خود را از دست مي

های مالي در ي است. هزینهمرگ و میرها ناشي از خطاهای داروی

بیلیون دلار در سال  99رابطه با عوارض دارویي نزدیک به 

این درحالي است که مرگ به علت سرطان سینه و  باشدمي

مرگ ناشي از تصادفات کمتر از مرگ ناشي از اشتباهات 

در مطالعه عباسي نظری و همكاران در سال  (.2) دارویي است

مدیریت خطاهای دارویي در که با هدف شناسایي و  3562

 623اند، در بخش داخلي یک بیمارستان آموزشي انجام داده

(. 1در هر پرونده( شناسایي شده است ) 73/6خطا ) 313بیمار، 

ای مروری به در مطالعه 3562منصوری و همكاران در سال 

بررسي میزان بروز و انواع خطاهای دارویي در ایران در فاصله 

پرداخته و خطا در تجویز دارو را  3563 تا 3551های سال

(. در ایران نیز مانند کشورهای 0اند )بیشترین مورد ذکر کرده

 دلایلي به است توسط پرستاران ممكن خطا انجام علتدیگر 

 شب، و عصر شیفت مانند غیرطبیعي و نامناسب کار ساعات مانند

 و شب دوشیفت سرهم، پشت شب دوشیفت تعطیل، روز شیفت

 پرستاران، اندازه از بیش مسئولیت و طولاني کار ساعات صبح،

 (.1، 1) باشد شب شیفت در نیرو وکمبود کم کاری تجربه

 در کشور انگلستان فرکانس بروز خطاهای دارویي در بیمارستان 

شود. مورد صدمه مي 555/305است که سالیانه منجر به  3/65%

منجر به  %3و قابل پیشگیری  %02آنها جدی،  %21از این میان 

 هزار 3 از بیش وجود علت به دارویي خطاهای شود.مرگ مي

 .است پرستاریی درحرفه مهم مشكلات از یكي دارو نوع

 زیانبار اثرات مقابل در سني هایگروه دیگر به نسبت کودکان

 آن علل ترینبیش کهپذیرترهستند آسیب دارویي خطاهای

 سیستم نبود ضعیف کودک، وزن براساس دارو محاسبه

 ارتباطي هایمهارت سیستم بودن و محدود بافری فیزیولوژیک

 قابل افزایش با دارویي اشتباهات این است بدیهي. (9) است

 همچنین مشكلاتي و بیماران میر و مرگ میزان در توجهي

 افزایش و بیمارستان در بستری مدت طول افزایش ازجمله

 جدی وقایع تنها کههددمي نشان مطالعات. هستند همراهها هزینه

 که درحالي شود،مي گزارش دارویي خطاهای از ناشي مضر و



 
 

 و همكاران نعمت اله آهنگر                                                                                 بررسی خطاهای دارویی -3131
 

 گزارش است ممكناند کرده ایجاد ضعیف مئعلا خطاهایي که

 (.3-66) نشوند

 به دارویي اشتباهات برروی مطالعات انجام اخیر هایدرسال

 بیماران میر مرگ و درافزایش اشتباهات نوع این تأثیر علت

 (.63) است نموده پیدا ایویژه اهمیت بیمارستاني هایوهزینه

 نسبت وی هاخانود و بیمار اعتماد سلب باعث دارویي اشتباهات

 این که گرددميها هزینه افزایش و درماني بهداشتي سیستم به

 و کارکنان آگاهي و دانش کمبود چون مختلفي به علل مشكل

 اشتباهات .اردد بستگي دارو تجویز استانداردهای نكردن رعایت

 درماني درسیستم  بهداشتي فردیر ه توسط است ممكن دارویي

 اشتباهات این بروز گرفته، صورت مطالعات براساسدهد.  رخ

 %23 پزشكي، هایپرونده و پزشک به مربوط موارد %27در

باشد ميها داروخانه به مربوط موارد %32در و پرستاران موارد

(62.) 

 بالای کاری حجم که است ادهد نشان همچنین تحقیقات

 هفته، در تخت اشغال متوسط دارویي، تشابه کارکنان،

 میزان بخش، فني امكانات خدمت،  محل بخش نوع تحصیلات،

 نوبت یک در همكاران تعداد خدمت، محل بخش از رضایت

 فقدان و کاری مشكلات اطلاعات، و دانش فقدان کاری،

 محیطي عوامل و ستاند زیر از ارشد مدیران شغلي هایحمایت

استفاده  در اشتباه و خطا باعث تواندمي صدا سرو و نور،گرما مثل

 (.61-61) گردداز دارو 

ه خدمات ئهای اراایمني بیمار یكي از مسایل اصلي در نظام

مراقبتي است و اشتباهات دارویي یک رخداد شایع بالقوه 

به عنوان تواند در سیستم درمان خطرناک برای بیمار است که مي

 یكي از معیارهای سنجش ایمني بیمار مورد استفاده قرار گیرد

 گزارشات تنها هابیمارستان از آنجایي که اغلب. (33-69)

 مراقبتي های بخش در خطاها شناسایي و ثبت برای را اختیاری

 و شودمي نیز دارو شامل خطاها این گیرند،مي نظر در خود

 عكس العمل نوع و واهانهخی آزاد ماهیت خاطر به طبیعتاً

 خطاها این میزان گزارشات، این در تنبیهي( )برخورد مسئولین

 بیش خطاها که بود، درصورتي خواهد خود حدواقعي از کمتر

بیشتر  اندک بوده و این نوع مطالعات در ایران   است.ها این از

توسط داروسازان بالیني صورت گرفته است و کاری مهم و 

های گاه ثبت نشده )و منجر به نمودن واقعیت دشوار برای پیدا

 باشد.مشكلات و حتي فوت( مي

های با توجه به اینكه این نوع مطالعه برای اولین بار در بیمارستان

پذیرد و بیشتر نقش یک داروساز را آموزشي  مازندران انجام مي

در پیگیری روند درمان و کاهش میزان خطاهای پزشكي 

شناسایي  لذا بر آن شدیم با ،سازدار مي)خصوصا دارویي( آشك

 دوباره وقوع از پیشگیری درجهت مهمي گام خطاها، درست

ها با آموزش های لازم به پرسنل درماني بیمارستان و اعلام به آن

 دیگر مراکز در موارد مشابه برداریم.

 روش کار

 –توصیفي  آینده نگر از نوع صورت یک مطالعهه این مطالعه ب

بیماراني که در بخش داخلي بیمارستان تمام باشد که مقطعي مي

( بستری 6271بهار تا تابستان  ) 3569امام سجاد رامسر در سال 

اند، وارد مطالعه شدند و برای هر مورد با بررسي پرونده ثبت بوده

وارد فرم پرسشنامه اطلاعات لازم شده بیمار به صورت حال نگر 

 طراحي شده شدند.از پیش 

کلیه بیماران بستری در بخش داخلي و  ود به مطالعه،معیار ور

معیار خروج از مطالعه  فوت بیمار و یا ترخیص  بیمار از این 

 بخش بوده است.

از یک پرسشنامه استفاده شده که دارای ها برای جمع آوری داده

دو قسمت بود. قسمت اول مربوط به ثبت اطلاعات دموگرافیک 

ثبت اطلاعات دارویي بیمار بوده  بیمار و قسمت دوم مربوط به

 است.

های تمامي فعالیت ،ورود تا خروج از بخش برای هر بیمار از بدو

اطلاعات دموگرافیک  .دارویي تحت نظر قرار گرفته و ثبت شد

شامل نام و نام خانوادگي بیمار، سن، جنس، شماره پرونده، علت 

یص تشخ بستری، تاریخ بستری، پزشک معالج، تشخیص اولیه و

 نهایي بوده است.

اطلاعات دارویي شامل تمام دستورات دارویي وارد شده توسط 

پزشک در پرونده بیمار و اطلاعات دارویي وارد شده در 

کاردکس پرستاری بود. اطلاعات مرتبط با تجویز پزشک شامل 

دارو، شكل دارویي، دز دارو، راه مصرف دارو، فواصل  نام
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پایش های دارو و هشدارها  سرعت تجویز، حلال دارو، مصرف، 

درصورت لزوم، زمان شروع و اتمام دارو، تاریخ تجویز پزشک، 

 امضا و مهر پزشک بود.

اطلاعات مرتبط با کاردکس پرستاری شامل تطبیق تجویز 

های پرستار در کاردکس بود. نوشته دارویي پزشک و دست

تطبیق نام و شكل دارویي، دز دارو، فواصل مصرف، زمان 

 تجویز، روع و قطع دارو، راه مصرف دارو، سرعتدرست ش

مراقبت های پرستاری بود. برای ارزیابي تداخلات  غلظت دارو و

 Medscapeدارویي بین داروهای تجویزی هر بیمار از منبع  

استفاده شده است. تمام اطلاعات دارویي بیمار پس از جمع 

 تجزیه و Excel  و 32نسخه SPSS آوری، توسط نرم افزار 

میانگین و انحراف معیار و  جهت متغیرهای کمي. تحلیل شد

کوچكتر از  P برای متغیرهای کیفي توزیع فراواني محاسبه شد.

 به عنوان حداقل سطح معني داری در نظر گرفته شد. 50/5

 نتایج

بیمار بستری در بخش داخلي مورد  355در این مطالعه پرونده 

بیمار مونث با  33ر و بیمار مذک 663مطالعه قرار گرفت، که 

سال، متوسط مدت بستری در  7/09+73/61میانگین سني بیماران 

 +2/6طور متوسط ه روز  و هر بیمار ب 9/2+11/6بخش داخلي، 

 –ترین سهم مربوط به گروه داخلي و قلب )بیشمرتبه   9/1

و میانگین تعداد داروهای دریافتي  عروق ( در بخش ویزیت شده

به تفكیک پزشكان ها ر فراواني ویزیت. آمابوده است 1/7

ترین داروهای تجویز بیش .آورده شده است 6مربوطه در نمودار 

و ها شده در بخش داخلي، از نظر تعدد تجویز، مسكن

 . بوده است %1/33تجویز معادل  291با تعداد ها آرامبخش

 
 تعداد ویزیت پزشكان متخصص در بخش نسبي توزیع فراواني -6نمودار

 داخلي

در خصوص خطاهای دارویي صورت گرفته در این مطالعه، 

مورد دستور دارویي  33ویزیت در  792خطای نگارشي در 

دستور دارویي نیز به علت  3بدون مهر پزشک بوده و همچنین 

مورد عدم  32خط پزشک اجرا نشده بود. در  ناخوانا بودن دست

ف بود و سه داروی مختل 7ذکر دوز دارو مشهود بود که شامل 

عدم  نیز مورد 31 مورد نیز دز اشتباه برای دارو ذکر شده بود.

 .(6)جدول داروی مختلف ثبت شد 66ذکر راه تجویز مربوط به 

اند، راه همچنین برای داروهایي که چندین راه تجویز داشته

مصرف ذکر نشده بود که جزء خطاها محسوب شده است. در 

 رد خطا در ذکر شكل دارومو 3ارتباط با خطاهای دستوری، 

 مشاهده شد.

توزیع فراواني نسبي خطاهای رخ داده در راه تجویز دارو  -6جدول

 برای داروهای تزریقي

 مصرف راه ذکر عدم يفراوان دارو نام

 مورد3 سالبوتامول آمپول

 مورد3 متوترکسات آمپول

 مورد3 ازپامید آمپول

 مورد1 نیهپار آمپول

 دمورC 3 نیتامیو آمپول

 مورد6 نیسیجنتاما آمپول

 مورد6 زونیدروکورتیه آمپول

 موردG 2 نیلیس يپن آمپول

 مورد1 دیفوروزما آمپول

 مورد3 پنتوپرازول آمپول

 مورد2 اندانسترون آمپول

  

از نظر درجه  ( وجود داشت.%0/21بیمار ) 92تداخل دارویي در 

جه مورد در 0( ، %93/6مورد درجه یک )6اهمیت تداخلات، 

مورد درجه چهار  30(، %0/63مورد درجه سه ) 9(، %72/3دو )

از  (.3ر )نمودا ( بودند%60/23مورد درجه پنج )63( و 11/11%)

( از تداخلات شروع اثر %33/37مورد ) 05نظر زمان شروع اثر، 

 ( شروع اثر سریع داشتند.%93/65مورد ) 1با تاخیر و 
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 میت تداخلات دارویيدرجه اهنسبي توزیع فراواني  -2نمودار

 3، در خصوص خطای پرستاری در اجرای دستورات دارویي

ز دارویي که در کاردکس پرستاری ثبت شد ومورد میزان د

ز ومورد میزان د 1بیشتر از مقدار تجویز شده پزشک بود و 

دارویي که در کاردکس پرستاری ثبت شده کمتر از مقدار 

نتقال دستور دارویي مورد  بعد از ا 1تجویز شده پزشک بود. 

. بودپزشک به کاردکس فواصل مصرف دارو اشتباه  وارد شده 

مورد بدون توجه به  3مورد خطا در حذف داروی تجویزی،  1

 2دستور پزشک، دارو توسط پرستار به بیمار داده شده بود و 

مورد نیز قطع دارو در دستور دارویي پزشک ذکر شده بود که 

دارو توسط  ،پرونده 0. همچنین در برای بیمار قطع نشده بود

پرستار بدون دستور پزشک برای بیمار توسط پرستار داده شده 

مورد ثبت  3بود. در ارتباط با خطا در نوع داروی تجویزی در 

 3دارو در کاردکس متفاوت از دستور دارویي پزشک بود و در 

 مورد ثبت پایش دارو توسط پرستار در کاردکس وارد نشده بود.

دستور دارویي ثبت شده توسط  6935از  مجموعاً ر کلي،بطو

خطای دارویي در بخش داخلي توسط پزشكان و  332پزشكان،  

دهي دستورات دارویي و دارو يخطای در اجرای بازنویس 21

بیشترین تعداد خطای رخ داده توسط  توسط پرستاران ثبت شد.

طای رخ داد و سهم تیم پرستاری در بروز خ %6/31تیم پزشكي 

خطای  بود. %7/62رونویسي و اجرای دستورات دارودهي 

ها و برای پرستاران موقعیت بروز خطا برای آن %66پزشكان 

 موقعیت بروز خطا برای آنان بود.  6/3%
به  در مجموع موقعیت های بروز های دارویيمیزان بروز خطا -3 جدول

 تفكیک پزشكان و پرستاران

 نوع خطا 
 بروز تیموقع

 خطا

بروز خطا نسبت  ادتعد

 تیبه موقع

درصد 

 خطا

 66 332 3515 دارو زیتجو پزشک

 پرستار
 يسیبازنو

 دارو
6935 21 6/3 

 بحث و نتیجه گیری 

در مطالعه حاضر به بررسي مقطعي خطاهای دارویي در بیماران 

های داخلي بیمارستان امام سجاد )ع( بستری شده در بخش

ای که قابلیت پرونده 355رامسر پرداخته شده است. در مجموع 

 307ثبت نتایج و بررسي در کار تحقیقاتي را داشتند، بطور کلي 

در هر  %2/6مورد خطا ) 332مورد خطایي دارویي ثبت شد که  

مورد، خطای  33پرونده( مشخص شده و خطای نگارشي 

 مورد، دز اشتباه 32مورد، خطا در عدم ذکر نام دارو  3دستوری 

مورد بوده است. در  92دارویي به میزان مورد و تداخلات  2

با هدف شناسایي  3562مطالعه عباسي نظری و همكاران در سال 

و مدیریت خطاهای دارویي در بخش داخلي یک بیمارستان 

در هر  73/6خطا ) 313بیمار،  623آموزشي و با بررسي پرونده 

باشد.  پرونده( شناسایي شده است که بیشتر از مطالعه ما مي

(، عدم ذکر دستور دارویي %39) 96ی نگارشي خطا

(، تداخلات دارویي %0/63)22(، اشتباه در اسم دارو 6/61%)29

(، تنظیم دز نامناسب دارو در بیماران با اختلال کلیوی 7/7%)31

( بوده است. %0/7) 30(، عدم دستور قطع دارو 0/7%)30

ده بوهمراه عروقي با بیشترین خطای تشخیصي  –داروهای قلبي 

(. خطاهای مربوط به دستورات دارویي در مطالعه ما در 1است )

ترین خطا در مطالعه ما مقایسه با مطالعه فوق کمتر بوده و شایع

مربوط به خطاهای نگارشي و تداخلات دارویي بوده است. 

انواع و میزان وقوع خطای  3562منصوری و همكاران در سال 

م شده در ایران را مورد دارویي در تحقیقات مختلف پیشین انجا

اند که حاکي از ثبت بیشترین نوع خطای بررسي قرار داده

گزارش شده در ایران از نوع خطاهای تجویز دارو بوده است. در 

،  %3/19تا  3/37این تحقیق میزان شیوع خطا در تجویز دارو 

، خطا در نسخه پیچي و %3/06تا  65خطای بازنویسي پرستاران 

خطای دادن دارو به بیمار  و %1/22تا  2/66و   آماده سازی دار

(. در مطالعه حاضر، خطا در 0برآورد شده است ) %95تا  2/61

مرحله رونویسي کمتر از مقادیر گزارش شده در این مطالعه بوده 

مورد دستور بدون  33كان شامل است. بیشترین خطاهای پزش

مورد  31مورد مربوط به عدم رعایت تداخل دارویي و  92 مهر،

عدم ذکر راه تزریق بوده است و بیشترین خطای مربوط به 
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مورد( و عدم رعایت  3کاردکس پرستاران، مربوط به دوز دارو ) 

در مطالعه مورد( بوده است.  1فواصلِ دادن دارو به بیمار )

قهرماني و همكاران که به مطالعه توصیفي شیوع خطاهای 

بیماران بستری در  دارویي در تهیه و تزریق داروهای تزریقي

پرداخته شده،  6271اهي در سال  دانشگ 3یک بیمارستان سطح 

های جامعه پژوهشي پرستاران شاغل در بیمارستان در بخش

اند. روش مطالعه مشاهده مستقیم جراحي، اطفال و داخلي بوده

توسط سازی و تزریق داروها به بیماران نحوه تهیه، آماده 

های این تحقیق ی بوده است. یافتههای بسترپرستاران در بخش

مورد  620تزریق ثبت شده بود که  323نشان داد که بطور کلي 

خطای دارویي دیده شده که بیشترین فراواني خطاها در بخش 

خطاها مربوط به خطا در  %9/12داخلي بوده است. در حدود 

خطا مربوط به روش تهیه بوده است.  %2/21مرحله تزریق و 

علل خطاهای دارویي مربوط به سرعت انفوزیون  بیشترین مورد

( و سپس اشتباه در مقدار داروی تزریقي و عدم %7/33دارو )

( بوده که %51/69رقیق کردن دارو با حجم مناسب حلال )

ترین علل بروز آن مرتبط با سن پرستار و بخش آنان بوده مهم

 است و ارتباط مستقیمي بین این دو متغیر با خطاهای دارویي

(. در مطالعه ولي زاده و همكاران در سال 32) مشاهده شده است

های بیمارستاني که به بررسي اشتباهات دارویي در پرونده 6239

مقطعي و مبتني بر اطلاعات  –کودکان بصورت توصیفي 

پرونده بیماران بستری در  373تعداد  ،اندبیمارستاني انجام داده

موارد  %6/91در خاب شدند. نتبیمارستان شهید مدني خرم آباد ا

های لازم در مورد اجرای دستور دارویي نوشته نشده بود توصیه

فواصل تجویز دارو یا به اصطلاح نوشته نشده و یا  %3/19و در 

واحد دارو یا بصورت  ،موارد %0/10مشخص نشده بود. در  اصلاً

 %0/35نوشته نشده بود و در ک برانگیز نوشته شده بود یا اصلاً ش

وارد دستورات دارویي دارای حداقل یک تداخل دارویي م

موارد  %0/99بودند. بررسي گزارش های پرستاری نشان داد در 

احتیاطات مربوط به اجرای دستور دارویي رعایت نشده بود. در 

موارد  %2/1به تداخلات دارویي توجه نشده بود و در 7/61%

در یک مطالعه  (.31دستور دارویي توسط پرستار اجرا نشده بود )

انجام شده در یک بیمارستان آموزشي در سنت لوئیس آمریكا 

ماه به  1تخت خوابه در طول  67های ویژه در بخش مراقبت

بیمار بررسي شدند و  933روش توصیفي انجام شد. در مجموع 

بیمار بدست آمد. منابع اصلي گزارش  619گزارش خطا از  323

( و %3/39دانشجویان ) ( و سپس%6/07خطا اول پرستاران )

(. در مطالعات مذکور درصد خطای 30) بودند  (%1/3) پزشكان

پرستاران بیشتر از پزشكان بوده است، در حالي که در مطالعه ما 

خطای پزشكان بیشتر بوده است. در مطالعه رحیمي و همكاران 

در بخش مراقبت های ویژه بیمارستان طالقاني ارومیه در سال 

حاکي از ها بیمار انجام شد، یافته 672ی پرونده که بر رو 6237

بود.  % 1/92آن بوده که فراواني رخداد تداخلات دارویي

ترین تداخل بوده و شایع 59/1میانگین تعداد تداخلات دارویي 

دارویي بین دو داروی رانیتیدین و میدازولام بود. درجه 

 مورد 673خفیف،    (%7/9) مورد 11تداخلات دارویي در 

 (%3/30) مورد 605 ( شدید،%3/3مورد ) 06( متوسط، 22%)

نامشخص بود. زمان رخداد ( %1/31) مورد 612متناقض و

به صورت سریع بوده  (%0/22) مورد 670تداخلات دارویي در  

است. این مطالعه نشان داد هرچه تعداد داروهای تجویز شده 

برای بیماران افزایش یابد، احتمال وقوع تداخلات دارویي هم 

( . در مطالعه حاضر میانگین تداخلات رخ 31یابد )افزایش مي

باشد. بود که از مطالعه فوق کمتر مي %3/5داده برای هر بیمار 

ل در فورزماید و لوزارتان بوه است. بیشترین درجه بیشترین تداخ

بوده است. در  (%6/23) 0اهمیت میزان تداخلات از نوع درجه 

مورد زمان شروع اثر تداخل بیشترین میزان مربوط به شروع اثر 

باشد. در وده که مشابه مطالعه فوق ميب %33/37تاخیری با میزان 

ارویي و افزایش تعداد مطالعه ما نیز با افزایش تعداد اقلام د

روزهای بستری با تداخلات دارویي ارتباط معني داری مشاهده 

بیمار  296ه رفیعي و همكاران، ع(. در مطالp<50/5شده است)

در بخش های مراقبت ویژه در بیمارستان باهنر کرمان، از نظر 

اند. از تعداد و نوع تداخلات دارویي مورد بررسي قرار گرفته

قلم داروی متفاوت مشخص شد و  99ای دریافتي نظر نوع داروه

به دست آمد که ها مورد تجویز دارو در نسخه 3576در کل 

دارو  بوده و در مجموع  0/1بطور متوسط سهم هر بیمار،  

 31بررسي داروهایي که بیماران بخش مراقبت های ویژه در 
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مورد تداخل دارویي یافت  931ساعت اول دریافت کرده بودند، 

تداخلات تاخیری، متوسط و امكان پذیر بیشترین درصد  شد.

از   (% 11/2)مورد 30تداخلات را به خود اختصاص داده بودند. 

این تداخلات از نوع ماژور و همچنین بیشترین تداخل رخ داده 

(. در 39مربوط به دو داروی فني توئین و رانیتیدین بوده است )

مورد  6333ختلف و قلم داروی م 663مطالعه حاضر در مجموع 

بیمار انجام شده است سهم هر بیمار  355تجویز دارویي برای 

مورد تداخل دارویي  611بود و در کل  %3/61بطور میانگین 

 مشاهده شده است.

های این مطالعه بیشترین خطاهای رخ در مجموع، براساس یافته

داده سهم تیم پزشكان و در کل موقعیت های بروز خطا بوده 

ایع ترین خطای این گروه ویزیت بدون مهر بوده است( است )ش

ز داروی رونویسي وو بیشترین سهم خطای پرستاران در میزان د

شده در کاردکس دارویي بیمار بوده است. اشتباهات دارویي 

های باشند که نیاز به به برنامهنشان دهنده کیفیت کار پرسنل مي

سنل پرستاری در بازآموزی و آموزش مداوم برای پزشكان و پر

گیری از سیستم های سازد. بهره این مقوله را الزامي مي

ی تواند رویكردکامپیوتری ثبت دستورات دارویي پزشكان مي

در  اطلاعات بیمار و داروها مناسب برای دسترسي به هنگام به

زمان تجویز و کاهش خطاهای دارویي باشد. نقش پرستاران 

دارویي بسیار مهم و حیاتي  برای پیشگیری از بروز اشتباهات

های لازم در خصوص رفع خطاهای است. بنابراین باید آموزش

تكرار پذیر و ثبت دستورات دارویي در کاردکس و اهمیت 

 گزارش دهي خطاهای دارویي ارائه شود.

به طور کلي با توجه به اینكه در این مطالعه بیشترین خطا در 

ت دارویي بود، ی اول خطای نگارشي و سپس تداخلاوهله

شود همكاران پزشک در نگارش اسامي داروها و راه پیشنهاد مي

مصرف آنها اهتمام بیشتری مبذول فرمایند. همچنین برای کاهش 

گردد دفاتر آموزش مداوم تداخلات دارویي پیشنهاد مي

های تجویز و منطقي داروها و بررسي نسخ با ها و کمیتهدانشگاه

زشي و ارائه بازخورد مناسب به های آموبرگزاری کارگاه

پزشكان در خصوص الگوی تجویز مناسب داروها، خطاهای 

 دارویي و تداخلات دارویي نقش موثرتری ایفا نمایند.

 تقدیر و تشكر

تحقیق حاضر حاصل بخشي از نتایج پایان نامه دکترای 

داروسازی خانم ستاره قربانیان خورشیدی و طرح تحقیقاتي 

معاونت تحقیقات و فناوری  اتیسامانه س 1630مصوب شماره 

باشد. نویسندگان مقاله مراتب دانشگاه علوم پزشكي مازندران مي

دارند. همچنین از تقدیر خویش را از معاونت مذکور ابراز مي

همكاری صمیمانه پرسنل محترم بخش داخلي بیمارستان امام 

 گردد.سجاد )ع( رامسر قدرداني مي
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 Abstract 

Introduction: Drug errors are a potentially hazardous occurrence that can be 

used in the treatment systems as one of the challenges and criteria for patient 

safety assessment. In this study, some of the main medication errors were 

evaluated in internal wards of Ramsar Imam Sajjad Hospital. 
Materials and Methods: This was a descriptive prospective cross- sectional 

study. Subjects were including 200 files of patients hospitalized in internal 

wards of Imam Sajjad hospital between March and September 2017. 

Gathered data were including demographic data obtained from patient’s file, 

drug orders documented in patient’ s file and drug orders transferred to 

patient’s drug cardex. Medscape was used for evaluating of any drug 

interactions. 

Results: A total of 1888 prescribing were noted from 112 different drugs, in 

overall 200 investigated files, 166 cases of drug interaction were noted. 

There was significant relationship between number of drug use and 

hospitalization period with detection of drug interaction (p<0.05). Of 1720 

registered orders, 223 medication errors occurred by the physicians and 36 

errors by the nurses in drug transcription and administration. Physicians’ 

contribution in medication error was more (86.1 %). Nurses ’contribution in 

transcription error and drug order running was 13.9 %.    

Conclusion: Appropriate feedback of results of the present study could be 

effective and valuable in reducing medication error. 
Key words:  
Drug order, Imam Sajjad hospital, Internal ward, Iran, Medication error, 

Ramsar  
 

 

 

 

 


