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  21/1/87: پذیرش مقاله، 3/10/86: دریافت مقاله
Ø حادثه  3هر از و اران هستندمنشا ناشناخته براي بیم اشتباهات داروئی شایع ترین علت قابل اجتناب آسیب با: مقدمه

 که دستورات داروئی بخش مهمی از آنجا از. اتفاق می افتد هنگام دادن دارو به بیمار اشتباه پرستار اثر در داروئی یک مورد
مشکلات عدیده اي چون  منجر به بروز عدم توجه به اصول صحیح به کارگیري آن می تواند، می باشد درمان بیمار فرایند

آگاهی پرسنل  هدف از مطالعه حاضر تعیین نظرات و. بالا خره بروز معضلات قانونی گردد ناقص و ناموفق یا ست ودرمان نادر
  . بود 1384 سال در بیمارستان هاي آموزشی خرم آباد آن در راههاي پیشگیري از اشتباهات دارویی و رابطه با پرستاري در

 Øبیمارستان  شاغل در پرستار 86 نمونه پژوهش شامل. مقطعی است-این تحقیق یک مطالعه توصیفی: ها  مواد و روش
روش  جمع آوري اطلاعات پرسشنامه و ابزار. بود که به روش تصادفی انتخاب شدند 1384سال  در هاي آموزشی خرم آباد

آزمونهاي   و13نسخه SPSS نرم افزار استفاده از اطلاعات جمع آوري شده با. یافته بود جمع آوري اطلاعات مصاحبه ساختار
  . گرفت کاي مورد بررسی و تجزیه تحلیل قرار مجذور آمار توصیفی و

 Øپشت سر شیفت هاي طولانی و شب کاري و، بودن شیفت زیاد، %)100 (نیرو پرستاران کمبود نتایج نشان داد: ها  یافته 
 شرایط نامناسب محیطی و %)9/79 (شلوغی بخش همراه و حضور، %)9/79 (شخصی پرستار مشکلات فردي یا، %)7/83 (هم

 مهم نبودن اشتباه دارویی، %)4/88 (تنبیه توبیخ و ترس از. مهمترین علل وقوع اشتباهات دارویی گزارش کردند را %)3/73(
افزایش . مهمترین علل عدم گزارش اشتباهات دارویی گزارش شدند %)50 (حمایتی مسولان پرستاري عدم برخورد و%)57(

مهمترین  %)8/69 (مورد داروهاي جدید اطلاع رسانی در و %)5/96 (آموزش پرسنل، %)8/98 (بیماران تعدادمتناسب با  نیرو
 مورد اشتباهات دارویی و میزان آگاهی پرستاران در% 8/62 در. اشتباهات دارویی گزارش شدند بروز روشهاي پیشگیري از
  . متوسط بود حد آن در روشهاي پیشگیري از

Øتعداد افزایش نیرو متناسب با و کار پرستاران اقداماتی مثل کاهش فشار نظر از نتایج نشان داد: ريگی  بحث و نتیجه 
، آگاهی پرسنل بهبود انجام اقداماتی براي آموزش و، حذف مخدوش کننده هاي تمرکز و شرایط محیطی بخش ها بهبود، بیمار

علت بروز خطانه فردیکه مرتکب  بر تمرکز اهاي رخ داده وسیستم گزارش خط ایجاد، افزایش نقش فارماکولوژیستهاي بالینی
 باید براي اقدامات و و باشد کاهش خطاهاي دارویی موثر در نظارت می تواند افزایش سیستم هاي کنترل و اشتباه شده و

  . هم بهسیستم توجه داشت و گزارش اشتباهات دارویی هم به فرد قوانین مربوط به پیشگیري و
 Øخرم آباد، پیشگیري، اشتباه دارویی، پرستار، آگاهی، نظرات: اه  کلید واژه  
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  مقدمه
پرسـنل  ،  سیستمهاي بهداشتی درمـانی    تغییرات سریع در  

درمانی فراوانی مواجه    جنبه هاي اخلاقی و    با حرفه اي درمان را   
نارضـایتی   دادخـواهی و   امـروزه مـسئله شـکایت و      . کرده اسـت  

کارکنان درمـانی بـه علـت       ایرس پرستاران و ،  پزشکان بیماران از 
به افـزایش    درمانی و مراقبتی رو   ،  خطاهاي تشخیصی  تخلفات و 
  . )1 (نهاده است

 اشتباهات دارویی شایع ترین نوع خطاهاي پزشکی هستند      
اشـتباه   اثـر  در حادثـه داروئـی ناخواسـته یـک مـورد          3هر   از و

  . )4، 3، 2 (اتفاق می افتد دادن به بیمار هنگام دارو پرستار
اسـتفاده نامناسـب دارو      یـا  اشتباه داروئی به عنوان کاربرد    

خطاهـاي داروئـی    . که قابل پیشگیري است تعریف شـده اسـت        
 دادن بـدون دسـتور   دارو، قلـم انـداختن   رایج پرستاران شامل از 

اشـتباه  ، شـکل غلـط  ، زمان غلط، روش غلط، غلط مقدار،  پزشک
 کـه مـی    مـی باشـند   نادرست   تکنیک تجویز  و تهیه یک دوز   در

 آسیب بـراي بیمـار     بالقوه باعث ایجاد   به صورت بالفعل یا    توانند
  . )8، 7، 6، 5 (شوند

باعث افزایش   مطالعات نشان داده اشتباهات داروئی حدوداً     
-2500افزایش هزینـه بـه مقـدار    و روز 2 مدت بستري به مدت   

مربـوط بـه     هزینه هـا   بیشتر. بیمارمی شود  دلار براي هر   2000
 ر بیمارستان به علـت اسـتفاده نامناسـب داروهـا    بستري شدن د  

ــثلاً ــت داروي مناســب  م ــدم دریاف ــب و، ع  دادن داروي نامناس
 %30 مطالعـه دیگـري نـشان داد   . عوارض ناخواسته داروئی است 

بـراي   یا و می میرند  اشتباهات داروئی یا   بیماران صدمه دیده از   
  . )11، 10، 9، 6 (ماه ناتوان می شوند 6 مدتی بیش از

عدم انجام وظیفـه صـحیح       اثر خطاهاي داروئی در   عمولاًم
 داروشـناس یـا   پرسـتاران و ، توسط پرسنل بالینی یعنی پزشکان  

که دستورات داروئی بخش     آنجا از. بیماران اتفاق می افتند    خود
عدم توجه به اصول صحیح ، فرایند درمان بیمارمی باشد مهمی از

ت متعـددي چـون     به کارگیري آن می تواند منجربه بروزمشکلا      
  . )6، 1 (معضلات قانونی گردد بروز ناقص و درمان ناموفق یا

تئـوري همـه اشـتباهات داروئـی قابـل پیـشگیري             نظر از
یک سـوم حـوادث داروئـی        مطالعات نشان داده تقریباً    و هستند

بـه  . اشتباهات داروئی قابل پیشگیري هستند    ناخواسته مرتبط با  
ــراً  ــه اکث ــت اینک ــتارعل ــسئول  پرس ــار   دادن داروم ــه بیم  در ب

بـه وسـیله     مستقیماً بیمارستانهاست اشتباهات داروئی می تواند    
بـه طوریکـه امـروزه اشـتباهات      . مراقبت پرسـتاري متـاثر شـود      

پرسـنل ارائـه    داروئی به عنوان معیاري براي تعیین کیفیت کـار        
 لـذا . دهنده خدمات بهداشتی درمانی درنظر گرفتـه مـی شـوند          

 ستماتیک علل ایجادکننده آنها مـی توانـد  تشخیص و تحلیل سی 
 بهبـود  و آنهـا  جهـت پیـشگیري از     به برنامه ریـزي بهتـر      منجر

  . )13، 12، 6 (پرستاران شود پزشکان و کیفیت کار
اشــتباهات  مــورد آگــاهی پرســتاران در تعیــین نظــرات و

بـه پیـشنهاد    منجر می تواند  آنها روشهاي پیشگیري از   داروئی و 
دادن جهت پیشگیري    ایمن دارو  ي مناسب و  تصمیم ها  اتخاذ یا
 نتیجــه افــزایش کیفیــت مراقبــت و در اشــتباهات دارویــی و از

  . )13 (بشود امنیت براي بیماران نیز
میـزان آگـاهی      نظـرات و   تعیـین  مطالعـه حاضـر    هدف از 

 آنها  از روشهاي پیشگیري  مورد اشتباهات داروئی و    در پرستاران
، بود1384سال در خرم آباد  یدر بیمارستان هاي آموزشی درمان    

نظـرات   بدین وسیله بتوان با توجه بـه سـطح آگـاهی و            شاید تا
اشـتباهات   پرستاران راهکارهـاي مناسـبی جهـت کـاهش بـروز        

  .آن ارائه کرد عوارض ناشی از دارویی و

 مواد وروشها

محـیط  . مقطعـی بـود    -این تحقیق یک مطالعـه توصـیفی      
شـی دانـشگاه علـوم      کلیه بیمارسـتان هـاي آموز      پژوهش شامل 

 شـهر خـرم آبـاد      خدمات بهداشتی درمانی لرستان در     پزشکی و 
  . بود

پرسـتاري   جامعه پژوهش شامل کلیـه رده هـاي مختلـف         
بیمارســتان هــاي آموزشــی دانــشگاه علــوم پزشــکی  شــاغل در

نمونـه  . شهر خرم آباد بود    وخدمات بهداشتی درمانی لرستان در    
اي آموزشی خـرم آبـاد      بیمارستان ه  شاغل در  پرستار 86 شامل
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کـه بـه روش تـصادفی خوشـه اي انتخـاب           بـود  1384در سال   
  . شدند

 .جمع آوري اطلاعات پرسشنامه اي سـه بخـشی بـود           ابزار
اي  حرفـه  که خصوصیات فردي و    سوال بود  8 بخش اول آن شامل   
، سـابقه کـار   ،  جـنس ،  پژوهش شـامل سـن     شرکت کنندگان در  

 شـیفت کـاري و   ،مـسوولیت ، تحـصیلات ، وضعیت تاهـل  ،  بخش
 .مـی کـرد   بررسـی  منبع اطلاعات راجع به اشتباهات دارویـی را      

که نظرات شـرکت    سوال باز بود19 بخش دوم پرسشنامه شامل  
، اشـتباهات داروئـی    علـل بـروز    مورد در پژوهش را  کنندگان در 

اشـتباهات   بـا  نحوه برخورد ،  علل عدم گزارش اشتباهات داروئی    
اشتباهات داروئـی را بررسـی    وزبر داروئی وروشهاي پیشگیري از   

که میزان   سوال بود  26بخش سوم پرسشنامه شامل     . می کردند 
ــژوهش را اشــتباهات  مــورد در آگــاهی شــرکت کننــدگان در پ

مقابـل   در. بررسی می کرد   آن را  روشهاي پیشگیري از   داروئی و 
کـسب  . نظر گر فتـه شـد      امتیاز در  1 پاسخ صحیح به هر سوال    

 کـسب امتیـاز   ،  به عنوان آگـاهی ضـعیف     10مساوي کمتر امتیاز
بـه   بیـشتر  و 20به عنوان آگاهی متوسط و کسب امتیـاز      19-11

روش جمــع آوري . گرفتــه شــد نظــر عنــوان آگــاهی خــوب در
  . بود پرستاران یافته با اطلاعات مصاحبه ساختار

 SPSS نـرم افـزار    استفاده از  اطلاعات جمع آوري شده با    
 بررسـی و  کاي موردر مجذو آزمونهاي آمارتوصیفی و و13نسخه  

  . تجزیه تحلیل قرارگرفت

  یافته ها
 26-30درگـروه سـنی    %)36 (اکثر پرسـتاران    نتایج نشان داد  

کارشـــناس  %7/83، متاهـــل%3/59، زن%7/76. ســـال بودنـــد
 %9/84،  سـال داشـتند    5 از کمتـر  سابقه کـار  % 9/34،  پرستاري

بخـشهاي مختلـف جراحـی       در %9/41،  گردش بودند  شیفت در 
هــیچ برنامــه آموزشــی راجــع بــه   در %6/61. مــی کردنــد ارکــ

منبـع   %)4/38 (بقیـه هـم    و شرکت نداشـتند   اشتباهات دارویی 
  . مطالعه شخصی ذکرکردند را اطلاعات خود

 مهمترین علل وقـوع اشـتباهات دارویـی ازنظـر پرسـتاران          
شـب کـاري و    ،  %)7/83 (زیاد بودن شیفت  ،  %)100 (نیرو کمبود

مـشکلات فـردي   ، %)7/83 (پـشت سـرهم   شیفت هاي طولانی و   
ــتار  ــصی پرس ــلوغی بخــش  ، %)9/79 (یاشخ ــضورهمراه وش  ح

ــا بــودن ، %)3/73 (و شــرایط نامناســب محیطــی%)9/79( ناخوان
 دستور پزشک یا پرستاري که دسترات را کاردکس کـرده اسـت         

وکمبــود آگــاهی  %)64 (پرسـنل کــم تجربــه وجدیـد  ، %)8/69(
  . بود%) 8/55 (پرسنل
 که احتمال بروزاشتباه دارویی درکـدام بخـشها       این نظر   از

، بخشهاي کودکان % 1/58،  بخشهاي اورژانس % 2/80بیشتراست  
% 2/51، بخــشهاي جراحــی % 6/53، بخــشهاي ویــژه  % 7/54

ــی و ــزارش  % 2/37بخــشهاي داخل ــصاب وروان راگ بخــشهاي اع
  . کردند
چـه   مـورد  اشـتباه دارویـی در     این نظرکه احتمال بـروز     از

بیمـاران  % 4/74،  بیمـاران اورژانـسی    %4/74تراستبیمارانی بیش 
% 8/55، بیمـاران مغـزي  % 1/59،  بیمـاران قلبـی   % 4/60،  بدحال

% 5/46،  اسـت  زیـاد  بیمارانی کـه تعـدادداروهاي دریـافتی آنهـا        
بیمـاران  % 9/41، بیماران دیـابتی  % 2/44،  نوزادان% 43،  کودکان

 وردم ـ بیشترمـستعد بروزاشـتباه دارویـی در    بخشهاي جراحی را  
  . گزارش کردند آنها

چـه   مـورد  اشـتباه دارویـی در     این نظرکه احتمال بـروز     از
 شــکل ظــاهري و داروهــاي بــا %2/87 اســت داروهــایی بیــشتر

، داروهـایی کـه نیازبـه محاسـبه دارنـد         % 73 /3،  برچسب مشابه 
داروهـاي  %9/20،  داروهـاي تزریقـی   % 9/20،  الکترولیتها 7/54%

داروهـاي نادرکـه    %6/18کها و آنتی بیوتی %8/19،  روتین هربخش 
  . کمتراستفاده می شوندراگزارش کردند

روش ،  شکل،  مقدار،  دارو (نکته 5 عدم رعایت  موارد 100%
  . گزارش کردنداشتباه دارویی موثر بروز در را) زمان صحیح و

فراوانی علل عدم گزارش اشـتباهات دارویـی ازنظـر           1جدول  
. م آبادرانشان مـی دهـد     شی درمانی خر  پرستاران بیمارستانهاي آموز  

مهم نبودن  ،  %)4/88 (تنبیه توبیخ و  براساس این جدول ترس از    
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ــی  ــتباه داروی ــسئولان    و %)57 (اش ــایتی م ــورد حم ــدم برخ ع
مهمترین علل عدم گزارش اشـتباهات دارویـی        %) 50 (پرستاري

  . عنوان شدند
دوطلبانـه   بودند گزارش اشتباه دارویی بایـد     معتقد% 9/70
 گـزارش داوطلبانـه بایـد      کنـار  در بودنـد  عتقـد م %1/29 و باشد

کشف وگـزارش اشـتباهات      در نظارت نیز  سیستم هاي کنترل و   
گـزارش دوطلبانـه     بودنـد  معتقـد  %2/51. دارویی فعـال باشـند    

 به صورت مخفـی و     %2/37،  به صورت آشکار   اشتباه دارویی باید  
  . شکل باشد دو به هر% 6/11

، به پزشـک معـالج    بایداشتباه دارویی    معتقد بودند % 8/41
 بـه سـوپروایز   %3/2به مترون و  % 9/20،  مسئول شیفت  به% 9/34

فراوانـی روشـهاي     2جـدول   . روپزشک اورژانـس گـزارش شـود      
پرســـتاران  نظـــر اشـــتباهات دارویـــی از بـــروز پیـــشگیري از

. را نـشان مـی دهـد       بیمارستانهاي آموزشی درمـانی خـرم آبـاد       
 بیمـاران  تعـداد  بـا متناسـب   براساس این جـدول افـزایش نیـرو    

 مــورد اطــلاع رســانی در و %)5/96 (آمــوزش پرســنل، %)8/98(
 بـروز  مهمترین روشـهاي پیـشگیري از      %)8/69 (داروهاي جدید 

  . اشتباهات دارویی گزارش شدند
میزان آگاهی پرسـتاران بیمارسـتانهاي آموزشـی         3جدول  

اشتباهات دارویی وروشهاي پیشگیري     مورد در درمانی خرم آباد  
پرسـتاران   %8/62 اساس ایـن جـدول   بر. نشان می دهد  آن را  از

آزمون آمـاري مجـذورکاي     . میزان آگاهی درحد متوسط داشتند    
بـین میــزان آگــاهی پرسـتاران ازاشــتباهات دارویــی وروشــهاي   

ــار  ــابقه ک ــشگیري ازآن باس ــات  و )>046/0p (پی ــع اطلاع  منب
)008/0p<(   یات خـصوص  سایر با اما. نشان داد  ارتباط معنی دار

، شــیفت، تحــصیلات، تاهــل، جــنس، ســن (حرفــه اي فــردي و
  . ارتباط معنی داري به دست نیامد )بخش مسوولیت و

  بحث ونتیجه گیري
 ایـن پـژوهش احتمـال بـروز     پرستاران شـرکت کننـده در     

 بخشهاي ویژه را   کودکان و ،  بخشهاي اورژانس  اشتباه دارویی در  
  . گزارش کردند بیشتر

شـرایط  ،  بـدحال بـودن بیمـاران      دعلت این مساله می توان    
داروهـاي   از استفاده بیـشتر  ،  ازدحام شلوغی و ،  فیزیکی نامساعد 

 در به محاسـبه دارنـد   داروهایی که نیاز  طیف درمانی باریک و    با
  . این بخش هاباشد

، این پژوهش بیماران اورژانسی    پرستاران شرکت کننده در   
یمـارانی کـه   ب، )مغـزي ، قلبـی  (مراقبتهاي ویـژه  نیازمند،  بدحال
 نـوزادان را   کودکـان و  ،  اسـت  زیـاد  داروهاي دریافتی آنها   تعداد
  . گزارش کردند آنها مورد اشتباه دارویی در بروز مستعد بیشتر

موارد فوق بیمـاران داراي    مطالعات نشان داده که علاوه بر     
 سـالمندان نیـز    شـیرده و   زنان حامله و  ،  چند تشخیص همزمان  

  . )6 (شتباهات دارویی هستندا معرض خطر بروز در بیشتر
اشتباه  این پژوهش احتمال بروز پرستاران شرکت کننده در

داروهایی که  برچسب مشابه و شکل ظاهري و براي داروهاي با را
در مطالعات دیگري . گزارش کردند بیشتر را به محاسبه دارند نیاز
 داروهـاي بـا    مـورد  اشتباه دارویی در   پرستاران احتمال بروز   نیز
بـه   داروهایی که نیاز   نام مشابه و   داروهاي با ،  ته بندي مشابه  بس

  . )14، 12 (بیشترگزارش کردند را محاسبه دارند
ضـعف مهارتهـاي     ایـن مـساله ناشـی از       به نظرمـی رسـد    

واحـدي   می شود  پیشنهاد لذا بین پرستاران باشد   محاسباتی در 
، تحت عنوان محاسبات دارویی براي تقویت مهارتهاي ریاضـیاتی  

 موسـسات آموزشـی و     دانـشجویان در   بیان انتظارات از   تمرین و 
 برنامـه هـاي بـاز آمـوزي در       براي پرسنل به صورت کارگاهی یا     

 طبق نظـر پرسـتاران پـژوهش حاضـر     و درمانی ارایه شود   مراکز
بخـش بـه     محاسبات دارویی روتـین هـر      مورد اطلاعات لازم در  
  . داشته باشد وجود بخشها صورت کتبی در
مراکـز   شرکتهاي دارو سازي و    می شود   پیشنهاد همچنین

به خصوص داروهاي    بسته بندي داروها   انتخاب نام و   نظارتی در 
بـروز  کـه   ...سـولفات منیزیـوم و    ،  خطرناکی مثل کلرید پتاسـیم    

 و به آسیبهاي شدید   منجر می تواند  آنها اشتباه دارویی در مورد   
  . نمایندنظارت بیشتري اعمال  حتی مرگ بیماران شود دقت و
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 و بــراي تعیــین هویــت بیمــار اســتفاده ازسیــستم بارکــد
این زمینه کمک کننـده      در می تواند  نیز صحت دارو  اطمینان از 

  . )15 (باشد
معتقـد   ایـن پـژوهش    پرستاران شرکت کننده در    8/41% 
بـه مـسئول     %9/34 به پزشک معالج و    اشتباه دارویی باید   بودند

بـه علـت    شـاید  مـورد  وواقـع ایـن د    که در  شیفت گزارش شود  
و لزوم انجام اقـدامات اصـلاحی فـوري بـراي            نگرانی براي بیمار  

 مطالعــه روي در. مطــرح کنــد ایــن پرســتاران را نظــر از بیمــار
 1 سـائوپولو  هايبخشهاي مختلف بیمارستان   شاغل در  پرستار116

صورت وقـوع اشـتباه داروئـی        پرستاران در  رفتار مورد برزیل در 
گـرفتن   تحـت نظـر    مراقبـت و   %1/55،  کاطلاع به پزش  % 8/69

 عنـوان کردنـد    گزارش پرسـتاري را    ثبت دقیق در   و دقیق بیمار 
 گزارش بـه پزشـک ممکـن اسـت ناشـی از           این تفاوت در  . )16(

نسبت بـه پزشـکان      پرستاران ما  )ترس بیشتر  یا و (کمتر اعتماد
  . باشد

 زیـاد ،  نیرو این پژوهش کمبود   پرستاران شرکت کننده در   
، هـم  پشت سر  شیفت هاي طولانی و    شب کاري و  ،  فتبودن شی 

شلوغی بخش  همراه و  حضور،  شخصی پرستار  مشکلات فردي یا  
ناخوانایی ،  جدید نیروي کم تجربه و   ،  شرایط محیطی نامناسب   و

 کمبـود  پرستاران کاردکس کننده دستورات و    پزشکان یا  دستور
ش مهمترین علل وقوع اشتباهات دارویی گـزار       آگاهی پرسنل را  

  . کردند
 کم بودن نـسبت   )2004 (2همکاران مطالعه استراتون و   در
به عنوان عامل اصـلی وقـوع خطاهـاي دارویـی            به بیمار  پرستار

 در )2006 (3ماسـکی  یـا  مطالعـه سـکی و     در. )12 (معرفی شد 
خـصوصیات پرسـنل    بررسی تاثیر شرایط و مورد که در ژاپن نیز 

 از نتـایج نـشان داد    ،  اشتباهات دارویـی بـود     بروز و محیط کاربر  
تفـاوت معنـی    بـین سـه شـیفت روز    نظر بروز اشتباه دارویی در 

احـساس   و کمتـر  سابقه کار ،  شیفت زیاد  نداشت اما  داري وجود 
. )17 (نـشان داد  اشتباه دارویی ارتباط معنی دار  بروز خستگی با 

عوامل محیطی منحرف    بین بی تجربگی و    سایر مطالعات نیز   در

وقوع اشتباهات دارویـی ارتبـاط معنـی         و رمخدوش فک  کننده و 
  . )21، 20، 19، 18 (داري به دست آمد

 نبـودن  محیطـی مثـل اسـتاندارد     منحرف کننده هاي فکر   
نداشتن اتاق مستقل براي آماده کـردن    ،  محیط بخش از نظر نور    

 بـروز  زمانهـاي مهـم و     در شلوغی باعـث کـاهش تمرکـز       دارو و 
مـی   شـرایط محـیط کـار    دبهبـو  لذا. اشتباهات دارویی می شود   

اینکه موجب آسیب    قبل از  اشتباهات دارویی را   میزان بروز  تواند
  . کاهش دهد، شوند بیمار

کم هزینـه مثـل چـک لیـست      ساده و  یک ابزار  استفاده از 
اشتباهات دارویـی   بروز تجویز دارو باعث کاهش اثرات محیط در 

  1 .)22( می شود
کننده پژوهش  اساس نظرات پرستاران شرکت      همچنین بر 

بـه کـارگیري     بیمـاران و   تعـداد  حاضرافزایش نیرو متناسـب بـا     
بخشهاي مختلف مـی توانـد     حسب علاقه در   نیروي پرستاري بر  

  . اشتباهات دارویی شود بروز سبب کاهش
 گرچه به بی تجربگی بـه عنـوان یکـی از           مطالعه حاضر  در

 نـسبت بـه سـایر      علل بروز اشتباه دارویی اشاره شده اسـت امـا         
درجات پایین تر گزارش شـده       مطالعات انجام شده این علت در     

 نیـرو  بودن مشکل کمبود است که ممکن است علت آن شدیدتر  
عوامـل مخـدوش     نظـر  از بودن وضعیت بخـش هـاي مـا        بدتر و

 در زیرا. کننده فیزیکی نسبت به محیط پژوهش هاي فوق باشد        
ت بـین میـزان آگـاهی پرسـتاران از اشـتباها           این پـژوهش نیـز    

 ارتباط معنی دار   سابقه کار  آن با  روشهاي پیشگیري از   دارویی و 
سـابقه کـار    به دست آمد که نشان دهنده نقش مثبت تجربـه و          

  . اشتباهات دارویی است پیشگیري از بیشتر در
ایـن پـژوهش کمبـود       پرستاران شرکت کننـده در     8/55%

اشـتباهات دارویـی گـزارش       علـل بـروز    جـزء  را آگاهی پرسـنل  
پـژوهش   پرستاران شرکت کننـده در  %5حالیکه تنها    در .کردند

علـل   جزء کمبود آگاهی پرسنل را  )2004 (همکاران استراتون و 
                                                
1. Sao Paulo  
2. Stratton et al  
3. Seki &Yamazaki  
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که ممکن است علت     )12 (اشتباهات دارویی گزارش کردند    بروز
ــر ــایین ت ــی و  آن پ ــات داروی ــودن ســطح اطلاع دارو دادن در  ب

پرسـتاران   %8/62 طوریکه نتایج نـشان داد ه  ب. باشد پرستاران ما 
 اشـتباهات دارویـی و     مـورد  ایـن پـژوهش در     شرکت کننده در  

 اکثـر  و متوسـط داشـتند    روشهاي پیشگیري ازآن آگاهی درحد    
مـورد اشـتباهات دارویـی       هیچ برنامه آموزشـی در     پرستاران در 

مطالعـه   را بقیـه هـم منبـع اطلاعـات خـود          و شرکت نداشـتند  
 اران ازبــین میــزان آگــاهی پرســت و شخــصی ذکرکــرده بودنــد

 منبـع اطلاعـات    آن با  روشهاي پیشگیري از   اشتباهات دارویی و  
 )روشــهاي پیــشگیري اشــتباهات دارویــی و مــورد مطالعــه در(

این مطرح کننده نیـاز پرسـنل        و به دست آمد   ارتباط معنی دار  
 ـ. این زمینـه اسـت     به برنامه هاي آموزش مداوم در      طوریکـه  ه  ب

 اطـلاع رسـانی در    ،  لپرستاران پژوهش حاضر نیز آموزش پرسـن      
کتـب فارمـاکولوژي مناسـب در        وجـود ،  داروهـاي جدیـد    مورد

ــود برگـــزاري کنفرانـــسهاي دارویـــی دوره اي و، بخـــش  وجـ
بیمـار سـتان را کـه        فارماکولوژیست به صـورت تمـام وقـت در        

دستیابی سریع پرستاران به اطلاعـات دارویـی         موجب افزایش و  
هات دارویــی اشــتبا روشــهاي پیــشگیري از شــوند را جــزء مــی

  . گزارش کردند
 این پژوهش ناخوانـایی دسـتور   پرستاران شرکت کننده در   

 علل بروز  جزء پرستاران کاردکس کننده دستورات را     پزشکان یا 
  . اشتباهات دارویی گزارش کردند

قـوي   نسخه نویسی الکترونیک می تواند به عنوان یک ابزار 
مراقبـت   ورژیـم   ،  موثر براي کاهش خطاهاي مربـوط بـه دارو         و

  . )22 (پرستاري استفاده شود
 تـوبیخ و   این پژوهش تـرس از     پرستاران شرکت کننده در   

حمــایتی  عـدم برخــورد  مهــم نبـودن اشــتباه دارویــی و ، تنبیـه 
بـه خطرافتـادن   ، نامناسـب  برخـورد  تـرس از ،  مسولان پرستاري 

 سلب شدن یـا    اشتباه و  بروز مورد آگاهی در  نا،  موقعیت شغلی   
مهمتـرین علـل عـدم گـزارش         عتماد دیگـران را   دست دادن ا   از

  . اشتباهات دارویی عنوان کردند

 بـروز  بر زیاد تاکید، دست دادن شغل  از،  عواقب بعدي  ترس از 
عـدم واکـنش   ، به عنوان معیاري براي تعیین کیفیـت مراقبـت       خطا

جنجالهـاي   سوي میران وتـرس از     از شدت خطا  متناسب با  مثبت و 
بـسیاري مطالعـات مـشابه علـل         ی در مطبوعات و رسانه هاي جمع    

  . )12 (اصلی عدم گزارش اشتباهات دارویی عنوان شده اند
 فرد به جـاي تمرکـز   مدیران بر این دلایل نشان دهنده تمرکز 

حالیکـه اشـتباهات داروئـی     در. آن مـی باشـد   و علـل بـروز     خطا بر
بایـد بـه    دادن اتفاق می افتد و مراحل فرایند دارو   یکی از  معمولا در 

توجه قرارگیردوهرگزنبایـد بـه عنـوان      عنوان خطاي سیستمی مورد   
 بررسـی  خطاهاي انسانی داراي جنبه هاي قانونی و تنبیه حرفـه اي    

 بـه منظـور    فقط بایـد   تحلیل شرایط وقوع آنها    بررسی و  و شوند
انجـام   آنهـا  وقوع مجـدد   اجتناب از  پیشگیري و  عبرت آموزي و  

  . )13، 12 (شود
ــی از ــسولیتهاي ا یک ــراي   م ــتاري اج ــدیران پرس ــلی م ص

پیشگیري اشـتباهات    سیستمهاي کنترل و نظارت براي کشف و      
مـشکلات   اشتباهات دارویی امروزه به یکـی از       دارویی است زیرا  

تبـدیل   بیمارسـتان هـا    امنیـت بیمـاران در     بر گذار تاثیر مهم و 
این زمینه کمک    در می تواند  بررسی قضاوت پرستار  . شده است 

 و مطالعـه اسـتتینا     پرستاران شرکت کننده در    مثلاً کننده باشد 
همیـشه یـک     دادن دارو  که دیر  بودند معتقد1)2005 (همکاران

علـل   یکـی از   پـژوهش حاضـر    در یا. )23 (اشتباه دارویی نیست  
 و،  گزارش اشتباهات دارویی مهم نبودن اشتباه عنوان شده است        

ي اجـراي برنامـه هـاي آموزشـی بـرا          به طرح و   این موضوع نیاز  
  . اصلاح نگرش نسبت به اشتباهات دارویی رامطرح می کند

 متناسـب بـا    افزایش نیرو  و کار اقداماتی مثل کاهش فشار   
حـذف منحـرف     و شرایط محیطی بخش هـا     بهبود ، بیمار تعداد

 صدا و سر،  مثل شلوغی  مخدوش کننده هاي تمرکز    و کننده ها 
 پرسـنل در آگاهی  انجام اقداماتی براي آموزش و بهبود    ،  نورکم و

ــورد ــا مـ ــحیح دارو و داروهـ ــش ، دادن روش صـ ــزایش نقـ افـ
سیستم گزارش وقوع خطاهـاي      ایجاد،  فارماکولوژیستهاي بالینی 

                                                
1. Stetina et al 
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نـه فردیکـه مرتکـب اشـتباه      خطـا  علت بروز  بر تمرکز دارویی و 
توجه به گزارش خطاي دارویی بـه عنـوان فرصـتی بـراي             ،  شده

نیروهـاي   فاده ازاست، اشتباه وقوع مجدد  جلوگیري از  یادگیري و 
 اسـتفاده از  ،  اشـتباه  بـالاي بـروز    خطـر  بخشهاي بـا   تجربه در  با

 تکنولوژي فناوري اطلاعات مثـل نـسخه نویـسی کـامپیوتري و            
 نظارت مـی توانـد     افزایش سیستم هاي کنترل و    ،  سیستم بارکد 

 افزایش امنیت بیماران موثر باشـد      کاهش خطاهاي دارویی و    در
نین مربـوط بـه پیـشگیري وگـزارش     قـوا  باید براي اقـدامات و     و

  . هم به سیستم توجه داشت و اشتباهات دارویی هم به فرد

  قدردانی و تشکر
 ـ از داننـد  واجب می  خود رب پژوهشگران  آموزشـی   تمعاون

پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی لرستان که هزینه طرح را تقبـل           
قـدردانی   و تـشکر پرستاران شرکت کننـده    کردند و از همکاري     

  . دننمای
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