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  خلاصه 
اشتباه در  .كان هستندكود علت ناشناخته در ازعلل قابل اجتناب آسيب با ترين نوع خطاهاي پزشكي واشتباهات داروئي شايع :هدف

دادن به  مرحله دارو و پخش دارو توزيع و پزشك، برداري دستورنسخه كپي و دادن شامل نسخه نويسي، دارو مراحل فرآيند هر يك از
اشتباهات  نوشتن دستورات داروئي توسط پزشك و تعيين اشتباهات داروئي در هدف مطالعه حاضر .رخ دهد ممكن است، بيمار

   .بود  كودكانبيمارستان يك هاي زارش پرستاري پروندهگ داروئي در

پرونده بيماران  898 نمونه شامل .مبتني بر اطلاعات بيمارستاني است مقطعي و -اين تحقيق يك مطالعه توصيفي :روش مطالعه
آوري جمع ابزار .كه به روش تصادفي انتخاب شدند بود 1383ماهه اول سال 6 در مدني خرم آباد بستري در بيمارستان شهيد

چك ليست نحوه اجراي  چك ليست اصول نوشتن دستورات داروئي و پرستار، پزشك و اطلاعات پرسشنامه مشخصات فردي بيمار،
پرونده  در موجودرش پرستاري اولين گزا پزشك و بررسي اولين دستور مطالعه و كه با گزارش پرستاري بود دستورات داروئي در

  .گرفت تجزيه تحليل قرار بررسي و مورد 5/11ويراست   SPSS نرم افزار استفاده از ع آوري شده بااطلاعات جم .شدتكميل مي

اصطلاح  با يا وردا فواصل تجويز% 8/47 در داروئي نوشته نشده بود، اجراي دستور مورد هاي لازم درتوصيه موارد% 1/74 در :هايافته
 در و بود، نوشته نشده يا اصلا نوشته شده بود يا به صورت شك برانگيز احد داروو %5/45 در .اصلا مشخص نشده بود يا نوشته شده و

احتياطات مربوط  %5/77 در هاي پرستاري نشان دادبررسي گزارش .دستورات دارويي داراي حداقل يك تداخل داروئي بودند 5/20%
ساعت داروي داده  فواصل يا %8/14 در .ه نشده بودبه تداخلات دارويي توج %9/14 در .به اجراي دستور دارويي رعايت نشده نبود

  .نشده بود اجرا داروئي توسط پرستار دستور موارد% 3/6 در .پزشك نبود شده مطابق دستور

اين خطاها  اگرچه بيشتر .دهدرخ مي هاي كودكان اشتباهات دارويي به دفعات زيادپيچيده بخش محيط شلوغ و در :يگيرنتيجه
و  باشندپرسنل مي حال اشتباهات دارويي نشان دهنده كيفيت كار به هر اما موجب آسيب بيمار نشود، است،ممكن  جزئي بوده و

آموزش مداوم  هاي بازآموزي وپرسنل پرستاري به برنامه پزشكان و مطرح كننده نياز اين تحقيق تشخيص داده شد خطاهايي كه در
  .باشدمي

  دارو؛ تداخل داروئي دستور؛ گزارش پرستاري ؛نسخه نويسي ؛اشتباهات دارويي :هاي كليديواژه    

   مقدمه

هاي ارائه خدمات بهداشـتي  مفاهيم اساسي درسيستم امروزه يكي از
كي ـپزش مراكز تحقيقات متعدد .]2 ،1[است درماني حفظ ايمني بيمار

 هايتـبين كيفيت مراقب فاصله زياد شيوع بالاي خطاهاي پزشكي و
 وارض وـع ي،ـاهات داروئـاشتب انندده مـي ارائه شانـتي درمـداشـبه

مراقبـت   غربالگري ناكافي سرطان، اعمال جراحي، از هاي بعدعفونت
شرايط اسـتاندارد   با مرگ بيماران را حملات قلبي و از نامناسب بعد

 هاي كودكان ايرانمجله بيماري  مقاله تحقيقي
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ترين نوع خطاهـاي پزشـكي   اشتباهات داروئي شايع .]2[دهدنشان مي
خطرات احتمـالي   رايج بودن و زياد،كه امروزه به علت شيوع  هستند

 در به عنوان شاخصي براي تعيين ميزان امنيـت بيمـار   ،براي بيماران
  .]4، 3، 2[شودها استفاده ميبيمارستان

استفاده نامناسب دارو كه قابـل   يا اشتباه داورئي به عنوان كاربرد     
 آسـيب در  تواند باعث ايجادپيشگيري است تعريف شده است كه مي

بـه   عوارض داروئي ناخواسته قابل پيشـگيري منجـر   .]5،6،7[شود يمارب
تحقيقـات   .شـوند آسيب ياضررهاي اقتصادي قابل توجهي مي مرگ،

خطاهاي  هزار مرگ سالانه ناشي از 98تا  44 هر از نشان داده تقريبا
هزينـه   .اشـتباهات داروئـي اسـت    ناشـي از  آنها مورد 7000 پزشكي

 56/1 بين تقريبا در آمريكا دارو ري ناشي ازبيما و سالانه مرگ ومير
مربوط بـه   هاهزينه بيشتر .تخمين زده شده است بيليون دلار 6/5 تا

عـدم   يا بيمارستان به علت استفاده نامناسب داروها بستري شدن در
عـوارض ناخواسـته    دادن داروي نامناسـب و  دريافت داروي مناسـب، 

  .]11-8، 2[داروئي است
هـاي بعـدي   اولين ويزيت نسبت بـه ويزيـت   اهات درميزان اشتب     

دادن  دارو مراحـل فرآينـد   يـك از  هـر  اين اشتباهات در .بيشتراست
 توزيع و پزشك، نسخه برداري از دستور كپي و شامل نسخه نويسي،

ممكن  كنترل كردن داروها يا دادن به بيمار مرحله دارو و پخش دارو
  .]12 ،7 ،5[است اتفاق بيافتد

علـت   علـل قابـل اجتنـاب آسـيب بـا      تباهات داروئي يكـي از اش     
بــه  كودكــان بــه دليــل نيــاز .]13[كودكــان بيماراســت ناشــناخته در

 ،)نيازمند چندين محاسـبه اسـت   كه خود( حسب وزن بر تجويزدارو
 تجـويز  برابـر  10( مميـز  و صـفر هاي مربوط بـه  خطا احتمال بيشتر

عـدم   هـاي داروئـي،  لبه رقيـق سـازي محلـو    نياز ،)شدن مقدار دارو
هــاي محــدوديت مهــارت هــاي فيزيولوژيــك بــافري وتكامــل پاســخ

 در بيشـتر  ...و عـوارض داروهـا   علائـم و  ارتباطي براي گـزارش بـروز  
  .]16، 15، 14 ،2[هستند معرض وقوع اشتباهات داروئي

در كودكان بيش از بالغين و تـا  وقوع اشتباهات داروئي ناخواسته      
 نظـر  از .]16، 7[بـوده اسـت  گزارش شده بـراي بـالغين   ميزان سه برابر 

مطالعـات   و تئوري همه اشتباهات داروئي قابـل پيشـگيري هسـتند   
يـك سـوم حـوادث داروئـي ناخواسـته مـرتبط بـا         نشان داده تقريبا

نـوع   تعيـين شـيوع و   .]5 ،2[اشتباهات داروئي قابل پيشگيري هستند
هـاي  تصـميم  اتخـاذ  يـا به پيشنهاد  منجر توانداشتباهات داروئي مي

 ايمن دارودادن جهت پيشگيري از اشـتباهات دارويـي ودر   مناسب و
هـدف   .]12[امنيت براي بيماران شود نتيجه افزايش كيفيت مراقبت و

تعيين اشتباهات داروئي در نوشتن دسـتورات داروئـي    مطالعه حاضر
هاي پروندهدر اشتباهات داروئي درگزارش پرستاري  توسط پزشك و

  .بودكودكان يمارستان آموزشي درماني بيك 

  هاروشمواد و 

اطلاعـات   مبتنـي بـر   مقطعـي و  -اين تحقيق يك مطالعـه توصـيفي  
محـيط پـژوهش    .انجـام شـد   1383 سـال  بيمارستاني است كـه در 

نمونه  .بود مدني خرم آباد بيمارستان آموزشي درماني كودكان شهيد

اول بـه صـورت    روز كـه به صورت يك روز درميان انجام شـد  گيري 
ط بـه بيمـاران   پرونـده مربـو   898نهايـت   در تصادفي انتخـاب شـد،  
 .مورد بررسي قرارگرفتندمدت مطالعه  فوق در بستري در بيمارستان

بخـش اول   .اي سه قسـمتي بـود  ابزارجمع آوري اطلاعات پرسشنامه
 شـامل سـن،   پرسـتار  پزشـك و  سوالاتي راجع به مشخصـات بيمـار،  

 سـن،  و ساعت بستري شدن بيمار فت وشي بخش، تشخيص، جنس،
تحصـيلات پزشـك نويسـنده اولـين دسـتورات       و سابقه كـار  جنس،

 پرونـده بيمـار   نويسنده اولين گزارش پرسـتاري در  پرستار پزشك و
اصـول نوشـتن    مورد سوال در13بخش دوم چك ليستي شامل  .بود

 ـ )نسخه نويسـي ( دستورات داروئي  جهـت بررسـي تـداخلات از    .ودب
 Drug Interactionنـدي تـداخلات داروئـي نـرم افـزار     تقسـيم ب 

Facts & Comparisons   ايــن  در .اســتفاده شــد 1ويراســت
قابليـت   شـدت و  شروع، ،)significancy( تقسيم بندي به اهميت

 در. تداخل دارويي توجه شـده اسـت   (Documentation)استناد 
ري تـاخي  اساس شروع به صـورت سـريع و   اين نرم افزار تداخلات بر

متوسـط   تداخلات بـه صـورت قـوي،    ،لحاظ شدت از .اندتقسيم شده
سـاس  ا قابليـت اسـتناد بـر   . نـد افتـه گر بررسـي قـرار   وضعيف مـورد 

 كـاملا تاييـد شـده،   طالعـات بـاليني بـه صـورت     م تحقيقات قبلـي و 
بررسي قـرار   مورد ومشخص شده  بعيد و ممكن مشكوك، احتمالي،
-پنج درجه قابـل ارزيـابي مـي    براساس اهميت در هاتداخل .گرفتند
بخش سـوم  . )1جدول ( ارزش گذاري شدند 5تا  1 اعداد كه با باشد

نحـوه اجـراي    ه وسوال بـود  9شامل ي بود كه چك ليستپرسشنامه 
اساس آنچه كه درگزارش پرستاري بيمار ثبت  بر دستورات داروئي را

  .كردبررسي  شده بود
 بررسي اولين دستور ه وطريق مطالعه پروند از هاپرسشنامه     

 از نفر آن توسط دو مقايسه اولين گزارش پرستاري با وپزشك 
نرم  استفاده از اطلاعات جمع آوري شده با .تكميل شد پژوهشگران

بررسي  توصيفي مورد هاي آمارآزمون و 5/11ويراست  SPSS افزار
  .تجزيه تحليل قرارگرفت و

  ميتبراساس اهداروئي  تداخل ارزيابي -1جدول 

  تعريف  درجه
شديد و تهديد كننده زندگي با قابليت استناد كاملا تاييد   1

  شده يا احتمالي و يا مشكوك
باعث آسيب باليني با قابليت استناد كاملا تاييد شده يا   2

  احتمالي و يا مشكوك
باعث اثرات جزئي با قابليت استناد كاملا تاييد شده يا   3

  احتمالي و يا مشكوك
ست باعث اثرات متوسط تا شديد شود ولي ممكن ا  4

  و كم است مطالعات انجام شده بسيار محدود
ممكن است باعث اثرات خفيف تا شديد شود با قابليت   5

 ياستناد بعيد و يا در مطالعات انجام شده نتايج متضاد
  است گزارش شده
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  هايافته
كـه خصوصـيات بيمـاران مـورد      پرونده بررسي شد 898در مجموع 

نشـان   2سي از لحاظ سني، جنسي و تشخيص بيماري در جدول برر
بيماريهاي گوارشي و تنفسي بيشترين علت بسـتري  . داده شده است
   %). 4/22و % 3/28به ترتيب (دادند را تشكيل مي

- پرونده در اولين دستورداروئي رامختلف پزشك  53در مجموع      
 مورد 372 رددستورات  .تجويز نموده بودندبررسي  هاي مورد

 و كارورزتوسط %) 1/32(مورد  284 توسط پزشك عمومي، %)5/41(
 .توسط متخصص كودكان نوشته شده بود %)4/26( مورد 236 در

 247 سال، در 5 كمتر از %)9/48( مورد 308 پزشك در سابقه كار
سال  10 از بيشتر %)1/10( مورد 63 در سال و 5- 10%)40( مورد
 %)7/31( مورد 90ماه اول، در %)4/38( ردمو 109 در كارورزان. بود
ماه سوم دوره سه ماهه كارورزي  در %)9/29( مورد 85 ماه دوم و در

  .نوشته بودند كودكان دستور داروئي را
نشان  اشتباهات نسخه نويسي توسط پزشك را فراواني 3جدول      
احتياطات لازم در مورد عدم درج ترين اشتباهات شايع .دهدمي

عدم درج فاصله تجويز دارو و يا ، %)1/74(دستورات داروئي اجراي 
عدم درج و يا درج شك برانگيز واحد و %) 8/47(درج اختصار آن 

   .بود )%5/45(دارو 
دستورات دارويي حداقل  موارد %5/20بررسي تداخل داروئي  در     

 و تاخير با %91 در هاتداخل سرعت بروز. يك تداخل داروئي داشتند
% 5/0 متوسط و %5/99 هاشدت بروز تداخل .سريع بود %9 در

 ممكن،% 1/11 احتمالي، %7/84 در هاسنديت تداخل .خفيف بود
  يتـاهم .ده بودـش تاييد كاملا% 5/0 و دـبعي %5/0 كوك،ـمش 2/3%
  

  مشخصات بيماران مورد مطالعه - 2جدول 

  فراواني    مشخصه

  مذكر  جنس
  مونث

540 )1/60(%  
358 )9/39(%  

   سن

  ماهكمتر از يك
  ماه 12يك تا 

  يك تا سه سال
  سه تا شش سال

  سال 6بيشتر از 

194 )7/21(%  
216 )1/24(%  
247 )6/27(%  
145 )2/16(%  
94 )5/10(%  

  بخش
  بستري

  نوزادان
  اورژانس
  ايزوله

  مراقبت ويژه 

154 )1/17(%  
655 )9/72(%  
39 )3/4(%  
50 )6/5(%  

شيفت 
  بستري

  صبح
  عصر
  شب

253 )21/28(%  
273 )4/30(%  
372 )4/41(%  

  عادي  روز بستري
  تعطيل

713 )4/79(%  
185 )6/20(%  

 .بود 5درجه  %5/0و  4 درجه% 2،1/12 درجه %4/87 هاتداخل
 آمپي سيلين با تجويز %)8/79( شده بيشترين تداخل دارويي تجويز

 تشنج مثل فنوباربيتال و يك داروي ضد استامينوفن با ،جنتامايسين
  . بود %)4/11(فني توئين 

  مورد مطالعه كودكان يبيمارستان هايه نويسي توسط پزشك در پروندهنسخاشتباهات  فراواني - 3جدول 
  
  

  فراواني خطا  خطاي اصول نسخه نويسي 
  %)7/8( 78  دستور داروئي ناخوانا است 

  %)8/12( 115  دستورداروئي كامل نوشته نشده است 
  %)6/3( 32  شكل داروي مصرفي مشخص نشده است 

  %)7/1( 15  مقدارداروبراساس واحدهاي متريك نوشته نشده است 
واحداندازه گيري دارو به صورت شك برانگيزنوشته شده است و يا 

  %)5/45( 408  اصلا نوشته نشده است

  %)1/7( 64  روش تجويزدارومشخص نشده است 
  %)8/47( 419  فواصل تجويزداروباساعت مشخص نشده است 

  %)1/74( 664  مربوط به اجرا ي دستورداروئي تاكيد نشده است احتياطات
  %)6/7( 68  به جاي صفرازنقطه استفاده  شده است 

  %)3/12( 112  دستورداروئي تاريخ وساعت ندارد
  %)9/0( 8  دستورداروئي اسم وامضاء ندارد

  %)5/20( 188  ندداروهاي تجويز شده بايكديگر تداخل دار
  %)6/7( 69  قلم است 5شده بيش ازتعدادداروهاي تجويز 
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 مورد مطالعه كودكان يهاي بيمارستانگزارشات پرستاري پرونده داروئي توسط پرستار در اواني اشتباهات اجراي دستورفر - 4 جدول

  فراواني  اجراي دستور توسط پرستار خطاي 
  %)3/6( 57  دستورداروئي اجرانشده است

  %)7/0( 6  تداروئي بدون تجويز پزشك داده شده اس

  %)8/1( 16  شكل داروي داده شده مطابق دستور پزشك نيست
  %)6/2( 23  مقدارداروي داده شده طبق دستور پزشك نيست

  %)7/1( 15  نحوه تجويز داروي داده شده مطابق دستور پزشك نيست
  %)8/14( 133  فواصل وساعت داروي داده شده طبق دستور پزشك نيست 

  %)3/0( 3  بافعاليت روزمره و ريتم بيولوژيك بيمار نيستساعت مصرف دارومتناسب 
  %)5/77( 697  احتياطات مربوط به اجر اي دستورداروئي رعايت نشده است

  %)9/14( 138  به تداخلات داروئي توجه نشده است
  

هاي پرونده در اولين گزارش پرستاري را پرستار 41در مجموع      
 %)3/93( مورد 832 در ت پرستارتحصيلا .بررسي نوشته بودند مورد

 و )بهيار(ديپلم  %)2/2( مورد 20 كاردان،%) 8/3( مورد34 كارشناس،
 مورد 539 در پرستار سابقه كار. بود دانشجو %)7/0( مورد 6 در
 107 سال و 5- 10 %)5/27( مورد 245سال،  5 از كمتر %)5/60(

  .سال بود10 از بيشتر %)12( مورد
-نشان مي را داروئي توسط پرستار راي دستورميزان اج 4جدول      
ترين اشتباهات پرستاري عدم رعايـت احتياطـات اجـراي    شايع. دهد

  .بود %)5/77(دستور داروئي 

  بحث
 مرحلـه تجـويز   در) درصـد  56تا  49( حوادث داروئي ناخواسته اكثر

پرستاران و پرسنل . شده است گزارشنسخه نويسي  توسط پزشك و
 %14 .خطاهاي داروئي هسـتند درصد  34تا  26 وعداروخانه عامل وق

مرحلــه نســخه بــرداري از    در %11 مرحلــه توزيــع و  در خطاهــا
 مصرف دارو امتناع از با بيماران نيز خود .افتددستورپزشك اتفاق مي

اشـتباه داروئـي    عامل بـروز  توانندمي كردن مصرف آنها زياد و كم يا
انجام وظيفه صحيح توسط  عدم اثر معمولا خطاهاي داروئي در .شوند

 خـود  پرستاران و پرسنل داروخانـه يـا   پرسنل باليني يعني پزشكان،
ايـن مطالعـه بيشـترين اشـتباه نسـخه       در. ]5[افتـد بيماران اتفاق مي

 هـاي لازم در توصـيه  و هـا نويسي توسط پزشكان به ننوشتن احتياط
يدي تزريق ور ننوشتن انندم( %)1/74(دستورات داروئي اجراي  مورد

بعد از ديورز به سرم اضافه شودبراي تجـويز   و يا براي ديازپامآهسته 
احتمال اشتباه موضوع اين  و بود، )بيماران دهيدره درپتاسيم كلرايد 

  . افزايش خواهد داد به خصوص توسط پرستاران كم تجربه را
 بـا  دارو نوشـتن فواصـل تجـويز    يـا  دارو ننوشتن فواصـل تجـويز       

دسـتورات   دومـين اشـتباه شـايع در    %)8/47( طلاحاتاستفاده از اص

دقيـق   است به طور بهتر دارو فواصل تجويز .دارويي بررسي شده بود
به علت اختصار  با بيان فواصل تجويزدارو زيرا ساعت مشخص شود با

 OD انند م بيشتركند، را احتمال خطا تواندتوجهي ميبي بدخطي و
همچنين بيـان   .اشتباه شود )روز رد چهار بار( QDبا  )روز در يكبار(

بـه   ممكـن اسـت منجـر    )....و  TDS(ختصـار  دارو با ا فواصل تجويز
غلظـت خـوني    مصرف دارو بـدون رعايـت فاصـله زمـاني مناسـب و     

  . ]17[نتيجه پاسخ درماني نامناسب شود در نامناسب دارو و
بـه صـورت    دارو نوشتن واحـد  يا اندازه گيري دارو ننوشتن واحد     
دستورات دارويي بررسـي شـده    برانگيز سومين اشتباه شايع در شك
 سيسـتم متريـك   از اندازه گيري دارو براي مشخص كردن واحد .بود

)gr ،mg ،unit( ــا نوشــتن ســبب .شــوداســتفاده مــي عــدم  ناخوان
هـاي  وردهآفـر  بـه طـور مثـال   . شـود توسط پرستار مـي تشخيص آن 

در نوشـتن   اننـد م( د،شـون نوشته مي )unit( بيولويك برحسب واحد
5000U  گاه حرفU و شـود مـي صـفر اشـتباه    با و هنوشته شد بد 

به طور   unitكلمه ذكر لذا نمايد،مي عوارض خطرناكي متوجه بيمار
  .]17[ضروري است خوانا كامل و

كامل ننوشـتن   دستورات دارويي بررسي شده ساير اشتباهات در     
 و نقطـه بـه جـاي صـفر     فاده ازاست بودن دست خط، ناخوانا نام دارو،
ايـن   اكثـر  اگرچه ممكن است، .بود دارو نكردن نحوه تجويز مشخص
واقعيت اين است كـه   اما باشند خطربي براي بيماران جزئي و خطاها

 مي توانـد،  بسياري موارد عدم رعايت اصول صحيح نسخه نويسي در
 ـ  به بروز منجر  ه واشتباهات دارويي خطرناكي توسط پرسـنل داروخان

  .شود هاپرستاران بخش
خطاهـاي   بـراي پيشـگيري از  و مهمتـرين گـروه   پزشكان اولين      

گيـري  بـراي تصـميم   نياز تمام اطلاعات مورد كه بايد دارويي هستند
 از .داشـته باشـند   تجويز دارو براي همـه بيمـاران را   مورد صحيح در
تـوان  يم ـ به اشتباهات دارويي شـود،  منجر تواندهايي كه مينارسائي

 تاريخچـه وضـعيت سـلامتي و   اننـد  م( عدم بررسي اطلاعـات بيمـار  
-داروهايي كه بيمارمصرف مي هاي آزمايشگاهي،نتايج تست بيماري،

يـك   مـورد  آگاهي در كمبود و )هاي داروييتاريخچه حساسيت كند،
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 هـاي ناخوانـا،  نسـخه  تـداخلات دارويـي و   مناسب يا مثل مقدار دارو
تـوان  مي رايج را غير ختصار يا اختصار نامرسوم وا استفاده از ناكامل،
دستورات دارويي پزشك يـك وسـيله ارتبـاطي     و هاتوصيه. ]5[نام برد

شـك برانگيـز    و پهلـو  دو واضـح بـوده،   و هستند بنـابراين بايـدخوانا  
پزشكان  هاي نسخهخطي  پرستاران بد %3/59اي در مطالعه. نباشند

  .  ]12[دانهويي موثر دانستخطاهاي دار اشتباهات و بروز در را
ــين در      ــتورات، %5/20 همچن ــويز دس ــاي تج ــده داراي  داروه ش

مطالعات  ميزان تداخلات دارويي در.حداقل يك تداخل داروئي بودند
 دركردستان ،%8/36در نوشهر و چالوس پايي ربيماران س،مشابه روي

بيمــاران بســتري    در ،%7/8گلســتان  ،%54/10در ياســوج  ،5/8%
ســويس  بيمارســتان كودكــاني در در و %18تهــران  ي درمارســتانبي
  .]23-18[گزارش شده است 5/13%

آمپـي سـيلين و    تجـويز  شـده  بيشترين تـداخل دارويـي تجـويز        
داروئـي   هـر  مورد اشتباهات داروئي ممكن است در .جنتامايسين بود

 هاي داروئي به علت خواص فارمـاكولوژي يـا  اما بعضي دسته رخ دهد
  . ]5[هستند خطا معرض بروز در بيشتر رف زيادمص

-نوشتن دستورات توسط پزشك شروع مي درماني با دارو فرايند     
به  منجر تواندنسخه نويسي مي در خطا هر گونه سهل انگاري و شود،

دارويـي حـاوي    دستور نسخه يا .اشتباه داروئي توسط پرستاران شود
 ـ و داروها تشخيص پزشك،  .اسـت  بيمـار  راي بهبـود دستورات لازم ب

 وري وموجب بهره  نسخه نويسي داراي قواعدي است كه رعايت آنها
درجـه   رعايت اصول نسـخه نويسـي در   .شد بخشي بيشتر خواهد اثر

هنگـام   درجـه دوم اجـراي آنهـا    اول مستلزم اطلاع ازآن اصـول و در 
-سـالم  نسخه نويسي منطقي يعني مـوثرترين و  .نسخه نويسي است

-مـي  به نظـر  .هاي بيماربا توجه به ويژگي براي يك بيمار ترين دارو
مـنظم بـراي    آموزش كافي و پزشكان از طي دوره تحصيلي، در رسد

 شـود مـي  پيشـنهاد  لـذا . ]17[نسخه نويسي منطقي برخوردار نيسـتند 
آموزش دانشـجويان   خصوص دررعايت استانداردهاي نسخه نويسي ب

 مـورد  آموزي پزشكان بيشترباز هاي آموزش مداوم وبرنامه پزشكي و
  .تاكيد قرارداده شود توجه و

هاي اصـلي  امروزه نسخه نويسي الكترونيك به عنوان يكي ازروش     
 ،5[توجـه قرارگرفتـه اسـت    كاهش خطاهاي داروئي مورد پيشگيري و

 ،اختصارات استفاده از بدخطي، موجب حذف ناخوانايي و اين كار .]24
تـداخلات   و داروي اشتباه، تجويز و يزمم و اشتباهات مربوط به صفر

خمـين زده شـده اسـت كـه سـالانه      ت آمريكـا  در .]5[شـود دارويي مي
طريق نسخه نويسي كامپيوتري به  دارويي جدي از خطاي 522000

  . ]25[قابل پيشگيري است راحتي حذف و
داروئـي توسـط    بيشترين اشتباهات اجراي دستوردر اين مطالعه      

ه عدم رعايت احتياطـات مربـوط بـه اجـراي دسـتور      پروند پرستار در
 و% 9/14 ، عــدم توجــه بــه تــداخلات دارويــي در%5/77 دارويــي در

 پزشـك در  دسـتور  بـا  سـاعت دادن دارو  مطابق  نبـودن فواصـل يـا   
هاي پرستاري شـايع  گزارش درمطالعه مشابهي  در .بودموارد  8/14%

در .  ]12[اه بـود اشـتب  دوز يا مقدار %)4/16( ترين خطاي گزارش شده
 1585 مقايسه عملكـرد پرسـتاران بـا    مورد دربرزيل يك مطالعه در 
بيـان نكـرده    واضح نام دارو را به طور %9/83 كه در نسخه نشان داد

 در توضـيح نـداده بودنـد،    داروي تجويز شـده را  مقدار% 6/84 بودند،
چرخشـي   زمان تجويز %5/22 در كنترل نشده و زمان تجويز 2/34%

ــود ــه در .]26[ب ــد ايمطالع ــده 68بررســي در  ريگ ــا 1717 پرون  خط
دسـته خطـاي دارويـي    13 اين مطالعه بيش از در .تشخيص داده شد
 يـا  كه قلم افتادگي كه ممكن اسـت واقعـي باشـد    تشخيص داده شد

  .]27[بود شايع ترين نوع آنها %)7/75(فقط ثبت نشده باشد 
 719 اي تجـويز هدهبررسـي مشـا   در همكاران مطالعه پرات و در     

خطا در زمان % 36خطاي پرستاري شامل  485با  بيمار 336دارو به 
ــا در %19 دادن، دارو ــدار  %15 دادن، روش دارو خطـ ــا در مقـ  خطـ
خطا در دادن شـكل   %8 و بدون دستور ي تجويز داروخطا %10دارو،

نتـايج مطالعـه    بـا فوق مقايسه نتايج مطالعات  .]28[دبو نامناسب دارو
در ايـن  اشتباهات دارويي توسط پرستاران  شيوع كمتر كي ازحا فوق

گروه  )به همراه پرسنل داروخانه( دومين پرستاران جزء. ددارمطالعه 
 هـم در  آنهـا  زيـرا  .اشتباهات داروئي هستند برابر درمحافظت كننده 
 اجـراي دسـتور   مرحلـه آمـاده كـردن و    هـم در  و مرحله توزيع دارو

زمـاني   معمـولا  خطاهـا  .]5[وسـيعي دارنـد   دارويي نقش بسيار مهم و
عملـي   يا براي صرفه جوئي در وقت پروسيجر كه افراد افتنداتفاق مي

   .دهندنظم انجام مي نقض قانون يا با را
 .اشتباهات داروئي ممكن است عـوارض شـديدي داشـته باشـند         

ايـن   شوند امـا مي يبيمار پيامد بعضي اشتباهات داروئي باعث تغيير
بعضي اشتباهات هـم احتمـال    كندنمي هيچگونه آسيبي ايجاد رتغيي
و بعضـي  شـوند  آسيب نمي باعث ايجاد واقعا اما دارند آسيب را ايجاد

اي نشـان  مطالعـه  .شـوند مي باعث آسيب بيمار اشتباهات جدي واقعا
 ميرندمي يا موارد%30اشتباهات داروئي در بيماران صدمه ديده از داد
نظـر تئـوري همـه     از .شـوند ماه ناتوان مـي  6ش ازبراي مدتي بي يا و

% 5در خطـاي داروئـي    .اشتباهات داروئـي قابـل پيشـگيري هسـتند    
خطـاي داروئـي احتمـال    كـل  % 7 اما تنهـا  افتداتفاق ميتجويز دارو 

بـه   منجر داروئي واقعا رصديك د تنها و دارد را آسيب به بيمار ايجاد
  . ]5[شودآسيب مي

اي پرسنل حرفه هاي بهداشتي درماني،سيستم رتغييرات سريع د     
 .درماني فراواني مواجـه كـرده اسـت    هاي اخلاقي وجنبه با درمان را

 پزشـكان و  رضايتي بيماران از نا دادخواهي و امروزه مساله شكايت و
خطاهــاي  كاركنــان درمــاني بــه علــت تخلفــات و ســاير پرســتاران و
كـه   آنجـا  از .نهاده اسـت  به افزايش درماني و مراقبتي رو تشخيصي،

قابـل   مهـم و  هاي پرستاري مدارك بسـيار دستورات داروئي وگزارش
عدم توجـه بـه اصـول صـحيح بـه       در پرونده بيماران هستند، استناد

اي چـون  مشكلات عديده به بروز تواند منجرمي ثبت آنها كارگيري و
 معضـلات قـانوني   بـالاخره بـروز   ناموفق يا ناقص و درمان نادرست و

 الكترونيكي براي بهبـود  و هاي جديدشيوه از شودمي پيشنهاد .گردد
كنترل اشتباهات دارويي توسـط پرسـنل    گزارش و دادن، دارو فرايند

  . دشواستفاده 
اقدام كنترلي بـراي كشـف اشـتباهات     ما كشور به علت اينكه در     

ات امكانات خاصي براي گزارش داوطلبانه اشتباه و مراكز يا دارويي و
اين مطالعه بـراي بررسـي اشـتباهات دارويـي      در ندارد دارويي وجود

 در هاي پرسـتاري موجـود  گزارش به مطالعه دستورات دارويي و تنها
بسياري از خطاهاي رخ داده بـه ويـژه    لذا و شد پرونده بيماران اكتفا

 عـلاوه  .اين طريق قابل بررسي نبودنـد  از دادن دارو و مرحله اجرا در
 پرونـده كـه تشـخيص داده شـد     ي خطاهاي ثبت شده دربعض براين

مرحله نوشـتن اشـتباه    در تنها و شده باشند ممكن است درست اجرا
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بـه   خطاهاي مرحله نسخه نويسي واقعا منجر بسياري از و شده باشد
لـذا نتـايج ايـن     .دارويي نشـده باشـد   مرحله اجراي دستور اشتباه در

اي شيوع دقيق انواع اشـتباهات  به عنوان معياري بر تواندمطالعه نمي
محـيط   به عنوان معياري براي تعيين امنيت بيمـاران در  يا دارويي و

  .پژوهش استفاده شود

  گيري نتيجه
 و هـا بيشترين اشتباه نسخه نويسي توسط پزشكان ننوشتن احتيـاط 

تـرين  و شـايع اجـراي دسـتورات داروئـي     مـورد  هـاي لازم در توصيه
پرونده عدم رعايـت   اروئي توسط پرستار درد اشتباهات اجراي دستور

 محـيط شـلوغ و   در. بـود احتياطات مربوط به اجراي دستور دارويـي  
-رخ مي هاي كودكان اشتباهات دارويي به دفعات زيادپيچيده بخش

ممكـن اسـت موجـب     اين خطاها جزئـي بـوده و   اگرچه بيشتر .دهد

ان دهنـده  به هرحال اشتباهات دارويـي نش ـ  اما آسيب بيماران نشوند
ايــن تحقيــق  و خطاهــايي كــه در .باشــندپرســنل مــي كيفيــت كــار

پرســنل  شــديد پزشــكان و مطــرح كننــده نيــاز تشــخيص داده شــد
   .باشدآموزش مداوم مي هاي بازآموزي وپرستاري به برنامه

  سپاسگزاري
آموزشـي پژوهشـي دانشـگاه علـوم      تمعاوناين طرح با حمايت مالي 

از همچنـين  . گـردد از ايشان تشكر مـي  انجام شد كهپزشكي لرستان 
كودكـان  پرسنل محترم بيمارستان  آقاي يوسفوند همكاري صميمانه

خـاكپور پرسـنل   آذردخـت  خـانم   وفيـروزه اسـدي    دكتر خانم ها و
  .شودميقدرداني اين دانشگاه  يدارو غذا معاونت
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Abstract 
Objective: Medication errors are the most common type of medical error and an avoidable cause of 
iatrogenic injury in pediatric patients. These errors can occur at any point in the process of ordering, 
transcribing, dispensing, administering, or monitoring medications. This study was conducted to verify 
medication errors by analyzing medication orders and the nursing staff's reports in medical notes of 
children admitted in Madany Pediatric Hospital, Khoramabad, Iran, in the first 6 months of 2004.  

Methods: This is a descriptive cross-sectional and hospital information based study. Samples included 
898 medical charts of children selected by random sampling. The data collection instruments were a 
demographic questionnaire for patients, physicians and nurses, a scale for analyzing medication orders 
and a scale for analyzing the nursing staff's reports. Data are analyzed by SPSS Ver.11.5 software. 

Findings: Analysis of the medication orders indicated that in 74.1%, drug administration precautions 
were not written down, in 47.8%, exact time or intervals of drug administration were not recorded, in 
45.5%, drug unit was not stated or it was incomplete or ambiguous, and in 20.5%, orders had at least 
one drug interaction. Analysis of nursing staff's reports indicated that in 77.5%, drug administration 
precautions were not indicated, in 14.9%, drug interactions were not noted, in 14.8%, time or intervals 
of drug administration were not according to orders, and in 6.3%, medication was not administered by 
nurses. 

Conclusion: In the busy and complex environment of pediatric units, medication errors can occur 
frequently. However, most of these errors are trivial and do not harm patients. The types of errors 
indicate the need for continuous education and the implementation of management tools that allow the 
promotion of the practice and monitoring results as medication errors are indicators of the quality of the 
healthcare provided. Therefore, their detection and systematic analysis of their causes can contribute to 
their systematic prevention, thus improving the healthcare. 
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