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 ییدارو یفصل اول: خطاها

 یادگیری  اهداف

 رود، بتوانید:در پایان آموزش از شما انتظار می

 .دیرا نام ببر یپرخطر داروده یهاحوزه •

 . دیرا نام ببر ییدارو یکاهش خطاها یراهکارها •

 .دیکن ان یرا ب یقانون مرتبط با داروده 10 •

 مقدمه

 دارویــی نــامطلوب حــوادث و ـتاس درمـانی دارو شـود،می  انجام پرستاران توسـط که مراقبتی و درمانی مداخله ترینشایع

 جـدی خـطرات بـا را بیمار سـلامت واننـدت. خطاهای دارویی مـیباشندیم درمـانی مراکـز در پزشـکی خطاهای نــوع تــرینشــایع

مرگ افراد مبتلا بـه  مطالعات، سالانه در آمریکا تعداد  جی. بر اسـاس نتاندیآی به حساب م ماریایمنـی ب ـرایب تهدیدی و کنند مواجـه

. دهدیقرار م رینفر در سال را تحت تأث ونیلیم 5/1 باًیتقر ییدارو یتصادفات کمتر از اشتباهات دارویی است. خطاها سـرطان سینه و

 یمراقبتـ  طیعـلاوه بـر نـاامن سـاختن محـ  ییدارو  یاست. خطاها  یاز خطا در داروده  ی ناش  ی پزشک  یاز خطاها  ی ناش  صدمات  از   20٪

  ز یعـلاوه بـر آسیب رسـاندن بـه بیمـار، بـه حرفـه پرستاری ن  نی. همچنکنندی م  لیمراقبت سلامت تحم  ستمیرا به س  ادییز  هاینهیهز

طـول مـدت بستری و سـلب    شیمنجر به افزا  یی. خطاهای داروشوندیم  یهای پرستارآسیب وارد کرده و سبب کـاهش کیفیـت مراقبت

اسـترس و تعارضـات   جـادیا نیهمچندهنده خدمات سلامت و ارائـه  هـای¬سـتمیاز س مـارانیب یتین نارضـااعتماد و به دنبـال آ

  کیمسئله  نیاست. ا ده یچیو پ زیچالش برانگ ندیفرآ کیو موثر داروها  منیاز استفاده ا نانی. اطمگردند¬یبرای پرستاران م یاخلاقـ

قرار دهند؛   زیز خطر نا  یرا در درجات ماران یواقعا سودمند هستند، ممکن است ب مارانیب  یراکه ب ییاست که داروها ریاجتناب ناپذ تیواقع

(   IOM) ی، موسسه پزشک2006 ینامطلوب همراه باشند. در جولا جیبا نتا توانندیاستفاده شوند، داروها م یکه به درست یزمان یحت

که همه انواع خطاها در نظر گرفته   یصورت در"آن ذکر کرد  یریگجه یرا منتشر کرد که در نت "ییدارو یاز خطاها یریجلوگ"گزارش 

. گزارش مؤسسه  "ردیقرار گ  ییدارو  یخطا  کیاز    شیبه طور متوسط در هر روز در معرض ب  تواندیم  مارستانیدر ب  ماریب  کیشود، باز هم  

 نیاز ا  کی. هر  هددیرخ م  یریشگیناگوار قابل پ  ییدارو  دادیرو  ونیلیم  5/1متحده حداقل    الاتیکرد هر ساله در ا  انی( بIOM)  یپزشک

درد و رنج و   ماران، یب یاحساس یهاواکنش ماران،ی. علاوه بر درآمد از دست رفته بکندیاضافه م مارستان یاقامت در ب نهیخطاها به هز

 وجود دارد. ز یسلامت ن یهای راننگ ریسا

از  یاریدر درمان بس ییبسزا ریبهداشت و درمان است و امروزه تاث مستیس میعظ یهاشرفتی از پ ی کیگواه  نینو یعلم داروساز

( دزیانسان )ا  یمنیسندرم نقص ا  ،یسرطان، ضربه مغز  ،یعروق  یقلب  یهایماریب  ابت،یبشر مثل فشارخون و کلسترول بالا، د  یهایماریب

تعداد    ش یاست. افزا  شتری ب  اریشان بس  یارض جانبعو   از   دشانی مصرف شوند فوا  حیداروها به طور صح  کهی دارد. درصورت  هایماریب  ر یو سا

 یبستر  مارانیدرصد ب  5زده شده که حداقل    نیاستفاده از آنها شده است. تخم  ندیدارو و فرا  زیدر تجو  هایدگیچیپ  ش یداروها منجر به افزا

عبارت است از   یینامطلوب دارو دادیرو .ندکنی را تجربه م یینامطلوب دارو دادیرو کیحداقل  خوددر طول دوران درمان  مارستانیدر ب

درصد   10تا    5خطا باشد.    کی  ایدارو    یعارضه جانب  کیاز    یناش   تواندیکه م  کندیدارو تجربه م  کیمصرف    جهیدر نت  ماریکه ب  یاصدمه

 یدوز اشتباه  ای  یاشتباه  یدارو  مارانیب  نیبدان معناست که ا  نیا  کنندی را تجربه م  لقوهبا  یینامطلوب دارو  دادیرو  کی  زین  مارانیاز ب  گرید

  افتدیآنها اتفاق نم  یبرا  یینامطلوب دارو  دادیرو  نیا  یخوش شانس  ایآخر    قیاز آن در دقا  یریشگیپ  لیاما به دل  کنندی م  افتیاز دارو را در

که  گرددی برم ییدارو شکلاتبه م ی مارستانیب رش یپذ 20هر مورد از  کی باً یتقر .دهدی حالت بالقوه به بالفعل رخ نم گریو به عبارت د

  .هستند یریشگیاز آنها قابل پ یاریبس

 ه یو ثانو هیاول یدر ارتباط با دارو در مراقبت ها ماریب یمنیا  دات یتهد زانیو م تیماه

به    زین  یدیور  یداروها  قیو تزر  یآماده ساز  است.   یبهداشت  یدر مراقبت هارویدادهای ناگوار  علل    نیترعیاز شا  یکی ،  ییعوارض دارو

 یمهم خطاها ایریشه به عنوان علل ،اطلاعات به به موقع یابیعدم دست بیمار ودانش ناکافی در مورد دارو،  خطرناک است. یطور ذات

  است.   ضعیف  خچهیو تار  فیضع  ، ارتباطخوانانا  یهانسخه  ،یکاربار  زانیکار، م  طی عوامل خطر شامل مح  ریسا  شناخته شده است.  ییدارو
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ممکن    یدارو  نیبهتر  ،دراز مدت   یبا دارو درمان  باشد.یبا داروها م  مرتبط  خطردانستن    تیاهم  کم  و  یشامل آموزش ناکاف  ی عوامل سازمان

علل ترین  جیااز ر یکیحال، ن یبا ا .شود زیتجو درستتجویز آن باید و طول مدت  آن تکرارفاصله زمانی و دوز، گردد انتخاب باید 

  یی شناسا استاندارد  یاتیعمل یهاروش  ابیدر غ ژهیبه ومنبع مهم خطا  کیبه عنوان  زیتجوتکرار  ناگوار، عدم نظارت است.  یامدهایپ

 . شده است

 ط یمح نیو سالمندان و انتقال ب ی مسکون  یهاخانه 

رخ   هیثانو  یهاخانه سالمندان( به مراقبت  ای)مراقبت در منزل    هیاول  یهااز مراقبت  ماریممکن است در هنگام انتقال ب  ییاشتباهات دارو

خطا، کنار گذاشتن   نیترعیشا  دهد،ی رخ م  ییدارو  یدو خطا  ابد،یی انتقال م  هیاول  یهااز مراقبت  ماری ب  کیدهد. به طور متوسط هر بار که  

  یاشتباه شیمشکل افزا نیترع یشا شوند،یم صیترخ مارستانیاز ب مارانیکه ب یداروهاست. در مقابل، هنگام یاجرا( سهو م)عد

ضد   ،یسردگضد اف یلوپ، داروها کیورتید ، یضد روانپزشک یداروها ن،یعبارتند از: وارفار روندیکار مکه اغلب به  ییداروهاست. داروها

دهنده،  یزیخونر ،یعصب یعوارض جانب ،ییانواع عوارض نامطلوب دارو نیعتری. شانیوتانسیم مبدل آنژیآنز یپلاکت و مهار کننده

 هستند. یو گوارش یتیالکترول /یویکل

  ،یموقع بستر مارستان،یدر ب رشیو جامعه ممکن است رخ دهد: از زمان پذ مارستانیدر هر قسمت از ب ییدارو یخطاها یعبارت به

. در تمام مراحل مذکور نیمعلولدان و سالمن یمراکز نگهدار ا یمصرف دارو در منازل  یدارو از داروخانه و حت لیتحو ایو  ص یهنگام ترخ

 ها است. امر مستلزم آموزش به آن  نیارتقاء داد که اسلامت را  یهادهندگان مراقبتارائه   ای مارانیب  وپرسنل  یسطح آگاه دیبا

 بیمارستان و  خانه   بین مراقبت  انتقال  حین در  دارویی  تغییرات

 

 منزل از بیمارستان در بستری .1

 دارویی بیمار چهتاریخ آوردن دست  به .2

 دارویی  اطلاعات معتبر منابع از استفاده با  دارویی تاریخچه تأیید .3

 . باشدبیمارستان می در اقامت  مدت در دارو در تغییر  4-7  مراحل .4

 پذیرش   هنگام تلفیق دارویی در -4 •

 ترخیص   در هنگام تلفیق دارویی  -7 •

 بیمار کردن  درگیر  و ترخیص  از قبلدرست  ارتباط .8

 منزل به بیمارستان  از ارترخیص بیم .9
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 داروها   یمنیاز ا نان یاطم ی برا ی مراحل اصل 

 

 

 ارزیابی خطر  و  مناسب تلفیق دارویی .1

 داروها  بررسی .2

 اجرای دارو و سازیآماده توزیع، .3

  بیمار درگیرکردن و ارتباط .4

 مراقبت مراحل در توجه به تلفیق دارویی .5

 ی پرخطر داروده یهاحوزه 

 دهد: مورد رخ  13هر یک از این  خطاهای دارویی ممکن است در

 دوز اشتباه .1

 دوز فراموش شده  .2

 دوز اضافی .3

 انتخاب اشتباه  .4

 داروی اشتباه .5

 اشتباه تکنیک  .6

 حساسیت شناخته شده  .7

 تداخلات دارویی  .8

 زمان اشتباه .9

 راه تجویز اشتباه .10

رویی مناسب تلفیق دا.1

 خطر و ارزیابی

بررسی . 2

 داروها

آماده سازی و اجرای ، توزیع. 3

 دارو
 ارتباط و درگیر کردن بیمار. 4

توجه به تلفیق . 5

دارویی در مراحل 

 مراقبت
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 خرابی تجهیزات  .11

 خطای آماده سازی .12

 نظارت ناکافی .13

شناخته شده    تیدر قسمت دارو شامل: دوز اشتباه، انتخاب اشتباه دارو و حساس  یپزشک  یخطا  نیشتریصورت گرفته، ب  قاتیطبق تحق

 اشتباه است. کیاشتباه و تکن یدر مبحث دارو شامل: دوز اشتباه، دارو یپرستار یخطا نیشتریب نیو همچن باشدیم

 یی دارو یکاهش خطاها یبرا ییراهکارها

 :1سازی و کاهش ابهاماتاستاندارد  .1

مقاله نویس مشهور بهداشت جهانی در بوستون به دلیل سرطان سینه راجعه در انجمن سرطان   (Betsy Lehman) لحمن یبتس

معمول را ملزم به دریافت دوز غیر  ، اوبستری شد. پروتکل آزمایشی  1994در سال    (Dana-Farber Cancer Institute)دانا فاربر  

ای نوشتند:  سیکلوفسفامید )یک داروی شیمی درمانی( نمود و به دنبال آن پیوند مغز استخوان انجام شد. پزشکان مربوطه نسخهبالای و 

روز  4در طول گرم به ازای هر یک متر مربع از سطح بدن  4. به معنای اینکه در نهایت باید "روز 4طی  g/sqm  4سیکلوفسفامید "

گرم به ازای هر متر مربع سطح بدن( را اشتباهاً هر روز به بیمار داده و بدین ترتیب دوز دارو    4تار کل دوز )دریافت کند. به جای این، پرس

توان به عنوان یکی از عوامل  را می  (Betsy Lehman)  لحمن  یبتس  ر ظرف مدت یک ماه جان باخت. موردو بیمابرابر شده است    4

ریزی گیری دانست. تصور یک سیستم کامپیوتری برنامه، مبنی بر کامپیوتری شدن و حمایت تصمیمکننده جنبش نوین ایمنی بیمارریعتس

کند یا در هنگام تجویز دوز بیش از حد مجاز بصورت خودکار شده برای اصلاح دوز شیمی درمانی که دوز نادرست را به پزشکان معرفی  

های های معتبر ایجاد نسخههای کلی بر روشدهد: توافقسازی را نشان مینیاز شدید به استانداردهشدار دهد، آسان است. اما این مورد  

مشخص که برای همه قابل فهم باشد وجود دارد. بطور مثال بیمارستان باید قانونی وضع کند تا برای همه داروهایی که باید طی چند 

فقط به صورت روزانه داده شود. یکی از منابع ایجاد ابهام،   ود و یا داروهای پرخطراده شود، دوز مربوط به هر روز قید شروز به بیمار د

ستفاده از تعدادی از  ها، اکمیسیون مشترک بیمارستان 2003مدت از اختصارات برای داروهای مشخص است. در سال استفاده طولانی 

مورفین "ها دارد  العملبه جای این اختصارات، اصرار به استفاده نام کامل داروها و دستورخطر را منع کرد. کمیسیون مشترک  پر  اختصارات

استانداردسازی بیشتر فواید سیستم ثبت دستور کامپیوتری،  از دیگر ."انسولین U 10 "نه "واحد انسولین MS” ،"10“نه  "سولفات

ست. این سیستم کامپیوتری در صورت عدم طراحی و اجرای صحیح،  یت قابل توجه استفاده از اختصارات امجموعه اصطلاحات و محدود

خواهد حال طراحی و اجرا نشده است. به عنوان مثال فردی که میهای جدیدی از خطاهای دارویی را دارد که تا به ظرفیت ایجاد کلاس

را از لیست الفبایی کامپیوتری انتخاب کند،    "سیلامینپنی  "حتی عامل ضد التهاب  را در نسخه وارد کند، ممکن است به را  "پنی سیلین"

 . ای برای سیستم تعریف شده باشدمگر اینکه حمایت تصمیم گیری به طرز ماهرانه

 

 ".ه نکنیداستفاد"فهرست کمیسیون مشترک با عنوان  

 جایگزین  مشکل بالقوه  اده شود نباید استف 

U )چهار( یا  4)صفر( و  0اشتباه شدن با عدد )واحد(

"CC" 

 (unit)نوشته شود

IU )واحد بین المللی(  اشتباه شدن باIV  یا عدد )10)داخل وریدی  

 )ده(

  نوشته شود

(International Unit) 

Q.D,QD,q.d,qd 
 )روزانه(

 ) (dailyنوشته شود . شوندبا هم اشتباه می

Q.O.D,QOD,q.o.d,qod 
 )یک روز در میان(

با    Oو   شوداشتباه می Iبا  Qفاصله پس از 

I شوداشتباه گرفته می. 

 every) نوشته شود

other day) 

 
1 Standardization and Decreasing Ambiguity 

https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
https://www.dana-farber.org/
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 ییدارو یفصل اول: خطاها

 (X.0 mg)با گذاشتن صفر

 (Xmg.)بدون گذاشتن صفر

 X mgنوشته شود  د وشنقطه ممیز فراموش می

0.X mg 

MS مورفین سولفات یا منیزیوم تواند بصورت می

 . سولفات معنا شود

 Morphine)نوشته شود

Sulfate) 

MSO4  وMGSO4 نوشته شود   .شودبا هم اشتباه گرفته می

(Magnesium 

Sulfate) 

 

 :1یامرحله دو یهاکنترل .1

ای را برای  ای یا حتی سه مرحلهمرحلههای دو ی، خدمات نظامی( کنترلهوانورد ای، صنعتصنایع پرخطر )صنعت هسته ،ربازید از

  کنند. بررسی سوابق خدمات بهداشتی و درمانی در زمینه ایمنی بیماراطمینان از اجرای صحیح فرآیندهای مهم و بحرانی استفاده می

گیرد، فرایند  تقل ایمن و استاندارد انجام میای مسهای دو مرحلهی که کنترلا فرآیندسسات تنه ؤنشان داد که تا همین اواخر در بیشتر م

های دو هایی هستند که کنترلکنند(. هم اکنون بیمارستانپرستار قبل از تزریق، نوع گروه خونی را کنترل می 2تزریق خون است )

حال،  نیبا ا کنند )برای این داروها وقت بیشتری بگذارید(.اجرا می شیمی درمانی و  دیگر داروهای پرخطرداروهای ای را برای مرحله

چک   از هم  حاصل شود که آنها واقعا مستقل  نانیمهم است تا اطم  اریاست، بس  ازیمورد ن  استیدوگانه توسط س  یهاکه چک  یزمان  یحت

داروهای پرخطر   .کندیفراهم م   یمنیا  ی ارتقایغلط را به جا  نان یاطم  ، آن   جه یتدر نتفاوتی یک مهر زده شود که  با بی   که، نه این کنندمی

  وضوح  به خطا عواقبو  شوندمی بیمار به جدی آسیب باعث ،و در صورت اشتباه کنندمی ایجاد را زیادی خطرات کههستند  داروهایی

بشناسند؛ در همین راستا باید لیست داروهای  و با هشدار بالا را باید داروهای پرخطر کارکنانبنابراین  ؛است ترکنندهویران  بیماران  برای

 الا را در مکانی جهت دید نصب کرد.پرخطر و با هشدار ب

 . قلم با هشدار بالا که مشمول برچسب گذاری روی هر آمپول یا ویال فرآورده تزریقی است 12فهرست    

     دارو نام ردیف دارو  نام ردیف

 آتروپین 7 پتاسیم  کلرید  1

 نفرین  اپی 8 منیزیوم  سولفات 2

 سدیم  هپارین 9 سدیم   بیکربنات 3

 رتپلاز 10 کلسیم  گلوکونات 4

 هالوپریدول  11 هایپرسالین 5

 پروپرانولول 12 لیدوکائین  6

 

 هستند. کشور سراسر هایبیمارستان  در داروپزشکی  اشتباه از  ناشی جدی عوارض بیشترین  دارای ،فوق داروی 12 *
 

 :2واحد دوز هیته .1

شود. این روش  سازی واحدهای دارو در داروخانه به مراکز درمانی منتقل میبندی داروها اشاره دارد که پس از آمادهتدبیر به بسته  نیا

داروهای داخل وریدی را به  های بزرگ قرص یا ها بطریهای قدیمی شد که داروخانهتوسعه پیدا کرد و جایگزین روش 1960در سال 

که اجرای  است نشان داده  ،دادند. مطالعاتکردند و سپس پرستاران باید کار ترکیب یا توزیع داروها را انجام میدرمانی ارسال میمراکز 

 . است در ارتباط روش دوز واحد با کاهش خطاهای دارویی

 

 
1 Double Checks 
2 Unit-Dosing 
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 ییدارو یفصل اول: خطاها

 :1نیمع یهامحل از پرخطر یداروها حذف .2

مثال ذکر شده برای این روش، قرار ندادن پتاسیم وریدی تغلیظ شده در محل مراقبت از بیمار است. بعلت خطر مصرف بیش   نیبارزتر

های قدیمی، پرستار  رسد. در سیستماز حد پتاسیم )مانند ایست قلبی(، قرار ندادن آن در محل مراقبت از بیمار، یک ایده خوب به نظر می

کرد اما در سیستم جدید این کار بر عهده داروساز است که باید قبل از فرستادن داخل وریدی بیمار اضافه میپتاسیم را به محلول باید 

اقدامات  "مثالی از راهکار اساسی به نام  ،داخل وریدی اضافه کند. این رویکرد هایل لوهای دارویی به بخش، پتاسیم را به محمحلول

حلی منطقی برای  یک اقدام اجباری و همچنین راههای درمانی، پتاسیم تغلیظ شده از بخش رسد تغییر مکانمیر نظه است. ب "اجباری

داخل وریدی از  محلولحل منطقی این است که مدت زمان رسیدن مشکل پرستاران با این راه شود. دستیابی به ایمنی محسوب می

 . باشد  ماریب  یهابخش مراقبت  در  غلظت بالا  با  یهاتیالکترول  ه هیج عنوان نبایدمایید بتوجه ن  .یابدداروخانه به بخش درمانی افزایش می
 

 

 :2ی نیبال داروساز از استفاده .3

ترین  نویسی و مراحل اجرا جزء قویجایگاه داروساز بالینی در نسخه ، کار گرفته شده برای کاهش خطاهای داروییه تدابیر ب همه از

دهد(. داروساز بالینی جزء یکی از  خواند و تحویل بیمار می)البته داروساز بالینی علاوه بر آن داروسازی است که نسخه را میبیر است تدا

 بینندپزشکان و کارآموزان توسط این داروساز بالینی آموزش لازم را میبخش مراقبت ویژه در مراکز آکادمیک پزشکی است و  افراد تیم

در جمع تیم حضور دارد تا در صورت مشاهده بروز خطای دارویی، مداخلات مورد نیاز را انجام دهد. نتایج مداخلات به صورت کاهش    و او 

مطالعه   . شودتر به بیمار و کاهش قابل توجهی در هزینه میبرابری تکرار پذیری رویدادهای نامطلوب دارویی بوده که منجر به آسیب کم  3

های عمومی  ( رویدادهای نامطلوب دارویی قابل پیشگیری را با حضور داروساز بالینی در بخشدرصدی 78ش چشمگیر )جدیدتر، کاه

کمبود نیروی داروساز بالینی باعث شده تا  مراکز درمانی در کنار کادر درمانی نشان داده است. متاسفانه در ایالات متحده، هزینه بالا و 

 .ق بمانداین تدبیر نسبتاً در حالت تعلی
 

 :3داروها  تشابه معضل یبررس .4

)حروف بزرگ( برای پسوند   (tall man)ها، استفاده از حروف گذاری از جمله راهکارهای به حداقل رساندن خطر اشتباه شدن نام

ه کمک  . اما حذف این مشکل بClomiPRAMINE”“و  ClomiPHENE”“مثل   داروهایی با پیشوند یکسان است.

توان سیستمی را تصور  است. برای مثال می  تم ثبت دستور کامپیوتری، امکان پذیرهایی مثل بکارگیری سیستم کدگذاری و سیسوریناف

  و مثلاً اگر مورد آن صرع بود داروی سربیکس را )به جای سلبریکس( انتخاب  کندمی کرد که برای هر دارو موارد مصرف آن را ذکر 

کنند بدین صورت که داروهای  دارد این است که داروسازان داروها را بر حسب حروف الفبا مرتب میگری که وجود کند. مشکل دیمی

توزیع داروی    در قفسه هستند، که منجر به   گر یکدی ( درست در کنار  Lamictalو    Lamisil)به عنوان مثال،    های مشابه مختلف با نام

 . بندی شوندطبقه  نه براساس حروف الفبا ،بندی داروییاساس گروه ؛ بنابراین باید داروها بر  شوداشتباه می

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Removal of Medications from Certain Settings 
2 The Use of Clinical Pharmacists 
3 Meeting the Challenge of Look-Alike, Sound-Alike Medications 
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Established Name Recommended Name نام دارو به فارسی 

Acetohexamide 

Acetazolamide 

acetoHEXAMIDE 

acetaZOLAMIDE 

 هیگزامید/ استازولامیداستو

Bupropion 

Buspirone 

buPROPion 

busPIRone 

 رونیباسپ /ونیبوپروپ

Chlorpromazine 

Chlorpropamide 

chlorproMAZINE 

chlorproPAMIDE 

 کلرپرومازید/ کلرپروماید

Cisplatin 

Carboplatin 

CISplatin 

CARBOplatin 

 سیسپلاتین/کاربوپلاتین

Clomiphene 

Clomipramine 

clomiPHENE 

clomiPRAMINE 

 کلومیپرامین /فنیکلوم

Cyclosporine 

Cycloserine 

cycloSPORINE 

cycloSERINE 

 نیکلوسریس /نیکلوسپوریس

Daunorubicin 

Doxorubicin 

DAUNOrubicin 

DOXOrubicin 

 نیسیداکساروب /سنیدانوروب

Dimenhydrinate 

Diphenhydramine 

dimenhyDRINATE 

diphenhydrAMINE 

 نیدرامیه فنید /ناتیدریه منید

Dobutamine 

Dopamine 

DOBUTamine 

DOPamine 

 نیدوپام /نیموتادوب

Glipizide 

Glyburide 

glipiZIDE 

glyBURIDE 

 دیبورا یگل /دیزا یپیگل

Hydralazine 

Hydromorphone 

Hydroxyzine 

hydrALAZINE 

HYDROmorphone 

hydrOXYzine 

 زونیدروکورتیه /نیدرالازیه

Medroxyprogesterone 

Methylprednisolone 

Methyltestosterone 

MedroxyPROGESTERone 

methylPREDNISolone 

methylTESTOSTERone 

 /زولونیپردن لیمت مدروکسی پروژسترون/

 تستوسترون لیمت

Methylprednisolone 

Methyltestosterone 

methylPREDNISolone 

methylTESTOSTERone 

 تستوسترون لیمت /زولونیپردن لیمت

Migalastat 

Miglustat 

migALAstat 

migLUstat 

 میگلوستات میگالاستات/
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Mitoxantrone mitoXANTRONE میتوکسانترون 

Nicardipine 

Nifedipine 

niCARdipine 

NIFEdipine 

 نیپیفدین /نیپیکاردین

Prednisone 

Prednisolone 

predniSONE 

prednisoLONE 

 زولونیپردن /زونیپردن

Risperidone 

Ropinirole 

risperiDONE 

rOPINIRole 

 ر وپینیرولریسپریدون/

Sulfadiazine 

Sulfisoxazole 

sulfADIAZINE 

sulfiSOXAZOLE 

 سوکسازولیسولف /نیازیسولفاد

Tolazamide 

Tolbutamide 

TOLAZamide 

TOLBUTamide 

 دیتولبوتام /دیتولازام

Trazodone 

Tramadol 

traZODone 

traMADol 

 ترازودون/ترامادول

Vinblastine 

Vincristine 

vinBLAStine 

vinCRIStine 

 وین بلاستین/ وین کریسین

 

 . *لیست تعدادی از داروهای مشابه که با حروف بزرگ مشخص شده است 
 

 1خدمات دهندگان دستورات ارائه یوتریکامپ ثبت .1

 یریگمیتصم یبانیورود و پشت یهاستمیس یوتریکامپ یهاستمینشان داده است که استفاده از س قاتیتحق کا،یمتحده آمر الاتیدر ا

های ثبت کامپیوتری دستورات . بیشترین ارزش سیستمدرا کاهش ده  ییدارو  یجد  یبروز خطاها  یاملاحظه طور قابل  ه تواند ب ی ان مپزشک

دهد تا بفهمند که آیا باشد که سریعاً به کارکنان هشدار میبه دلیل مشخص کردن نتایج خارج از محدوده یا تعاملات ناایمن بالقوه می

تواند به کارکنان هشدار دهد که این دارو برای  می ، سیستم ثبت کامپیوتری دستوراترای مثال یک ت یا خیر. بشان صحیح اسبرنامه

علاوه بر کمک به پزشکان برای جلوگیری از اشتباهات،    ،های ثبت کامپیوتری دستوراتافرادی که حساسیت دارند مرگ آور است. سیستم

باید ملکه ذهن باشند ولی حافظه    ،. این دستورات استنباطی راه هستندبا دستورات خاصی هم  میشهکه هتوانند اقداماتی را پیشنهاد کنند  می

ما جایزالخطاست و ممکن است گاهی اوقات فراموش کنیم که پتاسیم و کراتینین را بعد از دادن یک داروی مهارکننده آنزیم مبدل 

دستگاه   یهشدارها ازع انسولین چک کنیم. سطح گلوکز را بعد از شروآنژیوتانسین، سطح دیگوکسین را بعد از شروع دیگوکسین و یا 

 . شوندی م ی و بررس دهیبه سرعت شن  یپزشک زاتیمربوط به تجه  یکه هشدارها دیحاصل کن نانیو اطم دیاستفاده کن
 

 :3بارکد و  2ی فرکانس و یراد یصیتشخ  یهاستمیس .2

و علامت مخصوص )نشان( که  ماریب یمچ باند  دارو، یرو  بر را شده نوشته بارکد ،کی دیبا پرستار بارکد، با دارو استعمال روش در

  اشتباه،  ی دارو  تواندیم  سه یمقا  نیا.  ردیگمی   قرار   دییات  مورد  دارو  ن یا  بار  3  ، بدهد  ماریب  به  را   دارو   نکهیا  از   قبل  د، خودش در دست دارد بکش

بر اساس کد  داروها یابیدهد تا ردیهوشمند اجازه م یهاعرضه دارو، برچسب تیریاز لحاظ مد .کند حذف را اشتباه ماریب و اشتباه دوز

 
1 computerized provider order entry (CPOE) 
2 Radiofrequency Identification (RFID) 
3 bar code medication administration (BCMA) 
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 ییدارو یفصل اول: خطاها

صحت داروها، زمان و دوز به   نیتضم یشده برا زیکه تجو ییاز داروها ینتیپر نیهمچن .ردیگ صورتانقضاء  خیمحصول، سازنده و تار

 .شودیداده م ماریب

دارو، دوز مؤثر و  این تکنولوژی به منظور کاهش و کنترل خطاهای دارویی و با توجه به نوع  :(RFID) ییویفرکانس راد ییشناسا

  اریخ انقضای دارو به صورت خودکار طراحی شده است. صحیح دارو، تداخلات دارویی، بررسی متقابل عوارض جانبی، تاریخچه قبلی ، ت

برچسب   .ردیگیها قرار مو انسان  واناتیپوست ح  ریدر ز  ای  ،موجود  یهاتمیآ  یتگ کوچک است که بر رو  کیشامل استفاده از  این روش،  

تگ فعال(  کی) یباتر کی( است و ممکن است شامل رفعالیبرچسب غ کیو آنتن ) کروکنترلریتراشه م ک ی ای کروپرداز یم کیشامل 

به    . دیداشته باش  یدسترس  یدر زمان واقع  یبه اطلاعات قابل توجه   دیتوانیم  باشد،که در مجاورت اسکنر )فعال کننده(    یهنگام  باشد.  زین

اسکنر   ایخواننده  کیرا با  ماریوانند بتی م اورژانسبرقرار کند، کارکنان  تواند ارتباطی منتقل شود و نم ، به اورژانس ماریمثال، اگر بعنوان 

RFID دهد ارائهرا  یو شخص یو قابل توجه پزشک  ع یتواند اطلاعات سریتگ م این کنند. یبررس . 
  

 :1هوشمند یدریو داخل یهاپمپ .3

نوز یک شکاف بزرگ وجود دارد و آن ایمنی داروهایی است که از طریق  ه در ایمنی دارویی به وسیله تجویز دارو با بارکد شرفتیپدر 

کنند. از آنجایی که بسیاری از این بیماران بستری شده، حداقل یک داروی وریدی دریافت می %90شوند، چون تقریباً ورید وارد بدن می 

هایی پیچیده شوند یا از طریق فرمولبا ساعت محاسبه می ب  )زیرا اغلتر هستند و دوزهای آنها نیز متغیر است  خطرناک  ها داروها از قرص

احتمال آسیب رسانی جدی وجود دارد، خصوصاً این که هیچ شانسی برای اینکه خطاها در هنگام شوند(،  بر اساس سایز یا وزن، تجویز می 

وجود   "ی هوشمند انفوزیون داخل وریدیهاپمپ"استفاده از این داروها شناسایی شوند، وجود ندارد. به همین دلیل، تمایل زیادی به 

های پزشکی و اطلاعات دارویی  حسابماشینهمچنین باید  هایی درونشان باشد،  اند که آلارمهای هوشمند طوری طراحی شدهدارد. پمپ

توانند ها میکه این پمپاند  دادهتحقیقات نشان  مصرف در آنها باشد.  های استاندارد داروهای پرداشته باشند که اطلاعاتی در مورد غلظت

 باید پرستاران و پزشکان در رابطه با تنظیم پمپ آموزش ببینند.  ؛ همچنیناز بسیاری از خطاهای تزریقی پیشگیری کنند

 مرتبط با دارودهی  وانینق

نون دارودهی آگاه باشند و قا 10دهند باید از از آنجا که پرستاران موظفند در هر زمانی مراقبت ایمن و با کیفیت بالا به بیماران ارائه 

در هنگام بنابراین    قانون تبعیت نمایند.  10در راستای پیشگیری از خطاهای دارویی از آن کمک گیرند و در تمام مراحل دارویی از این  

 قانون مرتبط به داروها را به خاطر بسپارید: 10 ،نویسی و دادن دارو به بیمارنسخه

در اجرای داروهای مشابه )ظاهر و آوا(  . است آن صحیح فرم  و نام صحت تأیید و ، بررسی قانون دارودهی  اولین: صحیحداروی  .1

 داروهای مشابه را بشناسید. . باشید مراقب

 بیمار نام که دانیدمی اگر حتی؛ کنید بررسی را وی بند شناساییمچ ، دارواجرای  از قبل و بپرسید را بیمار بیمار صحیح:  نام .2

 .بپرسید  تأیید برای بایدچیست 

 کودکان با بزرگسالفرد  بیندوز دارو  تفاوت  از. کنید بررسی دارواجرای  از  قبل را پزشکرخواست د و  دارو برگه دوز صحیح:   .3

 .باشید آگاه

 .کنید بررسیرا  غیره و  IV) ، SQ ، (IMتزریق وریدی، زیرجلدی و عضلانیراه تجویز صحیح: درخواست پزشک مبنی بر  .4

 .کنید بررسی  را است شده داده دارو که باری آخرین دهید وی که دارو میزمان :رار صحیحزمان و تک .5

 .دایه داد انجام درستی  به ثبتی را در برگه  نظر اظهار هرگونه  و  زمان که شوید مطمئنثبت صحیح:  .6

 .بپرسید دارویی هایها و حساسیتواکنش مورد در رابیمار  تاریخچه  صحیح: ارزیابی و تاریخچه .7

 .نپذیرد را دارو  اثرات، کامل توضیح از پس تا دهید کافی استقلال بیمار به: نپذیرفتن بیمار  حق و لکرد داروعمتوضیح  .8

  کند  ایجاد  دارو  با   بدی  تعامل  تواند   می  که   بیمار  غذایی  رژیم  یا  شده  داده  قبلاً  که   را  داروهایی:  صحیح  ارزیابی  و   تداخلات دارویی  .9

 .کنید بررسی قبل از اجرای دارو به بیمار  نیز  ار دارو انقضاء تاریخ. کنید مرور را 

 
1 Smart Intravenous Pumps 
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  بیمار   به   را  انتظار  مورد  جانبی  عوارض  و  کندمی   مصرف  را  دارویی   چه  اینکه  مورد  در،  کافی  اطلاعات صحیح:     اطلاعاتو    آموزش .10

 .دهید ارائه

 کاهش داد؟  است را   استفاده از داروکه مربوط به  مارانیب یمنیا  داتیتوان تهدی چگونه م 

 عبارتند از:  که باید در نظر گرفته شود،  یاصل یها هنیزم

داشته باشد.  وجود  تعادل    یاحتمال  یایخطرات و مزابین  است که    نیا  زیتجو  یریگمیدر هر تصم  یدیمسئله کل  کی  ، زیبه تجو  متصمی  •

شامل ملاحظات   ، کهدی به دست آ ماریب ایدرباره دارو  شتریاطلاعات ب اینشود  زیتجوآن باشد که دارو  نه یگز نیترممکن است امن دیشا

ها و یماریب ریساوجود )مانند سن، جنس،  ماریدر مورد ب ای( و یو عوارض جانب داخلاتدر مورد دارو )مانند موارد احتیاط، منع مصرف، ت

 .  باشد می ها(یآلرژ

 ای شتریب یداروها ضافه شدنکنند، مانند ایم رییاغلب تغ ط یشرا رایشوند، ز یبررس دیدراز مدت با یداروها، دارو و نظارت بررسی •

 است.  یدر سالمندان ضرور ژهیتکرار شده به و یزیتجوبررسی داروهای  .دیجد یهایماریبایجاد 

دارو را   کیآنها ممکن است  ،کندی ممشخص را در مورد شروع دارو آنها  یهادهیاغلب ا مارانیبحث و گفتگو با ب، ماربی آموزش •

  ،یاطلاعات در بسته بند بروشورهای خواندن از طریق ، دارویی یشوند که در کاهش خطاها قیتشو  دیبا مارانیب ه باشند.انتظار نداشت

 . مشارکت فعال داشته باشند

 یبندبسته یهادستورالعملدر  یاز سردرگم ی ناش  یداروئ یسوم خطاها ک یشود که یزده م نیتخم  ، دارو یبسته بند طراحی  بهبود •

دهد که یمنتشر کرده است که نشان م مارانیب یمنیا یرا برا یاطلاعات ی( طراحNPSA) ماریب یمنیا یآژانس مل است.اری ذگلیبلو 

 دهد. شی را افزا مارانیب یمنیتواند ایدارو م یدر بسته بند  یکیگراف  یچگونه طراح

 خطاهای دارویی   جهت کاهش برگزاری جلسه در سازمان 

ها را  های قوی، آسیبسیستم توانند از طریق طراحیها میسازمان، توان از خطاهای دارویی جلوگیری کرددر حالی که همیشه نمی

قوی در سازمان است که با   کارکنان کمک کنند رفتاری ایمن داشته باشند که این امر مستلزم وجود فرهنگ ایمنیکاهش دهند و به 

کارکنان را به ارائه گزارش خطا به صورت داوطلبانه جهت شناسایی مناطق بروز خطا تشویق نمایند.  ،رهنگ تشویقی نه تنبیهیایجاد ف

توان فرهنگ ایمنی را ارتقاء می  ،ایگزینی فرهنگ تشویقی به جای فرهنگ تنبیهی و سرزنشهای ایمنی و جبه عبارتی با شناخت چالش

دهند و عدم گزارش خطا منجر به عدم شناسایی  خطا را گزارش نمی ، ، از دست دادن موقعیت کاری و تنبیهداد. کارکنان به دلیل ترس از

مناطق پر خطر و علل بروز خطا مشخص   (RCA)1  ای خطاعلت ریشه و تحلیل  شود با بررسی  زمانی که خطا گزارش میگردد.  خطا می

وزشی با ذکر مثال از خطاهای اتفاق افتاده حساسیت آنها را به این مناطق،  های آمشود و با اعلام این مناطق به پرسنل در کلاس می

)تحلیل حالات خطا   2FMEAتوان قبل از وقوع خطا با برگزاری جلسه  همچنین می  گردد.افزایش داده و منجر به کاهش وقوع خطا می

رفی آن مناطق به پرسنل از بروز خطاهای دارویی در آینده و با مع بروز خطا را شناسایی نماییم )مناطق پر خطر( هایو اثرات آن( گلوگاه

  جلوگیری نماییم.

ها ریسک بروز خطا را  که عدم توجه به آن  هاییدر جلسات ایمنی بیمار گلوگاه ن،مثال: در مرکز آموزشی درمانی مستقل ولایت استان قزوی

 شناسایی شدکه به اختصار شامل موارد زیر است:  ،دهندافزایش می 

 کادر درمان با بیماران  یا ارتباطات بین کادر درمان و  .1

 حالات خطا ❖

 ارتباط ناکافی بین کادر درمان •

 
1 Root Cause Analysis 
2 Failure Mode and Effects Analysis 
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 ییدارو یفصل اول: خطاها

 بیماران ارتباط ناکافی کادر درمان و  •

 ناخوانا بودن دستور پزشک •

 ناخوانا بودن کاردکس دارویی بیمار •

 خطا در چک کردن مشخصات بیمار هنگام دارو دادن  •

 عدم بررسی پیشینه و حساسیت دارویی بیمار •

 همکاری تیمی .2

 حالات خطا ❖

 حمایت ناکافی از پرستاران جدید الورود •

 اری یا انتقال بیمارعدم رعایت قوانین شناسایی بیمار هنگام تحویل نوبت ک •

 چک نوع دارو و شکل دارو  .3

 حالات خطا ❖

 عدم توجه به شکل دارویی در هنگام آماده کردن دارو •

 عدم توجه به نوع و شکل دارو و تطابق با کاردکس در هنگام دارودهی •

 چک مشخصات بیمار .4

 حالات خطا ❖

 خطا در چک کردن مشخصات بیمار با کاردکس مربوطه •

 مشخصات بیمار هنگام دادن دارو به بیمار خطا در چک کردن  •

 چک دوز صحیح دارو .5

 حالات خطا ❖

 عدم توجه به دوز دارو در هنگام آماده کردن دارو •

 عدم توجه به تطابق دوز دارو با پرونده و کاردکس دارویی بیمار •

 ناخوانا بودن دوز داروها در دستورات پزشک •

 چک طریقه مصرف دارو  .6

 حالات خطا ❖

 تزریق داروهای وریدیعدم توجه به   •

 عدم توجه به چک مسیر رگ جهت تزریق دارو )تورم، التهاب، فلبیت( •

 عدم توجه به رقیق کردن داروهای وریدی •

 عدم توجه به تداخلات دارویی  •
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 عدم توجه به ملاحضات مربوط به دارو •

 انجام اقدامات لازم قبل و حین و بعد از فرآیند دارویی .7

 حالات خطا ❖

 هاعدم شستن دست  •

 عدم توجه به نکات استریل در تمام مراحل حل کردن و تزریق کردن دارو  •

 عدم چک تاریخ آنژیوکت   •

 عدم توجه به قرار دادن دارو در کنار تخت و فراموش کردن استفاده دارو توسط بیمار •

 ورزد.ها امتناء میعدم ثبت داروهایی که بیمار از خوردن آن  •

 

 تاریخ و زمان شروع مصرف دارو  .8

 ت خطاحالا ❖

 عدم توجه به زمان مصرف داروها •

 عدم توجه به تغییر دوز یا تغییر داروها •

 ی داروده  یچند نمونه خطاها

به کلینیک سرپایی مراجعه کرد. او سابقه سکته قلبی و درد آنژینی داشت    گ ساله ای که با درد شکم و مدفوع قیری رن  65خانم   .1

همچنین تجویز کرد و  ((NSAID) یدیاستروئ ریغ یضد التهابیک داروی ) اککه پزشک در مراجعات قبلی برای درد وی، دیکلوفن

بود. با توجه به داروهای مصرفی تشخیص زخم معده به دلیل  سایر داروهای قلبی وی شامل آسپرین، سیمووستاتین، انالاپریل و آتنولول 

شده   زیتجو  یص، پسرش داروهاید. پس از ترخنمو  زیرا قطع کرد و امپرازول، تجو  کلوفناکید  یو پزشک ومصرف دیکلوفناک داده شد  

  ، ها بودروهای قبلی که دیکلوفناک جزو آنتهیه نمود و به دلیل عدم آموزش، بیمار در منزل، امپرازول را همراه با سایر دارا از داروخانه 

مصرف نمود. پس از یک هفته بیمار با علایم درد شکم مراجعه کرد و پس از ارائه لیست داروها متوجه شد که دیکلوفناک که برای وی 

 مصرف نموده است. عدم آموزش مناسب و ارتباط کادر درمانی با بیمار منجر به این خطای دارویی شده بود. د را به اشتباهممنوع بو

گرم داده شد و بیمار شدیدا بدحال میلی  10الانزاپین    شد اما به اشتباه به وی  زتجوی  گرم،میلی  30در بیماری داروی لانزوپرازول   .2

روز طول کشید. عدم   10توسط پزشک داروساز بالینی خطا تشخیص داده شد و بهبودی بیمار درمان پزشکی قرار گرفت و  حت شد و ت

 آگاهی پرسنل از دارو و کاربرد آن منجر به خطا گردید. 

کند دوز متادون مصرفی بیمار توسط بیمار و همراه تایید بیمار پس از بستری در مراکز درمانی، اعلام کرد که متادون مصرف می .3

دچار مسمومیت قبل از بستری داروی خود را مصرف نموده بود  بیمار دلیل اینکه وز اول داروی متادون را به وی داد و به پرستار دشد 

 قبلی دارو منجر به این خطا گردید.سمیت را نشان داد. عدم آگاهی پرسنل از زمان  شد و علایم

و  یخوراک نیلی س یپن یدارو کیشد و  دهید یتوسط پزشک عموم انسداد مزمن راه هوایی یماریساله با سابقه ب 65زن  کی .4

گرم به  یلیم 40پروپرانولول  یهااز قرص ستهب کی در داروخانه به وی کرد. زیگرم روزانه به مدت هفت روز تجویلیم 40، زولونیپردن

قرص در روز برچسب   8عمل مصرف با دستورال ضیحبرچسب تو کیو بسته پروپرانولول را با  دادندگرم  یلیم 5 زولونیقرص پردن یجا

خود    یاریهوشوی کاهش یافت و بیمار  ، فشار خون  گردید  یتنفس  ت دچار مشکلازود پس از آن    یلیدوز اول را مصرف کرد و خ  ماریب  زد.

   منتقل شد و پس از آن درگذشت. مارستانیبه ب یرا از دست داد. و
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 صه خلا

تواند ناشی از یک عارضه جانبی دارو  کند که میرویداد نامطلوب دارویی صدمه ای است که بیمار در نتیجه مصرف یک دارو تجربه می

خطاهای دارویی . باشدمیتــرین نــوع خطاهای پزشـکی در مراکـز درمـانی حــوادث نــامطلوب دارویــی شــایع یا یک خطا باشد.

عـلاوه بـر آسیب  . همچنین  آیدبیمار به حساب میو تهدیدی بـرای ایمنـی  کنند  توانـد سـلامت بیمار را بـا خـطرات جـدی مواجـه  مـی

 . شودمیاهش کیفیـت مراقبتهای پرستاری نیز و سبب کـ وارد کرده آسیب نیز رسـاندن بـه بیمـار، بـه حرفـه پرستاری

بسیار مهم است. راهکارهایی برای کاهش خطاهای دارویی وجود دارد که شامل استاندارد   و موثر داروها منیاز استفاده ا نانیاطم 

 ی،نیبال داروساز از استفاده ،نیمع یهامحل از پرخطر یداروها حذف ،واحد دوز هیته  ی،امرحله دو یهاکنترل سازی و کاهش ابهامات،

 یهاپمپ  و  بارکدو    یفرکانس  ویراد  یصیتشخ  یهاستمیس  ،خدماتدستورات ارائه دهندگان    یوتریکامپ  ثبت  ،داروها  تشابه  معضل  یبررس

 باشند.  می هوشمند یدریو داخل

ی احتمال  یایخطرات و مزاهایی که باید مد نظر قرار گیرد شامل موارد ذیل است: بین  تهدیدات ایمنی مربوط به دارو زمینهجهت کاهش  

  رییاغلب تغ طی شرا رایشوند، ز  ی بررس دیباشوند مصرف میدراز مدت  یی که در سالمندان داروهاتعادل وجود داشته باشد،  تجویز دارو 

  بروشورهای، دارویی یکاهش خطاهاجهت شوند که  قیتشو دیبا ماران بی ، ایجاد شود دیجد یهایارمیبمثلاً ممکن است  کنندیم

 ی را بخوانند، بهبود طراحی بسته بندی دارو نیز در کاهش خطاهای دارویی نقش زیادی دارد.اطلاعات در بسته بند

صحیح تاریخچه راه صحیح، زمان صحیح، ثبت صحیح دارو، دوز صحیح، بیمار صحیح، داروی صحیح،  شامل قانون دارودهی  10

 . است صحیح اطلاعاتو  آموزش، صحیح ارزیابی  و تداخلات دارویی ،نپذیرفتن بیمار  حق و عملکرد دارو، هادارو
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