
1 

  به نام خدا
 ها پيشگيري از وقايع ناخواسته دارويي در بيمارستان

  :مقدمه
وقـايع ناخواسـته تجربـه شـده توسـط بيمـاران بسـتري در        از  بخـش تـرين   بـزرگ  ،(Adverse Drug Events) يوقايع ناخواسته داروي

در ، )3و  2(و مـرگ و ميـر    هـا  افزايش آسـيب با  ADEs). 1( شوند مي شامل ،را ها درصد از كل آسيب19در حدود  هستند وها  بيمارستان
  ). 5و  2( هستندهاي مراقبت از بيمار در ارتباط  هزينهافزايش طول مدت بستري در بيمارستان و 

قابـل پيشـگيري سـالانه در    ADEs  450000تـا   380000بـين   ،است زده شدهتخمين  2007سسه دارويي در سال ؤميك از  يگزارشدر 
دلار  5857با در نظـر گـرفتن    و هر سالدر پيشگيري  قابلADEs  400000 بروز با فرض). 6(د نده متحده رخ مي ايالاتهاي  بيمارستان

كميسـيون  ). 6(اسـت   ميليـارد دلار بـوده   5/3، 2006در سـال   ADEsهزينه تخميني  ،)5( براي هر كدام از آنهاافزايش هزينه بيمارستان 
اجـراي   جهت ،ايمني بيماردرباره  ي رادرمان ياهداف ملي مورد نياز هر سازمان بهداشت ،يدرمان يبهداشت هاي سازمانمشترك اعتبار بخشي 

، )هـا و تـرخيص   نتقال بين بخـش زمان بستري نمودن بيمار ، ا :شامل( در طول دوره درمانانتقال بيمار  از كامل تلفيق دارويي در هر مرحله
  ).7(است  منتشر كرده

 .شد ها متمركز خواهند در بيمارستان ،خطاهاي دارويي ناشي از ADEsروي مداخلاتي براي پيشگيري از  مبحثاين 

  :تعاريف
 وقايع ناخواسته دارويي  (ADEs) از دسـت دادن  روانـي و يـا   ، هـاي فيزيكـي   شـامل آسـيب   ،هاي ناشي از مصرف دارو به عنوان آسيب

 .بيمار هستندبه تري از آسيب  رويي، معيار مستقيمدر مقايسه با خطاهاي دا ADEs ).8(گردد  تعريف مي ،عملكرد

  پتانسـيل آسـيب وجـود داشـته     يـا   توجه به اينكه آيا آسيب رخ دادهخطاهاي دارويي به هر اشتباه رخ داده در فرآيند دادن دارو، بدون
 پتانسـيل رخ دادن خطـا،   100در  7گردد در حالي كـه   مي ADEخطاي دارويي منجر به يك  100در  1يبا تقر). 8( است، اشاره دارد

ADE كمي منجر به نسبتاً خطاهاي دارويي چه  اگر) 9( را دارندADE اطلاعـات مهمـي بـراي شناسـايي      ،آنهـا اما بررسي شوند،  مي
 .دكن هاي بهبود مراقبت از بيمار فراهم مي فرصت

 ADEs  ،قابل پيشگيريADEs حـداقل يـك چهـارم از    . تـوان از بـروز آنهـا جلـوگيري كـرد      ناشي از خطاهاي دارويي هستند كه مي
قابل پيشگيري شـامل خطاهـاي پزشـكان و خطاهـاي سيسـتماتيك       ADEs ).6( هاي مربوط به داروها قابل پيشگيري هستند آسيب
 .هستند

  عوارض ناخواسته دارويي(ADR)  ياADEs غير قابل پيشگيري ،ADEs   هستند كه به دليل خصوصيات فارماكولوژيكي داروهـا رخ
 .ددهن مي

  ADEs10و  8(شـوند   دارند، اما سبب آسيب بـه بيمـار نمـي   خطر قابل توجهي خطاهاي دارويي هستند كه  ،بالقوه .(ADEs  بـالقوه 
خطاهـايي هسـتند كـه توسـط بيمـار يـا كاركنـان         بـالقوه ADEs . شوند ناميده ميclose calls يا near-miss همچنين خطاهاي 

 .شوند مي دادهتشخيص رديابي و ثير قرار دهند، ه بيمار را تحت تأبيمارستان قبل از اينك

  ارتباط بينADEs،  ،خطاهاي دارويي ADEsقابل پيشگيري غير(ADRs)  و ADEs است نشان داده شده 1بالقوه در شكل. 

  

 طبق تعريف اين منبع 



2 

Figure 1- Relationship among medication errors, adverse drug events, preventable adverse drug 
events, close-call adverse drug events, and adverse drug reactions 

 
 
Reproduced from: Gandhi TK, Seger DL, Bates DW. Identifying drug safety issues: from research to practice. Int J Qual Health Care 2000; 12:69, by 
permission of Oxford University Press. Copyright © 2000. ©2013 UpToDate® 

  :شيوع
هـاي   روشريف وقايع، واحدهاي آنـاليز،  به تع بسته ،ADEsها در مورد شيوع  ، اما تخميناند را بررسي كرده ADEsشيوع زيادي، مطالعات 
هاي  اكثر داده. بسيار متفاوت هستند ،، محل و موضوع مطالعات)دهي داوطلبانه، مرور چارت، بررسي كامپيوتري براي مثال گزارش(شناسايي 

دسـت  ه هاي شهري سطح سه، ب و معمولاً در بيمارستانمتحده و كانادا  ايالاتگرفته در اي انجام  ، از مطالعات مشاهدهADEsكننده  بررسي
  .اند مدهآ

ADEs اران سرپايي يـا  در بخش بيم(، قبل از بستري شدن در بيمارستان طبقه بندي كرد توان بر اساس زمان رخ دادن در سه دسته را مي
  ).رفتن به خانه يا ديگر اماكن(در طول بستري بودن در بيمارستان و بلافاصله بعد از ترخيص از بيمارستان  ،)در اتاق اورژانس

 بروز  -شدن قبل از بستريADEs  يـك  . هستند ها بخش اورژانس و پذيرش در بيمارستان مراجعه بهدر بيماران سرپايي، دليل مهم
درصد از آنهـا  0/29هستند و  ADEهاي بخش اورژانس در ارتباط با يك  درصد از ويزيت4/2هاي كانادا نشان داد  مطالعه در بيمارستان

متحـده نشـان داد    ايـالات هـاي   يك مطالعه در بيمارسـتان ). 11(ز به بستري شدن، داشتند درصد آنها نيا0/42قابل پيشگيري بودند و 
ADEs 12(درصد آنها قابل پيشگيري بودند 0/28و بود  هاي بيمارستاني درصد پذيرش4/1ل وئمس.( 

 شيوع  ،مطالعات مختلف -در طول بستري بودن در بيمارستانADEs   دهنـد  نشـان مـي  ، را در طول بستري بـودن در بيمارسـتان .
بـه   ADEs 5/6ها بـود و   در بيمارستانADEs در مورد آينده نگر  ، يكي از اولين مطالعات كوهرتADEs بروز مطالعه پيشگيري از

اي  مطالعات مشـاهده  .گيري هستندقابل پيش ADEsبيش از يك چهارم ). 8(نشان داد را در بيمارستان  بزرگسالانپذيرش  100ازاي 
 .كردند پذيرش بيمارستاني، گزارش  100به ازاي  واقعه 52 تا 4/2را از  ADEsشيوع ميزان  ديگر، بزرگ

 بسياري از  -ترخيص از بيمارستانADEs شيوع . دهند به دنبال ترخيص از بيمارستان رخ ميADEs    در بيماران مرخص شـده بـه
اگـر فـردي   ). 17( قابل پيشگيري بودند هادرصد آن27بود كه درصد 11متحده،  ايالاتاي در يك بيمارستان دانشگاهي  در مطالعه ،خانه

دوره پس از تـرخيص،  . كردند را تجربه مي ADEsكمتر  داد، آنها در مورد عوارض جانبي داروهاي تجويز شده براي بيماران توضيح مي
هـا، فرآينـدها و    ص در پـايش تسـت  هاي كه بايد انجام شوند و نق عدم پيگيري نتايج تست به علتتا حدودي به دليل خطاهاي دارويي 

 ).18(از نظر آسيب پذيري، زمان مهمي است  ها، مشاورهانجام 
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  :مراحل پر خطر
ADEs 28(هاي مختلف بيمارستان و اتـاق عمـل رخ دهنـد     ، بخش)19 -22(د در هر بخشي از بيمارستان شامل بخش اورژانس نتوان مي- 

) ها و تعطـيلات آخـر هفتـه    شب(و ساعات غرافت ) 29-31و  8(هاي ويژه  ، بخش مراقبتADEsهاي بروز  ترين محل دو مورد از شايع). 23
 ICUبخـش نخسـت بيمـاران در   ). 23-33(تر از بخش عمـومي و جراحـي هسـتند     به دلايل مختلف شايع ICUبخشدر   ADEs.هستند

شوند و در نتيجـه   ه صورت تزريقي تجويز ميب ICUبخشاكثر داروها در  دومكنند،  داروهاي بيشتري از بخش عمومي و جراحي مصرف مي
اي  هـاي زمينـه   بيماري  ICUاكثر بيماران در  سومخطر بيشتري براي بروز خطا به دليل اشتباه در محاسبات دوز و سرعت انفوزيون دارند، 

سرانجام، بيماران در . نيستند هربوطهاي م جدي دارند و اغلب هوشيار نيستند، در نتيجه قادر به كنترل نمودن داروهايشان و يا گزارش نشانه
ICU پلاكـت، ضـد انعقـاد و    ماننـد داروهـاي ضـد    (هـاي مـزمن    مـاري بيدرمـان   مربوط بـه  در خطر بيشتري براي قطع غير عمدي داروها

  ).34(گردد  ADEsمنجر به در طول زمان تواند  هستند كه مي) ها استاتين
ADEs در يك بيمارسـتان كودكـان   . ممكن است در طول شب و يا تعطيلات به دليل تعداد و نظارت كمتر كاركنان، نسبتاً بيشتر رخ دهد

ميزان خطاهاي دارويي در طول شيفت عصر و شب در مقايسه با شيفت صبح و در طول تعطيلات در مقايسه با ساير روزهـاي هفتـه بيشـتر    
  ).35(بوده است 

  : افراد پر خطر
   .هستند ADEsاي در خطر ويژه براي  هاي زمينه كودكان، سالمندان و افراد مبتلا به  بيماري

شـان، اساسـاً در   body mass index به سن، وزن و يـا   با توجه، به دليل نياز به تنظيم دوز ADEsكودكان نسبت به خطاهاي دارويي و 
 در مقايسـه بـا بزرگسـالان    بروز خطاهـا در مـورد خودشـان    پتانسيلمعمولاً، قادر به شناسايي  نيزتر  كودكان كوچك. خطر بيشتري هستند

  بيمارسـتان  2پـذيرش در بيمارسـتان در    100خطاهاي دارويي به ازاي هر  55و بالقوه  ADEs 10 و ADEs 3/2در يك مطالعه . نيستند
بيمارستان  12در ) بيمار 100به ازاي هر 1/11 ADEs(  ADEبرايتري مطالعه ديگر ميزان بيش). 36(دهد  متحده رخ مي ايالاتآموزشي 

  ).37( دهد متحده گزارش مي ايالات
، كاهش ذخيـره فيزيولوژيـك و اسـتفاده بيشـتر از     اي هاي زمينه به دليل ابتلا به بيماري ADEsبيماران مسن نسبت به خطاهاي دارويي و 

برابر بيشتر نسـبت بـه جوانـان بـه دليـل       4سالمندان  ،اي نشان داد مطالعات مشاهده رويآناليز  يك متا. هستندپذيرتر  ، آسيبچندين دارو
حـداقل يـك    ،سـال بـه بـالا    70ن بسـتري  ادرصد از بيمـار 15، مطالعه ديگر نشان داد). 38(كنند  عوارض دارويي به بيمارستان مراجعه مي

ADEs 39(اند  را تجربه كرده .(  
  :داروهاي پرخطر

هـا،   ناركوتيـك ، خواب آورها، ديابتو ضد  داروهاي ضد انعقاد. در بيماران بستري هستند ADEs دارويي همواره در ارتباط با  ستهچندين د
ايـن داروهـا   ). 41و  40، 8(هسـتند   بزرگسـالان در  ADEsسايكوز و شيمي درماني دسته داروهاي پيشرو در ارتباط با ها، ضد بيوتيك آنتي

. دارنـد  ،متنوعهاي درماني  مهاي ايديوسنكرازي فيزيولوژيك و رژي ه درماني باريك، پتانسيل استعداد براي بروز پاسخشامل پنجر يهاي ويژگي
ترين دسته داروهاي  شايع. زمان هستندتنظيم داراي پتانسيل بروز خطا در محاسبات و  ،و تنظيم دوز دارند دقيقكه نياز به پايش داروهايي 

  ).43و 42، 37، 36(ها هستند  ها و الكتروليت بيوتيك ها، آنتي ركوتيكدر كودكان نا  ADEsمسبب 
 :هاي شناسايي روش

مشاهده مستقيم است  دهي داوطلبانه، مرور چارت، بررسي كامپيوتري و ، گزارششاملADEs هاي شايع مورد استفاده براي شناسايي  روش
گرفتـه   در نظـر ADEs يك روش به تنهايي، استاندارد طلايي بـراي رديـابي   . كند را شناسايي ميADEs انواع مختلفي از  هر روش). 44(

  .مورد نياز باشدADEs چندين روش ممكن است براي تخمين درست ميزان استفاده از . شود نمي
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 از  يبخش كوچكوسيله پزشكان، ه گزارش داوطلبانه ب ADEsيـك واقعـه رخ داده، بسـتگي بـه نگـرش       گـزارش  .كند را شناسايي مي
ناشـي از   وليتئدهـي، تـرس از تنبيـه و نگرانـي در مـورد مس ـ      فردي، فرهنگ ايمني سازمان يا بيمارستان، آساني تكميل فرم گـزارش 

سازد  يمشخص مكامپيوتري دهي داوطلبانه كمترين تعداد خطاها را در مقايسه با مرور چارت و بررسي  گزارش ).45(، دارد دهي گزارش
 ).47و 45(

  براي شناسايي يتر روش سيستماتيك ، بيمارپرونده پزشكي چارت يا مرور  ADEsتعداد بيشـتري   و است ADEsمقايسـه بـا    در را
 با ايـن ). 46(كند  شناسايي مي) درصد45در مقابل درصد 65(كامپيوتري  و بررسي) درصد4در مقابل درصد 65(دهي داوطلبانه  گزارش

، به دليل استانداردهاي مختلف براي مستندسـازي،  خاص  ADEsبرخي از  از سوي ديگر و بر است وجود، مرور چارت پرهزينه و زمان
شـوند   نمـي   ثبـت به صورت قابل اعتمادي در پرونده پزشكي و بازيابي ناقص اطلاعات، ، فقدان آگاهي پزشك آنها نگراني در مورد تبعات

 ).48و  46(

  بررسي اتوماتيـك  ). 47و  46( سازد مي مشخصآيد،  دهي داوطلبانه به دست نمي كه از گزارشرا بسياري از وقايعي  ،كامپيوتريبررسي
تعـداد كمـي    ،با وجود اين .مورد استفاده قرار گيرد ا زمان كمتري نسبت به مرور چارت،تواند براي پايش مداوم تعداد زيادي بيمار ب مي

 .دسترسي دارند كامپيوتريهاي بررسي  ستمبيمارستان به انواع سي

 بـا وجـود   ). 33(شود  وسيله فرد آموزش ديده، مؤثرترين روش براي شناسايي خطاهاي دادن دارو در نظر گرفته ميه مشاهده مستقيم ب
مشـاهده   ،نشان دادداوطلبانه، مرور چارت و مشاهده مستقيم  دهي اي بين گزارش يك مطالعه مقايسه. استترين روش نيز  اين، پرهزينه

 ).13(كند  مستقيم تعداد بيشتري خطا را شناسايي مي

  :مداخلات
گيرد و به صورت كلي به دو دسته مداخلات مبتني بـر ارائـه دهنـده و     مورد استفاده قرار ميADEs براي پيشگيري از  ت مختلفي مداخلا

مداخلات مبتني بر ارائه دهنـده و مبتنـي بـر سيسـتم بايـد بـا       ، ADEsبراي پيشگيري مناسب از . شوند ميمبتني بر سيستم طبقه بندي 
  .يكديگر استفاده شوند

تواننـد در هـر    اگرچه خطاهاي دارويي مي. باشد و پايشبه بيمار نويسي، توزيع، دادن دارو تجويز دارو، رو :بايد شامل مراحلمديريت دارويي 
، دارو به بيمار و پـايش  شامل تجويز، دادن ،رخ دادن دارندبه بيشتري  تمايلADEs اي رخ دهند، بيشترين مداخلات در مراحلي كه  مرحله

  ).42و  37 ،36(شوند  اعمال مي
زمـان مـرور    كـه بايـد در   يموارد. آل هر پزشكي بايد ليست داورهاي هر بيمار را مرور كند به صورت ايده -رويكرد مبتني بر ارائه دهنده

مـداخلات  . انـد  خلاصه شـده 1و نمودار  1در جدول ) تداخلات دارويي و عوارض جانبي و دستورات ،براي مثال دوز( باشندتوجه مورد داروها 
  .بيماران بستري و سرپايي مشابه هستند درADEs مبتني بر ارائه دهنده براي پيشگيري از 

  :اين مداخلات عبارتند از
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Table 1- Appropriate prescribing in the elderly 

1. Is there an indication for the drug? 

2. Is the medication effective for the condition? 

3. Is the dosage correct? 

4. Are the directions correct? 

5. Are the directions practical? 

6. Are there clinically significant drug-drug interactions? 

7. Are there clinically significant drug-disease/condition interactions? 

8. Is there unnecessary duplication with other drugs? 

9. Is the duration of therapy acceptable? 

10. Is this drug the least expensive alternative compared with others of equal usefulness? 

Reproduced from: Hanlon JT, Schmader KE, Samsa GP, et al. A method for assessing drug therapy appropriateness. J Clin Epidemiol 1992; 45:1045. 
Illustration used with the permission of Elsevier Inc. All rights reserved. 

 
Chart 1-Medication review 

 
 
Reproduced with permission from: Garfinkel D, Mangin D. Feasibility study of a systematic approach for discontinuation of multiple medications in older 
adults: Addressing polypharmacy. Arch Intern Med 2010; 170:1648. Copyright © 2010 American Medical Association. All rights reserved. 

©2013 UpToDate® 



6 

  كـه در مطالعـات روي بيمـاران بسـتري در      دسـته داروهـايي   -آنهاو محتاط بودن در برابر از داروهاي پرخطر كردن پرهيز
پزشكان تجويز كننده داروهاي پرخطـر بايـد   ). 2جدول (ر هستند طند، داروهاي پرخارتباط بود درADEs با  پيوسته ،بيمارستان

مانند (عوارض كمتري دارند كه با ساير داروهايي را مراقب عوارض ناخواسته آنها باشند و قطع مصرف اين داروها يا جايگزيني آنها 
اسـت  واد كـه ممكـن   در كودكان، سالمندان و يا بيماراني با سابقه سوء مصرف م ،NSAIDsها به استامينوفن يا  تغيير ناركوتيك

  . در نظر بگيرند) تر باشند ها حساس نسبت به عوارض ناخواسته ناركوتيك

Table 2 -Selected high-risk drugs 

Drug Potential harm Comment 

Insulin Hypoglycemia 
May often be appropriate; however, aggressive 
glycemic control may often yield greater harms than 
benefits in older adults.[1-3] 

Sulfonylureas Hypoglycemia 
Older hospitalized patients at significant risk for 
hypogylcemia; avoid or use with great caution.[4] 

Warfarin 
Gastrointestinal, intracranial 
bleeding 

Although a high-risk drug, benefits of warfarin therapy 
often outweigh harms; maintenance of prothrombin 
time/international normalized ratio in therapeutic range 
tightly linked to risk/benefit ratio.[5] 

Digoxin Impairment of cognition, heart block 
May have a third-line role in management of systolic 
heart failure; suboptimal choice for rate control in atrial 
fibrillation. 

Benzodiazepines Falls 
Associated with as much as a 60 percent increase in fall 
risk.[6] 

Diphenhydramine, 
other first-generation 
antihistamines 

Impaired cognition, urinary 
retention in men 

Poor choice as sleep aid due to anticholinergic effects, 
next-day sedation, impact on performance including 
driving; close medication reconciliation important 
because patients may also obtain over-the-counter 
drugs. 

Opioid analgesics 
Constipation, sedation, confusion, 
cardiorespiratory depression, 
seizures 

Codeine, meperidine, pentazocine, butorphanol and 
nalbuphine are poor choices for analgesia. Fentanyl, 
morphine, or oxycodone are often appropriate with 
careful dose adjustment. 

Antipsychotics Death, pneumonia 

Elevated risk of death when used to treat behavioral 
complications of dementia, although in selected cases, 
benefits may exceed risks if consistent with patient 
goals of care.[7] 

Chemotherapeutic 
agents 

Myelosuppression (neutropenia, 
anemia), hepatotoxicity, 
cardiotoxicity 

Comprehensive assessment is required for determining 
goals of treatment, particularly in light of comorbidities. 
When indicated, chemotherapy dose and schedule 
should be carefully individualized for organ function 
and anticipated toxicities of treatment. In general, 
greater treatment-related toxicity is accepted when the 
expected outcome of treatment is cure. 
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Selected antimicrobials 

Fluoroquinolones 

Tendon inflammation and rupture, 
hypoglycemia, cardiac arrhythmias, 
C. difficile-associated diarrhea, 
exacerbation of myasthenia gravis 

Elevated risk of tendon rupture in combination with 
glucocorticoids. 

Nitrofurantoin Pulmonary toxicity, hepatotoxicity 
Therapeutic concentrations are not attained in urine of 
patients with renal insufficiency (CrCl <60 
mL/minute). 

Trimethoprim-
sulfamethoxazole 
(co-trimoxazole) 

Hyperkalemia, hypoglycemia (with 
sulfonylurea), severe dermatologic 
reaction (rare) 

Drug interactions include warfarin (↑ INR), agents that 
increase serum potassium, and sulfonylureas (↑ 
hypoglycemic effect). 

References: 
1. Brown AF, Mangione CM, Saliba D, Sarkisian CA; California Healthcare Foundation/American Geriatrics Society Panel 

on Improving Care for Elders with Diabetes. Guidelines for improving the care of the older person with diabetes 
mellitus. J Am Geriatr Soc 2003; 51:S265.  

2. Greenfield S, Billimek J, Pellegrini F, et al. Comorbidity affects the relationship between glycemic control and 
cardiovascular outcomes in diabetes. Ann Intern Med 2009; 151:854.  

3. Gerstein HC, Miller ME, Byington RP, et al; Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group. Effects of 
intensive glucose lowering in type 2 diabetes. N Engl J Med 2008; 358:2545.  

4. Deusenberry CM, Coley KC, Korytkowski MT, et al; Hypoglycemia in hospitalized patients treated with sulfonylureas.  
Pharmacotherapy 2012; doi: 10.1002/j. 1875-9114.2011.01088.x (ePublished ahead of print May 8, 2012) 

5. Mant J, Hobbs FD, Fletcher K, et al; BAFTA Investigators; Midland Research Practices Network (MidReC). Warfarin 
versus aspirin for stroke prevention in an elderly community population with atrial fibrillation (the Birmingham Atrial 
Fibrillation Treatment of the Aged Study, BAFTA). Lancet. 2007; 370 (9586):493-503.  

6. Woolcott JC, Richardson KJ, Wiens MO, et al. Meta-analysis of the impact of 9 medication classes on falls in elderly 
persons. Arch Intern Med 2009; 169:1952.  

7. Schneider LS, Dagerman KS, Insel P. Risk of death with atypical antipsychotic drug treatment for dementia. JAMA 
2005; 294:1934.  
 
Revisions and additional information included with data from: Steinman MA, Hanlon JT. Managing medications in 
clinically complex elders: "There's got to be a happy medium." JAMA 2010; 304:1592. 

  

 خطر  -قطع مصرف داروهاي غير ضروريADEs    عـلاوه بـر   ). 49و  29(يابـد   با افزايش تعداد داروهاي مصـرفي افـزايش مـي
اند و نياز به مصرف بيشـتر نـدارد    در گذشته به دليل خاصي تجويز شده را كهداروهاي بالقوه مضر، بيماران اغلب مصرف داروهايي 

كاهش تعداد داروها اين احتمال وجود دارد، . دهند ميادامه ) مانند مهاركنندهاي پمپ پروتون براي پيشگيري از استرس گوارشي(
لازم بودن مصرف يك دارو براي بيمـار، در نمـودار    رويكرد براي ارزيابي يك). 50( گرددADEs يك بيمار منجر به كاهش تعداد 

  .نشان داده شده است 1
 بسياري از  -در نظر گرفتن دارو به عنوان دليل بروز هر علامت جديدADEs       قابل پيشگيري بـه سـادگي بـه دليـل قصـور

در  بيمـار  661ر يك مطالعـه كـوهرت روي   د. دهند پزشكان در قطع يا تنظيم دوز دارو در زمان بروز عوارض جانبي خاص، رخ مي
 37( مورد 19به قصور پزشكان در پاسخ به علائم بيمار و ) درصد 63(مورد  32مورد، علائم مرتبط با دارو وجود داشت كه در  51

مشـكل جديـد نشـان    علامت يا كه بيمار يك  زماني). 48(است  به قصور بيمار در گزارش علائم به پزشك نسبت داده شده) درصد
پزشكان بايد مصرف دارويي كه سبب بروز عارضه شده است را قطع . دهد، امكان بروز عوارض دارويي بايد مورد توجه قرار گيرد مي

  .كنند يا دوز آن را كاهش دهند
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 وسوسـه   بيمـار  براي درمان علائم جديد ،پزشكان اغلب براي استفاده از دارو -پرهيز از درمان عوارض دارويي با دارويي ديگر
حتي زماني كه عوارض ناخواسـته  ) زين براي درمان خارش ناشي از اوپيوئيدها مثال هيدروكورتيزون يا هيدروكسي براي(شوند  مي

جـانبي سـاير داروهـا بكـار     داروهاي شايعي كه براي درمان عـوارض   3جدول . به صورت واضح مربوط به شروع داروي جديد است
بـراي  (رمان ديگر را در نظـر بگيرنـد   پزشكان بايد قطع مصرف داروي مسبب عارضه و جايگزيني آن با د. دده مي روند، را نشان مي

تغيير سبك زنـدگي بـه جـاي اسـتفاده از      د در درمان دردهاي عضلاني اسكلتي و يامثال درمان فيزيكي به جاي داروهاي ضد در
 )دوزهاي بالاي داروهاي كاهنده چربي براي درمان بالا بودن كلسترول

Table 3- Examples of prescribing cascades 

Initial drug therapy Adverse drug event Subsequent drug therapy 

Antipsychotics Extrapyramidal signs and symptoms Antiparkinsonian therapy 

Cholinesterase inhibitors Urinary incontinence Incontinence treatment 

Thiazide diuretics Hyperuricemia Gout treatment 

NSAIDs Increased blood pressure Antihypertensive therapy 

Medication prescribing cascades occur when patients are prescribed medications to treat the adverse side effects of previously prescribed medications. This 
leads to polypharmacy and further increases the risk for adverse drug events. Periodic review of medication lists, especially in older adults, can minimize 
this risk.  
Data from: Rochon PA, Gurwitz JH. Optimizing drug therapy for elderly people: the prescribing cascade. BMJ 1997; 315:1096 and Gill SS, Mamdani M, 
Naglie G, et al. A prescribing cascade involving cholinesterase inhibitors and anticholinergic drugs. Arch Intern Med 2005; 165:808. 

  

 صـورت قابـل   بـه   چنـدين دارو، همزمـان  با مصرف به دليل تداخلات خطر وقايع ناخواسته دارويي،  -پرهيز از تداخلات دارويي
به عنوان مثال خطـر  . داروهايي است كه مصرف بيشتري دارند به مربوطاغلب تداخلات داروي ). 52و  51(اي بالاتر است  ملاحظه

يابـد   ، امپرازول، داروهاي كاهنده چربي و يا آميودارون افـزايش مـي   NSAIDs ،SSRIsخونريزي با وارفارين با مصرف همزمان 
تجـويز همزمـان بـا     برابـر بـا   6در يك مطالعه مورد شاهدي در بيماران سـالمند، بسـتري شـدن بـه دليـل هيپوگليسـمي       ). 51(

برابر با مصرف يـك   20 همزمان كلاريترومايسين و هايپركالميبرابر با مصرف  12كوتريموكسازول بيشتر بود، سميت ديگوكسين 
  ).  52(ديورتيك نگهدارنده پتاسيم بيشتر بود 

 يك دليل شايع براي بروز  -تنظيم دوز بر اساس سن و كليرينس كراتينينADEs سب دوز بر اساس سن نقص در تنظيم منا
نارسـايي كليـوي   . تنظيم دوز مناسب بر اساس سن به خصوص در مورد كودكان و سالمندان اهميـت دارد . و نارسايي كليوي است

براي بيماران با فعاليت كليوي ثابـت، كليـرينس كـراتينين را    . اما در سنين بالاتر بيشتر شايع است ،تواند در هر سني رخ دهد مي
 در سـالمندان غلظـت سـرمي كـراتينين     به دليل كـاهش تـوده عضـلاني   . خمين زدبا استفاده از سن ت اس فرمول وتوان بر اس مي
اولين دوز دارو در سالمندان بايـد كمتـر    مقدارقانون كلي، يك به عنوان . فعاليت كليوي را نشان دهد ،ببه صورت مناس تواند نمي

  .افزايش يابد تدريج دوز داروباشد و بر اساس تحمل بيمار به وسيله پايش عوارض دارويي يا سطح سرمي دارو به 
 ا داروهـا را طبـق دسـتور    نگراني داشته باشد ي ،بيمار ممكن است در مورد مصرف داروهاي خاص -بيمار توجه به عدم همكاري

. ترس بيمار را كاهش دهد و همكـاري وي را در مصـرف داروهـا بهبـود بخشـد      ،تواند بررسي ليست دارويي بيمار مي .مصرف نكند
آمـوزش  را كـاهش دهنـد،    ADEsبيماران بايد در مورد كاربرد هر دارو، عوارض جانبي و موارد جايگزين كه ممكن اسـت خطـر   

  .ببينند
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هايي كه طراحي ضعيفي دارند و به اين دليل سبب بروز خطا  بوسيله سيستم ADEs اكثر خطاهاي دارويي و -رويكرد مبتني بر سيستم
معمولاً به وسيله خطاي انسـاني آغـاز    ADEدر حالي كه واقعه منجر به يك ). 53(گردند  شوند، ايجاد مي يا سخت نمودن تشخيص آنها مي

بـه عنـوان مثـال هنگـامي كـه      ). 54(دهد خطاهاي ناخواسته به بيمار برسند  است كه اجازه مي ياغلب نقص در سيستم نگردد، ريشه آ مي
كنـد، خطـاي    كند اما در تنظيم دوز بر اساس كليـرينس كـراتينين قصـور مـي     پزشك توبراماسين را براي بيمار با نارسايي كليوي تجويز مي

تواند از بروز اين خطا به وسيله دادن يك اخطـار اتوماتيـك بـه     مناسب ميبا وجود اين، يك سيستم . گردد ADEتواند منجر به  پزشك مي
  .دنبنابراين مداخلات پيشگيرانه بايد علاوه بر افراد، سيستم را نيز هدف قرار ده. پزشك، پيشگيري كند

   ــك ــتورات پزشـــ ــامپيوتري دســـ ــردن كـــ ــردن  -وارد كـــ ــتورات پزشـــــك واردكـــ ــامپيوتري دســـ                    كـــ
(Computerized Physician Order Entry) مبتني بر كـامپيوتر كـه فرآينـد دسـتورات دارويـي را       متنوع هاي به سيستم

تعـداد   ،ذكـر نـام داروهـا، دوز   ، با ايجاد فيلدها و منوهايي بـراي  CPOEهاي  برخي از سيستم). 55(كنند، اشاره دارد  تسهيل مي
هـاي   سيسـتم با ادغام  از طريقها  اين سيستم. كنند فراهم ميهاي بيشتري از صرف نوشتن نسخه  قابليت ،...دفعات مصرف دارو و 

افزارهـاي تعـاملي بـراي     نرم CDSS .يابند ي، ارتقا م (Clinical Decision Support Systems)پشتيبان تصميمات باليني
در پروسه مصرف دارو هدف قـرار   ،مرحله تجويز دارو را CDSSبا  CPOE. هاي باليني هستند گيري كمك به پزشكان در تصميم

  ):57و  56(بخشند  دهند و ايمني دارويي را به طرق ذيل بهبود مي مي
 ها فراهم كردن ابزاري براي استانداردسازي فعاليت  
 آنهاو خوانا بودن بودن دستورات دارويي كامل  بهبود 

 دارويي و مسائل مربوطه به دارو و نتايج آزمايشگاهيها، تداخلات  هشدار دادن به پزشكان در مورد حساسيت 

 داروييبه روز بيشترين اطلاعات  در اختيار قرار دادنپزشكان با دانش  به روز كردن 

 فراهم كردن محاسبات تنظيم دوز بر اساس خصوصيات بيمار 

  ارتباط به موقع با تغييرات باليني رخ داده در شرايط يك بيمار و تسهيل انجام تنظيمات مناسب 

 اسـت  پيشگيري كـرده  ADEsاي از خطاهاي دارويي و  به صورت قابل ملاحظه CDSS با COPEدهد  چندين مطالعه نشان مي
بالقوه را  ADE ميزاندرصد و  55ميزان خطاهاي جدي دارويي را نزديك   CDSSبا CPOEدر يك مطالعه اجراي ). 62و  58(

ميزان تجويز مناسب داروهاي نفروتوكسـيك را   CDSS با CPOEمطالعه ديگر گزارش كرد كه ). 61(دهد  درصد كاهش مي 84
  ).62(است  بهبود بخشيده) درصد31درصد در مقابل 51(به تنهايي  CPOEدر مقايسه با 

 كـه هـاي   به ويژه در بين سيستم) 63-65(اند  گزارش كرده COPE از استفاده در ارتباط با اي ب ناخواستهقعات، عوابرخي از مطال
هاي غير منعطف دسـتورات دارويـي،    فرمت  براي مثال. اند بوده محدود باليني هاي گيري تصميم پشتيبانيك سيستم در ارتباط با 

و يا خطاهاي مجاورت كه به دليل كليك كـردن روي نـام بيمـار مجـاور و يـا      ) 63( اند نادرست شدهدارويي سبب ايجاد دستورات 
ايـن مطالعـات اهميـت طراحـي     ). 65( انـد  ، رخ دادهليست دارويي مجاور و وارد كردن دستور دارويي اشتباه، توسط پزشك اسـت 

هـاي جديـد بـراي شناسـايي      كنولـوژي پشتيباني سيستم، آموزش كاركنان و نياز به پايش دقيق ت در نظر گرفتنمناسب سيستم، 
  .دهند مسائل پيش بيني نشده را، نشان مي

 همچنين بـه دنبـال رفـع خطاهـاي داروي مربـوط بـه        يالكترونيك هاي نوآوري -به بيمار ثبت الكترونيك اطلاعات دادن دارو
بـه وسـيله   دستورات دارويي كه به صورت دستي روي كاغذ ثبـت اطلاعـات دادن دارو،   . هستنددستورات پزشك رونويسي مرحله 
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بـا ثبـت    CPOEهنگامي كه . هستند ADEsشود، مستعد بروز خطا و  استفاده ميبه بيمار براي دادن دارو  ورونويسي پرستاران 
بــراي   در ارتبــاط باشــد، نيــاز (electronic Medication Administration Record) الكترونيــك اطلاعــات دادن دارو

و بـه بيمـار   هـاي دادن دارو   در سـازماندهي برنامـه   eMARهمچنين ).  67و  66، 56(رود  رونويسي دستورات دارويي از بين مي
 ).56(كند  اطمينان از دادن به موقع دارو توسط پرستاران، كمك مي فزايشا

در  COPEيـك مطالعـه نشـان داد كـه     . اند روي خطاهاي رونويسي و دادن دارو بررسي كردهرا  eMARتعداد كمي مطالعه اثر 
همـراه بـا مستندسـازي دسـتي      COPEدرصـدي خطـا در   11ونويسي را در مقايسه با ميزان همه خطاهاي ر eMARتركيب با 

كاملاً با اسـتفاده از   ،هايي از بيمارستان شمطالعه ديگر به طور مشابه نشان داد، خطاي رونويسي در بخ). 68(برد  داروها از بين مي
eMAR درصدي در بخشي كه از  6در مقايسه با ميزان است  حذف شدهeMAR  69( است نكردهاستفاده.(  

 توانند به داروها و دستبند شناسايي بيماران، براي اطمينان از انطباق بين بيماران و داروهايشان در زمان دادن  باركدها مي -باركد
كنـد   يك سيستم بسته ايجاد مـي با استفاده از سيستم باركد،  eMARو  COPEارتباط بيشتر بين همچنين . اضافه شوند دارو،
و دريافـت دارو  ) دارو شـامل توزيـع  (هماهنگي بين مراحل مختلف شامل، ورود دستورات دارويي، آماده سازي دارو ييد سبب تأكه 

قبـل از دادن دارو بـه    را باركد فرصت نهايي براي جلوگيري از بروز خطاي دارويـي  تر سيستم از همه مهم. گردد مي توسط بيماران
 .كند بيمار فراهم مي

درصـد   51لقوه را نزديـك  با ADEsدرصد و  41استفاده از باركد ميزان خطاهاي دادن دارو را نزديك  ،دهد يك مطالعه نشان مي
خطـاي دادن دارو از   73 ي داده شـده بـه بيمـار،   دارو دوز 100000مطالعه ديگر مشخص سـاخت كـه در   ). 69(است  كاهش داده
  ).70(كاهش يافته است  ،طريق باركد

 هاي ايمني موجود در  هاي هوشمند براي كاهش خطاهاي ناشي از دادن وريدي داروها، از طريق قابليت پمپ -هاي هوشمند پمپ
ها در دوز داروهـا و بانـك اطلاعـات     ت باليني، اعمال محدوديتاسب، مانند دادن هشدارهاي ايمني، انجام محاشوند استفاده مي آنها

شوند، در حالي كـه يـك مطالعـه در بيمارسـتان      نمي ADEsهاي هوشمند هميشه سبب پيشگيري از  با وجود اين، پمپ. دارويي
درصد 73گذاري داروها، به  بهبود برچسبهاي استاندارد دارويي و  هاي هوشمند، غلظت كودكان نشان داد، استفاده تركيبي از پمپ

خطاهـاي   روي، سـاير مطالعـات اثـر مشخصـي     )71(اسـت   كاهش در خطاهاي گزارش شده مربوط به انفوزيون داروها منجر شده
 ).74-72(هاي هوشند، گزارش نكردند  به دليل استفاده از پمپ ADEsدارويي جدي و 

هـاي   دارويـي پمـپ   بانـك اطلاعـات  هند، از جمله، ناهماهنگي در د هاي هوشمند را كاهش مي استفاده مؤثر از پمپ مانع،چندين 
بيمارستان استفاده كننده  100يك مطالعه در ). 75-77، 72(در زمان دادن دارو  اديده گرفتن هشدارهاي ايمني آنهاهوشمند و ن

رويـي  هـاي دا  و غلظت داروها ها در دوز هاي قابل توجهي در نام داروها، دوزها، محدوديت هاي هوشمند يك شركت، تفاوت از پمپ
مطالعه ديگر نشـان  ). 75(دهد  را افزايش مي  ADEsونشان داد، كه خطر بروز خطا اين شركت ها  پمپدر بانك اطلاعات دارويي 

به عـلاوه يـك   ). 77(دارند  )درصد براي مايعات42درصد براي داروها و 24(هاي زياد  هايي با تفاوت سرعتهاي انفوزيون  پمپداد، 
گذارنـد   بدون توجه كنار ميدرصد از موارد  25دارها را در باليني تصادفي نشان داد، پرستاران، بانك اطلاعات دارويي و هش العهمط

افزارهـاي پشـتيبان    بر ايـن مسـائل، توسـعه نـرم     براي غلبه). 72(دهند  درصد موارد، دارو مي 8و بدون داشتن دستور مستند، در 
  .ندا انداردها و پايش مشكلات، ضروريگيري، استفاده از است تصميم

 تواند نقش مهمي در پيشگيري از  داروسازان مي -مداخلات داروسازADEs    از طريق مداخلات متنوع مانند مشاوره بـا بيمـاران
 ـ      ه در زمان بستري و ترخيص، تلفيق دارويي، مرور دارويي روزانه و تماس رو در رو بـا پزشـك و شـركت داروسـاز در رانـدها و ارائ

بـه موقـع بـا    تبـاط  مرور داروهـا توسـط داروسـازان و ار   ). 78(ايفا كنند ) مانند خدمات داروهاي ضد انعقاد(خدمات دارويي خاص 
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مداخلات داروسازان در زمـان تـرخيص از بيمارسـتان، منجـر بـه كـاهش       ). 80و 79(دهد  را كاهش مي ADEsپزشكان، خطاها 
 ADEsو كاهش ميـزان  ) 82و 81(مربوط به دارو، بستري شدن مجدد در بيمارستان مراجعات به بخش اورژانس به دليل مسائل 

دهد، ورود داروسازان در راندها به عنـوان يـك عضـو     به علاوه، بسياري از مطالعات نشان مي) . 83و  82(گردد  قابل پيشگيري مي
يا جراحي در ارتباط  هاي عمومي و بخش )85و  ICU )84هاي  در بخش ADEsتيم مراقبت، با كاهش خطاهاي دارويي و ميزان 

  ).86 و 14(است 
 تلفيق دارويي فرآيندي براي تشخيص تناقضات دارويي، آگاهي از تصـميمات تجـويزي و پيشـگيري از خطاهـاي      -تلفيق دارويي

در زمـان  صـورت شـايع   ه بقال بيمار، تناقضات دارويي ناخواسته در زمان انت). 15(تواند براي بيمار مضر باشد، است  دارويي كه مي
 71(و در زمـان تـرخيص بيمـار   ) 87) (درصـد  62(هاي مختلف بيمارستان  ، انتقال بيمار بين بخش)16()درصد 54(پذيرش بيمار 

 87، 16(گردنـد   تقريباً يك سوم از اين تناقضات به صورت بالقوه سبب ناراحتي و يا بدتر شدن بيمار مي. )88( دهد رخ مي) درصد
دهـد،   كارآزمايي تصـادفي، نشـان مـي    10هاي متنوع، شامل  مطالعه كنترل شده با كيفيت 26سيستماتيك روي  يك مرور). 88و 

مداخلاتي كه به شدت كاركنـان داروخانـه را   ). 89(گردد تلفيق دارويي همواره سبب كاهش تناقضات دارويي و وقايع ناخواسته مي
 .يشتر مؤثر بودنددرگير كردند و بيماران پر خطر را هدف قرار دادند، ب

  ):90 و 7(فرآيند تلفيق دارويي سه مرحله دارد 
  بررسي و مرور سابقه دارويي بيمار و تهيه يك ليست دقيق از داروهاي مصرفي: بررسي .1
  اطمينان از مناسب بودن داروها و دوز آنها و استفاده از ليست موجود در زمان نوشتن دستورات دارويي: روشن سازي .2
هر اختلاف بين داروهاي تجويز شده براي بيمار و ليست موجود، ايجاد تغييرات مناسـب در دسـتورات   شناسايي : تلفيق .3

ر داخـل يـا   دارويي، مستند سازي هر گونه تغيير داده شده و برقراري ارتباط براي دادن ليست به روز شده به سـايرين د 
يمارستان، اطلاعات مورد داروهايشان بـه صـورت   همچنين به بيماران بايد در زمان ترخيص از ب. خارج بيمارستان، است

  .مكتوب، داده شود
 دارويي و  ميزان خطاهاي ،اي آموزشي ممكن استه برنامه -سايرADEs  درصـد كـاهش در   14). 92و  91 ،11(را كاهش دهند

در سالمندان بستري در بيمارسـتان، بعـد از اجـراي مـداخلات آموزشـي در مـورد مصـرف داروهـا و          ADEsميزان گزارش شده 
 ). 92( است مشاهده شده، به سالمندان ADEs چگونگي شناسايي و پيشگيري از 

درصد بـراي   49را تقريباً  خطاهاي تجويز دارو... مطالعه ديگر نشان داد، آموزش از طريق شبكه، دادن فيدبك عملكرد به پزشك و 
  ).91(دهد  كاهش ميكودكان 

مربـوط بـه    ADEsها و نگهداري اين اطلاعـات در يـك محـل، بـراي پيشـگيري از خطاهـا و        تهيه يك ليست دقيق از حساسيت
درصد به دنبـال   80بيش از  ،حساسيتمربوط به در يك مطالعه، تعداد خطاهاي ). 94و  93(هاي دارويي ضروري است  حساسيت

گيـري در ارتبـاط بـا حساسـيت، كـاهش       تصـميم  به همراه سيستم پشتيبان (COPE)كامپيوتري دستورات دارويي  اجراي ورود
  ).95( است هيافت

  خلاصه و پيشنهادات
ADEs شـوند  تعريـف مـي   و از دست دادن عملكرد، رواني ،هاي فيزيكي هاي ناشي از مصرف دارو شامل آسيب به عنوان آسيب .ADEs  در

خطاهاي دارويي به هر اشتباه رخ داده در فرآيند مصـرف  . آسيب به بيمار هستند تعيين براي يتر معيار مستقيم مقايسه با خطاهاي دارويي،
   .پتانسيل آسيب وجود داشته استاز اينكه آيا آسيبي رخ داده يا  دارو اشاره دارند، صرف نظر
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 ADEs  دهنـد كـه پيامـدهاي جـدي      بزرگترين دسته وقايع ناخواسته تجربه شده توسط بيماران بستري در بيمارستان را تشكيل مـي
 .ها دارند ني شدن مدت بستري و افزايش هزينهمير، طولا شامل افزايش مرگ و

 ADEs در )ان بيمار سرپايي يا در بخش اورژانسبه عنو( قبل از پذيرش بيمار : تواند در هر زمان و مكاني در بيمارستان رخ دهند مي ،
در ( و بلافاصله به دنبال ترخيص بيمار ) هاي ويژه و اتاق عمل براي مثال در بخش جراحي و مراقبت(طول بستري بودن در بيمارستان 

 )خانه يا مراكز ديگر

 وزن و  ،كودكان اساساً به دليل نياز به تنظيم دوز بسته به سنBMI يشتري براي بروز خطاهاي دارويي و شان احتمال خطر بADEs 
اي همـراه، از   هاي زمينـه  بيماران سالمند نيز به دليل بيماري. تر معمولاً قادر به شناسايي خطاهاي بالقوه نيستند كودكان كوچك. دارند

 .آسيب پذير هستند ADEsبين رفتن ذخاير بدني و مصرف چندين دارو نسبت به خطاهاي دارويي و 

 وجهي بايد براي پيشگيري از خطاهاي دارويي و  رويكرد چندADEs ارائه ها استفاده شود، كه شامل مداخلات مبتني بر  در بيمارستان
 .هستندو مبتني بر سيستم  دهنده

  پزشكان در هر مواجهه با بيمار بايد ليست داروها را مرور كنند و داروها را براي كاهش خطر بروزADEs   ايـن رويكـرد   . تنظـيم كننـد
پزشـك بايـد   . شامل پرهيز از تجويز داروهاي پرخطر، داروهاي غير ضروري، داروهاي مسبب عوارض ناخواسته و تداخلات دارويي اسـت 

  .همچنين عدم همكاري و تنظيم دوز مناسب بر اساس سن و كليرينس كراتينين را در نظر بگيرد
  اغلب خطاهاي دارويي وADEs  آن  طا و يا مشـكل كـردن شناسـايي   بروز خ سببكه شوند  ايجاد ميطراحي سيستم  نقص دربه دليل

مداخلات مبتني بر سيستم براي پيشگيري از خطاهاي دارويي شامل، واردكردن كامپيوتري دسـتورات دارويـي بـا پشـتيباني      .گردد مي
و پزشـكان،   ، مشاوره داروساز بـا بيمـار  هاي هوشمند ، باركد، پمپبه بيمار هاي باليني، ثبت الكترونيك اطلاعات دادن دارو گيري تصميم

 .است تلفيق دارويي و آموزش
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