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Εισαγωγή: Τα παιδιά βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο για λανθασμένη φαρ-
μακευτική αγωγή, παρόλα αυτά λίγα είναι γνωστά για την επιδημιολογία 
των σφαλμάτων αυτών και αρκετά κενά υπάρχουν στην υπάρχουσα βιβλιο-
γραφία. Σκοπός: Σκοπός της μελέτης ήταν η εκτίμηση της συχνότητας των 
ευθυνομένων παραγόντων για φαρμακευτικά νοσηλευτικά λάθη στα παιδιά. 
Υλικό και Μέθοδος: Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 203 παιδιατρικοί 
νοσηλευτές από τα δύο μεγάλα παιδιατρικά νοσοκομεία της Αθήνας, «Παν. 
& Αγλ. Κυριακού» και «Η Αγία Σοφία», καθώς και από το «Καραμανδάνειο» 
Παιδιατρικό Νοσοκομείο Πατρών. Τα δεδομένα συλλέχθηκαν από τη συ-
μπλήρωση, ειδικά διαμορφωμένης κλίμακας για τις ανάγκες της μελέτης, 
από τους συμμετέχοντες. Εφαρμόστηκε η στατιστική δοκιμασία t-test και 
anova και ως στατιστικά σημαντικό θεωρήθηκε το επίπεδο σημαντικότητας 
5%. Όλες οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν με το στατιστικό 
πακέτο SPSS έκδοση 22. Αποτελέσματα: Από τους 203 παιδιατρικούς νο-
σηλευτές που συμμετείχαν στη παρούσα μελέτη το 85,7% ήταν γυναίκες 
και το 14,3% ήταν άνδρες. Το 54,7% των συμμετεχόντων αναφέρει ότι έχει 
διαπράξει κάποιο φαρμακευτικό λάθος στο διάστημα της νοσηλευτικής 
του καριέρας. Από τη στατιστική ανάλυση βρέθηκε ότι τα άτομα τα οποία 
είναι κάτω των 35 ετών κάνουν συχνότερα λάθη κατά τη χορήγηση της 
φαρμακευτικής αγωγής, p=0,040. Όσον αφορά στην εκπαίδευση των συμ-
μετεχόντων στην κλίμακα που αναφέρεται σε παράγοντες που αφορούν στη 
γνώση, θετικότερα βαθμολογούν τα άτομα πανεπιστημιακής εκπαίδευσης 
και αυτοί με μεταπτυχιακό και διδακτορικό τίτλο, p=0,009. Ανάλογα με τη 
θέση που κατέχουν όσον αφορά στη γνώση βρέθηκε ότι οι προϊστάμενοι 
και υπεύθυνοι των τμημάτων έχουν μεγαλύτερη γνώση, p=0,008. Τα άτομα 
τα οποία αναφέρουν ότι έχουν διαπράξει φαρμακευτικό λάθος κατά την 
επαγγελματική τους καριέρα έχουν κάνει λάθη και στις τρεις κλίμακες που 
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Εισαγωγή 

Η φαρμακευτική αγωγή αποτελεί μια συνηθισμένη και 
πολύτιμη κλινική παρέμβαση η οποία όμως ελλοχεύει 
κινδύνους και απειλές. Οι απειλές αυτές αφορούν σε ανε-
πιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων ή σε φαρμακευτικά 
λάθη.1,2

Τα λάθη στη χορήγηση φαρμάκων αποτελούν έναν 
από τους κύριους παράγοντες κινδύνου, οι οποίοι θέτουν 
σε κίνδυνο την ζωή των ασθενών, αλλά προκαλούν και τε-
ράστιο οικονομικό κόστος για τα συστήματα υγείας κάθε 
χώρας.3,4 Επίσης, τα λάθη στη χορήγηση των φαρμάκων 
σχετίζονται με τη χαμηλή ποιότητα της παρεχόμενης φρο-
ντίδας και με την απώλεια της εμπιστοσύνης των ασθενών 
στους παρόχους φροντίδας υγείας.5

Με τον όρο λάθος στη χορήγηση φαρμάκων εννοού-
με οποιοδήποτε δυσμενές, ανεπιθύμητο γεγονός που θα 
μπορούσε να προληφθεί και το οποίο μπορεί να προκα-
λέσει ή να οδηγήσει σε ακατάλληλη χρήση φαρμάκων ή 
στην έκθεση ενός ασθενούς σε κίνδυνο. Το λάθος μπορεί 
να συμβεί σε οποιαδήποτε φάση της διαδικασίας χορή-
γησης των φαρμάκων, από τη συνταγογράφηση, μέχρι τη 
χορήγηση στον άρρωστο. Παρόλο που παρατηρούνται 
λάθη σε όλες τις φάσεις της διαχείρισής τους,6 τα περισ-
σότερα εμφανίζονται στο στάδιο της χορήγησης.7

Το λάθος στη χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής 
ορίζεται ως η απόκλιση μεταξύ της φαρμακευτικής θε-
ραπείας που χορηγείται στον ασθενή και της θεραπεί-
ας που υποδεικνύεται από τον ιατρό.8 Η κατηγορία των 
σφαλμάτων στη χορήγηση των φαρμάκων περιλαμβάνει 
λάθη στους χρόνους χορήγησης, παραλείψεις χορήγησης 
φαρμάκων, λανθασμένες τεχνικές χορήγησης, λανθασμέ-
νες οδούς χορήγησης και χορήγηση ανεπαρκών δόσεων9.
Περίπου το 20% των λαθών στη χορήγηση φαρμακευτι-
κής αγωγής θέτουν σε κίνδυνο τη ζωή των ασθενών10. 

Η χορήγηση των φαρμάκων, συνήθως, αποτελεί το 40% 
των νοσηλευτικών διαδικασιών ενός νοσηλευτή κατά τη 
διάρκεια της βάρδιας του ενώ μελέτες αναφέρουν ότι 
τέσσερεις παράγοντες μπορεί να επηρεάσουν τα λάθη 
που συμβαίνουν κατά τη χορήγηση των φαρμάκων, οι 
γνώσεις, οι στάσεις, η συμπεριφορά και οι ανάγκες συνε-
χιζόμενης κατάρτισης.11

Η περίπτωση της λανθασμένης φαρμακευτικής αγωγής 
στην παιδιατρική περιέχει ένα μεγαλύτερο σύνολο κινδύ-
νων, κυρίως λόγω της μεγάλης ποικιλίας των παραμέτρων 
που πρέπει να συνυπολογιστούν (ηλικία, βάρος, κλινική 
κατάσταση του ασθενούς κ.ά.). Αυτοί οι παράμετροι αυξά-
νουν την πιθανότητα σφαλμάτων, ιδιαίτερα σε λάθη που 
αφορούν στη χορήγηση, συνταγογράφηση καθώς και σε 
λάθη σχετικά με παιδιατρικές δόσεις,3,8,12 επιβάλλοντας 
έτσι τον ατομικό υπολογισμό των δόσεων.1,2

Η συνταγογράφηση και η χορήγηση των φαρμάκων 
στα παιδιά είναι πολύ πιο περίπλοκη. Σε σύγκριση με τους 
ενηλίκους τα λάθη στη χορήγηση των φαρμάκων στα 
παιδιά, είναι τρεις φορές πιθανότερο να προκαλέσουν 
βλάβη.13 Μερικά από τα λάθη στη χορήγηση των φαρ-
μάκων στα παιδιά οδηγούν σε θάνατο.14–16 Συστηματικές 
ανασκοπήσεις δείχνουν ότι τα λάθη που επιτελούνται στη 
χορήγηση παιδιατρικών φαρμάκων αποτελούν το 5–17% 
όλων των χορηγούμενων φαρμάκων στα παιδιά.17–19

Τα λάθη στη συνταγογράφηση υπολογίζονται σε 
3–37% του συνόλου των λαθών, στην προετοιμασία 
5–58% και στη χορήγηση 72–75%, ενώ η ακρίβεια επη-
ρεάζεται από τη διαθεσιμότητα πολλών ορισμών και με-
θόδων υπολογισμού των δόσεων.18,20

Άλλοι παράγοντες που συντελούν στη συχνότητα εμ-
φάνισης λαθών κατά τη χορήγηση φαρμάκων είναι χαρα-
κτηριστικά του νοσηλευτή (ηλικία, φύλο, έτη εμπειρίας, 
εμπειρία στη συγκεκριμένη μονάδα, αναλογία νοσηλευ-

αφορούν σε λάθη κατά την προετοιμασία, χορήγηση, συνταγογράφηση, 
p<0,001. Εκείνοι που αναφέρουν πολύ συχνά ότι αποσπάται η προσοχή 
τους ή διακόπτεται η εργασία τους από εξωγενείς παράγοντες κατά τη 
χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής βαθμολογούν αρνητικότερα την 
κλίμακα που αναφέρεται στα λάθη σχετικά με τις συνθήκες προετοιμασίας 
της φαρμακευτικής αγωγής, p=0,004 και την κλίμακα που αφορά στα λάθη 
κατά τη χορήγηση των φαρμάκων, p=0,041. Συμπεράσματα: Από την πα-
ρούσα μελέτη προέκυψε πως τα λάθη εξαρτώνται τόσο από εργασιακούς 
παράγοντες, όσο και από ατομικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων 
όπως είναι η γνώση, η εκπαίδευση και η επαγγελματική εμπειρία. 

Λέξεις-ευρετηρίου: Φαρμακευτικά λάθη, παιδιατρικός ασθενής, προετοιμα-
σία φαρμάκων, χορήγηση φαρμάκων, συνταγογράφηση φαρμάκων.
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τή-ασθενών και εκπαιδευτικό επίπεδο), οδός και χρόνος 
χορήγησης του φαρμάκου.21 Η ανακριβής παράδοση-
λογοδοσία και η κακή επικοινωνία κατά τη διάρκεια της 
αλλαγής βάρδιας στα νοσοκομεία συμβάλλουν επίσης 
στην επίπτωση λαθών κατά τη χορήγηση φαρμάκων.22–23

Η κατάρτιση και η ικανότητα του νοσηλευτή, οι πο-
λιτικές διαχείρισης φαρμάκων, οι συνεχείς προσπάθειες 
βελτίωσης της ποιότητας της εκπαίδευσης των νοσηλευ-
τών, η σαφής και ακριβής τεκμηρίωση, η εκπαίδευση των 
ασθενών και η ομαδική εργασία συμβάλλουν στη μείω-
ση της επίπτωσης λαθών στη χορήγηση φαρμάκων στα 
νοσοκομεία.18,24

Η προώθηση των ασφαλών πρακτικών στη χορήγηση 
φαρμάκων θα πρέπει να αποτελεί διαρκή μέριμνα των 
νοσηλευτών, δεδομένου ότι αποτελεί ένα από τα καθή-
κοντα που πιο συχνά εκτελούν οι εν λόγω επαγγελματίες 
υγείας.25 Μερικοί παράγοντες, όπως η υποστελέχωση των 
νοσηλευτικών ιδρυμάτων από επαγγελματίες υγείας, ο 
υπερβολικός φόρτος εργασίας, οι εξαντλητικές βάρδιες, η 
έλλειψη υλικών, ο μεγάλος αριθμός φαρμάκων που πρέπει 
να χορηγηθούν, οι διακοπές κατά την προετοιμασία και 
χορήγηση φαρμάκων, ο επισφαλής φωτισμός και ο υπερ-
βολικός θόρυβος προδιαθέτει για την επίπτωση λαθών.26

Ακόμη και αν πολλά λάθη φαρμάκων δεν προκαλούν 
σοβαρές συνέπειες στους ασθενείς, θα πρέπει να κατα-
γράφονται και να μελετώνται ώστε να αποφευχθεί η επα-
νάληψή τους και να διαμορφωθεί ένα ασφαλές σύστημα 
χορήγησης φαρμάκων.27 Η ταυτοποίηση των λαθών στη 
χορήγηση φαρμάκων είναι θεμελιώδης, καθώς καθορί-
ζονται οι ασφαλείς τρόποι χορήγησής τους.28

Σκοπός

Σκοπός της μελέτης είναι η εκτίμηση των ευθυνομένων 
παραγόντων για φαρμακευτικά νοσηλευτικά λάθη στα 
παιδιά καθώς και των επιπτώσεων στη συναισθηματική 
υγεία των παιδιατρικών νοσηλευτών.

Υλικό και Μέθοδος
Δείγμα της μελέτης

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 203 παιδιατρικοί 
νοσηλευτές από τα δύο μεγάλα παιδιατρικά νοσοκομεία 
της Αθήνας, «Παν. & Αγλ. Κυριακού» και «Η Αγία Σοφία», 
καθώς και από το «Καραμανδάνειο» Παιδιατρικό Νοσο-
κομείο Πατρών.

Μεθοδολογία

Πρόκειται για συγχρονική μελέτη και τα δεδομένα συλ-
λέχθηκαν από τη συμπλήρωση από τους παιδιατρικούς 

νοσηλευτές ειδικά διαμορφωμένου, για τις ανάγκες της 
μελέτης, ερωτηματολογίου. Το συγκεκριμένο ερωτημα-
τολόγιο-κλίμακα σχεδιάστηκε από την υπεύθυνη καθη-
γήτρια Κυρίτση Ελένη. Η κλίμακα φαρμακευτικών λαθών 
με αξιοπιστία cronbach’s alpha 0,890 αποτελείται από 
31 μεταβλητές οι οποίες χωρίζονται σε υποκλίμακες. Η 
πρώτη υποκλίμακα αφορά σε λάθη που οφείλονται στις 
συνθήκες προετοιμασίας της φαρμακευτικής αγωγής και 
περιλαμβάνει 7 μεταβλητές με αξιοπιστία κατά cronbach’s 
alpha 0,706. Η δεύτερη αφορά λάθη κατά τη χορήγηση 
φαρμακευτικής αγωγής αποτελούμενη από 12 μεταβλη-
τές με cronbach’s alpha 0,743. Η τρίτη αναφέρεται σε λάθη 
σχετικά με τη συνταγογράφηση με 12 μεταβλητές και 
cronbach’s alpha 0,894. Στην ίδια κλίμακα υπάρχουν και 
12 μεταβλητές που αποτελούν την τέταρτη υποκλίμακα 
και σχετίζεται με παράγοντες που αφορούν στη σχετική 
με τα φάρμακα γνώση των νοσηλευτών με cronbach’s 
alpha 0,912.

Οι υποκλίμακες ένα, δύο και τρία, βαθμολογούνται με 
τετράβαθμη κλίμακα τύπου Likert από ποτέ που αντιστοι-
χεί στο 1 και πάνω από πέντε φορές που αντιστοιχεί στο 
4. Η γνώση βαθμολογείται με πεντάβαθμη κλίμακα από 
πολύ λίγη έως πάρα πολύ όπου το πολύ λίγη αντιστοιχεί 
στο 1 και το πάρα πολύ στο 5.

Επίσης, στην κλίμακα συμπεριλήφθηκαν και 20 επιπλέ-
ον μεταβλητές που αναφέρονται σε κοινωνικοδημογρα-
φικά και εργασιακά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. 

Στατιστική Ανάλυση

Πραγματοποιήθηκε έλεγχος κανονικότητας των συνε-
χών μεταβλητών (π.χ. ηλικία) με το κριτήριο Kolmogorov-
Smirnov. Τα κατηγορικά δεδομένα παρουσιάζονται με 
απόλυτες και σχετικές (%) συχνότητες, ενώ τα συνεχή 
δεδομένα παρουσιάζονται με μέσες τιμές ± τυπικές απο-
κλίσεις Η στατιστική δοκιμασία t-test χρησιμοποιήθηκε 
για να ελεγχθεί η ύπαρξη συσχέτισης ανάμεσα σε δύο 
ποσοτικές συνεχείς μεταβλητές που ακολουθούν την κα-
νονική κατανομή, ενώ η anova για περισσότερες από δύο. 
Ως στατιστικά σημαντικό θεωρήθηκε το επίπεδο σημα-
ντικότητας 5%. Όλες οι στατιστικές αναλύσεις πραγματο-
ποιήθηκαν με το στατιστικό πακέτο SPSS -22.

Δεοντολογία της Έρευνας

Σε κάθε επιστημονική μελέτη για να αποτραπεί κάθε 
πιθανότητα εμφάνισης χειρισμών που θα μπορούσαν να 
βλάψουν τα υποκείμενα που λαμβάνουν μέρος σε αυτήν, 
θα πρέπει να εφαρμόζονται και να τηρούνται αυστηρά οι 
αρχές δεοντολογίας, οι οποίες διασφαλίζουν και καθορί-
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ζουν τους ηθικούς άξονες μέσα στους οποίους αναπτύσ-
σεται και ολοκληρώνεται μια μελέτη. Στη παρούσα μελέτη 
τηρήθηκαν όλες οι δεοντολογικές αρχές που διέπουν την 
έρευνα σε ανθρώπους και δόθηκε η σχετική άδεια από 
την Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας των νοσοκομείων 
(ΑΠ. Πρ. Συμ. 24-05-17 Αριθμ. Πρωτ. 3349/10-02-17). Όλοι 
οι συμμετέχοντες ενημερώθηκαν και έδωσαν προφορικά 
τη συγκατάθεσή τους.

Αποτελέσματα

Περιγραφικά αποτελέσματα

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 203 παιδιατρικοί 
νοσηλευτές εκ των οποίων το μεγαλύτερο ποσοστό 85,7% 
ήταν γυναίκες. Τα άλλα κοινωνικοδημογραφικά και εργα-
σιακά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων παρουσιάζο-
νται στον πίνακα 1. 

Πίνακας 1.  Κατανομή του δείγματος ανάλογα με τα κοινωνικοδημογραφικά και εργασιακά του χαρακτηριστικά.

Δημογραφικά χαρακτηριστικά n (%)

Φύλο Άνδρες
Γυναίκες

29
174

14,3
85,7

Ηλικία <35
36-45
46+

61
69
68

30,8
34,9
34,3

Οικογενειακή κατάσταση Έγγαμος/η
Άγαμος/η/Διαζευγμένος/η

133
69

65,8
34,2

Εκπαίδευση ΠΕ/Master/Διδακτορικό
ΤΕ/ Νοσ/κη ειδικότητα

47
156

23,2
76,8

Προϋπηρεσία ως νοσηλευτής <10
11–20
21+

67
61
74

33,2
30,2
36,6

Προϋπηρεσία ως νοσηλευτής σε παιδιατρικό νοσοκομείο <8
9–18
19+

72
71
59

35,6
35,1
29,2

Θέση που κατέχετε Προϊστάμενος/Υπεύθ.
Νοσηλευτής

55
148

27,1
72,9

Κυκλικό ωράριο Ναι
Όχι

164
39

80,8
19,2

Κάνετε δεύτερη δουλειά Ναι 
Όχι 

21
181

10,4
89,6

Πόσο ικανοποιημένος/η από επάγγελμα Καθόλου/Λίγο 
Πολύ/Πάρα πολύ

71
132

35,0
65,0

Πόσο ικανοποιημένος/η από συνθήκες  εργασία 
  στον επαγγελματικό σας χώρο

Καθόλου/Λίγο 
Πολύ/Πάρα πολύ

112
91

55,2
44,8

Πόσο σας αγχώνει η φύση της δουλειάς Καθόλου/Λίγο 
Πολύ/Πάρα πολύ

97
106

47,8
52,2

Πόσο ικανοποιημένος/η είστε από  τη σχέση 
  με τους συναδέλφους 

Καθόλου/Λίγο 
Πολύ/Πάρα πολύ

48
155

23,6
76,4

Γνωρίζετε τις διεθνείς οδηγίες για χορήγηση φαρμάκων Καθόλου-Λίγες
Αρκετές
Πολλές- Όλες 

39
87
76

19,3
43,1
37,6

Εφαρμόζετε στην κλινική πρακτική όσα αναφέρουν 
  οι διεθνείς οδηγίες

Καθόλου/Λίγο
Συχνά
Πολύ συχνά/Πάντα

19
62

121

9,4
30,7
59,9

Πόσο συχνά αποσπάται η  προσοχή σας ή και διακόπτεται η εργασία σας  
  από εξωγενείς παράγοντες κατά τη χορήγηση φαρμάκων

Καθόλου/Λίγο
Συχνά
Πολύ συχνά/Πάντα

35
50

118

17,2
24,7
58,1
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Στους πίνακες 2 έως 5 φαίνονται αναλυτικά οι απα-
ντήσεις των συμμετεχόντων σε κάθε ερώτηση των υπο-
κλιμάκων/διαστάσεων της κλίμακας που αφορούν στα 
φαρμακευτικά λάθη κατά την προετοιμασία, τη χορήγηση, 
τη συνταγογράφηση και στους παράγοντες που αφορούν 
στη γνώση. 

Στατιστικά αποτελέσματα

Από τη στατιστική ανάλυση και την εφαρμογή της στα-
τιστικής δοκιμασίας t-test και anova δεν βρέθηκαν στα-
τιστικά σημαντικές διαφορές στη συνολική βαθμολογία 
της υποκλίμακας που αφορά σε λάθη στις συνθήκες 
προετοιμασίας της φαρμακευτικής αγωγής, σε σχέση 
με το φύλο, p=0,267 όπως και στις υποκλίμακες που 
αφορούν σε λάθη κατά τη χορήγηση της φαρμακευτικής 

αγωγής, p=0,503, λάθη σχετικά με τη συνταγογράφηση, 
p=0,285, όπως και με παράγοντες που αφορούν στη 
γνώση, p=0,130.

Επίσης, στις παραπάνω υποκλίμακες δεν βρέθηκαν 
στατιστικά σημαντικές διαφορές στη συνολική τους βαθ-
μολογία σε σχέση με την ηλικία των συμμετεχόντων, 
p>0,05, αλλά από τις πολλαπλές συγκρίσεις βρέθηκε 
ότι τα άτομα τα οποία είναι κάτω των 35 ετών κάνουν 
συχνότερα λάθη κατά τη χορήγηση της φαρμακευτικής 
αγωγής, p=0,040.

Επίσης, δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές δι-
αφορές σε καμία υποκλίμακα σε σχέση με την οι-
κογενειακή κατάσταση των συμμετεχόντων p>0,05. 
Αντίθετα, όσον αφορά στην εκπαίδευση στην υπο-
κλίμακα που αναφέρεται σε παράγοντες που αφο-

Πίνακας 2.  Συχνότητα εμφάνισης  λαθών κατά τις συνθήκες προετοιμασίας της φαρμακευτικής αγωγής.

Λάθη που αφορούν στις συνθήκες προετοιμασίας φαρμακευτικής αγωγής n (%)

Χρήση λάθος διαλύτη για την ανασύσταση του σκευάσματος Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

152
47

2
2

74,9
23,2

1,0
1,0

Εσφαλμένη περιεκτικότητα του ανασυσταθέντος φαρμάκου Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

149
50

3
1

73,4
24,6

1,5
0,5

Εσφαλμένη επιλογή φαρμάκου λόγω παρόμοιων συσκευασιών Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

160
35

6
2

78,8
17,2

3,0
1,0

Λάθος δοσολογία λόγω εσφαλμένων υπολογισμών Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

127
63
12

1

62,6
31,0

5,9
0,5

Παράλειψη ελέγχου ημερομηνίας λήξεως του σκευάσματος Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

127
51
17

8

62,6
25,1

8,4
3,9

Χορήγηση φαρμάκου ενώ προετοιμάστηκε από άλλο συνάδελφο Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

78
58
32
35

38,4
28,6
15,8
17,2

Λάθος λόγω έλλειψης συγκέντρωσης ή απόσπαση προσοχής 
  κατά τη χορήγηση φαρμάκων

Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

102
68
25

8

50,2
33,5
12,3

3,9
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ρούν στη γνώση, θετικότερα βαθμολογούν τα άτομα 
πανεπιστημιακής εκπαίδευσης και όσοι διαθέτουν 
μεταπτυχιακό και διδακτορικό τίτλο, p=0,009 (πίνα-
κας 6). Αναφορικά με τα χρόνια προϋπηρεσίας στην 
υποκλίμακα που αφορά στη γνώση θετικότερα βαθ-
μολογούν τα άτομα που έχουν εμπειρία πάνω από 21 
έτη και διαφέρει στατιστικά σημαντικά από αυτούς 

που έχουν προϋπηρεσία κάτω των 10 ετών, p=0,027 
και από αυτούς που έχουν επαγγελματική εμπειρία 
11 έως 20χρόνια, p=0,029. 

Ανάλογα με τη θέση που κατέχουν, όσον αφορά στη 
γνώση, βρέθηκε ότι οι προϊστάμενοι και υπεύθυνοι 
των τμημάτων έχουν μεγαλύτερη γνώση, p=0,008 (πί-
νακας 7).

Πίνακας 3.  Συχνότητα εμφάνισης λαθών κατά τη διαδικασία χορήγησης της φαρμακευτικής αγωγής.

Λάθη κατά τη χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής n (%)

Λάθος ώρα χορήγησης Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

107
68
23

5

52,7
33,5
11,3

2,5

Λάθος οδός χορήγησης Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

194
8
1
0

95,6
3,9
0,5
0,0

Παράλειψη δόσης Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

115
74
12

2

56,7
36,5

5,9
1,0

Χορήγηση λάθος φαρμάκου Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

169
31

2
0

83,3
15,3

1,0
0,0

Συνέχιση χορήγησης φαρμ/κής αγωγής ενώ υπήρχε οδηγία διακοπής Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

115
83

4
1

56,7
40,9

2,0
0,5

Διακοπή  χορήγησης φαρμ/κής αγωγής ενώ έπρεπε να συνεχιστεί Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

166
33

3
0

81,3
16,3

1,5
0,0

Χορήγηση φαρμ/κής αγωγής χωρίς ιατρική οδηγία Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

162
26

7
7

79,8
12,8

3,4
3,4

Εσφαλμένος ρυθμός χορήγησης σε IV χορήγηση Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

121
62
15

5

59,6
30,5

7,4
2,5

Άγνοια παρενεργειών των φαρμακευτικών σκευασμάτων Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

102
67
25

8

50,2
33,0
12,3

3,9
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Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σε 
καμία υποκλίμακα σε σχέση με την ύπαρξη δεύτερης 
δουλειάς, p>0,05, ενώ στον βαθμό ικανοποίησης από 
το επάγγελμα στην υποκλίμακα που αναφέρεται στους 
παράγοντες που αφορούν στη γνώση, οι πολύ και πάρα 
πολύ ικανοποιημένοι αναφέρουν και περισσότερη γνώ-
ση, p=0,008 (πίνακας 8). 

Το άγχος που προέρχεται από τη φύση της δουλειάς, 
όπως και η ικανοποίηση από τη σχέση με τους συναδέλ-
φους δεν φαίνεται να επηρεάζει αρνητικά τις παραπάνω 
υποκλίμακες, p>0,05.

Τα άτομα τα οποία αναφέρουν ότι έχουν διαπράξει 
φαρμακευτικό λάθος κατά την επαγγελματική τους κα-
ριέρα έχουν κάνει λάθη και σε ό,τι αφορά στις συνθήκες 

Πίνακας 4.  Συχνότητα εμφάνισης λαθών κατά τη διαδικασία συνταγογράφησης φαρμακευτικής αγωγής

Λάθη σχετικά με τη συνταγογράφηση n (%)

Δυσανάγνωστες χειρόγραφες συνταγές γιατρών Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

127
58
13

5

62,6
28,6

6,4
2,5

Ύπαρξη φαρμάκων με παρόμοια ονομασία Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

161
36

5
1

79,3
17,7

2,5
0,5

Ελλιπείς πληροφορίες για τον ασθενή (ύπαρξη αλλεργίας) Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

128
61
12

2

63,1
30,0

5,9
1,0

Ασυνεννοησία μεταξύ των εργαζομένων εντός των νοσηλ. τμημάτων Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

119
69
13

2

58,6
34,0

6,4
1,0

Ασυνεννοησία μεταξύ των εργαζομένων μέσα στο ίδιο τμήμα Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

130
60
10

3

64,0
29,6

4,9
1,5

Ασαφής οδηγία από ιατρούς ή ανώτερο νοσηλ. προσωπικό Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

120
73

8
2

59,1
36,0

3,9
1,0

Προφορικής οδηγίας από ιατρούς ή ανώτερο νοσηλ. προσωπικό Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

116
65
16

6

57,1
32,0

7,9
3,0

Μη επαλήθευσης της ιατρικής εντολής αλλά απλά εκτέλεσής της Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

152
42

8
1

74,9
20,7

3,9
0,5

Λάθους ή ελλιπούς καταγραφής φαρμακοεπαγρύπνησης  Ποτέ
1–2 φορές
3–4 φορές
>5 φορές

149
47

4
3

73,4
23,2

2,0
1,5
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Πίνακας 5.   Κατανομή του δείγματος ανάλογα με την αυτοαναφερόμενη γνώση των συμμετεχόντων που αφορά στα φάρμακα.

Γνώση σχετικά με: n (%)

Τις ανεπιθύμητες  ενέργειες φαρμάκων Πολύ λίγη
Λίγη
Αρκετή 
Πολύ 
Πάρα πολύ

5
35
96
57
10

2,5
17,2
47,3
28,1

4,9

Διεθνείς οδηγίες για τη χορήγηση φαρμάκων Πολύ λίγη
Λίγη
Αρκετή 
Πολύ 
Πάρα πολύ

7
52
85
46
13

3,4
25,6
41,9
22,7

6,4

Παιδιατρική χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής Πολύ λίγη
Λίγη
Αρκετή 
Πολύ 
Πάρα πολύ

1
19
58
82
43

0,5
9,4

28,6
40,4
21,2

Φαρμακολογική δράση των φαρμάκων Πολύ λίγη
Λίγη
Αρκετή 
Πολύ 
Πάρα πολύ

1
39
89
56
18

0,5
19,2
43,8
27,6

8,9

Αλληλεπιδράσεις σε παράλληλη λήψη φαρμάκων Πολύ λίγη
Λίγη
Αρκετή 
Πολύ 
Πάρα πολύ

7
51
82
51
11

3,5
25,2
40,6
25,2

5,4

Κατανόηση του θεραπευτικού σκοπού του φαρμάκου 
  που παρήγγειλε ο ιατρός

Πολύ λίγη
Λίγη
Αρκετή 
Πολύ 
Πάρα πολύ

1
14
71
91
25

0,5
6,9

35,1
45,0
12,4

Τρόπους χορήγησης του φαρμάκου Πολύ λίγη
Λίγη
Αρκετή 
Πολύ 
Πάρα πολύ

1
4

33
71
93

0,5
2,0

16,3
35,1
46,0

Δόση του φαρμάκου ανάλογα με την ηλικία του παιδιού Πολύ λίγη
Λίγη
Αρκετή 
Πολύ 
Πάρα πολύ

1
14
47
75
65

0,5
6,9

23,3
37,1
32,2

Χορήγηση φαρμάκων  από το στόμα Πολύ λίγη
Λίγη
Αρκετή 
Πολύ 
Πάρα πολύ

–
–

15
41

147

–
–

7,4
20,2
72,4

Συνεχίζεται
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Πίνακας 5.  Συνέχεια.

Γνώση σχετικά με: n (%)

Χορήγηση φαρμάκων ενδομυϊκά Πολύ λίγη
Λίγη
Αρκετή 
Πολύ 
Πάρα πολύ

–
7

18
46

132

–
3,4
8,9

22,7
65,0

Χορήγηση φαρμάκων  ενδοφλεβίως Πολύ λίγη
Λίγη
Αρκετή 
Πολύ 
Πάρα πολύ

–
1

18
41

143

–
0,5
8,9

20,2
70,4

Χορήγηση εισπνεόμενων φαρμάκων Πολύ λίγη
Λίγη
Αρκετή 
Πολύ 
Πάρα πολύ

–
1

14
40

148

–
0,5
6,9

19,7
72,9

Πίνακας 6.  Σύγκριση των μέσων τιμών αξιολόγησης των παραμέτρων της κλίμακας φαρμακευτικών λαθών, σε σχέση με την εκπαί-
δευση του δείγματος.

Κλίμακα φαρμακευτικών λαθών

Εκπαίδευση

ΠΕ/MSc/PhD ΤΕ/Νοσηλ. Ειδικότητα p

n x–±SD n x–±SD

Λάθη που αφορούν σε συνθήκες προετοιμασίας των φαρμάκων 47 1,5±0,6 156 1,5±0,4 0,816

Λάθη κατά τη χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής 47 1,4±0,4 156 1,4±0,3 0,848

Λάθη σχετικά με τη συνταγογράφηση 47 1,4±0,4 156 1,4±0,4 0,500

Παράγοντες που αφορούν στη γνώση 47 4,0±0,6 156 3,9±0,6 0,009

Πίνακας 7.  Σύγκριση των μέσων τιμών αξιολόγησης των παραμέτρων της κλίμακας φαρμακευτικών λαθών, σε σχέση με την επαγγελ-
ματική θέση του δείγματος.

Κλίμακα φαρμακευτικών λαθών

Επαγγελματική θέση

Προϊστάμενος/ 
υπεύθυνος

Νοσηλευτής p

n x–±SD n x–±SD

Λάθη που αφορούν σε συνθήκες προετοιμασίας των φαρμάκων 55 1,5±0,5 148 1,5±0,4 0,661

Λάθη κατά τη χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής 55 1,4±0,4 148 1,4±0,3 0,806

Λάθη σχετικά με τη συνταγογράφηση 55 1,4±0,5 148 1,4±0,4 0,876

Παράγοντες που αφορούν στη γνώση 55 4,0±0,6 148 3,8±0,6 0,008

προετοιμασίας των φαρμάκων, p<0,001 και λάθη κατά 
τη χορήγηση, p<0,001 και λάθη σχετικά με τη συνταγο-
γράφηση της φαρμακευτικής αγωγής, p<0,001 ενώ δεν 

βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στους παράγο-
ντες που αφορούν στη γνώση (πίνακας 9).
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Πίνακας 8.  Σύγκριση των μέσων τιμών αξιολόγησης των παραμέτρων της κλίμακας φαρμακευτικών λαθών, σε σχέση με ικανοποίηση 
από το επάγγελμα του δείγματος.

Κλίμακα φαρμακευτικών λαθών

Ικανοποίηση από το επάγγελμα

Καθόλου/λίγο Πολύ/Πάρα πολύ p

n x–±SD n x–±SD

Λάθη που αφορούν σε συνθήκες προετοιμασίας των φαρμάκων 71 1,6±0,5 132 1,5±0,4 0,199

Λάθη κατά τη χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής 71 1,4±0,3 132 1,4±0,4 0,128

Λάθη σχετικά με τη συνταγογράφηση 71 1,4±0,4 132 1,4±0,4 0,788

Παράγοντες που αφορούν στη γνώση 71 3,7±0,6 132 3,9±0,5 0,008

Πίνακας 9.  Σύγκριση των μέσων τιμών αξιολόγησης των παραμέτρων της κλίμακας φαρμακευτικών λαθών, σε σχέση αν έχει διαπρα-
χθεί φαρμακευτικό λάθος. 

Κλίμακα φαρμακευτικών λαθών

Διάπραξη φαρμακευτικού λάθους

Ναι Όχι p

n x–±SD n x–±SD

Λάθη που αφορούν σε συνθήκες προετοιμασίας των φαρμάκων 116 1,7±0,4 86 1,3±0,4 <0,001

Λάθη κατά τη χορήγηση της φαρμακευτικής αγωγής 116 1,5±0,3 86 1,3±0,3 <0,001

Λάθη σχετικά με τη συνταγογράφηση 116 1,5±0,5 86 1,3±0,4 <0,001

Παράγοντες που αφορούν στη γνώση 116 3,8±0,6 86 4,0±0,6 0,204

Πίνακας 10.  Σύγκριση των μέσων τιμών αξιολόγησης των παραμέτρων της κλίμακας φαρμακευτικών λαθών, σε σχέση με την γνώση 
των διεθνών κατευθυντηρίων οδηγιών για τη χορήγηση φαρμάκων του δείγματος.

Κλίμακα φαρμακευτικών λαθών

Γνώση διεθνών κατευθυντήριων οδηγιών για τη χορήγηση ΦΑ

Καθόλου/λίγες Αρκετές Πολλές/όλες p

n x–±SD n x–±SD n x–±SD

Λάθη που αφορούν σε συνθήκες προετοιμασίας 
των φαρμάκων

39 1,6±0,4 87 1,6±0,4 76 1,4±0,5 0,106

Λάθη κατά τη χορήγηση της φαρμακευτικής 
αγωγής

39 1,5±0,3 87 1,4±0,3 76 1,4±0,4 0,233

Λάθη σχετικά με τη συνταγογράφηση 39 1,5±0,5 87 1,4±0,4 76 1,4±0,5 0,535

Παράγοντες που αφορούν στη γνώση 39 3,5±0,7 87 3,8±0,4 76 4,2±0,5 <0,001

Σχετικά με τη γνώση των διεθνών κατευθυντηρίων 
οδηγιών κατά τη χορήγηση των φαρμάκων αυτοί που 
γνωρίζουν πολλές και όλες τις οδηγίες βαθμολογούν 
θετικότερα την υποκλίμακα παράγοντες που αφορούν 
στη γνώση, όπως και αυτοί που αναφέρουν ότι τις εφαρ-
μόζουν πολύ συχνά και πάντα, p<0,001, αντίστοιχα (πί-
νακες 10,11).

Εκείνοι που αναφέρουν πολύ συχνά ότι αποσπάται η 
προσοχή τους ή διακόπτεται η εργασία τους από εξωγε-
νείς παράγοντες κατά τη χορήγηση της φαρμακευτικής 
αγωγής βαθμολογούν αρνητικότερα την κλίμακα που 
αναφέρεται στα λάθη σχετικά με τις συνθήκες προετοι-
μασίας της φαρμακευτικής αγωγής, p=0,004 και την υπο-
κλίμακα που αφορά στα λάθη κατά τη χορήγηση των 
φαρμάκων, p=0,041 (πίνακας 12).
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Πίνακας 11. Σύγκριση των μέσων τιμών αξιολόγησης των παραμέτρων της κλίμακας φαρμακευτικών λαθών, σε σχέση με την εφαρμογή 
των διεθνών κατευθυντηρίων οδηγιών στη κλινική πρακτική του δείγματος.

Κλίμακα φαρμακευτικών λαθών

Εφαρμογή διεθνών κατευθυντήριων οδηγιών 
για τη χορήγηση ΦΑ

Καθόλου/λίγες Αρκετές Πολλές/όλες p

n x–±SD n x–±SD n x–±SD

Λάθη που αφορούν σε συνθήκες προετοιμασίας 
των φαρμάκων

19 1,6±0,4 62 1,6±0,5 121 1,5±0,4 0,238

Λάθη κατά τη χορήγηση της φαρμακευτικής 
 αγωγής

19 1,5±0,4 62 1,4±0,4 121 1,4±0,3 0,160

Λάθη σχετικά με τη συνταγογράφηση 19 1,6±0,5 62 1,4±0,5 121 1,4±0,4 0,094

Παράγοντες που αφορούν στη γνώση 19 3,3±0,7 62 3,7±0,5 121 4,0±0,6 <0,001

Πίνακας 12.  Σύγκριση των μέσων τιμών αξιολόγησης των παραμέτρων της κλίμακας φαρμακευτικών λαθών, σε σχέση με το πόσο συχνά 
αποσπάται ή διακόπτεται η εργασία από εξωγενείς παράγοντες του δείγματος.

Κλίμακα φαρμακευτικών λαθών

Πόσο συχνά αποσπάται ή διακόπτεται η εργασία 
από εξωγενείς παράγοντες

Καθόλου/λίγο Συχνά Πολύ συχνά/
Πάντα

p

n x–±SD n x–±SD n x–±SD

Λάθη που αφορούν σε συνθήκες προετοιμασίας 
των φαρμάκων

35 1,3±0,3 50 1,5±0,4 118 1,6±0,5 0,004

Λάθη κατά τη χορήγηση της φαρμακευτικής 
αγωγής

35 1,3±0,3 50 1,4±0,3 118 1,4±0,4 0,041

Λάθη σχετικά με τη συνταγογράφηση 35 1,3±0,5 50 1,5±0,5 118 1,4±0,4 0,308

Παράγοντες που αφορούν στη γνώση 35 4,0±0,6 50 3,8±0,6 118 3,9±0,6 0,911

Συζήτηση

Τα λάθη της φαρμακευτικής αγωγής είναι ο πιο συνηθι-
σμένος τύπος ιατρικονοσηλευτικού σφάλματος που συμ-
βαίνει σε νοσηλευόμενους ασθενείς,29–30 και το ποσοστό 
σφάλματος φαρμάκων σε παιδιατρικούς ασθενείς έχει 
βρεθεί να είναι τριπλάσιο από αυτό των ενηλίκων ασθε-
νών.17,31 Επειδή η πρόληψη των φαρμακευτικών λαθών 
και των ανεπιθύμητων ενεργειών των φαρμάκων συμ-
βάλλουν σημαντικά στην ασφάλεια των ασθενών και στην 
ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας υγείας, πρέπει να 
θεσπίζονται στρατηγικές για τη βελτίωση της ασφάλειας 
φαρμάκων.32

Η ασφάλεια των ασθενών και η παροχή βέλτιστων νο-
σηλευτικών υπηρεσιών, αποτελούν βασική προτεραιότη-
τα για κάθε υγειονομική μονάδα πολύ δε περισσότερο για 
τα παιδιατρικά νοσοκομεία. 

Η χρήση φαρμάκων σχετίζεται με κίνδυνο σφαλμάτων 
και ανεπιθύμητων ενεργειών. Τα λάθη της φαρμακευτικής 
αγωγής είναι συχνότερα και έχουν πιο σοβαρές συνέπειες 
σε παιδιατρικούς ασθενείς.

Η έλλειψη γνώσεων σχετικά με τη φαρμακοκινητική 
και φαρμακοδυναμική των φαρμάκων σε σχέση με τη 
φυσιολογική ανωριμότητα καθιστά τα νεογνά, τα βρέφη 
και τα παιδιά, γενικώς, πιο ευάλωτα σε σφάλματα φαρ-
μακευτικής αγωγής.33

Τα φαρμακευτικά λάθη είναι κοινά μεταξύ των παι-
διατρικών ασθενών, ενώ 5–7% των παιδιατρικών φαρ-
μακευτικών οδηγιών καταλήγει σε φαρμακευτικό λάθος 
1–3.Τα φαρμακευτικά λάθη δύναται να προκαλέσουν 
σημαντική θνητότητα και θνησιμότητα, περιλαμβάνο-
ντας 7.000 θανάτους ασθενών από φαρμακευτικά λάθη 
ετησίως στις ΗΠΑ. Αναφορικά με τα παιδιά, 1% όλων 
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των φαρμακευτικών λαθών καταλήγουν σε σημαντική 
βλάβη για τον ασθενή, ενώ 0,24% αυτών προκαλεί άμε-
ση βλάβη.17,19

Σημαντικό εύρημα που προκύπτει από την παρούσα 
εργασία είναι ότι το 54,7% των συμμετεχόντων αναφέρει 
πως έχει διαπράξει φαρμακευτικό λάθος στο διάστημα 
της νοσηλευτικής του καριέρας. Το εύρημα αυτό έρχε-
ται σε αντίθεση με άλλη μελέτη που έγινε στον ελλαδικό 
χώρο καταδεικνύοντας πολύ υψηλότερα ποσοστά λαθών 
που ανέρχονται στο 81,5%,34 ενώ μία άλλη που πραγ-
ματοποιήθηκε στην Τουρκία αναφέρει ποσοστό λάθους 
65,8%.4

Από την περιγραφική ανάλυση βρέθηκε ότι σε όλη την 
επαγγελματική τους καριέρα λάθος χορήγηση φαρμάκου 
και παράλειψη δόσης 3–4 φορές αναφέρει το 1,0% και το 
5,9%, αντίστοιχα. 

Η μελέτη των McPhillips et al35 στηριζόμενη σε μονάδες 
πρωτοβάθμιας φροντίδας διαπίστωσε ότι περίπου στο 
15% των παιδιών χορηγήθηκε ένα φάρμακο με σφάλμα 
στη δοσολογία που δυνητικά θα μπορούσε να προκαλέσει 
μεγάλα προβλήματα στην υγεία του παιδιού. Πιο συγκε-
κριμένα στο 8% των παιδιών η χορηγούμενη δόση ήταν 
μεγαλύτερη του φυσιολογικού ενώ στο 7% των παιδιών η 
χορηγούμενη δόση ήταν κατά πολύ μικρότερη της ωφέ-
λιμης. Σφάλματα κατά τη χορήγηση φαρμάκων από τους 
γονείς είναι επίσης κοινά.

Μια μελέτη που διεξήχθη στη Νέα Ζηλανδία σε παιδι-
ατρικά νοσοκομεία διαπίστωσε ότι τα λάθη στη φαρμα-
κευτική αγωγή εμφανίζονται σε ποσοστό 12% των χο-
ρηγούμενων φαρμάκων. Τα περισσότερα από αυτά τα 
λάθη δεν οδηγούν σε κάποια σοβαρή βλάβη ενώ μόνο 
το 2% από αυτά παρουσίαζαν την πιθανότητα πρόκλησης 
πραγματικής βλάβης στον ασθενή.36

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (ΠΟΥ) έχει προσφά-
τως εκδώσει ένα πρότυπο συνταγολόγιο για τη συντα-
γογράφηση φαρμάκων σε παιδιά ηλικίας έως 12 ετών. Η 
καθοδήγηση καλύπτει τα 240 βασικά φάρμακα και πα-
ρέχει πληροφορίες σχετικά με τις τυποποιημένες δόσεις, 
παρενέργειες και αντενδείξεις. Το πρότυπο αυτό έχει σχε-
διαστεί για χρήση σε περιβάλλοντα με περιορισμένους 
πόρους και βασίζεται σε διεθνή στοιχεία σχετικά με τη 
συνταγογράφηση.36–37

Εξετάζοντας τα συστήματα αναφοράς φαρμακευτι-
κών λαθών, είναι σαφές ότι κάθε βήμα της διαδικασί-
ας στη χορήγηση φαρμάκων είναι επιρρεπές σε λάθη. 
Με βάση τα στοιχεία που προκύπτουν από τη βιβλιο-
γραφία, η συνολική εκτίμηση είναι ότι κάθε βήμα συμ-
βάλλει στο συνολικό ποσοστό των σφαλμάτων στη 
φαρμακευτική αγωγή των παιδιών. Αν και ο καταμε-

ρισμός των λαθών διαφέρει αρκετά ανά περίπτωση 
λάθους, διαμορφώνεται ως εξής: στη συνταγογράφηση 
3–37%, στην προετοιμασία 5–58% και στη χορήγηση 
72–75%.18,38

Επίσης, από την περιγραφική ανάλυση, στη μεταβλητή 
«χορήγηση φαρμάκου ενώ προετοιμάστηκε από άλλο 
συνάδελφο» της υποκλίμακας, λάθη κατά την προετοι-
μασία των φαρμάκων, βρέθηκε ότι μόνο το 38,4% του 
δείγματος δεν χορήγησε φάρμακο που προετοιμάστηκε 
από άλλο άτομο, ενώ το 17,2 έχει χορηγήσει πάνω από 
πέντε φορές. Από τη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι αν σε 
αυτήν την περίπτωση προκύψει βλάβη ή θάνατος του 
ασθενούς λόγω χορήγησης εσφαλμένου φαρμάκου ή 
δοσολογίας σε περίπτωση δικαστικής αγωγής συνήθως 
δεν υπάρχουν αποδεικτικά στοιχεία ούτε ελαφρυντικά για 
αυτόν που χορήγησε το φάρμακο, διότι ένας γενικός, βα-
σικός κανόνας στη χορήγηση φαρμάκων είναι ότι κανείς 
δεν χορηγεί ποτέ φάρμακο που δεν έχει προετοιμαστεί 
προσωπικά. Ένας δεύτερος λόγος που αυτός ο κανόνας 
είναι σημαντικός είναι το γεγονός ότι μαζί με την προσω-
πική προετοιμασία και τη χορήγηση ενός φαρμάκου, ο 
νοσηλευτής που το κάνει είναι επίσης υπεύθυνος για την 
σωστή, ακριβή και αληθή τεκμηρίωση του χορηγούμενου 
φαρμάκου.39

Από τη στατιστική ανάλυση προέκυψε πως τα άτομα 
τα οποία αναφέρουν ότι έχουν διαπράξει φαρμακευτι-
κό λάθος κατά την επαγγελματική τους καριέρα έχουν 
κάνει λάθη και σε ό,τι αφορά στις συνθήκες προετοι-
μασίας των φαρμάκων και λάθη κατά τη χορήγηση και 
λάθη σχετικά με τη συνταγογράφηση της φαρμακευ-
τικής αγωγής.

Οι μελέτες οι οποίες αναφέρονται στους παράγοντες 
που σχετίζονται με τα νοσηλευτικά λάθη ξεκίνησαν μετά 
το 1990. Τα αποτελέσματα ποικίλλουν και πολλές φορές 
έρχονται σε αντίθεση μεταξύ τους. Επίσης, σε μερικές 
μελέτες, το μέγεθος του δείγματος είναι μικρό. Η πρώτη 
μελέτη ήταν αυτή της Walters40 η οποία με την εφαρμο-
γή συγκεκριμένου εργαλείου μελέτησε τις συχνότητες 
συγκεκριμένων αιτιών νοσηλευτικών λαθών, σύμφωνα 
με τις απόψεις 238 νοσηλευτών ενός τριτοβάθμιου νο-
σοκομείου. Στη μελέτη αυτή, το 51% των νοσηλευτών 
ανέφερε ότι έχει διαπράξει τουλάχιστον ένα φαρμακευ-
τικό λάθος, κατά τη διάρκεια του προηγούμενου χρό-
νου. Οι κυριό τεροι παράγοντες για την εκδήλωση των 
λαθών ήταν οι συχνές διακοπές κατά την άσκηση του 
νοσηλευτικού έργου (41,6%), εύρημα που συμφωνεί με 
την παρούσα εργασία, και ο φόρτος εργασίας (39,1%). Ο 
Gladstone41 το 1995 μελέτησε 79 αναφορές νοσηλευτικών 
λαθών, συνέλεξε ερωτηματολόγια σχετικά με νοσηλευτικά 



ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ - ORIGINAL PAPER 
ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΑ ΛΑΘΗ ΣΤΗΝ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ

192 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ    Τόμος 57, Τεύχος 2, Απρίλιος - Ιούνιος 2018

λάθη από νοσηλευτές και προϊστάμενους και πήρε συνε-
ντεύξεις από νοσηλευτές που είχαν κάνει κάποιο λάθος. 
Στο ερωτηματολόγιο είχαν καταγραφεί 10 συγκεκριμένοι 
παράγοντες που οδηγούν σε λάθη. Από τις συνεντεύξεις 
προέκυψαν επιπλέον παράγοντες οι οποίοι συνάδουν με 
την κατηγοριοποίηση των παραγόντων του μοντέλου του 
Vincent.42 Οι παράγοντες οι οποίοι εντάσσονται σε αντί-
στοιχες κατηγορίες του Vincent ήταν ο φόρτος εργασίας, 
οι συχνές διακοπές, η έλλειψη συγκέντρωσης, η έλλειψη 
γνώσης, η κόπωση, η μη εφαρμογή πρωτοκόλλων, τα 
κακά φαρμακευτικά διαγράμματα, η έλλειψη εμπειρίας και 
η κακή επικοινωνία με το υπόλοιπο προσωπικό. Το 1999 
οι Osborne et al43 τροποποίησαν το ερωτηματολόγιο του 
Gladstone και το εφήρμοσαν σε δείγμα 92 νοσηλευτών 
ενός νοσοκομείου στη νότια Florida. Στη μελέτη των Balas 
et al οι νοσηλευτές καλούνταν να συμπληρώσουν για 28 
ημέρες ένα ημερολόγιο σχετικά με τις δραστηριότητές 
τους και παράλληλα να περιγράψουν αναλυτικά τυχόν 
λάθη ή παρ’ ολίγον λάθη που έκαναν στο χώρο εργασίας 
τους.44

Επίσης, ένα μεγάλο σύνολο σχετικών μελετών παρέ-
χουν χρήσιμες πληροφορίες για τη σφαιρική μελέτη των 
παραγόντων που συμβάλλουν στην εκδήλωση λαθών. Οι 
παράγοντες αυτοί, ανάλογα με τον τρόπο που αναλύονται 
κάθε φορά, μπορούν να ενταχθούν στις αντίστοιχες ευ-
ρύτερες κατηγορίες που έχουν καθορίσει οι θεωρητικοί 
των λαθών.42,45

Αναφορικά με τον βαθμό ικανοποίησης των συμμετε-
χόντων από το επάγγελμά τους μόνο το 12,8% ήταν πάρα 
πολύ ικανοποιημένοι και αντίστοιχα ικανοποίηση από τις 
συνθήκες εργασίας στον επαγγελματικό χώρο ήταν 5,9%. 
Αυτοί οι οποίοι δεν είναι ικανοποιημένοι από το επάγ-
γελμά τους συχνότερα αποδίδουν το λάθος στο ότι ήταν 
κουρασμένοι, ότι υπήρξε κακή προφορική συνεννόηση 
από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, ότι δεν είχαν αρ-
κετές γνώσεις φαρμακολογικής δράσης των φαρμάκων. 
Επίσης, εκείνοι που ήταν καθόλου ή λίγο ικανοποιημένοι 
από τις συνθήκες εργασίας τους αναφέρουν ότι έκαναν 
λάθος γιατί εκτίμησαν λάθος την κατάσταση. Το εύρημα 
αυτό συμφωνεί με αυτό της Κάργα που αναφέρει πως η 
κακή επικοινωνία, είτε προφορική είτε γραπτή, μεταξύ 
νοσηλευτικού προσωπικού και ιατρών, αποτέλεσε έναν 
από τους πιο συχνούς προσδιοριστές λάθους.46

Και από άλλες έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί 
στο παρελθόν προκύπτουν κοινά στοιχεία σε ό,τι αφορά 
στους λόγους που οδήγησαν στη διάπραξη του λάθους. 
Οι πιο σημαντικοί που προκύπτουν και είναι κοινοί και σε 
άλλες μελέτες είναι ο φόρτος εργασίας 73,4%,4 η έλλειψη 
συγκέντρωσης, η πίεση χρόνου, η κόπωση, η έλλειψη 

εμπειρίας, η κακή προφορική συνεννόηση με τους συ-
ναδέλφους ή/και τους ιατρούς. Η κακή προφορική και 
γραπτή επικοινωνία μεταξύ συναδέλφων και μεταξύ νο-
σηλευτικού και του ιατρικού προσωπικού, αποτελεί μια 
από τις συχνές αιτίες λάθους.47–49

Άλλη αιτία λάθους στην παρούσα μελέτη σε ποσοστό 
11,3% ήταν η ανεπαρκής γνώση για τη φαρμακολογική 
δράση των φαρμάκων. Σύμφωνα με τα στοιχεία έρευ-
νας που αφορούσε στη διερεύνηση της γνώσης των 
παιδιατρικών νοσηλευτών σχετικά με τη φαρμακολο-
γική δράση των φαρμάκων προέκυψε ότι το 60% είχε 
ανεπαρκή γνώση.50 Από την ίδια έρευνα προκύπτει πως 
στην κλίμακα που αφορούσε στη γνώση μόνο το 13,7% 
(36/262) βαθμολογούσε πάνω από 90/100 και το 39,3% 
που ήταν και το μεγαλύτερο ποσοστό βαθμολογούσε 
μεταξύ 60–79/100.50

Από τις πολλαπλές συγκρίσεις των δεδομένων της πα-
ρούσας εργασίας βρέθηκε ότι τα άτομα τα οποία είναι 
κάτω των 35 ετών κάνουν συχνότερα λάθη κατά τη χο-
ρήγηση της φαρμακευτικής αγωγής. Αυτό προκύπτει και 
από έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί κατά το παρελ-
θόν όπου έδειξαν ότι η έλλειψη εμπειρίας συνέβαλε στην 
εκδήλωση λαθών σε ποσοστό 26,6% και οι νοσηλευτές 
που συμμετείχαν στη μελέτη σε ποσοστό 26% ανέφεραν 
ότι δεν ήταν εξοικειωμένοι με κάποια διαδικασία κατά την 
περίοδο που συνέβη το λάθος.45

Περιορισμοί της Μελέτης

Στην παρούσα μελέτη υπάρχουν σημαντικοί περιορι-
σμοί που πρέπει να ληφθούν υπόψη κατά την ερμηνεία 
των ευρημάτων της μελέτης. Πρώτα από όλα, η μελέτη 
στηρίχθηκε σε πληροφορίες αυτοαναφοράς. Επίσης, ση-
μαντικό περιορισμό αποτελεί το γεγονός ότι τα δεδομένα 
συλλέχθηκαν μόνο από δύο μεγάλα παιδιατρικά νοσο-
κομεία των οποίων τα χαρακτηριστικά των νοσηλευτών 
διαφέρουν κατά πολύ από αυτά των επαρχιακών νοσοκο-
μείων, τόσο από πλευράς εξειδίκευσης στην παιδιατρική 
όσο και στις ευκαιρίες της συνεχιζόμενης εκπαίδευσης. 
Επιπλέον, τα ευρήματα αντιστοιχούν στο σύνολο των ερ-
γαζομένων νοσηλευτών και όχι ανάλογα με το τμήμα που 
εργάζονται οι συμμετέχοντες, που όπως είναι γνωστό σε 
ορισμένα τμήματα λόγω του επείγοντος της κατάστασης 
των ασθενών και της ηλικίας αυτών η συχνότητα εμφά-
νισης των λαθών διαφέρει. Ως εκ τούτου τα ευρήματα 
της παρούσας μελέτης δεν μπορούν να γενικευτούν σε 
όλα τα παιδιατρικά τμήματα και παιδιατρικά νοσοκομεία 
της χώρας.
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Συμπεράσματα-Προτάσεις

Από την ανάλυση των δεδομένων της παρούσας μελέ-
της βρέθηκε ότι το 54,7% των νοσηλευτών αναφέρει ότι 
έχει διαπράξει κάποιο φαρμακευτικό λάθος στο διάστημα 
της νοσηλευτικής του καριέρας. Σύμφωνα με τις αναφορές 
των νοσηλευτών τα διαπραχθέντα φαρμακευτικά λάθη και 
η σχετική με τα φάρμακα γνώση σχετίζονται με τα χρόνια 
της επαγγελματικής εμπειρίας, την εκπαίδευση, την επαγ-
γελματική θέση, τις συνθήκες εργασίας, τον βαθμό ικανο-
ποίησης από την εργασία τους καθώς και από την επικοινω-
νία και συνεργασία με τους συναδέλφους και συνεργάτες. 

Όλο το νοσηλευτικό προσωπικό θα πρέπει να έχει βα-
σικές γνώσεις, σχετικά με τις ιδιότητες, των ειδικών για 

την ηλικιακή ομάδα, φαρμάκων έκτακτης ανάγκης, να 
φροντίζουν να έχουν πρόσβαση στις τελευταίες διαθέσι-
μες οδηγίες που αφορούν στη χορήγηση των φαρμάκων 
στα παιδιά, να υπάρχει η κατάλληλη οργάνωση σχετι-
ζόμενη με τα φάρμακα, διότι έχει αποδειχθεί ότι η πρό-
σβαση στην παιδιατρική φαρμακολογική πληροφορία 
αυξάνει το ποσοστό της σωστής δοσολογίας και τέλος 
πρέπει να εφαρμόζονται οι οκτώ βασικοί κανόνες που 
αφορούν στη χορήγηση φαρμάκων. Οι κανόνες αυτοί 
είναι σωστός ασθενής, σωστή δόση, σωστή φαρμακευ-
τική αγωγή, σωστή οδός χορήγησης, σωστή ώρα, σωστή 
αιτιολογία χορήγησης φαρμάκου, σωστή απάντηση στο 
φάρμακο και σωστή τεκμηρίωση της φαρμακευτικής 
διαδικασίας.39
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Introduction: Children are at increased risk for medication administration errors, however little is known about the 
epidemiology of these errors among pediatric inpatients, and findings from previous studies on medication errors 
are limited. Purpose: The purpose of this paper was to estimate the incidence of factors contributing to medication 
administration errors in inpatient pediatric patients. Material and Method: The sample of the study consisted of 
203 pediatric nurses from the two pediatric hospitals in Athens, "Pan. & Agl. Kyriakou” and “Agia Sophia”, as well as 
from "Karamandaneio" Pediatric Hospital of Patras. Data collection was performed using a special scale for study 
purposes, which was completed from the participants. Significance level was set at 5%. All statistical analyzes were 
performed using the SPSS statistical package version 22 and the t-test and anova correlation tests were used. Re-
sults: Most of the 203 pediatric nurses participants in this study, were women (85.7%) and 14.3% were male. 54.7% 
of the participants reported having committed a medication error during their nursing career. Statistical analysis 
found that individuals who are under 35 years of age commit medication errors more often when administrating 
medication, p=0.040. As far as the education of the participants on the scale referring to the factors concerning the 
knowledge, more positive appearing the graduates pediatric nurses and those with a postgraduate and doctorate 
degree, p=0.009. Depending on the degree of nurses in pediatric settings, the findings of this study regarding the 
knowledge scale, conclude that heads and sub-heads of departments have greater knowledge, p=0.008. Individuals 
who report a medication error during their professional career, according to the findings of the study, have commit 
medication errors in all three scales regarding errors in preparation, administration, prescribing, p<0.001. Those who 
report systematically distraction or work interruption due to extraneous factors during medical administration, score 
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