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  مقاله پژوهشي

در مراکز آموزشي  بر بروز اشتباهات داروئي پرستاران: مطالعه مقطعي از ديدگاه پرستاران مؤثرعوامل 
  ۱۳۹۱درماني وابسته به دانشگاه علوم پزشکي اروميه در سال 

  

  ٣زاده حبيب ، حسين*٢يجباردا يل، ١بهلول رحيمي
  

 13/05/1393تاریخ پذیرش  07/03/1393تاریخ دریافت 
  

  دهيچک
 شده شناخته يپزشک يخطاها نيتر عيشااز  .کشورهاست ينظام سلامت در تمام دکنندهيتهدمهم  يها چالشاز  يکي يپزشک يخطاها: و هدف نهيزم شيپ
 .هست مارستانيمار در بيش مدت اقامت بيافزاو  يجسم و يصدمات روح ،مرگ ،يشامل ناتوان يداروئ يامد خطاهايپ اشاره کرد. يداروئ يخطاهابه  توان يم

و اتخاذ  يداروئ يخطاها بروزل يدلا ييشناسا توان يمن ي. بنابرادهند يمجان خود را از دست  يداروئ يبروز خطاها جهيدرنتا يهزاران نفر از مردم دن هرساله
در  بر بروز اشتباهات داروئي از ديدگاه پرستاران مؤثرعوامل  ين پژوهش بررسيهدف از ا نظام سلامت دانست. يپژوهش يها تياولون را از آکاهش  يبرا يريتداب

  .هستمراکز آموزشي درماني وابسته به دانشگاه علوم پزشکي اروميه 
در  يجان غربياستان آذربا يدولت يها مارستانيبنفر پرستار شاغل در  ۲۱۵شامل  يجامعه پژوهش .بوده است يليتحل يفين مطالعه از نوع توصيا :ها روشمواد و 

مـار  آبا استفاده از  ها آن ليوتحل هيتجزپرسشنامه بوده و  ها داده يابزار گردآور و شده انجام شده يبند طبقه يبه روش تصادف يريگ نمونه است. بوده ۱۳۹۱سال 
  گرفته است.انجام  SPSS 15 افزار نرمو با استفاده از  يفيتوص

 يناش يخستگ ،)درصد۱/۸۵( در بخشمار يکمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد ب ،تيب اولويبه ترت ها طهيح درمجموع يعلل اشتباهات داروئ نيتر مهم :ها افتهي
انفوزيوني  يون داروهايانفوز تسرعدر اشتباه  يانواع اشتباهات داروئ نيتر عيشا يبررس ) و دردرصد۴/۸۰اد کارها در بخش (يتراکم ز )درصد۲/۸۳( ياز کار اضاف

  .بوده است )درصد۸( حلال اشتباهن قسمت يمربوطه در ان عامل يو کمتر )درصد۲/۳۶(
 مناسب يکار يفضا نيتأمو  يو عمل يعلم يها نهيزمپرستاران در  شتريو هر چه ب حيآموزش صح رسد يمج حاصله به نظر يبا توجه به نتا :يريگ جهينتبحث و 

  خواهد بود. يماران مرتبط بوده و توسعه آن ضروريب يمنيم با ايکه به شکل مستق هستستم سلامت يس يها چالشاز  يپرستار يخطاهادر جهت کاهش 
  يپرستار ،ماريب يمنيا، يداروئ اشتباهات :ها دواژهيکل
  

  ۷۸۴-۷۹۱ ، ص1392 ، آذر49 یدرپ یپ، نهمشماره ، ازدهمیدوره ، دانشکده پرستاري و مامایی ارومیه مجله

  ۰۴۴ -۳۲۲۳۴۸۹۷ تلفن: ،دانشگاه علوم پزشکي اروميه مکاتبه:آدرس 
Email: bahlol.rahimi@umsu.ac.ir 
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  مقدمه
آسيب به بيماران و و  ومير مرگي پزشکي يکي از علل هاخطا

نظام سـلامت در تمـامي کشـورها     تهديدکنندهمهم  يها چالشاز 
بـه   تـوان  يم ـ شـده  شـناخته خطاهاي پزشـکي   ترين يعشااز  است.

يک مشـکل   عنوان بهخطاهاي داروئي  خطاهاي داروئي اشاره کرد.
و داراي عواقــب شــديد بــراي بيمــار و جامعــه  بــر هزينــهجهــاني 

 عنـوان  بـه  چراکـه  بوده و نيازمند توجه جدي است پيشگيري قابل
اسـتفاده   ها يمارستانبشاخصي براي تعيين ميزان امنيت بيمار در 

) اجـراي دسـتورات داروئـي بخـش مهمـي از فرآينـد       ۱( .شود يم
درمان و مراقبت بيمار و جز اصـلي عملکـرد پرسـتاران محسـوب     

بـروز   .و در ايـن ميـان ايمنـي بيمـار نقـش برجسـته دارد       شود يم
 هاي يستمسمنجر به مشکلات جدي در  تواند يماشتباهات داروئي 
) خطـاي  ۲گـردد ( مار محسـوب  براي ايمني بي سلامت و تهديدي

 شده بندي طبقهداروئي در زمره يکي از پنج دسته خطاهاي پزشکي 
تحقيقـات نشـان    باشـد  يم ) IOM (توسط موسسه پزشکي امريکا

اکثر خطاها در زمان تجـويز و دادن دارو بـه بيمـار پـيش      دهد يم
توسط پزشک معالج  معمولاًدر هنگام تجويز دارو اشتباهات  .آيد يم

هنگـام دادن دارو   پرسـتاران اغلـب در   کـه  درحـالي  افتـد  يماتفاق 
اشـتباهات داروئـي پيامـدهاي نـاگواري      .)۳(شوند  يممرتکب خطا 
 بيماران افزايش طول مدت بستري و  ومير مرگچون افزايش 
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بــروز چنــين . )۴( درمــاني را دربــر دارد هــاي ينــههزافــزايش 
نارضايتي بيمـاران از   آنبه دنبال  اشتباهاتي موجب سلب اعتماد و

منجـر بـه    توانـد  يم ـ و شود يمخدمات درماني  دهنده ارائهسيستم 
 .)۵( تعارضــات اخلاقــي بــراي پرســتاران گــردد ايجــاد اســترس و

عملکرد پرسـتاران  ، خطاهاي داروئي بر روي کيفيت درمان بيماران
کيفيـت   منجـر بـه کـاهش    منفي داشته و راتيتأثکز درماني او مر

بنابراين شناسايي دلايل ايجاد خطاهـاي داروئـي و    شود يممراقبت 
پژوهشي  يها تياولواز  توان يمرا  ها آناتخاذ تدابيري براي کاهش 

 ،خطاي پرستاري مسئول هـزاران صـدمه   .)۶( نظام سلامت دانست
و حتي مرگ در امريکا هسـتند و در طـي يـک     پزشکي ءپيامد سو

 ۱۰۰۰۰مرگ مرتبط با خطاهـاي پرسـتاري در    ۲۰۰۰ باًيتقردهه 
  .)۷( دهد يمبيمار در امريکا روي 

درصــد  ۵/۷نشـان داده شــد کـه در    در آمريکــا يا مطالعـه در 
و بـا احتسـاب    شديد اتفاق افتاده خطاي رويداد شده انجاماقدامات 

 رديپـذ  يمميليون پذيرش در سراسر امريکا انجام  ۵/۲اينکه سالانه 
مورد مواجهه بيمار با يک رويداد يا خطاي کـاري   ۱۸۵۰۰۰لذا در 

که طبق نظر نويسنده همين مقالـه در حـدود    افتد يمشديد اتفاق 
  ). بر اساس نظر سيمپسون۸است ( يريشگيپ قابلمورد آن  ۷۰۰۰۰
). ۹( رنديم يمنفر در آمريکا در اثر اشتباهات داروئي  ۷۰۰۰سالانه 
درصـد   ۷۰کـه حـدود    دهـد  يم ـنشـان  ديگر در آمريکا  يا مطالعه

خطاهاي منجر به صدمه ثانويه به علت غفلت يا قصور پزشکي است 
لي اسـت  ). اين در حا۱۰( اند بوده يريشگيپ قابل ها آندرصد  ۹۰و 

نفر  ۹۸۰۰۰ بر بالغامريکا سالانه  متحده الاتيا يها مارستانيبکه در 
 دهنـد  يم ـدر اثر خطاهاي انساني جان خود را از دسـت   درمجموع

)۱.(  
تـا نيمـي از    سـوم  کي باًيتقرمطالعات متعددي نشان دادند که 

هستند. بر اساس مطالعـات   يريشگيپ قابلحوادث نامطلوب داروئي 
تا  ۴/۲ميزان حوادث نامطلوب داروئي از  ها مارستانيبدر  شده انجام

 تر يطولانمتغير است و منجر به  شده رشيپذبيمار  ۱۰۰از هر  ۵/۶
شدن زمان بستري افـزايش بـار اقتصـادي و افـزايش خطـر مـرگ       

امريکا بيش  يها مارستانيبکه سالانه در  شده زدهتخمين  .شود يم
دث نامطلوب داروئـي آسـيب   مستقيم حوا جهيدرنتنفر  ۷۷۰۰۰از 
ناشـي از   يهـا  مـرگ از  تر بزرگکه اين رقم  رنديم يمو يا  ننديب يم

مـورد) و ايـدز    ۴۲۰۰۰( مورد) سـرطان پسـتان   ۴۳۰۰۰تصادف (
مـالي در ارتبـاط بـا     يها نهيهز. باشد يممورد) در آمريکا  ۱۶۰۰۰(

ميليون دلار در سال بوده  ۷۷خطاهاي داروئي در آمريکا در حدود 
نـوع   نيتر عيشا) در مطالعه مينا حسين زاده و دوستان ۱۱۱ت (اس

) درصـد ۵/۹۵اشتباه داروئي به ترتيب خستگي ناشي از کار اضافي (
) و تــراکم زيــاد کــار در بخــش درصــد۸۵کمبـود تعــداد پرســتار ( 

در مطالعه چراغي و دوستان  .)۱۲(است  شده گزارش) درصد۵/۸۲(

نوع اشتباه داروئي سرعت انفوزيون و مقدار دارو به دليل  نيتر عيشا
اختصاري و وجود تشابه اسمي داروها با برخي از  يها ناماستفاده از 

 ١نــگيک هاردي ـپتر در مطالعـه  )۱۳اســت (داروهـاي ديگـر بـوده    
) درصـد ۳۴نوع اشتباه داروئـي مربـوط بـه نـدادن دارو (     نيتر عيشا

) بوده درصد۱۵) و دز اشتباه (صددر۲۰دادن دارو در زمان اشتباه (
علل اشتباه داروئي نداشـتن تجربـه کـافي بـراي      نيتر عيشااست و 

اد و عـدم تمرکـز   يز ي) بار کاردرصد۴۲خواندن دستورات داروئي (
 يبررس باهدفلذا پژوهش حاضر  .)۱۴) اعلام شده است (درصد۲۷(

  است.ن شده يتدو يداروئ يانواع خطاهاو  اشتباهات پرستاريعلل 
  

  ها روشمواد و 
مطالعه حاضـر از نـوع توصـيفي تحليلـي اسـت کـه بـه روش        

جامعه پژوهشي کليه پرستاران شـاغل  رفته است. مقطعي صورت گ
 ۱۳۹۱آموزشي استان آذربايجان غربي در سـال   يها مارستانيبدر 

 ۲۱۵حجـم نمونـه    شـده  انجامبر اساس مطالعات مشابه  .استبوده 
ــه. نفــر محاســبه گرديــده اســت تصــادفي  صــورت بــه يريــگ نمون

به اين صورت که از ميـان تمـام    انجام گرفته است شده يبند طبقه
آموزشي درماني شهر ليستي از کارکنـان پرسـتاري    يها مارستانيب

 يهـا  بخـش بر اسـاس  ا يا طبقه تصادفي صورت بهنفر  ۲۱۵ تهيه و
در ايـن پـژوهش    هـا  دادهگـردآوري  ابـزار   .نتخاب شدا يمارستانيب
 گـر  پژوهش اعتماد قابلاطلاعات  يآور جمع منظور به بود رسشنامهپ

مراجعـه کـرده و پـس از توجيـه و      مـوردنظر  يهـا  بخشبه  شخصاً
را در اختيارشان قـرار داده و   نامه پرسش شوندگان پرسشراهنمايي 

 ها داده يآور جمع .کرده است يآور جمعرا  ها آنپس از زمان مقرر 
قسـمت نخسـت شـامل     .بوده است يقسمت سهبر اساس پرسشنامه 

مشخصــات فــردي و دموگرافيــک پرســتاران  مربــوط بــه ســؤالات
محل خدمت سابقه ، نوع استخدام ،يکار نوبت، جنس، سن برحسب

بوده است. قسمت دوم مربـوط بـه علـل اشـتباهات داروئـي       کاري
گويه و قسمت سوم مربوط بـه انـواع اشـتباهات داروئـي      ۲۱شامل 
  ه بوده است.گوي ۱۲شامل 

 ۵موافق ( کاملاًاز  يا درجه ۵بر اساس مقياس ليکرت  سؤالات
گرديـده اسـت. ايـن     يگـذار  نمـره  )نمـره  ۱مخالف ( کاملاًنمره) تا 

سـنجيده شـده    نآ يياي ـپاو  يـي روابوده و  خودساخته نامه پرسش
بـا اسـتفاده از    نامه پرسشحاصل از  يها دادهاست و در مرحله بعد 

توصيفي مـورد تجزيـه تحليـل     -و روش آماري SPSS 15 افزار نرم
در مطالعه حاضر سپس جمع نمـرات هـر حيطـه     است. قرار گرفته

ــر اســاس نظــر کارشــناس مربوطــه و افــراد   محاســبه گرديــده و ب
 يبنـد  ميتقس ـ در اين زمينه نمرات هر حيطه به ترتيب نظر صاحب

                                                
1 petrick harding 



 بهلول رحيمي، ليدا جباري، حسين حبيب زاده
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يـک از  شده و نتايج در قالـب جـداول فراوانـي در ارتبـاط بـا هـر       
در زمينه ارتباط متغيرها با  ارائه شده است. يموردبررسمتغيرهاي 

و در صورت کم بودن فراواني  يمجذور کاپاسخ هر حيطه از آزمون 
سـتفاده شـده اسـت و سـطح     ا شـر يق في ـدقآزمون از مورد انتظار 

  ملاک قضاوت آماري بوده است. ۰۵/۰کمتر از  يدار يمعن
  

 ها افتهي
مـرد  نفـر   ۳۱ ،)درصـد  ۶/۸۵نفـر زن (  ۱۸۴در مطالعه حاضر 

سـانس  ينفـر ل  ۱۹۳ ،)درصـد ۶/۷۲( متأهلنفر  ۱۵۶ ،)درصد۴/۱۴(
 ،)درصد۷۳( يچرخش يکار نوبتنفر شاغل در  ۱۵۷ ،)درصد۸/۸۹(

نفـر   ۶۷ و )درصـد ۴/۶۱سـال (  ۱۰نفر با سابقه کار کمتـر از   ۱۳۲
  .)۱جدول بودند () درصد۲/۳۱( ياستخدام قرارداد

  
دولتي استان آذربايجان غربي  يها مارستانيبميانگين و انحراف معيار علل اشتباهات داروئي پرستاران از ديدگاه پرستاران در  ،فراواني ):۱( جدول

  ۱۳۹۱در 
ن يانگيم

 نمرات
ندارم ينظر  

 درصد/تعداد

کم يليخ  
 درصد/تعداد

 کم
 درصد/تعداد

 متوسط
 درصد/تعداد

اديز  
 درصد/تعداد

اديز يليخ  
 درصد/تعداد

  مؤثرعوامل 

۴۵/۱±۸۲/۲  )۷/۳ (۸  )۵/۲۰ (۴۴  )۹/۱۴ (۳۲  )۴/۲۸ (۶۱  )۸/۱۵ (۳۴  )۷/۱۶(۳۶  
 نسبت به حرفه يعلاقگ يبو  يدلسرد

يپرستار    
  
  

عوامل 
مربوط 

به 
 پرستار

۳۳/۱±۶۲/۲  )۳/۲ (۵  )۲/۲۴ (۵۲  )۶/۱۸ (۴۰  )۹/۲۷ (۶۰  )۲/۱۷ (۳۷  )۸/۹( ۲۱  کامل پرستار از داروها يعدم آگاه 

۴۸/۱±۸۶/۲  )۳/۳ (۷  )۹/۲۰(۴۵  )۷/۱۶ (۳۶  )۹/۲۱ (۴۷  )۵/۱۹ (۴۲  )۷/۱۷ (۳۸  پرستار يمشکلات اقتصاد 

۴۲/۱±۹۳/۲  )۱/۵ (۱۱  )۹/۱۴ (۳۲  )۹/۱۴ (۳۲  )۲۶ (۵۶  )۷/۲۴ (۵۳  )۴/۱۴ (۳۱  پرستار يمشکلات خانوادگ 

۳۷/۱±۳۷/۳  )۳/۲ (۵  )۶/۱۱ (۲۵  )۳/۹ (۲۰  )۷/۲۳ (۵۱  )۳/۲۹ (۶۳  )۷/۲۳ (۵۱  پرستار يو روان يمشکلات روح 

۲۱/۱±۳۷/۳  )۴/۱ (۳  )۱/۵ (۱۱  )۴/۷ (۱۶  )۱۴ (۳۰  )۳/۳۵ (۷۶  )۷/۳۶ (۷۹  پرستار ينداشتن وقت و فرصت کاف 

۰۰/۱±۲۰/۴  )۹/۰ (۲  )۳/۲ (۵  )۸/۲ (۶  )۷/۱۰ (۲۳  )۳/۳۵ (۷۶  )۹/۴۷(۱۰۳  ياز کار اضاف يناش يخستگ 

  ۲۴/۳±۹۱/۰ نمرات کل عوامل مربوط به پرستارميانگين 
۲۷/۱±۷۳/۳  )۹/۱ (۴  )۶/۵ (۱۲  )۹/۷ (۱۷  )۴/۲۱ (۴۶  )۹/۲۷ (۶۰  )۳/۳۵ (۷۶ ط بخشيمح يسروصدا   

  
عوامل 
مربوط 
 به بخش

۴۲/۱±۹۷/۲  )۶ (۱۳  )۵/۱۳ (۲۹  )۶/۱۱ (۲۵  )۸/۲۸ (۶۲  )۲۶ (۵۶  )۱۴ (۳۰  و.) يکيزيف ي(نورفضا اتاق دارو يفضا 

۴۵/۱±۱۸/۳  )۶/۵ (۱۲  )۶/۱۱ (۲۵  )۲/۱۰ (۲۲  )۳/۲۲ (۴۸  )۶/۳۱ (۶۸  )۶/۱۸ (۴۰  نوع بخش 

۰۱/۱±۱۷/۴  )۰(۰  )۲/۴ (۹  )۹/۱ (۴  )۵/۱۳ (۲۹  )۳۳ (۷۱  )۴/۴۷(۱۰۲  اد کارها در بخشيتراکم ز 

۲۸/۱±۶۴/۲  )۲/۴ (۹  )۳/۱۶ (۳۵  )۷/۲۳ (۵۱  )۲/۳۰ (۶۵  )۷/۱۷ (۳۸  )۶/۷ (۱۷  يداروئ دن داروها در قفسهيچ ي نحوه 

۳۳/۱±۵۹/۲  )۴/۷ (۱۶  )۴/۱۴ (۳۱  )۵/۲۰ (۴۴  )۳/۳۵ (۷۶  )۵/۱۳ (۲۹  )۸/۸ (۱۹  بخش يداروئ يها پروتکل 

  ۲۱/۳±۸۹/۰ ميانگين نمرات کل عوامل مربوط به بخش

۰۵/۱±۳۲/۴  )۹/۰ (۲  )۳/۲ (۵  )۷/۴ (۱۰  )۷ (۱۵  )۲۶ (۵۶  )۱/۵۹(۱۲۷  
کمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد 

 مار در بخشيب

  
  

عوامل 
مربوط 

به 
ت يريمد

 يپرستار

۳۱/۱±۱۴/۳  )۳/۳ (۷  )۲/۱۰ (۲۲  )۹/۱۴ (۳۲  )۴/۲۷ (۵۹  )۸/۲۸ (۶۲  )۳/۱۵ (۳۳  بخش ينظارت و سرپرست ي وهيش 

۳۲/۱±۹۵/۲  )۷/۴ (۱۰  )۶/۱۱ (۲۵  )۳/۱۵ (۳۳  )۶/۳۱ (۶۸  )۶/۲۵ (۵۵  )۲/۱۱ (۲۴  ز دارويتجو ي نحوه 

۳۴/۱±۳۴/۳  )۳/۲ (۵  )۴/۸ (۱۸  )۱۴ (۳۰  )۸/۲۸ (۶۲  )۹/۲۰ (۴۵  )۶/۲۵ (۵۵  
 ي پروندهخوانا بودن دستور پزشک در 

 ماريب

۴۴/۱±۰۱/۳  )۹/۱ (۴ )۶/۱۸ (۴۰  )۸/۱۵ (۳۴  )۷/۲۳ (۵۱  )۲۰ (۴۳  )۲۰ (۴۳  خوانا بودن کاردکسنا 

۳۷/۱±۲۱/۲  )۸/۸ (۱۹  )۴/۲۷ (۵۹  )۹/۲۱ (۴۷  )۷/۲۴ (۵۳  )۸/۹ (۲۱  )۴/۷ (۱۶  
در  يشتر اشتباهات داروئيوقوع ب

صبح يکار نوبت  

۳۰/۱±۲۴/۲  )۳/۹ (۲۰  )۳/۲۳ (۵۰  )۹/۲۰ (۴۵  )۷/۳۰ (۶۶  )۶/۱۱ (۲۵  )۲/۴ (۹  
در  يشتر اشتباهات داروئيوقوع ب

 عصر يکار نوبت

۴۸/۱±۹۷/۲  )۷ (۱۵  )۵/۱۳ (۲۹  )۵/۱۳ (۲۹  )۳/۲۳ (۵۰  )۲۷ (۵۸  )۸/۱۵ (۳۴  
در  يشتر اشتباهات داروئيوقوع ب

شب يکار نوبت  

۰۲/۳±۸۱/۰ مديريت پرستاري مربوط به نمرات کل عوامل ميانگين  



 ۱۳۹۱داروئي پرستاران: مطالعه مقطعي از ديدگاه پرستاران در مراکز آموزشي درماني وابسته به دانشگاه علوم پزشکي اروميه در سال عوامل مؤثر بر بروز اشتباهات 
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علل اشتباهات داروئي در حيطـه عوامـل مربـوط بـه      نيتر مهم
ــتار  ــت  پرس ــب اولوي ــه ترتي ــار    ،ب ــي از ک ــتگي ناش ــافي خس اض

و  )درصـد ۷۲پرسـتار ( نداشتن وقت و فرصت کافي  )،درصد۲/۸۳(
 ) بـود. درصد۲۷(کمترين عامل عدم آگاهي کامل پرستار از داروها 

 شـامل  علل بـه ترتيـب   نيتر مهمدر حيطه مربوط به عوامل بخش 
بخـش  محـيط   يسروصدا )درصد۴/۸۰بخش (تراکم زياد کارها در 

بخـش  و کمترين عامل مربـوط بـه پروتکـل داروئـي      )درصد۲/۶۳(
ديريت پرسـتاري  و در حيطـه عوامـل مربـوط بـه م ـ     )درصد۳/۲۲(

علل به ترتيب کمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد بيمار  نيتر مهم
بيمار ناخوانا بودن دستور پزشک در پرونده  )درصد۱/۸۵بخش (در 

وقـوع بيشـتر   مربوط در اين حيطـه  و کمترين عامل  )درصد۵/۴۶(

نسبت به سـاير   )درصد۲/۱۷صبح ( يکار نوبتاشتباهات داروي در 
  است. شيفتهاي کاري بوده

اشـتباهات داروئـي    نوع نيتر عيشا بررسيدر  ضردر مطالعه حا
 انفوزيـون داروهـاي انفوزيـوني    تسـرع در اشـتباه  عامـل   نيتر مهم

 بوده است. )درصد۸( و کمترين عامل حلال اشتباه )درصد۲/۳۶(
فراواني مطلق و نسبي مشخصات جمعيـت   -جدول شماره يک

و شـغلي پرسـتاران، جـدول شـماره دو فراوانـي مطلـق و        شناختي
نسبي، ميانگين و انحراف معيار علـل اشـتباهات داروئـي و جـدول     
شماره سه فراوانـي مطلـق و نسـبي انـواع اشـتباهات داروئـي را از       

  .دهد يمديدگاه پرستاران نشان 

  
دولتي استان آذربايجان  يها مارستانيباز ديدگاه پرستاران در فراواني ميانگين و انحراف معيار انواع اشتباهات داروئي پرستاران از  ):۳(جدول 

  ۱۳۹۱غربي در 

  انواع
  اديز يليخ

  درصد/تعداد
  اديز

  درصد/تعداد
  متوسط

  درصد/تعداد
  کم

  درصد/تعداد
  کم يليخ

  درصد/تعداد
  ندارم ينظر

  درصد/تعداد
ن يانگيم

  نمرات
  ۰۲/۳±۲۵/۱  ۵)۳/۲(  ۲۶)۱/۱۲(  ۳۲)۹/۱۴(  ۷۴)۴/۳۴(  ۵۲)۲/۲۴(  ۲۶)۱/۱۲(  )يونيآنفوز يداروها(ون اشتباه يسرعت آنفوز

  ۸۲/۲±۲۴/۱  ۷)۳/۳(  ۳۲)۹/۱۴(  ۳۵)۳/۱۶(  ۷۴)۴/۳۴(  ۵۲)۲/۲۴(  ۱۵)۷(  مقدار اشتباه
  ۶۷/۲±۲۴/۱  ۵)۳/۲(  ۳۶)۷/۱۶(  ۵۸)۲۷(  ۵۸)۲۷(  ۴۱)۱/۱۹(  ۱۷)۹/۷(  اشتباه يدارو

  ۶۲/۲±۲۳/۱  ۷)۳/۳(  ۳۷)۲/۱۷(  ۵۱)۷/۲۳(  ۶۹)۱/۳۲(  ۳۷)۲/۱۷(  ۱۴)۵/۶(  ز دارويفراموش کردن تجو
  ۴۶/۲±۲۲/۱  ۱۲)۶/۵(  ۴۱)۱/۱۹(  ۴۵)۹/۲۰(  ۷۶)۳/۳۵(  ۳۳)۳/۱۵(  ۸)۷/۳(  زمان اشتباه

  ۳۰/۲±۱۶/۱  ۷)۳/۳(  ۵۵)۶/۲۵(  ۵۸)۲۷(  ۶۱)۴/۲۸(  ۲۸)۱۳(  ۶)۸/۲(  ز اشتباهيروش تجو
  ۱۷/۲±۲۰/۱  ۸)۷/۳(  ۶۶)۷/۳۰(  ۶۳)۳/۲۹(  ۴۵)۹/۲۰(  ۲۵)۶/۱۱(  ۸)۷/۳(  مار اشتباهيب

ک يز به يبا تجو يق اشتباه (داروهايسرعت تزر
  باره )

)۱/۵(۱۱  )۵/۱۳(۲۹  )۳/۳۵(۷۶  )۲۰(۴۳  )۷/۲۳(۵۱  )۳/۲(۵  ۲۰/۱±۴۹/۲  

  ۴۰/۲±۲۲/۱  ۸)۷/۳(  ۵۶)۲۶(  ۴۰)۶/۱۸(  ۷۳)۳۴(  ۲۹)۵/۱۳(  ۹)۲/۴(  حجم نادرست حلال
  ۷۳/۱±۲۰/۱  ۱۸)۴/۸(  ۱۰۱)۴۷(  ۴۶)۴/۲۱(  ۲۹)۵/۱۳(  ۱۳)۶(  ۸)۷/۳(  خ مصرف گذشتهيتار ياستفاده از داروها

  ۸۸/۱±۱۷/۱  ۱۹)۸/۸(  ۷۴)۴/۳۴(  ۵۸)۲۷(  ۴۷)۹/۲۱(  ۱۰)۷/۴(  ۷)۳/۳(  حلال اشتباه
  ۹۸/۱±۱۷/۱  ۱۴)۵/۶(  ۷۲)۵/۳۳(  ۶۱)۴/۲۸(  ۴۵)۹/۲۰(  ۱۷)۹/۷(  ۶)۸/۲(  ک دارويز يتکرار کردن تجو

  
  يريگ جهينتبحث و 

گـروه علـل    ۳که از ميـان   دهد يمتحقيق نشان ن يا يها افتهي
اشتباهات داروئي مربوط بخش و پرستار و مديريت علل مربوط بـه  

علت در بـروز   نيتر مهم عنوان بهاز ديدگاه پرستاران  حيطه پرستار
مينا حسين  اشتباهات داروئي بوده است که نتايج حاصله با مطالعه

بخـش   عوامـل مربوط بـه   مؤثرحيطه  نيتر مهمزاده و همکاران که 
  .)۱۲( ذکر شده است همخواني ندارد

علـل اشـتباهات رايـج     نيتـر  مهـم هم چنين در مطالعه حاضر 
لل پرستاري به پرستاري از ديدگاه پرستاران در حيطه مربوط به ع

ترتيب اولويت خستگي ناشي از کار اضافي نداشتن وقـت و فرصـت   

و  کافي پرستار و کمترين عامل عدم آگاهي کامل پرستار از داروهـا 
تـراکم   علل بـه ترتيـب   نيتر مهمدر حيطه مربوط به عوامل بخش 

سروصـداي محـيط بخـش و کمتـرين عامـل       زياد کارها در بخـش 
بخـش و در حيطـه عوامـل مربـوط بـه      مربوط به پروتکل داروئـي  

علل به ترتيب کمبـود تعـداد پرسـتار     نيتر مهممديريت پرستاري 
ناخوانـا بـودن دسـتور پزشـک در      نسبت به تعداد بيمار در بخـش 

پرونده بيمار و کمتـرين عامـل وقـوع بيشـتر اشـتباهات داروي در      
صبح نسبت به ساير شيفتهاي کاري بوده است که شايد  يکار نوبت
موضوع ناشي از وجود کارکنان با سابقه بيشتر کاري در شيفت اين 

  کاري صبح باشد.



 بهلول رحيمي، ليدا جباري، حسين حبيب زاده
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مينا حسين زاده و همکاران در مطالعه خود در دانشگاه علـوم  
علل اشتباهات داروئي را به ترتيب اولويـت   نيتر مهمپزشکي تبريز 

کمبـود تعـداد پرسـتار و تـراکم زيـاد       خستگي ناشي از کار اضافي
که با علل حاصله از مطالعـه حاضـر    اند کردهذکر  کارها در بخش را

  .)۱۲( همخواني دارد ها طهيح درمجموع
و همکاران نيـز کمبـود تعـداد کارکنـان      Blendonدر مطالعه 

يکي از علل اصلي اشتباهات پرستاري ذکر شده است کـه   عنوان به
  .)۱۵( حاصله از اين مطالعه همخواني دارد يها افتهيبا 

از سويي ديگـر سـوزني و همکـارانش خسـتگي ناشـي از کـار       
اشـتباهات داروئـي ذکـر نمـوده و عـواملي       علل نيتر مهماضافي را 

تجـويز دارو را داراي کمتـرين اهميـت در بـروز ايـن       ي نحوهچون 
  .)۱۶( اند برشمردهاشتباهات 

و همکارانش نشان داد که اهمال و بـي   Tangنتايج تحقيقات 
بار کاري زياد پرستاران و پرسنل جديد با سـابقه   توجهي پرستاران
بـر بـروز اشـتباهات داروئـي      مـؤثر علل  نيتر عيشاکم را به ترتيب 

  .)۱۷( توسط پرستاران بوده است
و همکـاران در انگلسـتان    Hawتوسـط   شـده  انجامدر مطالعه 

خستگي ناشي از کار اضافه يکي از سه علل اصلي اشتباهات داروئي 
حاصـل از ايـن پـژوهش همخـواني      يها افتهيذکر شده است که با 

  .)۱۸( دارد
همچنين در پژوهش ديگري کـه توسـط سوسـن پنجـويني و     

وجود تعداد  دوستان در شهر سنندج انجام گرفت تراکم زياد کاري
 شـده  گـزارش ن بد حال از علل مهم افزايش خطاهاي داروئي بيمارا

 Hardingو  Petrickکه نتايج مشـابه نيـز در مطالعـه     )۱۹است (
شايد بتوان گفت که تعديل شـرايط کـاري    .)۱۴( است شده گزارش

از علـل   توانـد  يمپرستار اعم از تعداد پرستار و ساعت شيفت کاري 
  شد.مهم کاهش ميزان اشتباهات پرستاري با

 انواع اشـتباهات داروئـي   نيتر عيشادر مطالعه حاضر در حيطه 
انفوزيون اشتباه داروهاي انفوزيـوني و   تنوع اشتباه سرع نيتر عيشا

  حلال اشتباه بوده است. مؤثر کمترين عامل
در پژوهش انجـام گرفتـه توسـط چراغـي و دوسـتان سـرعت       

نـوع اشـتباه داروئـي ذکـر      نيتر عيشاانفوزيون و مقدار اشتباه دارو 
 حاصـل از ايـن مطالعـه همخـواني دارد     يهـا  افتهيشده است که با 

)۱۳(.  
در مطالعه زهرا ابراهيمي ريگي و همکاران زمان اشتباه تجويز 

) ۲۰نوع خطاي داروئي بيـان شـده اسـت (    نيتر عيشا عنوان بهدارو 
نتـايج حاصـله شـايد تاکيـد ويـژه در تشـکيل        کليه که با توجه به

کلاسهاي باز آموزي مـرتبط بـا اطلاعـات دارو شناسـي و افـزايش      
  باشد. ضروريعلمي و عملي پرستاران  يها مهارت

همچنين در مطالعه حاضـر مقايسـه ميـانگين نمـرات حيطـه      
مربوط به علل پرستاري بر اساس متغيرهاي فردي پرستاران انجانم 

فوق بـر  حاصله نشان داد که بين ميانگين نمرات حيطه  نتايج شد.
از نظر آماري ارتبـاط معنـي دار    يکار نوبت تأهلجنس  اساس سن

و تنها متغير نوع استخدام با حيطه فوق ) P ۰۵/۰( وجود نداشت
در مطالعه حاضر ) =P ۰۱/۰( از نظر آماري ارتباط معني دار داشت.

ميــان عوامــل مربــوط بــه حيطــه بخــش و مــديريت پرســتاري و  
آمـاري   يدار يمعن ـجمعيـت شـناختي افـراد ارتبـاط      يهـا  يژگيو

  )P ۰۵/۰( مشاهده نشد
در پژهش سوزني و همکاران نيز مشـابه مطالعـه حاضـر بـين     

سن جنسسابقه کار  يرهايمتغبر اشتباهات پرستاري و  مؤثرعوامل 
  .)۱۶( رابطه معني دار مشاهده نشد

ديدگاه افراد با سـن و  بقائي و همکارنش در مطالعه خود ميان 
سابقه کاري زياد با علل زمينه ساز خطاي پرستاري ارتبـاط معنـي   

  .)۲۱دار آماري را گزارش کردند (
توسط گليس دوران و پينـک   ۲۰۰۴که در سال  يا مطالعهدر 

در کانادا انجام گرفـت بـه ايـن نتيجـه رسـيدند کـه بـين سـطوح         
عناداري وجـود دارد  سازماني و ميزان بروز خطاهاي داروئي رابطه م

بطوريکه امکان بروز خطاي داروئي در سطوح بالاتر واحد پرستاري 
  .)۲۲( کمتر از سطوح پايين است

به عدم وجود انگيزه و  توان يممطالعه حاضر  يها تيمحدوداز 
بـه علـت    هـا  نامـه  پرسـش همکاري پرستاران جهت پر کردن دقيق 

 ي نحـوه وجود مشغله کاري زياد و عدم پسـخوراند مثبـت بـر روي    
دانسـت و   شـده  انجـام از مطالعـات قبلـي    ها بخشعملکرد رايج در 

همچنين گسترده بودن حيطه علل اشتباهات پرسـتاري رايـج کـه    
ديگر از قبيل اشتباهات ناشي از پزشک و ديگر همکاران  يها جنبه
در مطالعه مقطعي امکان  ها آنبررسي  را که مجال ها بخشدر  مؤثر

آمـوزش   شـايد برگـزاري کلاسـهاي آموزشـي جهـت     پذير نبود لذا 
علمـي و عملـي و    يهـا  نهيزمپرستاران در  و هر چه بيشتر صحيح

 يبتـوان از علــل کـاهش خطاهــا  را مناسـب   يکــار فضـاي  نيتـأم 
  بر شمرد. يپرستار

 
  تشکرتقدير و 

ايان نامه مصـوب دانشـگاه   با توجه به اينکه اين مقاله حاصل پ
م مراتب تشـکر  يدان يبر خود واجب م باشد يمعلوم پزشکي اروميه 
ه ي ـو پرستاران زحمـت کـش کل   مسئولينه يو سپاس خود را از کل

 يارين پژوهش يه که ما را در انجام اياروم يآموزش يها مارستانيب
ز يو آنـال  يآور جمـع ه دوستان و همکاران کـه در  يز کلينمودند و ن

  م.ييمانه داشتند ابراز نمايصم يان همکارگر پژوهشاطلاعات با 
  



 ۱۳۹۱داروئي پرستاران: مطالعه مقطعي از ديدگاه پرستاران در مراکز آموزشي درماني وابسته به دانشگاه علوم پزشکي اروميه در سال عوامل مؤثر بر بروز اشتباهات 
 

 پرستاري و مامایی ارومیه دانشکده مجله     1393آبان ، 61هشتم، پی در پی هم، شماره دوازددوره  789

References: 
1. Kohn T, Corrigan J, Donaldson M. To Err Is 

Human: Building a Safer Health System. 

Washington, D.C: National Academy Press; 2000. 

2. kelly kgrissinger MC.reducing the risk of 

medication errors in women. J women health 

2005; 14(1):61. 

3. Mrayyan MT, Shishani K, Al-Faouri I. Rate, 

causes and reporting of medication errors in 

Jordan: nurses’ perspectives. J Nurs Manag 

2007;15(6):659–70. 

4. Ovretveit J, Sachs MA. Patient safety and quality 

problems--what is the cost?. Lakartidningen 

2005;102(3):140–2. 

5. Jolaee S, Hajibabaee F, Peyravi H, Haghani H. 

Nursing medication errors and its relationship 

with work condition in Iran University of Medical 

Sciences . ijme 2009; 3 (1) :65-76. 

6. Dunn D. Incident reports correcting processes and 

reducing error.AORN online 2003;78(2):211-38. 
7. Anderson DJ, Webster CS. A systems approach to 

the reduction of medication erroron the hospital 

ward.J Advnurse 200135(1):34-41. 

8. Baker GR, Norton PG, Flintoft V, Blais R, Brown 

A, Cox J, et al. The Canadian Adverse Events 

Study: the incidence of adverse events among 

hospital patients in Canada. CMAJ 

2004;170(11):1678–86. 

9. Simpson RL. Stop the rise in nursing errors 

systematically. Nurs Manage 2009;31(11):21-2. 

10. Wolf ZR, Hughes RG. Error Reporting and 

Disclosure. In: Hughes RG, editor. Patient Safety 

and Quality: An Evidence-Based Handbook for 

Nurses [Internet] Rockville (MD): Agency for 

Healthcare Research and Quality (US); 2008 

[cited 2014 Oct 26]. p. 1–47. Available from: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK2652/ 

11. Mohammad Nejad I, Hojjati H, Sharifniya S, 

Ehsani S. Evaluation of medication error in 

nursing students in four educational hospitals in 

Tehran. ijme. 2010; 3 (0) :60-9. 

12. Hosseinzadeh M, Ezate Aghajari P, Mahdavi N. 

Reasons of Nurses' Medication Errors and 

Persepectives of Nurses on Barriers of Error 

Reporting. Hayat 2012; 18 (2) :66-75. 

13. Cheraghi M, Nikbakhat Nasabadi A, Mohammad 

Nejad E, Salari A, Ehsani Kouhi Kheyli S. 

Medication Errors Among Nurses in Intensive 

Care Units (ICU). J Mazandaran Univ Med Sci 

2012; 21 (1) :115-9. 

14. Harding L, Petrick T. Nursing student medication 

errors: a retrospective review. J Nurs Educ 

2008;47(1):43–7. 

15. Blendon RJ. Desroches CM. Bro die MBenson 

JMRosen ABSchneider Eet al.views of practicing 

physicians and the public on medical errors.N 

Engl J Med 2002; 12347(24):1933-40. 

16. Soozani A, Bagheri H, PoorheydariM. Survey 

nurse,s view about factors affects medication 

errors in different care units of Imam Hossein 

hospital in Shahroud. Nowledge Health J 2007; 

3(2): 8-13. 

17. Tang Fi.Sheu SjYu SWei ILChen Ch.nurses relate 

the contributing factors involved in medication 

errors. J Clin nurs 2007; 16(3):447-57. 

18. 18-Haw CMDickems GStubbs J. A review of 

medication administration errors reported in large 

psychiatric hospital in united kingdom. Psychiatr 

Serv 2005; 12347(24):1933-40. 

19. Penjvini S. Investigation of the rate and type of 

medication errors of nurses in Sanandaj Hospitals. 

Iran J Nurs Res 2006;1(1):59–64. 

20. Ebrahimi Rigi Tanha Z, Baghaei R, Feizi A. A 

survey of frequency and type of medical errors 

done by nursing students of Urmia Medical 

Sciences University in 1390. Urmia Nursing and 

Midwifery Faculty 2012;2(10): 139-44. (Persian)  
21. Bagaei R, Nadari Y, Khalkhali H. Evaluation of 

predisposing factors of nursing errors in critical 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK2652/


 بهلول رحيمي، ليدا جباري، حسين حبيب زاده
 

 پرستاري و مامایی ارومیه دانشکده مجله     1393آبان ، 61هشتم، پی در پی هم، شماره دوازددوره  790

care units of urmia medical science university 

hospitals. Urmia Nursing and Midwifery Faculty 

2012; 3(10): 312-20. (Persian) 

22. Gillis Hall L, Doran D, Pink GH. Nursing care 

and patient safety out comes. J nurs admin 

200;34(1):41-5. 



 The Journal of Urmia Nursing and Midwifery Faculty, Vol 12(8), October, 2014 
 

 پرستاري و مامایی ارومیه دانشکده مجله     1393آبان ، 61هشتم، پی در پی هم، شماره دوازددوره  791

Original Article 

FACTORS INFLUENCING NURSES' MEDICATION ERRORS: STUDY 
OF NURSES' VIEWS IN URMIA UNIVERSITY HOSPITALS IN 2012-

2013 
 

Rahimi B1,Jabbari L2*,Habibzadeh H3 
 

Received: 28 Jun, 2014; Accepted: 4 Aug, 2014 
 

Abstract 
Background & Aims: Medications errors are important part in threaten patient health system. 
Medication error can cause seriously problems for patient such as disability death and so on. The 
determination of these problems reasons and find ways for decreasing them is necessary. 
Materials & Methods: This is a descriptive cross-sectional study. We randomly selected 215 nurses 
and asks them to answer the researcher questionnaire. The data was analyzed by SPSS version 15 
software. 
Results: In this study from the viewpoint of nurses the most important causes of medication error were 
included: shortages of nursing staff nursing burn-out and high workload and nursing unit was the most 
important unit among them. (3.24 0.91) 
Conclusion: Holding the educational class for increasing scientific and practical nurses skills and 
providing suitable occupational atmosphere between the nurses and manager is necessary. 
Key words: medication errors patient safety nursing 
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