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  دهيچك
 ي و درمان  يهنده خدمات بهداشت  د  ه اراي ي در واحدها  ي مصرف ي درمان ين كالا يتر جيدارو را : نه و هدف  يزم

 ي اصل يمار بوده و از عملكردها    يند درمان و مراقبت ب    ي از فرآ  ي بخش مهم  يي دستورات دارو  ياجرا. است
 سلامت ياه مستي در سيتواند باعث مشكلات جدي مييبروز اشتباهات دارو. شود يپرستاران محسوب م

 آن از   يه ـد  ش بر عدم گـزار    مؤثر پرستاران و عوامل     يين علل اشتباهات دارو   يين مطالعه تع  يهدف ا . شود
 . بوده استيدگاه كاركنان پرستاريد

جامعـه مـورد مطالعـه پرسـتاران شـاغل در           .  تحليلـي اسـت    –اين مطالعـه از نـوع توصـيفي          :يروش بررس 
گيـري     نفر و نمونه   200حجم نمونه   . بوده است  1390 دولتي شهرهاي تبريز و مراغه در سال         هاي  يمارستانب

ابزار گردآوري اطلاعات پرسشنامه بوده و تجزيـه و تحليـل           . اي انجام يافته است     به صورت تصادفي خوشه   
  . انجام گرفته استSPSS v.15زار اف در نرم) يو ويتني من(ها با استفاده از آمارهاي توصيفي و استنباطي  داده

%) 85(، كمبود تعـداد پرسـتار       %)5/95(ترين علل اشتباهات دارويي خستگي ناشي از كار اضافي            مهم: ها  افتهي
دهـي اشـتباهات      تـرين عوامـل مـؤثر بـر عـدم گـزارش             و همچنين مهم  %) 5/82(و تراكم زياد كارها در بخش       
كننـده بـدون توجـه بـه سـاير        مسؤولان تنها به شخص اشـتباه ، تمركز%)5/73(دارويي ايجاد مسايل قضايي  
  .ذكر شده است%) 5/44(و واضح نبودن تعريف اشتباه دارويي %) 76(عوامل دخيل در بروز اشتباه 

هـا،    پرسـتاران در بخـش  يل باركـار  يش تعـداد پرسـتار، تعـد      ين مطالعه لزوم توجه به افزا     يا: يريگ  جهينت
ران و كاركنان ين مديجاد رابطه مثبت بي و ايي اشتباهات دارويهد  ش گزار ي خاص برا  ياه  ماستفاده از فر  

  .دينمايشنهاد مي را پيمي صمي همكارين فضايمأ و تيپرستار
  

 هيد شپرستاران، اشتباهات دارويي، بيماران، گزار :يدي كليها واژه
  1391 ماه فروردين: رش مقالهي پذ-  1390 ماه دي: افت مقالهي در-
  

  ∗مقدمه
 عملي كه به علـت غفلـت و         عنواناشتباه به   

 تعريـف   ،گيـرد به صـورت غيرعمـدي انجـام مـي        
كنند كـه خطـا و      شناسان اظهار مي   روان. شود مي

اشتباه در اعمال انسان غيرقابل اجتنـاب بـوده و          
نقش بر اين اساس    . ي از واقعيت انسان است    يجز

 كـاملاً عوامل انساني در بروز اشتباهات دارويـي        
اجراي دستورات دارويـي    ). 1(شده است   پذيرفته  

بخش مهمي از فرآيند درمان و مراقبـت بيمـار و            
                                                           

  تبريزپزشكي دانشكده پرستاري و مامايي دانشگاه علوم بهداشت جامعه  مربي گروه آموزشي *
 مراغهدانشكده پرستاري كودكان  مربي گروه آموزشي **

  مراغهدانشكده پرستاري بهداشت مربي گروه آموزشي  ***

د شـو  اصلي عملكرد پرستاران محسوب مـي      ءجز
. و در اين ميان، ايمني بيمار نقشي برجـسته دارد         

تواند باعـث مـشكلات     ويي مي بروز اشتباهات دار  
و تهديـدي   شـده   سـلامت   اي  ه ـ  مجدي در سيـست   

امـروزه  ). 2(سوب گـردد    براي ايمنـي بيمـار مح ـ     
 دارو در جهـان وجـود دارد      نوع   هزار   20 بيش از 

تواننـد  ها با وجود اثرات درمـاني، مـي        كه همه آن  
از اين رو پرسـتاران بايـد از        . آور نيز باشند   زيان

اهميت شناخت و تجـويز صـحيح داروهـا جهـت           
جلوگيري از خطرات و عوارض احتمالي به دليـل         

اشــتباهات ). 3(ند اشــتباهات دارويــي آگــاه باش ــ

 66-75 ،1391، 2 شماره ،18دوره )حيات(جله دانشكده پرستاري و مامايي دانشگاه علوم پزشكي تهران م
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  زاده و همكاران                      مينا حسين         ...                                                                       علل اشتباهات دارويي پرستاران و عوامل مؤثر بر
 

 ٦٧

هاي مختلف كادر درمـان ماننـد       دارويي در حرفه  
دهد اما بـروز    پزشك، پرستار و داروساز رخ مي     

اشتباهات دارويي در پرستاران بيـشتر از سـاير         
 تقريبـاً ). 4و2(مشاغل بهداشتي و پزشـكي اسـت        

ــذيرش   % 2 ــده پ ــالات متح ــه در اي ــاراني ك از بيم
يـي را بـه     شـوند، اشـتباهات دارو    بيمارستان مـي  

 مطالعــات براســاس). 5(كننــد نــوعي تجربــه مــي
صورت گرفته ساليانه هزاران نفر در آمريكـا در         

هـاي  كنند و هزينـه   اثر اشتباهات دارويي فوت مي    
نزديـك   ي ناخواسته يحوادث دارو با  مرتبط  مالي  

خطاهاي  ).6(باشد   بيليون دلار در سال مي     77به  
ر وارد  پرستاري عـلاوه بـر آسـيبي كـه بـه بيمـا            

توانـد بـه خـود حرفـه پرسـتاري نيـز            كند، مي  مي
ــاند   ــيب برس ــروزه    . )1(آس ــه ام ــوري ك ــه ط ب

اشتباهات دارويي به عنوان معياري بـراي تعيـين         
هنده خـدمات بهداشـتي     د  هكاركنان اراي كيفيت كار   

  .)7(شود  ميدرماني در نظر گرفته 
به ) Drug Administration (دارورساندن 

 پيچيده بوده و نياز به آگـاهي،        بيماران يك فرآيند  
گيري و عملكرد صحيح كاركنان شاغل در       تصميم
اشتباهات دارويي در   . هاي بيمارستاني دارد  بخش

ممكن اسـت رخ دهـد       هر يك از مراحل اين فرآيند     
نـژاد بـه نقـل از         پيما و غلام    نيك اين،وجود   با   ).8(

Bridge  ت بيش از نيمـي از اشـتباها      كنند    بيان مي
 نـد  معتقد آنـان . باشـد   قابل پيـشگيري مـي     دارويي

چه اشتباهات دارويي به دليـل خطـاي انـساني          اگر
ناپذير است، اما رعايت اصول دقيـق        گاهي اجتناب 

تواند به مقدار زيادي باعـث كـاهش        دادن دارو مي  
 خطاهــاي شــايع  .)9(ميــزان اشــتباهات شــود   

رو شامل اشتباه در    دارساندن  شناسايي شده در    
، عدم رعايت زمان صـحيح دارو،       روتجويز نوع دا  

رعايت نكردن راه صحيح تجويز دارو، دارو دادن        

به ميزان بيش از دستور تجويز شـده، اشـتباه در           
غلظت دارو و دادن دارو به بيمار ديگر بـه خـاطر            

 5رعايـت   ). 3و2(باشـد    نشناختن بيمار مي   درست
توجــه بــه بيمــار : شــاملاصــل در دادن داروهــا 
ــدار  درســت، داروي درســ ــان درســت، مق ت، زم

تواند بـه مقـدار       مي ،درست و راه مصرف درست    
). 9(اعث كـاهش ميـزان اشـتباهات شـود          زيادي ب 

ــي در    ــودن دســتورات داروي ــا ب ــين ناخوان همچن
نويـسي   خطپرونده يـا كـارت دارويـي بيمـار، بـد          

بنــدي  پزشــكان، وجــود تــشابه در شــكل و بــسته
داروهــا، فــضاي نامناســب بخــش، تعــداد ناكــافي 

پرتي پرسـتار    دقتي و حواس   بي، خستگي،   اركنانك
 در بـروز    ،و كافي نبودن اطلاعات دارويي پرستار     

  .)10و3(اشتباهات دارويي نقش دارند 
ترين راه پيشگيري از بـروز اشـتباه در          مهم

كـارگيري مهـارت     كاربرد دارو، دقـت كـافي و بـه        
انـد  تحقيقـات نـشان داده    . علمي و عملي لازم است    

همچنـين    پرستاران و  ات دارويي در  ميزان اشتباه 
بـا ايـن حـال در        .پرستاري بالا اسـت    دانشجويان

تحقيقات مختلف مشخص شـده اسـت كـه ميـزان           
). 4(باشد   دهي اشتباهات دارويي پايين مي    گزارش

دهـي اشـتباهات    دلايل اصلي بـراي عـدم گـزارش       
ــه صــورت   ــي ب ــلداروي ــردي و عوام ــل ف  عوام

رس يكي از موانـع     ت. شوندبندي مي طبقهسازماني  
اصلي فردي است كه مانع گزارش اشتباه در بـين          

تـرس از سـرزنش و تـوبيخ        . شـود پرستاران مي 
اي همكـاران و مـديران و     ه  شتوسط مديران، واكن  

تــرس از شــكايت و اقــدامات قــانوني بيمــاران بــه 
دهي اشـتباهات دارويـي     عنوان دلايل عدم گزارش   

  .)11(در مطالعات ذكر شده است 
كــردن اشــتباهات دارويــي باعــث گــزارش 

پيــشگيري از آســيب احتمــالي بــه بيمــار شــده و 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ay
at

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

4-
12

 ]
 

                             2 / 10

https://hayat.tums.ac.ir/article-1-32-en.html


 1391 ،2 شماره ،18دوره                                                                                              ) حيات(مجله دانشكده پرستاري و مامايي دانشگاه علوم پزشكي تهران 

 

 ٦٨

همچنين به عنوان يـك منبـع اطلاعـاتي بـا ارزش            
در براي جلوگيري از اشـتباهات دارويـي مـشابه          

دهـي اشـتباهات    باشد و در كل، گـزارش     آينده مي 
ــي    ــار م ــي بيم ــظ ايمن ــث حف ــي باع ــردد داروي گ

ــه  ).13و3،12(  Petrickو  Hardingدر مطالعــــ
اشــتباهات دارويــي بــه ترتيــب  نــوعن تــري شــايع

، دادن دارو در زمان     %)34(مربوط به ندادن دارو     
. ه اســتبــود%) 15(و دوز اشــتباه %) 20(اشــتباه 

ترين علل ذكـر شـده بـراي ايـن اشـتباهات             عمده
وانـدن دسـتورات    نداشتن تجربـه كـافي بـراي خ       

ــي  ــز  ، بار%)42(داروي ــدم تمرك ــاد و ع ــاري زي ك
 و همكاران در    Tang ).14(ذكر شده است    ) 27%(

ــان  ســهل مطالعــه خــود، ، %)1/86(انگــاري كاركن
%) 5/37(و كاركنان جديـد     %) 5/37(باركاري زياد   

را به عنوان عوامل عمده اشتباهات دارويـي ذكـر          
 كوهـستاني و بـاغچقي    در مطالعـه    ). 15 (اند  كرده

دهي اشتباهات  كه با هدف تعيين علل عدم گزارش      
ي از ديـدگاه دانـشجويان پرسـتاري انجـام          داروي
دهـي و عوامـل     تـرس از پيامـدهاي گـزارش       ،شد

دهـي اشـتباهات    مديريتي دو مـانع مهـم گـزارش       
  ).16 (ه استدارويي گزارش گرديد

با توجه به موارد ذكر شـده و بـا در نظـر             
گرفتن اين مطلب كه اكثر اشتباهات دارويي قابل        

دخيـل در    شناسايي عوامل    باشد و پيشگيري مي 
تواند به اتخاذ تدابيري كه از      بروز اشتباهات مي  

بروز اشـتباهات جلـوگيري نمايـد، كمـك كنـد و            
دهـي  گـزارش همچنين توجـه بـه ايـن نكتـه كـه            

هـا   د آن تواند از بروز مجد   اشتباهات دارويي مي  
ــد  ــوگيري نماي ــايي ،جل ــتباهات  شناس ــل اش  عل

ضـروري بـه    آن  دهـي   موانع گـزارش   دارويي و 
كنون  كــه تــابــا توجــه بــه ايــن. درســنظــر مــي

 در اسـتان آذربايجـان      در ايـن زمينـه    اي   مطالعه

شرقي انجام نشده است، مطالعه حاضر با هدف        
 بـر   مـؤثر تعيين علل اشتباهات دارويي و عوامل       

از ديـــدگاه كاركنـــان دهـــي آن  عـــدم گـــزارش
  .پرستاري، انجام يافته است

  
  روش بررسي

ي  تحليلــ-مطالعـه حاضــر از نــوع توصــيفي 
پرســـتاري جامعـــه پـــژوهش كاركنـــان . اســـت

هاي دولتي شهرهاي تبريز و مراغه در       بيمارستان
مـشابه  اساس مطالعات   بر. اند  بوده 1390تابستان  

.  نفر محاسبه گرديد   200 حجم نمونه    ،انجام گرفته 
در طـي    اي به صورت تصادفي خوشه    گيري نمونه

 در  بـه ايـن صـورت كـه        .گرفـت  انجـام  دو مرحله 
هاي دولتي ايـن دو       از ميان بيمارستان   مرحله اول 

ترين شهرهاي آذربايجـان شـرقي        كه بزرگ  شهر
بيمارســتان كودكــان، ( بيمارســتان 5 د،نباشــ مــي

الزهرا و امـام رضـاي تبريـز و شـهيد بهـشتي و              
ليـست  و سـپس از     انتخـاب    )اميرالمومنين مراغـه  

 200هـاي منتخـب      پرستاري بيمارسـتان   كاركنان
 كـه   افرادي .دشدنانتخاب   تصادفي نفر به صورت  

تمايل به شركت در پـژوهش نداشـتند از مطالعـه           
خارج شده و نفـرات ديگـر بـه صـورت تـصادفي             

پس از توضيح هدف پـژوهش و        .شدندانتخاب مي 
دادن اطمينان در مورد محرمانه مانـدن اطلاعـات         

هــا آوري داده جمــعهــا،درج شــده در پرســشنامه
. يافــتاســاس پرســشنامه ســه قــسمتي انجــام بر

ــه    ــوط ب ــشنامه مرب ــسمت اول پرس ــات ق  اطلاع
ســن، جــنس، ســطح (شــناختي و شــغلي  جمعيــت

كـار  سابقه  كاري، نوع استخدام،    نوبت  تحصيلات،  
علـل   قسمت دوم مربوط به      ،)و بخش محل خدمت   

  قسمت سـوم    گويه و  21اشتباهات دارويي شامل    
دهـي  عـدم گـزارش   عوامـل مـؤثر بـر       مربوط بـه    
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  زاده و همكاران                      مينا حسين         ...                                                                       علل اشتباهات دارويي پرستاران و عوامل مؤثر بر
 

 ٦٩

علـل   .باشـد مـي   گويه 19اشتباهات دارويي شامل    
اشتباهات دارويي در سه حيطه عوامل مربوط بـه         

 6(، عوامــل مربــوط بــه بخــش ) گويــه7(پرســتار 
 8(عوامل مربوط بـه مـديريت پرسـتاري          و) گويه
ــه ــر  و ) گوي ــؤثر ب ــل م ــزارشعوام ــدم گ ــي ع ده

اشتباهات دارويي در سـه حيطـه شـامل تـرس از         
وط عوامـل مرب ـ  ،  ) گويه 11(دهي  پيامدهاي گزارش 

و عوامل مديريتي   )  گويه 3(دهي   گزارش فرآيندبه  
الات ؤســ. مــورد بررســي قــرار گرفــت)  گويــه5(

  موافق كاملاًاي از    درجه 5 مقياس ليكرت    براساس
گـذاري    نمـره  )1نمـره    (ف مخـال  كـاملاً  تا   )5نمره  (

ال و حيطـه    ؤدر مرحله بعد ميانگين هر س ـ     . گرديد
مـورد  روايي محتوايي پرسشنامه    . محاسبه گرديد 

 مــروري بــر مقــالات تحقيقــي براســاساســتفاده 
 نفر از همكـاران و      10گذشته و نيز نظرخواهي از      

در ايـن   .  گرديـد  تـأمين نظـران پرسـتاري      صاحب
مطالعه پايايي پرسشنامه با روش آلفاي كرونبـاخ        

و در % 91در قــسمت علــل اشــتباهات دارويــي    
اشتباهات دهي  عدم گزارش عوامل مؤثر بر    قسمت  

همچنين پايـايي قـسمت     . برآورد شد % 89دارويي  
و  طـل دهـي پرسـشنامه در مطالعـه        عدم گـزارش  

تعيـين شـده    % 86همكاران با روش آزمون مجدد      
 SPSSافـزار   با استفاده از نرم هاداده). 17 (است

v.15ميــانگين، (هــاي آمــار توصــيفي   و بــا روش
آمار اسـتنباطي    و) انحراف معيار و فراواني نسبي    

مـورد تجزيـه و     ) والـيس   و كروسكال  يو  ويتني من(
  .تحليل قرار گرفت

  
  اه هيافت

 136زن،  %)96(  نفــر192در ايــن مطالعــه 
 166،  %)5/92( ليـسانس  185هـل،   أمت %)68(نفر  
 در گــردش، نوبــت كــاري شــاغل در %)83( نفــر

 سـال و    10تـر از     با سابقه كم   %)5/58(نفر   117
گين ميان.  استخدام پيماني بودند   %)5/49(  نفر 99

 بودل  سا 79/32±94/6 سني افراد مورد مطالعه   
  .)1جدول شماره (

سه يانگين نمرات علل اشتباهات دارويي در       م
مربوط به بخش   علل  :  مورد بررسي به ترتيب    گروه

مربــوط بــه مــديريت پرســتاري علــل ، 84/0±70/3
 44/3±87/0مربوط به پرسـتار     علل   و   71/0±58/3
، %)85(پرسـتار    كمبـود تعـداد   هـا     نمونـه اغلب  . بود

، تـراكم زيـاد   %)5/95(خستگي ناشي از كار اضافي      
علـل  ترين   را به عنوان مهم   %) 5/82(كارها در بخش    

  .بروز اشتباهات دارويي ذكر كردنددر 
ــرات   ــانگين نم ــر مي ــؤثر ب ــل م ــدم عوام  ع

هــاي گــروهدهــي اشــتباهات دارويــي در گــزارش
تــرس از عوامــل مختلــف بــه ترتيــب مربــوط بــه 

ــديريتي  ــدهاي  ،78/3±89/0مــ ــرس از پيامــ تــ
عوامــل مربــوط بــه و  49/3±92/0دهــي گــزارش

تـرين   مهـم . بـود  08/3±86/0دهي  فرآيند گزارش 
دهــي اشــتباهات عــدم گــزارشعامــل مــؤثر بــر 
هـي  د  شترس از پيامدهاي گزار   دارويي در حيطه    

 ل قضايي مساي ترس از به وجود آمدن     مربوط به 
 بوط بـه  دهي مر گزارش فرآيند در حيطه    %)5/73(

و  %)5/44(ي  واضح نبودن تعريف اشـتباه داروي ـ     
تـرس از عوامــل مـديريتي مربـوط بــه    در حيطـه  
كننـده   ن تنهـا بـه شـخص اشـتباه        ؤولاتمركز مس 

بــروز  عوامــل دخيــل در بــه ســاير بــدون توجــه
 مطلق  فراواني 2جدول شماره    .بود %)76(اشتباه  
، ميانگين و انحراف معيار علل اشـتباهات        و نسبي 
ــي ــماره  داروي ــدول ش ــي3 و ج ــق و  فراوان  مطل

عوامل مـؤثر بـر     ، ميانگين و انحراف معيار      نسبي
 از ديـدگاه  دهي اشتباهات دارويي را     عدم گزارش 

  .دهدنشان مي كننده  شركتي پرستاركاركنان

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ay
at

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

4-
12

 ]
 

                             4 / 10

https://hayat.tums.ac.ir/article-1-32-en.html


 1391 ،2 شماره ،18دوره                                                                                              ) حيات(مجله دانشكده پرستاري و مامايي دانشگاه علوم پزشكي تهران 

 

 ٧٠

هـاي دولتـي منتخـب شـهرهاي          شناختي و شغلي پرستاران مورد مطالعه شاغل در بيمارستان          مشخصات جمعيت  -1دول  ج
 1390بريز و مراغه در سال ت

 فراواني نسبي فراواني مطلق متغير فراواني نسبي فراواني مطلق متغير

 جنس 27 54 رسمي 96 192 زن
 5/49 99 پيماني 4 8 مرد

 20 40 طرحي 5/9 19  سال25كمتر از 

 5/54 109  سال35 و 25بين 

 نوع استخدام

 5/3 7 قراردادي

 17 34 ثابت 27 54  سال45 و 35بين 
 سن

 9 18  سال و بيشتر45
 نوبت كاري

 83 166 گردان

 هلأوضعيت ت 5/58 117  سال10زير  5/32 65 مجرد
 5/30 61 سال 19 تا10 5/67 135 هلأمت

 7 14 ديپلم بهياري

 سابقه كار

  11  22   سال و بيشتر20
 تحصيلات 65 130 عمومي 5/92 185 كارشناس پرستاري

 5/0 1 ارشناس ارشد پرستاريك
 بخش محل كار

 35 70 ويژه

  
هـاي  بيمارسـتان از ديدگاه كاركنان پرسـتاري      فراواني ميانگين و انحراف معيار علل اشتباهات دارويي پرستاران           -2جدول  

  1390 در سال هاي تبريز و مراغهمنتخب شهر
ميانگين 
 نمرات

   موافقكاملاً
 تعداد) درصد(

  موافق
 تعداد) درصد(

  بدون نظر
 تعداد) درصد(

  مخالف
 تعداد) درصد(

   مخالفكاملاً
  علل اشتباهات  تعداد) درصد(

 علاقگي نسبت به حرفه پرستاري بيدلسردي و 24)12( 65)5/32( 32)16( 46)23( 33)16( 99/2 31/1±

 وهاعدم آگاهي پرستار از دار  25)5/12( 70)35( 26)13( 58)29( 21)5/10( 90/2 26/1±

 مشكلات اقتصادي پرستار 18)9( 56)28( 37)5/18( 50)25( 39)5/19( 18/3 96/1±

 مشكلات خانوادگي پرستار 10)5( 51)5/25( 30)15( 71)5/35( 38)19( 39/3 21/1±

 مشكلات روحي و رواني پرستار 11)5/5( 30)15( 24)12( 88)44( 47)5/23( 66/3 16/1±

 نداشتن وقت و فرصت كافي 9)5/4( 25)5/12( 30)15( 69)5/34( 67)5/33( 82/3 17/1±

 خستگي ناشي از كار اضافي 7)5/3( 10)5( 12)6( 91)5/45( 80)40( 98/0±16/4

عوامل مربوط به 
 پرستار

  ميانگين نمرات كل عوامل مربوط به پرستار  87/0±44/3
 بخش سر و صداي محيط 11)5/5( 24)12( 28)14( 81)5/40( 56)28( 16/1±75/3

 ...)يزيكي و فنور، فضاي (فضاي اتاق دارو  10)5( 37)5/18( 38)19( 65)5/32( 50)25( 21/1±56/3

 بخش نوع 7)5/3( 22)11(  44)22( 78)39( 49)5/24( 08/1±74/3

 تراكم زياد كارها در بخش  6)3(  14)7(  17)5/7(  83)5/41(  82)41(  01/1±13/4

 نحوه چيدن دارو در قفسه دارويي  12)6(  42)21(  38)19(  62)31(  46)23(  24/1±45/3

  پروتكل هاي دارويي بخش  10)5(  27)5/13(  58)29(  74)37(  31)5/15(  08/1±46/3

عوامل مربوط به 
 خشب

 ميانگين نمرات كل عوامل مربوط به بخش 84/0±70/3

 شبخ در كمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد بيمار 5)5/2( 9)5/4( 15)5/7( 55)5/27( 116)5/58( 96/0±38/4

 بخش شيوه نظارت و سرپرستي 13)5/6( 24)12( 45)5/22( 71)5/35( 47)5/23( 18/1±61/3

 نحوه تجويز دارو 8)4( 27)5/13( 39)5/19( 85)5/42( 41)5/20( 09/1±64/3

 بيمار روندهناخوانا بودن دستور پزشك در پ 6)3( 23)5/11( 27)5/13( 82)41( 62)31( 08/1±88/3

 كاردكس بودن ناخوانا 14)7( 44)22( 28)14( 72)36( 42)21( 26/1±44/3

  نوبت كاري صبح در بيشتر اشتباهات وقوع  17)5/8(  42)21(  67)5/33(  43)5/21(  31)5/15(  02/1±15/3
  عصرنوبت كاري  در وقوع بيشتر اشتباهات  18)9(  41)5/20(  73)5/36(  45)5/22(  23)5/11(  51/1±07/3
  نوبت كاري شب در وقوع بيشتر اشتباهات  19)5/9(  29)5/14(  56)28(  48)14(  48)24(  29/1±41/3

عوامل مربوط به 
مديريت 
 پرستاري

 ميانگين نمرات كل عوامل مربوط به مديريت پرستاري 71/0±58/3
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  زاده و همكاران                      مينا حسين         ...                                                                       علل اشتباهات دارويي پرستاران و عوامل مؤثر بر
 

 ٧١

كنان از ديدگاه كار  دهي اشتباهات دارويي پرستاران     عدم گزارش عوامل مؤثر بر    فراواني ميانگين و انحراف معيار       -3جدول  
  1390هاي تبريز و مراغه در سال  ب شهرستانهاي منتخ بيمارستانپرستاري 

ميانگين 
 نمرات

  موافق كاملاً
 تعداد) درصد(

  موافق
 تعداد) درصد(

  بدون نظر
 تعداد) درصد(

  مخالف
 تعداد) درصد(

   مخالفكاملاً
  هيد شعلل عدم گزار  تعداد) درصد(

  اشتباه در نمره ارزشيابي ساليانهتأثير 18)9( 46)23( 42)21( 62)31( 32)16( 23/1±22/3

 اشتباه در كسر حقوق تأثير 18)9( 57)5/28( 27)5/13( 62)31( 36)18( 30/1±20/3

 مسؤولانسرزنش شدن از طرف  16)8( 39)5/19( 17)5/8( 75)5/37( 53)5/26( 30/1±55/3

 سرزنش شدن از طرف پزشك معالج بيمار 16)8( 38)19( 31)5/15( 73)5/36( 42)21( 24/1±44/3

 سرزنش شدن از طرف همكاران 19)5/9( 45)5/22( 44)22( 60)30( 32)16( 24/1±21/3

 بروز عوارض جانبي در بيمار 9)5/4( 24)12( 21)5/10( 69)5/34( 77)5/38( 17/1±91/3

 لياقتي به پرستار بي برچسب زدن 18)9( 42)21( 27)5/13( 62)31( 51)5/25( 32/1±43/3

 )عدم همكاري(نحوه برخورد همكاران در بخش 18)9( 46)23( 46)23( 56)28( 34)17( 25/1±22/3

 ايجاد نگرش منفي در بيمار و خانواده او 8)4( 40)20( 37)5/18( 69)5/35( 46)23( 18/1±54/3

 ل قضايييا مسايجاد 3)5/1( 26)13( 24)12( 75)5/37( 72)36( 07/1±94/3

 ها و مراكز انتشار خبر در ساير بخش 12)6( 38)19( 34)17( 73)5/37( 43)5/21( 21/1±50/3

ترس از 
پيامدهاي 

 هيد شگزار

 دهيميانگين نمرات كل حيطه ترس از پيامدهاي گزارش 92/0±49/3

 يياشتباهات دارو هي بعضي ازد شاهميت ندادن به گزار 18)9( 64)32( 44)22( 58)29( 16)8( 14/1±95/2

 يواضح نبودن تعريف اشتباه داروي 13)5/6( 40)20( 58)29( 59)5/29( 30)15( 16/1±27/3

 ييهي اشتباه دارود شفراموش كردن گزار 16)8( 57)5/28( 63)5/31( 46)23( 18)9( 13/1±96/2

وط به عوامل مرب
 فرآيند

 هيد شگزار

 هيد ش گزارفرآيندميانگين نمرات كل حيطه  86/0±08/3

14/1±55/3 )22(44 )37(74 )5/18(37 )5/18(37 )4(8 
 مسؤولانعدم دريافت بازخورد مثبت از طرف 

 هي اشتباهد شپرستاري به دنبال گزار

 وجود باورهاي غلط در مديران پرستاري 14)7( 23)5/11( 32)16( 73)5/36( 58)29( 21/1±70/3

11/1±02/4 )5/41(83 )5/34(69 )8(16 )12(24 )5/2(5 
 تنها به شخص اشتباه كننده بدون مسؤولانتمركز 

 توجه به ساير عوامل دخيل در بروز اشتباه

  با شدت اشتباهمسؤولاننامتناسب بودن واكنش  13)5/6( 14)7( 21)5/10( 86)43( 65)5/32( 14/1±88/3

 ا اهميت اشتباهبمسؤولان نامتناسب بودن واكنش  9)5/4( 26)13( 19)5/9( 92)46( 54)27( 12/1±78/3

ترس از عوامل 
 مديريتي

 ميانگين نمرات كل حيطه ترس از عوامل مديريتي 89/0±78/3

  
  گيري ث و نتيجهبح
 تايج حاصل از پژوهش حاضر نـشان داد       ن

 مربـوط بـه بخـش،       علـل  گـروه كه از ميان سـه      
بــه بخــش از مربــوط علــل پرســتار و مــديريت، 

در علـت    تـرين  ديدگاه پرستاران به عنـوان مهـم      
همچنـين در   . باشـد ويي مـي  بروز اشتباهات دار  
تــرين علــل ايجــاد اشــتباهات  ايــن مطالعــه مهــم

دارويي به ترتيب تعـداد كـم كاركنـان، خـستگي           
ناشي از كـار اضـافي و تـراكم زيـاد كارهـا در              

ــي  ــش مـ ــدبخـ ــه . باشـ  و Blendonدر مطالعـ
 پزشـك انجـام     831در مـورد    كـه   نيـز   همكاران  

ــت،  ــل    گرف ــين دلي ــان اول ــداد كاركن ــود تع كمب
 و  Tang). 18(ات دارويي ذكر شده است      اشتباه

ــوانين  همكــاران اظهــار مــي ــر ق ــد كــه تغيي دارن
هـا و كمبـود كاركنـان باعـث كـاهش          بيمارستان

شود دارويي مي  كيفيت كار و افزايش اشتباهات    
خستگي به عنوان دومـين علـت منجـر بـه           ). 15(

بروز اشتباهات دارويي در اين مطالعه ذكر شده   
 درنـژاد كـه      پيمـا و غـلام     در مطالعه نيـك   . است
خستگي جـسمي   يافت،   پرستار انجام    100 مورد

يا روحي سومين دليل اشـتباهات دارويـي ذكـر          
و همكـاران    Hawدر مطالعـه    ). 9 (ه است گرديد
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 ٧٢

 اشتباه دارويي رايج مورد بررسي قرار       112كه  
ــساس     ــد اح ــردي مانن ــل ف ــت، عوام ــه اس گرفت

 تـرين عوامـل    خستگي ناشي از كار يكي از مهـم       
بروز اشـتباهات دارويـي از ديـدگاه پرسـتاران          

و همكاران خـستگي را      Pape). 19(گزارش شد   
اند و معتقدند كه سـاعات      ذكر كرده علت  سومين  

كــاري زيــاد و حجــم فــشرده كــاري و افــزايش 
ــايف    ــام وظ ــدا و انج ــد سروص ــات مانن تحريك

شـود كـه    چندگانه باعث خستگي پرستاران مـي     
ات دارويـي فـراهم     براي بـروز اشـتباه     زمينه را 

در مورد باركاري زياد بـه عنـوان        ). 20(كند   مي
 در بروز اشتباهات دارويـي،      مؤثرسومين عامل   

Harding   وPetrick        هم باركـاري زيـاد را بـه 
 علت اصـلي اشـتباهات دارويـي        3عنوان يكي از    

در مطالعــه  ).14(انـد  ذكــر كـرده ) دومـين علـت  (
 در بـروز   دلايـل تـرين    نژاد مهـم   پيما و غلام   نيك

، تعـداد   %)70(اشتباهات دارويي باركـاري زيـاد       
، خـستگي جـسمي و روحـي        %)62(كم كاركنـان    

ه گزارش شد %) 58(و ساعات كاري زياد     %) 59(
در  و همكاران در مطالعه خـود        Tang). 9 (است
انـد و    پرستار به نتايج مـشابه رسـيده       72 مورد

اصـلي  علت   3باركاري زياد را به عنوان يكي از        
). 15(اند  كننده اشتباهات دارويي ذكر كرده    ادايج

 و همكاران امـروزه از پرسـتاران        Papeبه گفته   
طور ه اي با و عملكردهاي متعدد و پيچيده  ه  شنق

ــان انتظــار مــي  هــم ــزايش  زم ــه باعــث اف رود ك
 باركاري پرسـتاران شـده و همـين         وليت و ؤمس

ــروز   مــيله خــود مــسأ ــزايش ب ــد باعــث اف توان
  ).20( دارويي گردد اشتباهات
دهي اشـتباهات دارويـي،     گزارشمورد  در  

ــل    ــه عوام ــشان داد ك ــه حاضــر ن ــايج مطالع نت
تــرين علــت گــزارش نكــردن     مــديريتي مهــم 

در . باشـد اشتباهات دارويـي در پرسـتاران مـي       
 52در مـورد    مطالعه كوهستاني و بـاغچقي كـه        

انجام گرفت، ترس دانشجوي پرستاري در اراك   
تـرين عامـل     دهي به عنوان مهـم    از پيامد گزارش  

دهي اشـتباهات دارويـي مطـرح       گزارش در عدم 
. خواني ندارد  كه با نتايج اين مطالعه هم     ) 16(شد  

هـاي متفـاوت مـورد       شايد دليل اين تفاوت گروه    
ــه  ــتاران  (مطالع ــتاري و پرس ــشجويان پرس دان

اكثـر دانـشجويان    . باشـد ) شاغل در بيمارستان  
ثير أمانند تـرس از ت ـ    ذكر كردند به دليل عواملي      

موزشي اقدام  اشتباه در نمره و ايجاد مشكلات آ      
 كه در مورد    كنند در حالي  به گزارش اشتباه نمي   

و همكاران   طل. له مطرح نيست  كاركنان اين مسأ  
م پرستار انجا  140در مورد   در مطالعه خود كه     

دسـت   بـه نتـايج مـشابه مطالعـه حاضـر            يافت،
ترين علـت    ن مهم يافتند و حيطه مديريتي به عنوا     

گزارش نكردن اشتباهات دارويي در پرسـتاران       
ــر شــد ــه  . )17 (ذك ــه حاضــر در حيط در مطالع

عوامل مديريتي، بيشترين نمره مربوط به تمركز 
كننـده بـدون     كيد مديران به شـخص اشـتباه      أو ت 

 توجه به سـاير عوامـل دخيـل در بـروز اشـتباه            
باشـد كـه ايـن يافتـه نيـز بـا مطالعـه طـل و                 مي
رسد اين امر   به نظر مي  . خواني دارد  اران هم همك

ن ؤثر مـسؤولا  حاكي از لـزوم ايجـاد ارتبـاط م ـ        
 تا افـراد بـدون      ،باشدپرستاري با پرستاران مي   

هـي اشـتباه خـود،      د  شنگراني از عوارض گـزار    
ــه   ــلاق حرف ــد اصــول اخ ــت و بتوانن اي را رعاي

در ). 20(اشتباه صورت گرفته را گزارش نمايند       
هي بيشترين نمـره   د  شيامد گزار حيطه ترس از پ   

ل مــسايبــه وجــود آمــدن مربــوط بــه تــرس از 
هـاي طـل و     باشد كه اين نيز با يافتـه      قضايي مي 

رسـد  لـذا بـه نظـر مـي       . خواني دارد  همكاران هم 
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 دادخــواهي بيمــاران از تخلفــات ناخواســته و   
 عي بـسيار بـا    حوزه مراقبتي موضو   احتمالي در 

ــت  ــياهميـ ــد  مـ ــه فرآ). 17(باشـ ــد در حيطـ ينـ
دهي در مطالعه حاضـر بيـشترين نمـره          گزارش

مربــوط بــه واضــح نبــودن تعريــف اشــتباهات  
 و همكـاران،    طل اما در مطالعه     ،باشددارويي مي 

دهي اشـتباهات دارويـي     فراموش كردن گزارش  
شايد . ه است ترين عامل مطرح شد    به عنوان مهم  

و )  نفـر  140(تـر    كم دليل اين تفاوت حجم نمونه    
ذكـر ايـن نكتـه      . پژوهش باشد عه  تفاوت در جام  

باشد كه در اكثر كـشورهاي      ز اهميت مي  نيز حاي 
هــاي خاصــي بــراي گــزارش اروپــايي سيــستم

 .اشتباهات دارويي توسط پرستاران وجود دارد     
دهي يـا ثبـت در      ي گزارش اه  ممانند پر كردن فر   

دهي اشتباهات  سيستم رايانه، لذا فرآيند گزارش    
هاي اروپــايي دارويــي در كــشور مــا بــا كــشور

  .استتاحدودي متفاوت 
لازم  ،نتـايج پـژوهش حاضـر     با توجـه بـه      

د است مديران پرستاري به تناسـب منطقـي تعـدا         
كـاهش  ،  هـا  موجود در بخـش    كاركنانبيماران با   
عنايت كاري پرستاران    كاهش ساعات و  باركاري  

 چرا كه عوامل ذكـر شـده        ،بيشتري داشته باشند  
اهش تمركــز نجــر بــه خــستگي و كــتوانــد ممــي

حتمال بروز اشتباه را افـزايش       شده و ا   پرستاران
دهي اشـتباهات   جا كه گزارش    همچنين از آن   .دهد

 تواند باعث بهبود ايمني بيماران شود،     دارويي مي 

بايد مديران پرستاري يك واكنش مثبت در مقابل        
ــزارش ــان   گ ــي در كاركن ــتباهات داروي ــي اش ده

ارتباط مثبت  لذا برقراري   . پرستاري داشته باشند  
 بــين مـــديران و كاركنــان پرســـتاري   مــؤثر و 

كـارگيري   هبه طـور كلـي ب ـ      .كندضرورت پيدا مي  
رويكــرد سيــستمي بــه منظــور بررســي عوامــل  

كننده اشتباهات دارويي، برطرف كردن اين      تشديد
عوامل تا حـد امكـان و طراحـي سيـستمي بـراي             

  .ز اهميت استدهي اشتباهات دارويي حايگزارش
هـاي پـژوهش حاضـر      حـدوديت از جمله م  

عدم امكـان بررسـي     نيز  مقطعي بودن مطالعه و     
ننده ك  تميزان اشتباهات دارويي پرستاران شرك    

شـود در مطالعـات      ميپيشنهاد  . در پژوهش بود  
آتي ميزان و نوع اشتباهات دارويي پرستاران و        

دهــي دهــي و عــدم گــزارشنيــز ميــزان گــزارش
  .اشتباهات دارويي تعيين گردد

 
   و قدردانيتشكر

دانيم كه مراتب سپاس و     خود واجب مي  بر
 ن و پرســتارانولاؤقــدرداني خــود را از مــس  

، الزهرا  )ع( هاي امام رضا  كش بيمارستان  زحمت
كودكان تبريز، اميرالمومنين و شـهيد بهـشتي        و  

كـه مـا را در انجـام ايـن پـژوهش يـاري               مراغه
نمودند و نيز كميته تحقيقات دانـشجويي كـه در          

ــ ــشاركت   مين أت ــاتي م ــرح تحقيق ــن ط ــه اي هزين
  .نمودند، صميمانه ابراز نماييم
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Background & Aim: Administration of medications is an important 
part of treatment and care provided by nurses. Medication errors can 
create serious problems to patients and health system. The aim of this 
study was to determine the reasons of medication errors and the 
barriers of error reporting from nurses’ viewpoints. 
Methods & Materials: In this study, we randomly selected five 
hospitals in Tabriz and Maragheh. Then, 200 nurses who were 
randomly selected for the study completed the study questionnaire. The 
questionnaire included 21 items about medication errors and 19 items 
about the barriers of error reporting, based on five degree Likert scale. 
Collected data were analyzed using SPSS-15. 
Results: In this study, from the viewpoint of nurses, the most 
important reasons of medication errors were hospital units (3.70±0.84), 
shortages of nursing staff, nuring burn-out and high workload. 
Regarding barriers of error reporting, the most cited barriers were 
management factors (3.78±0.89), fear of legal issues, inappropriate 
definition of medication error and inappropriate reactions of 
authorities. 
Conclusion: We recommend increasing the number of nursing staff, 
adjusting the workload of nursing staff, using special forms for 
reporting errors and providing an atmosphere of intimacy between 
authorities and staffs. 
 
Key words: nurse, medication error, patient, medication error 
reporting 
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