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چکیده
بر خطاهاي دارویی از دیدگاه ثر ؤمعوامل بررسیاي با هدفطاهاي دارویی مطالعهبا توجه به آمار فزاینده خ:و هدفمقدمه

1395هاي آموزشی دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد در سال اورژانس بیمارستانوهاي ویژهمراقبتهاي پرستاران در بخش
.انجام شد

هاي شهرکرد صورت ران شاغل در بیمارستاننفر از پرستا221یک مطالعه توصیفی است و بر روي ،پژوهش حاضر:هاروش
ها با استفاده از آمار توصیفی و تجزیه و تحلیل داده. نامه سه قسمتی بودآوري اطلاعات یک پرسشابزار جمع.گرفته است

.انجام شد18نسخه SPSSتست، آنالیز واریانس و با نرم افزار Tهاي آماريآزمون
طوري که میانگین به،وجود داشتيدارنوع نوبت کاري با تعداد خطاهاي دارویی ارتباط معنیوتبین دو متغیر جنسی:هایافته

هاي مختلف کاري داري بین تعداد خطاهاي دارویی در نوبتچنین تفاوت معنیهم.خطاهاي دارویی در مردان بیشتر از زنان بود
بیشتر از صبح بود ولی بین نوبت کاري صبح و در گردش ،بطوري که میانگین خطاهاي دارویی در نوبت کاري شبه،مشاهده شد

کاري زیاد، کمبود پرستار نسبت به ثر در بروز خطاهاي دارویی از دیدگاه پرستاران بارؤترین عوامل ممهم.تفاوتی وجود نداشت
.بیمار در بخش و خستگی ناشی از کار اضافی بود

ها،مدیران پرستاري به تناسب منطقی تعداد بیماران با کارکنان موجود در بخشلازم است،با توجه به نتایج پژوهش:گیرينتیجه
هاي خطاتواند احتمال بروز چرا که عوامل ذکر شده می،کاري و ساعات کاري پرستاران توجه بیشتري داشته باشندکاهش بار

.را افزایش دهددارویی 
. طاهاي داروییخ، رستارانپهاي ویژه، بخش مراقبت،اورژانسبخش :هاکلیدواژه

ژوهشیپ: نوع مقاله
14/5/96: پذیرش مقاله11/5/96: اصلاح نهایی13/4/96:دریافت مقاله

یدانشگاه علوم پزشکیآموزشيهاتانمارسیو اورژانس بمراقبت ویژهيهااز منظر پرستاران شاغل در بخشییدارويبر خطاهاثر ؤمنوع و عوامل زان،یم. محبوبه، فرخ پورلادیمیفارسانییرضا:ارجاع
.61-71):2(4؛ 1396یتوسعه در آموزش پزشکيراهبردها. شهرکرد

مقدمه
نظام هاي مهم تهدیدکننده خطاهاي پزشکی، از چالش

خطاهاي تریناز شایع. سلامت در تمامی کشورهاست
توان به خطاهاي دارویی پزشکی شناخته شده می

خطاهاي دارویی به عنوان یک . )1(اشاره کرد
تواند منجر به صدمات جدي و مشکل جهانی می

خطاهاي دارویی در زمره . حتی مرگ بیماران شود

بندي شده یکی از پنج دسته خطاهاي پزشکی طبقه
دهد، اکثر خطاها در نشان میمطالعات .)2(است

در هنگام . آیدزمان تجویز و دادن دارو پیش می
تجویز دارو، اشتباهات معمولا توسط پزشک اتفاق 

که پرستاران اغلب هنگام دادن افتد، در حالیمی
پرستاران به عنوان . )3(شونددارو مرتکب خطا می

ه طولانی در توجه به اي، تاریخچیک گروه حرفه
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امنیت بیمار به عنوان یکی از اصول اولیه در حرفه 
خود دارند و از طرفی زمانی که خطاهاي دارویی 

افتد، معمولا عملکرد پرستاران بیش از اتفاق می
از جمله پزشکان ،هاي سلامتیسایر کارکنان حرفه

این موضوع شاید به این . گیردقرار میسؤال مورد 
ه معمولا پرستاران دستورات دارویی دلیل است ک

بیشتري مسؤولیت کنند و انجام این کار را اجرا می
.)4(گذاردها میرا نسبت به گذشته بر عهده آن

اي برخوردار کنترل خطاهاي دارویی از اهمیت ویژه
دن، منجر به بر بوچرا که علاوه بر هزینه. است

سلب اعتماد و به دنبال آن نارضایتی بیماران از 
شوددهنده خدمات بهداشتی میارایههاي سیستم

تواند منجر به ایجاد استرس و چنین میو هم)5(
بنابراین . کاهش کیفیت مراقبت پرستاران شود

شناسایی دلایل ایجاد و اتخاذ تدابیري براي کاهش 
هاي پژوهشی نظام توان از اولویتها را میآن

.سلامت دانست
،1388و همکاران در سال نتایج مطالعه جولایی

ترین علل خطاهاي دارویی دهد که مهمنشان می
شامل کمبود تعداد کارکنان نسبت به تعداد بیماران 

کاري زیاد، خستگی، ساعات کاري در بخش، بار
هاي طولانی و پشت سر هم، تشابه زیاد، شیفت

و ناخوانا کارکنان اسمی داروها، کمبود آگاهی 
)6(باشندپرونده بیمار میبودن دستور پزشک در

توان در جهت کاهش بیشتر خطاها میکه با شناخت 
.ها گام برداشتآن

که خطاهاي دارویی در زمره یکی از پنج جاییاز آن
دسته خطاهاي پزشکی است و به عنوان یک مشکل 

تواند منجر به صدمات جدي و حتی مرگ جهانی می
چنین بروز خطاهاي دارویی بیماران شود و هم

ضایتی بیماران موجب سلب اعتماد و به دنبال آن نار
،شوددهنده خدمات بهداشتی میارایههاي از دستگاه

مؤثر بر لذا در مطالعه حاضر به بررسی عوامل 
خطاهاي دارویی از منظر پرستاران شاغل در 

Intensive)هاي ویژهمراقبتهاي بخش Care Unit)

هاي آموزشی دانشگاه علوم و اورژانس بیمارستان
هاي این مطالعه یافته. پزشکی شهرکرد پرداخته شد

تواند در شناسایی دلایل مرتبط با خطاها و درمی
مدت بستري و به تبع هاي درمانینتیجه کاهش هزینه

آن افزایش رضایت و اعتماد بیمار به محیط درمانی و 
.کار روده بکارکنان 

هاروش
یک مطالعه توصیفی است که بر ،پژوهش حاضر

هاي شاغل در بخشنفر از پرستاران221روي 
ICUهاي آموزشی و بیمارستانو اورژانس

درمانی دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد صورت 
سرشماري هاي پژوهش به صورتنمونه. گرفته است

هاي مذکور از بین پرستاران شاغل در بخش
.انتخاب شدند

ها در این مطالعه از یک آوري دادهبراي جمع
بخش اول . دنامه سه قسمتی استفاده شپرسش

شناختی آوري اطلاعات جمعیتابزار براي جمع
پرستاران شامل سن، جنس، میزان تحصیلات، نام 

، سابقه کار، گذراندن هلأتبخش فعلی، وضعیت 
دوره بازآموزي در زمینه دادن دارو و برنامه 
کاري در طی یک ماه براي پرستاران با نوبت 

.باشدکاري در گردش و نوع استخدام می
مورد از خطاهاي 22دوم ابزار شامل بخش

دارویی است که در طی یک ماه گذشته براي 
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در این قسمت پرستاران : پرستاران رخ داده است
براي هر یک از انواع خطاها در ستون مربوطه 
تعداد موارد روي داده و تعداد موارد گزارش شده 
را علامت زده و نمره کسب شده از این بخش، 

عدم خطا یا ( رش خطا از صفر براي وقوع و گزا
دفعات خطا یا دفعات (به بالا ) عدم گزارش خطا

.بود) گزارش خطا
ترین عوامل نامه شامل مهمبخش سوم پرسش

بر خطاي دارویی از منظر پرستاران است که ثر ؤم
بر اساس مقیاس لیکرت از هیچ تا خیلی زیاد 

بندي شده است و از پرستاران خواسته شد تا طبقه
ترین عواملی را که از دیدگاه آنان موجب بروز مهم

گردد در ستون مربوطه ثبت خطاي دارویی می
نامه مذکور بعد از براي کسب روایی، پرسش.کنند

انجام اصلاحاتی با توجه به مروري جامع بر 
نفر از 10متون و نظر اساتید راهنما و مشاور به 

علمی دانشکده پرستاري و مامایی ت أهیاعضا
نفر پرستار نشگاه علوم پزشکی شهرکرد و دودا

داده شد و با استفاده از نظرات اصلاحی آنان از 
براي . قرار گرفتیید أتنظر روایی محتوا مورد 

سنجش پایایی به روش آزمون باز آزمون از 
گروهی و براي شاخص میزان همبستگی درون

نامه از آلفاي سنجش سازگاري درونی پرسش
حداقل میزان همبستگی . شدکرونباخ استفاده

نامه برابر این پرسشالات ؤسدرون گروهی براي 
. بود916/0و حداکثر برابر 548/0

با توجه به این که همبستگی درون گروهی بیشتر 
قابل قبول است لذا پایا بودن این 4/0از 

آلفاي کرونباخ براي . شودنامه پذیرفته میپرسش
محاسبه شد که 848/0نامه نیز برابر این پرسش

مقدار قابل قبولی براي سازگاري درونی 
.نامه استپرسش

نامه از دانشگاه به پژوهشگر پس از اخذ معرفی
هاي مربوطه مراجعه کرده و با اجازهبیمارستان

در هاي مورد نظرمربوط از بخشولان ؤمس
ها را انتخاب کرد، هاي مختلف کاري نمونهشیفت

ات کافی در مورد اهداف پس از معرفی خود اطلاع
شد و ه یاراکنندگان پژوهش و اهمیت آن به شرکت

نامه در نامه کتبی پرسشپس از اخذ رضایت
اختیار پرستاران قرار گرفت و توضیحات لازم 

. گردیده یارانامه درخصوص تکمیل پرسش
معیارهاي ورود پرستاران به مطالعه شامل موارد 

و ICUهاي خشپرستاران شاغل در ب-1: ذیل بود
ماه سابقه کار، 6داراي حداقل - 2. اورژانس بودند

مدرك کارشناسی و نیز مشمول حکم رسمی، پیمانی، 
هاي مذکور بخشقراردادي و یا طرح نیروي انسانی در

دهی و در محل و زمانی بودند و از طریق خودگزارش
نامه را پرسشکردندکه کاملا احساس امنیت می

ها گذاشته بق قراري که با آنتکمیل کردند و ط
ها نامهشده بود در پایان نوبت کاري پرسش

ها با استفاده تجزیه و تحلیل داده. آوري شدجمع
تست، Tهاي آمارياز آمار توصیفی و آزمون

آنالیز واریانس و ضریب همبستگی پیرسون و با 
.انجام شد18نسخه SPSSافزار نرم

هایافته
5/89(عه، اکثریت پرستاران بر اساس نتایج مطال

3/30(سال 26- 30زن، در گروه سنی ) درصد
ها سابقه کاري درصد آن30بودند و بیش از ) درصد

بیش از یک سوم پرستاران . سال داشتند5- 10بین 
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استخدام پیمانی، بیش از ) درصد5/33(مورد پژوهش 
) درصد3/54(ها داراي شیفت در گردش نیمی از آن

) درصد8/77(ش از سه چهارم پرستاران بی.بودند
آموزي را گذرانده در زمینه دارو دادن دوره باز

و ) درصد1/51(متأهل ها بیش از نیمی از آن. بودند
از . درصد داراي تحصیلات کارشناسی بودند3/97

در یک یا چند ) درصد3/20(این پرستاران
بیمارستان بیش از ساعات موظف مشغول به کار 

ها به کاري غیر از آن) درصد8/5(و تنهابودند 
در . پرستاري به عنوان کار دوم اشتغال داشتند

خطا اتفاق 5649مطالعه حاضر در طول یک ماه 
افتاده و میانگین خطاي دارویی در عرض یک ماه 

میانگین . باشدمورد می48/12براي هر پرستار 
. مورد بود8/1گزارش خطاي دارویی در یک ماه 

دهد که بین میانگین کل این مطالعه نشان مینتایج

هاي کاري مختلف اختلاف خطاها در نوبت
طوري که میانگین کل به. داري وجود داردمعنی

خطاها در بین نوبت کاري عصر و شب بیشتر از 
نوبت صبح و بین نوبت صبح و در گردش تفاوتی 

).1جدول ) (Pvalue=000/0(وجود نداشته است 
اضر میانگین کل خطاها در مردان در پژوهش ح

چنین بین تعداد کل خطاها هم. بیشتر از زنان است
643/0Pvalue(با سابقه  بودن متأهل ، مجرد و )>

)521/0Pvalue <( گذراندن و عدم گذراندن دوره ،
، نوع استخدام)>684/0Pvalue(بازآموزي 

)905/0Pvalue < (داري وجود نداشت ارتباط معنی
).2جدول (

حالی که کمتر از یک چهارم پرستاران حقوق در
ترین عامل بسیار کم در ازاي بار کاري زیاد را مهم

).5جدول(در بروز خطاهاي دارویی دانستند 
و ICUتعداد خطاهاي دارویی پرستاران شاغل در بخش هاي هاي توصیفی توزیع فراوانی و آماره. 1جدول 

بت کارينواورژانس در طی یک ماه برحسب 
فراوانی

نوبت کاري
Pvalueانحراف معیار خطامیانگین خطاتعداد پرستار

12042/2685/14در گردش

000/0

3501/2749/19صبح

3786/3093/14شب

1698/3901/19صبح وعصر

1384/5844/31عصر وشب

22111/18372/99جمع

و ICUهاي هاي دارویی پرستاران شاغل در بخشهاي توصیفی تعداد خطاهتوزیع فراوانی و آمار. 2جدول 
اورژانس در طی یک ماه برحسب وضعیت استخدامی

Pvalueانحراف معیارمیانگین خطاتعداد پرستاروضعیت استخدامی

6412/2930/20رسمی

905/0
7488/3522/22پیمانی

4683/3257/16قراردادي
3765/2697/19طرحی

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 d

sm
e.

hu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
25

 ]
 

                             4 / 11

https://dsme.hums.ac.ir/article-1-156-en.html


و همکارمیلاد رضایی فارسانیاز منظر پرستارانییدارويعوامل موثر بر خطاها

139665مستان و ززییدوره چهارم شماره دوم پا،یتوسعه در آموزش پزشکيمجله راهبردها

هاي توصیفی علل خطاهاي دارویی از دیدگاه پرستارانتوزیع فراوانی و آماره.3جدول 
انحراف معیارمیانگینعلل خطاهاي دارویی

88/441/0کمبود تعداد پرستار به تعداد بیمار در بخش
98/444/0بار کاري زیاد پرستاران

80/301/1علاقگی نسبت به حرفه پرستاريدلسردي و بی
99/321/1مشکلات روحی روانی پرستار
15/493/0نداشتن وقت و فرصت کافی
62/471/0خستگی ناشی از کار اضافی

85/385/0)آمدصدا و رفت ووسر(شرایط محیطی منجر به پرت شدن حواس
45/390/0)فضاي فیزیکیدما،نور،(محیط فیزیکی نامناسب

92/287/0رارگیري قفسه دارویینامناسب بودن محل ق
96/308/1یا شباهت اسمی دارو با داروي دیگربندي مشابه داروبسته

99/277/0هاي اختصارياستفاده از نام
89/324/1انجام کار دیگر همزمان با دارو دادن

91/289/0تنوع زیاد داروها در بخش
03/312/1کمبود اطلاعات داروشناسی

74/390/0ا بودن دستور پزشک در پرونده بیمارناخوان
82/294/0مهارت ضغیف محاسبات دارویی

83/201/1ارتباطات نامناسب بین اعضا ء تیم مراقبتی
76/291/0هایند مراقبتاعدم نظارت بر فر

67/289/0عدم وجود سیستم ثبت وگزارش خطاها
45/213/0...)ریقی وتزخوراکی،(نامشخص بودن نحوي تجویز دارو 

50/294/0عدم آگاهی و توافق جمعی از تعریف خطاي دارویی
88/221/0دوزهاي دارویی مختلف

31/476/0همهاي طولانی و پشت سرشیفت
03/423/1شلوغی بخشحضور همراه و

73/3203/0اشتباه در کاردکس
41/308/1ن داروهاي دارویی با کاردکس قبل از چیدعدم کنترل کارت

02/327/1برچسب زدن نادرست به داروها توسط داروخانه

و ICUهاي همبستگی بین سن و سابقه کار وتعداد خطاهاي دارویی پرستاران شاغل در بخش: 4جدول 
اورژانس در طی یک ماه با استفاده از ضریب همبستگی پیرسون

سابقه کارسن

تعداد کل خطاها
028/0-014/0ی پیرسونضریب همبستگ

P-Value795/0643/0

بازال ؤسپرستاران در قالب یک هاي دارویی از دیدگاه هاي توصیفی علل خطاتوزیع فراوانی و آماره.5جدول 
درصدتعدادعلل خطاهاي دارویی

5139/23کاري زیادحقوق بسیار کم در ازاي بار
3267/14دقتی پرستارانبی

3076/13ري اجبارياضافه کا

گیري و نتیجهبحث
داري هاي این پژوهش تفاوت معنیبا توجه به یافته

هاي کاري بین تعداد خطاهاي دارویی در نوبت
طوري که میانگین مختلف مشاهده شده است به

خطاهاي دارویی در نوبت عصر و شب و پس از 
آن در نوبت صبح و عصر از همه بیشتر است که 

هاي کاري تر شدن نوبتبا طولانی. دهدنشان می
میانگین خطاهاي . اندخطاهاي دارویی بیشتر شده
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دارویی در نوبت شب بیشتر از نوبت صبح بوده 
است ولی بین نوبت صبح و در گردش تفاوتی 
وجود نداشته است که تا حدودي مشابه با نتایج 

ها هم به این که آن)7،8(باشد سایر مطالعات می
نتیجه رسیدند میزان خطاهاي دارویی در نوبت 

که بعضی مطالعات دهد در حالیشب بیشتر رخ می
زان اشتباهات دارویی را مربوط به بیشترین می

. )9،10(نوبت صبح نشان دادند 
داري در وقوع مطالعات دیگري اختلاف معنی

خطاهاي دارویی در سه نوبت کاري مشاهده 
.)11(نکردند 

شب کاري با فیزیولوژي بدن انسان براي کار 
باشد، به عبارتی کار کردن در شب بر متناسب نمی

ها بوده و سبب اختلالاتی در خلاف سرشت انسان
رکز حواس و خواب، خستگی، عدم دقت و تم

تواند در بنابراین شب کاري می. شودپذیري میتحریک
هاي صبح و عصر کارایی پرستاران را مقایسه با نوبت

کاهش داده و منجر به افزایش خطاهاي دارویی آنان 
هاي پژوهش ارتباط با توجه به یافته. )12(شود 
دار آماري بین وقوع خطاهاي دارویی با سن و معنی

سابقه کار پرستاري وجود نداشت که مشابه با نتایج 
در حالی که مطالعه ).12، 13(باشدمطالعات دیگر می

Ito و همکاران در ژاپن نشان داد سنوات خدمت
.)14(د دهاشتباهات دارویی را کاهش می،بیشتر

هاي خود بین همکاران در یافتهوSheuچنین هم
وقوع خطا، سابقه کار و نوع بخش ارتباط 

به نحوي که )15(اند داري گزارش کردهمعنی
هاي داخلی و جراحی بیشتر و میزان خطا در بخش

ها در بخش زنان و زایمان کمتر از سایر بخش
به دلیل تعداد زیاد ،اما در این مطالعه. بوده است

ها و ها و حجم کم نمونه در بعضی از آنگروه
اي بین مقایسه،هاعدم برابري واریانس بین گروه

عدم ارتباط بین . )15(ها انجام نشده است بخش
سابقه کار و میزان خطاهاي دارویی در کشور ما 

هاي آموزشی ضمن تواند به دلیل کمبود برنامهمی
چنین ممکن است هم. خدمت به صورت مدون باشد

به دلیل تجربه کم پرستاران با سابقه کمتر و 
. خستگی و فرسودگی در پرستاران با سابقه باشد

دهد که بین نشان میچنینهم،نتایج این مطالعه
اي نوع استخدام و میزان خطاهاي دارویی رابطه

دیگري که در آن وجود ندارد که با نتایج مطالعه
هم وضعیت خدمت از نظر رسمی یا قراردادي 
بودن در بروز اشتباهات دارویی تاثیري نداشت 

.)13(مشابهت دارد 
ارتباط ،هاي این پژوهشبا توجه به یافته

داري بین وقوع خطاهاي دارویی با جنس معنی
مشاهده شده است به این معنی که در مردان 
میزان خطاها بیشتر از زنان بوده است که مشابه 

ها هم به بابایی و همکاران است که آنبا مطالعه حاجی
ان این نتیجه رسیدند میزان خطاهاي دارویی در مرد

در حالی که در مطالعه. )12(بیشتر از زنان است
Mrayyan و همکاران میزان خطاهاي دارویی در زنان

گونه نتیجه ها اینبیشتر از مردان بوده است ولی آن
اند که پرستاران زن بیشتر از مردان تمایل به گرفته

که بیشتر یادآوري خطاهاي انجام شده خود دارند نه این
هم در Penjviniچنین هم. )2(ه باشند مرتکب خطا شد

مطالعه خود نشان داد که میزان خطاها در زنان بیشتر 
افزایش خطاهاي دارویی در مردان . )10(از مردان است 

هاي کاري و ذهنی تواند به دلیل زیاد بودن مشغلهنیز می
تواند به این دلیل باشد که ین میچنهم. ها باشددر آن
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اکثرا، مردان هستند که در بیش از یک بیمارستان کار 
. کنند یا به کاري غیر از پرستاري اشتغال دارندمی

داري بین هاي این مطالعه تفاوت معنیبر اساس یافته
میزان خطاهاي دارویی افرادي که دوره بازآموزي در 

با پرستارانی که این دوره اندزمینه دارو دادن را گذرانده
اند وجود ندارد در حالی که یک مطالعه را طی نکرده

دیگر گزارش کرده است که پرستارانی که کلاس 
اند خطاهاي آموزشی در زمینه دارو دادن را گذرانده

رسد برگزاري به نظر می. )12(انددارویی کمتري داشته
هاي بازآموزي دارویی به نحوي که مورد انتظار کلاس

شود به همین منظور پیشنهاد است برآورده نمی
ثر بر عدم موفقیت در دستیابی به این ؤگردد عوامل ممی

ارایه هاي مفید هدف توسط مدیران شناسایی و راهکار
. گردد

هاي فتهدر راستاي هدف دوم پژوهش و بر اساس یا
ترین نوع اشتباهات دارویی به ترتیب پژوهش شایع

شامل دادن دارو زودتر یا دیرتر از زمان مقرر، دادن 
دارو بدون دستور پزشک، دادن مسکن بعد از عمل 
بدون تجویز پزشک، انجام دستورات شفاهی، مخلوط 
کردن دو یا چند دارو در میکروست بدون توجه به 

داروي تجویز شده به بیمار تداخلات دارویی و ندادن 
بوده است که مشابه با بعضی مطالعات گزارش شده 

و Raja Lopeچنین در مطالعه هم. )16،8(باشد دیگر می
بخش همکاران بیشترین نوع خطاهاي دارویی در

مراقبت ویژه نوزادان و اشتباه در زمان دارو دادن بود 
نژاد پیما و غلامچنین در پژوهش نیکهم. )17(

ترین نوع اشتباهات دارویی به ترتیب شامل مقدار شایع
و ) درصد22(، ندادن دارو )درصد27(اشتباه دارو 

بود که تا حدودي مشابه ) درصد18(زمان اشتباه دارو 
در راستاي هدف سوم . )18(باشد با مطالعه حاضر می

ترین علل هاي مطالعه مهمپژوهش و بر اساس یافته
خطاهاي دارویی از دیدگاه پرستاران به ترتیب شامل 
بار کاري زیاد پرستاران، کمبود تعداد پرستاران به 
تعداد بیمار در بخش، خستگی ناشی از کار اضافی، 

هم، نداشتن وقت و نوبت کاري طولانی و پشت سر
بندي فرصت کافی، حضور همراه و شلوغی بخش، بسته

مشابه دارو یا شباهت اسمی دارو با داروي دیگر 
کم اثرترین علل از دیدگاه پرستاران به ترتیب . باشدمی

شامل نامشخص بودن نحوه تجویز دارو، عدم آگاهی و 
دارویی، عدم وجود توافق جمعی از تعریف خطاهاي

بر فرایند ، عدم نظارت سیستم ثبت و گزارش خطاها
ها، مهارت ضعیف محاسبات دارویی، مراقبت

ارتباطات نامناسب بین اعضا، تیم مراقبتی و 
گیري قفسه دارویی نامناسب بودن محل قرار

نتایج حاصل از این مطالعه با نتایج سایر . باشدمی
اي که چنین در مطالعههم.)19(مقالات مشابهت دارد 

ده با هدف تعیین علل ایجادکنننژادپیما و غلامنیک
اشتباهات دارویی از دیدگاه پرستاران انجام دادند 

ترین علل ایجادکننده اشتباهات دارویی به ترتیب عمده
62(، کارکنان کم)درصد70(کاري زیاد شامل بار

و ) درصد59(، خستگی جسمی یا روحی)درصد
بود که با مطالعه ) درصد58(ساعات کاري زیاد

در پژوهش سوزنی و .)18(حاضر شبیه است 
همکاران اغلب واحدهاي پژوهش عواملی چون 

، کمبود )درصد7/66(خستگی ناشی از کار اضافی 
59(خش ن در بتعداد پرستار نسبت به تعداد بیمارا

7/48(و روانی پرستار ، مشکلات روحی)درصد
پزشک در پرونده بیمار ، ناخوانا بودن دستور )درصد

1/42(و نداشتن وقت و فرصت کافی ) درصد5/42(
در بروز مؤثر ترین عوامل را از مهم) درصد
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نتایج مطالعه . )9(انداشتباهات دارویی ذکر کرده
وقوع و همکاران نشان داد مهم ترین عللقاسمی 

100(خطاهاي دارویی از نظر پرستاران کمبود نیرو
، شب )درصد7/83(، زیاد بودن نوبت کاري)درصد

7/83(هاي کاري طولانی و پشت سرهم کاري و نوبت
9/79(ی یا فردي پرستار، مشکلات شخص)درصد
و ) 9/79(و شلوغی بخش حضور همراه،)درصد

، ناخوانا بودن )درصد3/73(شرایط نامناسب محیطی 
دستور پزشک یا پرستاري که دستورات را کاردکس 

تجربه و جدیدکمکارکنان ، )درصد8/69(کرده است
) درصد8/55(کمبود آگاهی پرسنلو) درصد64(

مطالعه خود افزایش همکاران هم دروTang. )20(بود 
کاري را به عنوان دومین علل خطاهاي حجم

Hardingدر مطالعه. )21(دارویی بیان کرده است

ترین علل ذکر شده براي هم عمدهPetrickو 
خطاهاي دارویی نداشتن تجربه کافی براي خواندن 

عدم تمرکز دستورات دارویی، بار کاري زیاد و
ذکر شده که تا حدودي شبیه به این مطالعه است 

)22(.
همکاران نشان داد که سه علت وUnverالعه مط

اصلی رایج خطاهاي دارویی از دیدگاه پرستاران 
توسط دیگر (پرتی پرستار خستگی پرستار، حواس

و کنترل نکردن ) بیماران، همکاران یا حوادث بخش
. )23(نام بیمار با دستور دارویی تجویز شده است

ترین علل شایع،در مطالعه چراغی و همکاران
هاي اختصاري وخطاهاي دارویی استفاده از نام

وجود تشابه اسمی داروها با برخی از داروهاي 
ي دارویی کمبود اطلاعات ترین علل خطاهادیگر و مهم

در بعضی مطالعات، دلایل . )24(داروشناسی بود 
برچسب یا پاکت دارو، کیفیت نامناسب : دیگري مثل

تفاوت گم شدن پرستار به دلیل تنوع ودرسر
شدن حواس پرستار هاي انفوزیون و پرتدستگاه

توسط بیماران دیگر، همکاران یا وقایع داخل بخش 
بود که تا علل اصلی خطاهاي دارویی ذکر شدهاز

باشندحدودي مغایر با نتایج پژوهش حاضر می
)2(.

پیشنهادات
ریزي مطلوب تواند در برنامهنتایج این پژوهش می
هاي آموزشی در زمینه دارو جهت برگزاري کلاس

هاي باز آموزي در چنین برگزاري کلاسدادن، هم
وشناسی و اصلاح فرایند ارتباط با اطلاعات دار

آموزش و تشویق و ترغیب پرستاران در جهت 
دهی خطاهاي دارویی مورد استفاده قرار گزارش

ترین انواع خطاها و با شناخت دقیق رایج. گیرد
هایی در جهت توان گامثر بر آن میؤعوامل م

چنین نتایج این مطالعه هم. کاهش این خطا برداشت
هاي کاري پرستاران و تواند در تنظیم نوبتمی

هایی مانند اجتناب از کشیک بیش از جستجوي راه
سه شب متوالی، جبران کردن کمبود خواب تا حد 

کاري براي ریزي شبممکن و عدم برنامه
پرستارانی که مشکل پزشکی جدي دارند مفید 

.واقع شود

هامحدودیت
عواملی چون فراموشی پرستاران در ارتباط با 

ارویی و یا نگرانی از عواقب گزارش خطاي د
هاي مرتبط با خطاهاي دارویی از جمله محدودیت

این پژوهش بود که سعی شد با توضیح اهداف و 
ها تا حدي اطمینان تضمین محرمانه بودن داده
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کنندگان را جلب نموده و امکان به حداقل شرکت
چنین عدم هم. رساندن این محدودیت را فراهم کرد

نامه از دیگر کمیل پرسشفرصت کافی جهت ت
عوامل محدودیت پژوهش بود که براي به حداقل 

ها نامهرساندن این محدودیت سعی شد تا پرسش
آوري نماییم تا در را در پایان نوبت کاري جمع

طول نوبت کاري هر زمانی که وقت آزاد وجود 
.نامه بپردازندداشت پرستاران به تکمیل پرسش

اريزسپاسگ
دانیم مراتب قدردانی و سپاس میخود واجب بر

محترم، اساتید گرامی ولین ؤمسخویش را از کلیه 
و کادر محترم امور پژوهشی دانشگاه علوم 
پزشکی شهرکرد که در این پژوهش ما را یاري 

کننده در پژوهش نمودند و نیز پرستاران شرکت
دست آمده، حاصل همکاري هحاضر که نتایج ب

.نماییمصمیمانه آنان است، ابراز
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Original Article

Abstract
Introduction: Considering the increasing number of drug errors, this study was conducted to investigate
the factors affecting drug errors from nurses' point of view in ICU and Emergency Unite in educational
hospitals of Shahrekord University of Medical Sciences in 2016.

Methods: The present study is a descriptive study on 221 nurses working in Shahrekord hospitals. The
data gathering tool was a three-part questionnaire. Data were analyzed using descriptive statistics, t-test,
ANOVA and SPSS software version 18.

Results: There was a significant relationship between the two sex variables and the type of work-shift with
the number of drug errors, so that the mean of medication errors in men was higher than that of women.
There was also a significant difference between the numbers of drug errors in different work routines, so
that the average of the medication errors was at night shift more than in the morning, but there was no
difference between the morning shift and the work rotation. The most important factors affecting the
occurrence of drug errors from the viewpoint of nurses was high workload, shortage of nurses in relation to
the number of patients in the department and exhaustion due to extra work.

Conclusion: According to the results of this study, nursing managers need to pay more attention to the
number of patients with staff in the sectors, reduce workload and decrease the working hours of nurses
because the above mentioned factors can increase the likelihood of drug errors.

Key words: Emergency Unite, Intensive Care Unit, Medication Errors, Nurses.
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