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مقاله پژوهشی

در مراکز آموزشی بر بروز اشتباهات داروئی پرستاران: مطالعه مقطعی از دیدگاه پرستارانمؤثرعوامل 
1391درمانی وابسته به دانشگاه علوم پزشکی ارومیه در سال 

3زادهحبیب، حسین*2جباريدا یل، 1بهلول رحیمی

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

دهیچک
شدهشناختهیپزشکيخطاهانیترعیشااز .کشورهاستینظام سلامت در تمامدکنندهیتهدمهم يهاچالشاز یکییپزشکيخطاها: و هدفنهیزمشیپ
.هستمارستانیمار در بیش مدت اقامت بیافزاو یجسمویصدمات روح،مرگ،یشامل ناتوانیداروئيامد خطاهایپاشاره کرد.یداروئيخطاهابه توانیم

و اتخاذ یداروئيخطاهابروزل یدلاییشناساتوانیمن ی. بنابرادهندیمجان خود را از دست یداروئيبروز خطاهاجهیدرنتا یهزاران نفر از مردم دنهرساله
در بر بروز اشتباهات داروئی از دیدگاه پرستارانمؤثرعوامل ین پژوهش بررسیهدف از انظام سلامت دانست.یپژوهشيهاتیاولون را از آکاهش يبرايریتداب

.هستمراکز آموزشی درمانی وابسته به دانشگاه علوم پزشکی ارومیه 
در یجان غربیاستان آذربایدولتيهامارستانیبنفر پرستار شاغل در 215شامل یجامعه پژوهش.بوده استیلیتحلیفین مطالعه از نوع توصیا:هاروشمواد و 

مـار  آبـا اسـتفاده از   هـا آنلیوتحلهیتجزپرسشنامه بوده و هادادهيابزار گردآوروشدهانجامشدهيبندطبقهیبه روش تصادفيریگنمونهاست.بوده1391سال 
SPSSافزارنرمو با استفاده از یفیتوص گرفته است.انجام 15

یناش ـیخستگ،)درصد1/85(در بخشمار یکمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد ب،تیب اولویبه ترتهاطهیحدرمجموعیعلل اشتباهات داروئنیترمهم:هاافتهی
انفوزیـونی  يون داروهـا یانفوزتسرعدر اشتباه یانواع اشتباهات داروئنیترعیشایبررس) و دردرصد4/80اد کارها در بخش (یتراکم ز)درصد2/83(یاز کار اضاف

.بوده است)درصد8(حلال اشتباهن قسمت یمربوطه در ان عامل یو کمتر)درصد2/36(
مناسبيکاريفضانیتأمو یو عملیعلميهانهیزمپرستاران در شتریو هر چه بحیآموزش صحرسدیمج حاصله به نظر یبا توجه به نتا:يریگجهینتبحث و 

خواهد بود.يماران مرتبط بوده و توسعه آن ضروریبیمنیم با ایکه به شکل مستقهستستم سلامت یسيهاچالشاز يپرستاريخطاهادر جهت کاهش 
يپرستار،ماریبیمنیا، یداروئاشتباهات:هادواژهیکل

784-791ص، 1393آبان،61درپیپی، هشتممجله دانشکده پرستاري و مامایی ارومیه، دوره دوازدهم، شماره 

044-32234897تلفن:،دانشگاه علوم پزشکی ارومیهمکاتبه:آدرس 
Email: lida.jabbari@yahoo.com

تخصصی انفورماتیک پزشکی عضو هیات علمی دانشکده پیراپزشکی، دانشگاه علوم پزشکی ارومیهدکتري دانشیار، 1
علوم پزشکی ارومیه (نویسنده مسئول)دانشگاهپزشک عمومی،2
استادیار پرستاري، دانشکده پرستاري و مامایی دانشگاه علوم پزشکی ارومیه3

مقدمه
آسیب به بیماران و و ومیرمرگي پزشکی یکی از علل هاخطا

نظام سلامت در تمـامی کشـورها   تهدیدکنندهمهم يهاچالشاز 
بـه  تـوان یم ـشـده شـناخته خطاهاي پزشکی ترینیعشااز است.

یک مشـکل  عنوانبهخطاهاي داروئی خطاهاي داروئی اشاره کرد.
و داراي عواقــب شــدید بــراي بیمــار و جامعــه بــرهزینــهجهــانی 

عنـوان بـه چراکـه بوده و نیازمند توجه جدي استپیشگیريقابل
اسـتفاده  هایمارستانبتعیین میزان امنیت بیمار در شاخصی براي

) اجـراي دسـتورات داروئـی بخـش مهمـی از فرآینـد       1(.شودیم
درمان و مراقبت بیمار و جز اصـلی عملکـرد پرسـتاران محسـوب     

بـروز  .و در ایـن میـان ایمنـی بیمـار نقـش برجسـته دارد      شودیم
هايیستمسمنجر به مشکلات جدي در تواندیماشتباهات داروئی 
) خطـاي  2گـردد ( براي ایمنی بیمار محسـوب  سلامت و تهدیدي

شدهبنديطبقهداروئی در زمره یکی از پنج دسته خطاهاي پزشکی 
تحقیقـات نشـان   باشـد یم)IOM(توسط موسسه پزشکی امریکا

اکثر خطاها در زمان تجـویز و دادن دارو بـه بیمـار پـیش     دهدیم
توسط پزشک معالج معمولاًدر هنگام تجویز دارو اشتباهات .آیدیم

هنگـام دادن دارو  پرسـتاران اغلـب در  کـه درحـالی افتـد یماتفاق 
اشتباهات داروئـی پیامـدهاي نـاگواري    .)3(شوند یممرتکب خطا 
بیماران افزایش طول مدت بستري و ومیرمرگچون افزایش 
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بــروز چنــین . )4(درمــانی را دربــر داردهــايینــههزافــزایش 
نارضایتی بیمـاران از  آنبه دنبال اشتباهاتی موجب سلب اعتماد و

منجـر بـه   توانـد یم ـوشودیمخدمات درمانی دهندهارائهسیستم 
.)5(لاقــی بــراي پرســتاران گــرددتعارضــات اخایجــاد اســترس و

عملکرد پرسـتاران  ، خطاهاي داروئی بر روي کیفیت درمان بیماران
کیفیـت  منجـر بـه کـاهش   منفی داشته وراتیتأثکز درمانی او مر

بنابراین شناسایی دلایل ایجاد خطاهاي داروئـی و  شودیممراقبت 
پژوهشی يهاتیاولواز توانیمرا هاآناتخاذ تدابیري براي کاهش 

،خطاي پرستاري مسئول هـزاران صـدمه  .)6(نظام سلامت دانست
و حتی مرگ در امریکا هسـتند و در طـی یـک    پزشکیءپیامد سو

10000مرگ مرتبط با خطاهـاي پرسـتاري در   2000باًیتقردهه 
.)7(دهدیمبیمار در امریکا روي 

درصــد 5/7نشـان داده شـد کـه در    در آمریکـا يامطالعـه در 
و بـا احتسـاب   خطاي رویداد شدید اتفاق افتادهشدهانجاماقدامات 

ردیپـذ یممیلیون پذیرش در سراسر امریکا انجام 5/2اینکه سالانه 
مورد مواجهه بیمار با یک رویداد یا خطاي کـاري  185000لذا در 

که طبق نظر نویسنده همین مقالـه در حـدود   افتدیمشدید اتفاق 
). بر اساس نظر سیمپسون8است (يریشگیپقابلمورد آن 70000
). 9(رندیمیمنفر در آمریکا در اثر اشتباهات داروئی 7000سالانه 
درصـد  70کـه حـدود   دهـد یم ـنشـان  دیگر در آمریکا يامطالعه

ر پزشکی است خطاهاي منجر به صدمه ثانویه به علت غفلت یا قصو
). این در حالی اسـت  10(اندبودهيریشگیپقابلهاآندرصد 90و 

نفر 98000بربالغامریکا سالانه متحدهالاتیايهامارستانیبکه در 
دهنـد یم ـدر اثر خطاهاي انسانی جان خود را از دسـت  درمجموع

)1.(
تـا نیمـی از   سومکیباًیتقرمطالعات متعددي نشان دادند که 

هستند. بر اساس مطالعـات  يریشگیپقابلحوادث نامطلوب داروئی 
تا 4/2میزان حوادث نامطلوب داروئی از هامارستانیبدر شدهانجام

تریطولانمتغیر است و منجر به شدهرشیپذبیمار 100از هر 5/6
شدن زمان بستري افـزایش بـار اقتصـادي و افـزایش خطـر مـرگ       

امریکا بیش يهامارستانیبکه سالانه در شدهزدهتخمین.شودیم
مستقیم حوادث نـامطلوب داروئـی آسـیب    جهیدرنتنفر 77000از 
ناشـی از  يهـا مـرگ از تربزرگکه این رقم رندیمیمو یا نندیبیم

مـورد) و ایـدز   42000(مـورد) سـرطان پسـتان   43000تصادف (
الی در ارتبـاط بـا   م ـيهانهیهز. باشدیممورد) در آمریکا 16000(

میلیون دلار در سال بوده 77خطاهاي داروئی در آمریکا در حدود 
نـوع  نیترعیشا) در مطالعه مینا حسین زاده و دوستان 111است (

) درصد5/95اشتباه داروئی به ترتیب خستگی ناشی از کار اضافی (
) و تــراکم زیــاد کــار در بخــش درصــد85کمبــود تعــداد پرســتار (

در مطالعه چراغی و دوستان .)12(است شدهگزارش) درصد5/82(

نوع اشتباه داروئی سرعت انفوزیون و مقدار دارو به دلیل نیترعیشا
اختصاري و وجود تشابه اسمی داروها با برخی از يهاناماستفاده از 

1نـگ یک هاردی ـپتردر مطالعـه )13اسـت ( داروهاي دیگـر بـوده   

) درصـد 34بـه نـدادن دارو (  نوع اشتباه داروئـی مربـوط  نیترعیشا
) بوده درصد15) و دز اشتباه (درصد20دادن دارو در زمان اشتباه (

علل اشتباه داروئی نداشـتن تجربـه کـافی بـراي     نیترعیشااست و 
اد و عـدم تمرکـز   یزي) بار کاردرصد42خواندن دستورات داروئی (

یبررسباهدفلذا پژوهش حاضر .)14) اعلام شده است (درصد27(
ن شده است.یتدویداروئيانواع خطاهاو اشتباهات پرستاريعلل 

هاروشمواد و 
مطالعه حاضـر از نـوع توصـیفی تحلیلـی اسـت کـه بـه روش        

جامعه پژوهشی کلیه پرستاران شـاغل  رفته است. مقطعی صورت گ
1391آموزشی استان آذربایجان غربی در سـال  يهامارستانیبدر 

215حجـم نمونـه   شـده انجامت مشابه بر اساس مطالعا.استبوده 
ــه. نفــر محاســبه گردیــده اســت ــهيریــگنمون تصــادفی صــورتب

به این صورت که از میـان تمـام   انجام گرفته استشدهيبندطبقه
آموزشی درمانی شهر لیستی از کارکنان پرسـتاري  يهامارستانیب

يهـا بخـش بر اسـاس  اياطبقهتصادفیصورتبهنفر 215تهیه و
در ایـن پـژوهش   هـا دادهگـردآوري  ابـزار  .نتخاب شدایمارستانیب

گـر پژوهشاعتمادقابلاطلاعات يآورجمعمنظوربهبودپرسشنامه
مراجعـه کـرده و پـس از توجیـه و     مـوردنظر يهابخشبه شخصاً

را در اختیارشان قرار داده و نامهپرسششوندگانپرسشراهنمایی 
هادادهيآورجمع.کرده استيآورجمعرا هاآنپس از زمان مقرر 

قسـمت نخسـت شـامل    .بوده استیقسمتسهبر اساس پرسشنامه 
مشخصــات فــردي و دموگرافیــک پرســتاران مربــوط بــهســؤالات
محل خدمت سابقه ، نوع استخدام،يکارنوبت، جنس، سنبرحسب

بوده است. قسمت دوم مربـوط بـه علـل اشـتباهات داروئـی      کاري
و قسمت سوم مربوط بـه انـواع اشـتباهات داروئـی     گویه 21شامل 
گویه بوده است.12شامل 

5موافق (کاملاًاز يادرجه5بر اساس مقیاس لیکرت سؤالات
گردیـده اسـت. ایـن    يگـذار نمـره )نمره1مخالف (کاملاًنمره) تا 

 ـپاو یـی روابوده و خودساختهنامهپرسش سـنجیده شـده   نآییای
بـا اسـتفاده از   نامهپرسشحاصل از يهادادهاست و در مرحله بعد 

توصیفی مـورد تجزیـه تحلیـل    -و روش آماريSPSS 15افزارنرم
در مطالعه حاضر سپس جمع نمـرات هـر حیطـه    است.قرار گرفته

محاســبه گردیــده و بــر اســاس نظــر کارشــناس مربوطــه و افــراد  
يبنـد میتقس ـدر این زمینه نمرات هر حیطه به ترتیبنظرصاحب

1 petrick harding
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شده و نتایج در قالـب جـداول فراوانـی در ارتبـاط بـا هـر یـک از        
در زمینه ارتباط متغیرها با ارائه شده است.یموردبررسمتغیرهاي 

و در صورت کم بودن فراوانی يمجذور کاپاسخ هر حیطه از آزمون 
سـتفاده شـده اسـت و سـطح     اشـر یق فی ـدقآزمون از مورد انتظار 

قضاوت آماري بوده است.ملاك 05/0کمتر از يداریمعن

هاافتهی
مـرد  نفـر  31،)درصـد 6/85نفـر زن ( 184در مطالعه حاضر 

سـانس  ینفـر ل 193،)درصـد 6/72(متأهلنفر 156،)درصد4/14(
،)درصد73(یچرخشيکارنوبتنفر شاغل در 157،)درصد8/89(

نفـر  67و)درصـد 4/61سـال ( 10نفر با سابقه کار کمتـر از  132
.)1جدول بودند () درصد2/31(ياستخدام قرارداد

دولتی استان آذربایجان غربی يهامارستانیبمیانگین و انحراف معیار علل اشتباهات داروئی پرستاران از دیدگاه پرستاران در ،فراوانی):1(جدول
1391در 

ن یانگیم
نمرات

ندارمينظر
درصد/تعداد

کمیلیخ
درصد/تعداد

کم
درصد/تعداد

متوسط
درصد/تعداد

ادیز
درصد/تعداد

ادیزیلیخ
درصد/تعداد

مؤثرعوامل 

45/1±82/2 )7/3 (8 )5/20 (44 )9/14 (32 )4/28 (61 )8/15 (34 )7/16(36
نسبت به حرفهیعلاقگیبو يدلسرد

يپرستار

عوامل 
مربوط 

به 
پرستار

33/1±62/2 )3/2 (5 )2/24 (52 )6/18 (40 )9/27 (60 )2/17 (37 )8/9 (21 کامل پرستار از داروهایعدم آگاه
48/1±86/2 )3/3 (7 )9/20(45 )7/16 (36 )9/21 (47 )5/19 (42 )7/17 (38 پرستاريمشکلات اقتصاد
42/1±93/2 )1/5 (11 )9/14 (32 )9/14 (32 )26 (56 )7/24 (53 )4/14 (31 پرستاریخانوادگمشکلات 
37/1±37/3 )3/2 (5 )6/11 (25 )3/9 (20 )7/23 (51 )3/29 (63 )7/23 (51 پرستاریو روانیمشکلات روح
21/1±37/3 )4/1 (3 )1/5 (11 )4/7 (16 )14 (30 )3/35 (76 )7/36 (79 پرستارینداشتن وقت و فرصت کاف
00/1±20/4 )9/0 (2 )3/2 (5 )8/2 (6 )7/10 (23 )3/35 (76 )9/47(103 یاز کار اضافیناشیخستگ

24/3±91/0میانگین نمرات کل عوامل مربوط به پرستار
27/1±73/3 )9/1 (4 )6/5 (12 )9/7 (17 )4/21 (46 )9/27 (60 )3/35 (76 ط بخشیمحيسروصدا

عوامل 
مربوط 
به بخش

42/1±97/2 )6 (13 )5/13 (29 )6/11 (25 )8/28 (62 )26 (56 )14 (30 و.)یکیزیفي(نورفضااتاق دارويفضا
45/1±18/3 )6/5 (12 )6/11 (25 )2/10 (22 )3/22 (48 )6/31 (68 )6/18 (40 نوع بخش
01/1±17/4 )0(0 )2/4 (9 )9/1 (4 )5/13 (29 )33 (71 )4/47(102 اد کارها در بخشیتراکم ز
28/1±64/2 )2/4 (9 )3/16 (35 )7/23 (51 )2/30 (65 )7/17 (38 )6/7 (17 یداروئدن داروها در قفسهیچينحوه
33/1±59/2 )4/7 (16 )4/14 (31 )5/20 (44 )3/35 (76 )5/13 (29 )8/8 (19 بخشیداروئيهاپروتکل

21/3±89/0میانگین نمرات کل عوامل مربوط به بخش

05/1±32/4 )9/0 (2 )3/2 (5 )7/4 (10 )7 (15 )26 (56 )1/59(127
کمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد 

مار در بخشیب

عوامل 
مربوط 

به 
ت یریمد

يپرستار

31/1±14/3 )3/3 (7 )2/10 (22 )9/14 (32 )4/27 (59 )8/28 (62 )3/15 (33 بخشینظارت و سرپرستيوهیش
32/1±95/2 )7/4 (10 )6/11 (25 )3/15 (33 )6/31 (68 )6/25 (55 )2/11 (24 ز دارویتجوينحوه

34/1±34/3 )3/2 (5 )4/8 (18 )14 (30 )8/28 (62 )9/20 (45 )6/25 (55
خوانا بودن دستور پزشک در 

ماریبيپرونده
44/1±01/3 )9/1 (4 )6/18 (40 )8/15 (34 )7/23 (51 )20 (43 )20 (43 خوانا بودن کاردکسنا

37/1±21/2 )8/8 (19 )4/27 (59 )9/21 (47 )7/24 (53 )8/9(21 )4/7 (16
در یشتر اشتباهات داروئیوقوع ب

صبحيکارنوبت

30/1±24/2 )3/9 (20 )3/23 (50 )9/20 (45 )7/30 (66 )6/11 (25 )2/4 (9
در یشتر اشتباهات داروئیوقوع ب

عصريکارنوبت

48/1±97/2 )7 (15 )5/13 (29 )5/13 (29 )3/23 (50 )27 (58 )8/15 (34
در یداروئشتر اشتباهاتیوقوع ب

شبيکارنوبت
02/3±81/0مدیریت پرستاريمربوط بهنمرات کل عواملمیانگین
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علل اشتباهات داروئی در حیطه عوامـل مربـوط بـه    نیترمهم
ــتار  ــت  پرس ــب اولوی ــه ترتی ــار   ،ب ــی از ک ــتگی ناش ــافی خس اض

و )درصـد 72(پرسـتار  نداشتن وقت و فرصت کـافی  )،درصد2/83(
) بـود. درصد27(کمترین عامل عدم آگاهی کامل پرستار از داروها 

شـامل علل بـه ترتیـب  نیترمهمدر حیطه مربوط به عوامل بخش 
بخـش  محـیط  يسروصدا)درصد4/80بخش (تراکم زیاد کارها در 

بخـش  و کمترین عامل مربـوط بـه پروتکـل داروئـی     )درصد2/63(
بـوط بـه مـدیریت پرسـتاري     و در حیطـه عوامـل مر  )درصد3/22(

علل به ترتیب کمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد بیمار نیترمهم
بیمار ناخوانا بودن دستور پزشک در پرونده )درصد1/85بخش (در 

وقـوع بیشـتر   مربوط در این حیطـه  و کمترین عامل )درصد5/46(

نسبت به سـایر  )درصد2/17صبح (يکارنوبتاشتباهات داروي در 
است.شیفتهاي کاري بوده

اشـتباهات داروئـی   نوعنیترعیشابررسیدر ضردر مطالعه حا
انفوزیـون داروهـاي انفوزیـونی   تسـرع در اشـتباه  عامل نیترمهم

بوده است.)درصد8(و کمترین عامل حلال اشتباه)درصد2/36(
فراوانی مطلق و نسبی مشخصات جمعیـت  -جدول شماره یک

و شغلی پرسـتاران، جـدول شـماره دو فراوانـی مطلـق و      شناختی
نسبی، میانگین و انحراف معیار علـل اشـتباهات داروئـی و جـدول     
شماره سه فراوانـی مطلـق و نسـبی انـواع اشـتباهات داروئـی را از       

.دهدیمدیدگاه پرستاران نشان 

دولتی استان آذربایجان يهامارستانیباز دیدگاه پرستاران در فراوانی میانگین و انحراف معیار انواع اشتباهات داروئی پرستاران از ):3(جدول 
1391غربی در 

انواع
ادیزیلیخ

درصد/تعداد
ادیز

درصد/تعداد
متوسط

درصد/تعداد
کم

درصد/تعداد
کمیلیخ

درصد/تعداد
ندارمينظر

درصد/تعداد
ن یانگیم

نمرات
02/3±525/1)3/2(26)1/12(32)9/14(74)4/34(52)2/24(26)1/12()یونیآنفوزيداروها(ون اشتباه یسرعت آنفوز

82/2±724/1)3/3(32)9/14(35)3/16(74)4/34(52)2/24(15)7(مقدار اشتباه
67/2±524/1)3/2(36)7/16(58)27(58)27(41)1/19(17)9/7(اشتباهيدارو

62/2±723/1)3/3(37)2/17(51)7/23(69)1/32(37)2/17(14)5/6(ز دارویفراموش کردن تجو
46/2±1222/1)6/5(41)1/19(45)9/20(76)3/35(33)3/15(8)7/3(زمان اشتباه

30/2±716/1)3/3(55)6/25(58)27(61)4/28(28)13(6)8/2(ز اشتباهیروش تجو
17/2±820/1)7/3(66)7/30(63)3/29(45)9/20(25)6/11(8)7/3(مار اشتباهیب

ک یز به یبا تجويق اشتباه (داروهایسرعت تزر
باره )

)1/5(11)5/13(29)3/35(76)20(43)7/23(51)3/2(520/1±49/2

40/2±822/1)7/3(56)26(40)6/18(73)34(29)5/13(9)2/4(حجم نادرست حلال
73/1±1820/1)4/8(101)47(46)4/21(29)5/13(13)6(8)7/3(خ مصرف گذشتهیتارياستفاده از داروها

88/1±1917/1)8/8(74)4/34(58)27(47)9/21(10)7/4(7)3/3(حلال اشتباه
98/1±1417/1)5/6(72)5/33(61)4/28(45)9/20(17)9/7(6)8/2(ک دارویز یتکرار کردن تجو

يریگجهینتبحث و 
گـروه علـل   3که از میان دهدیمتحقیق نشان ن یايهاافتهی

اشتباهات داروئی مربوط بخش و پرستار و مدیریت علل مربوط بـه  
علت در بـروز  نیترمهمعنوانبهاز دیدگاه پرستاران حیطه پرستار

مینا حسین اشتباهات داروئی بوده است که نتایج حاصله با مطالعه
بخـش  عوامـل مربوط بـه  مؤثرحیطه نیترمهمزاده و همکاران که 

.)12(ذکر شده است همخوانی ندارد
علـل اشـتباهات رایـج    نیتـر مهـم هم چنین در مطالعه حاضر 

لل پرستاري به پرستاري از دیدگاه پرستاران در حیطه مربوط به ع
ترتیب اولویت خستگی ناشی از کار اضافی نداشتن وقت و فرصـت  

و کافی پرستار و کمترین عامل عدم آگاهی کامل پرستار از داروهـا 
تـراکم  علل بـه ترتیـب  نیترمهمدر حیطه مربوط به عوامل بخش 

سروصـداي محـیط بخـش و کمتـرین عامـل      زیاد کارها در بخش
بخـش و در حیطـه عوامـل مربـوط بـه      مربوط به پروتکل داروئـی  

علل به ترتیب کمبـود تعـداد پرسـتار    نیترمهممدیریت پرستاري 
ناخوانـا بـودن دسـتور پزشـک در     نسبت به تعداد بیمار در بخـش 

پرونده بیمار و کمتـرین عامـل وقـوع بیشـتر اشـتباهات داروي در      
صبح نسبت به سایر شیفتهاي کاري بوده است که شاید يکارنوبت
موضوع ناشی از وجود کارکنان با سابقه بیشتر کاري در شیفت این 

کاري صبح باشد.



زادهبهلول رحیمی، لیدا جباري، حسین حبیب 
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مینا حسین زاده و همکاران در مطالعه خود در دانشگاه علـوم  
علل اشتباهات داروئی را به ترتیب اولویـت  نیترمهمپزشکی تبریز 

کمبـود تعـداد پرسـتار و تـراکم زیـاد      خستگی ناشی از کار اضافی
که با علل حاصله از مطالعـه حاضـر   اندکردهذکر کارها در بخش را

.)12(همخوانی داردهاطهیحدرمجموع
و همکاران نیز کمبـود تعـداد کارکنـان    Blendonدر مطالعه 

یکی از علل اصلی اشتباهات پرستاري ذکر شده است کـه  عنوانبه
.)15(حاصله از این مطالعه همخوانی دارديهاافتهیبا 

از سویی دیگـر سـوزنی و همکـارانش خسـتگی ناشـی از کـار       
اشـتباهات داروئـی ذکـر نمـوده و عـواملی      عللنیترمهماضافی را 

تجـویز دارو را داراي کمتـرین اهمیـت در بـروز ایـن      ينحوهچون 
.)16(اندبرشمردهاشتباهات 

و همکارانش نشان داد که اهمال و بـی  Tangنتایج تحقیقات 
بار کاري زیاد پرستاران و پرسنل جدید با سـابقه  توجهی پرستاران
بـر بـروز اشـتباهات داروئـی     مـؤثر علل نیترعیشاکم را به ترتیب 

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

خستگی ناشی از کار اضافه یکی از سه علل اصلی اشتباهات داروئی 
حاصـل از ایـن پـژوهش همخـوانی     يهاافتهیذکر شده است که با 

.)18(دارد
همچنین در پژوهش دیگري کـه توسـط سوسـن پنجـوینی و     

وجود تعداد دوستان در شهر سنندج انجام گرفت تراکم زیاد کاري
شـده گـزارش ن بد حال از علل مهم افزایش خطاهاي داروئی بیمارا

Hardingو Petrickکه نتایج مشـابه نیـز در مطالعـه    )19است (

شاید بتوان گفت که تعدیل شرایط کـاري  .)14(استشدهگزارش
از علـل  تواندیمپرستار اعم از تعداد پرستار و ساعت شیفت کاري 

شد.مهم کاهش میزان اشتباهات پرستاري با
انواع اشـتباهات داروئـی  نیترعیشادر مطالعه حاضر در حیطه 

انفوزیون اشتباه داروهاي انفوزیـونی و  تنوع اشتباه سرعنیترعیشا
حلال اشتباه بوده است.مؤثرکمترین عامل

در پژوهش انجـام گرفتـه توسـط چراغـی و دوسـتان سـرعت       
نـوع اشـتباه داروئـی ذکـر     نیترعیشاانفوزیون و مقدار اشتباه دارو 

حاصـل از ایـن مطالعـه همخـوانی دارد    يهاافتهیشده است که با 
)13(.

در مطالعه زهرا ابراهیمی ریگی و همکاران زمان اشتباه تجویز 
) 20نوع خطاي داروئی بیان شـده اسـت (  نیترعیشاعنوانبهدارو 

نتـایج حاصـله شـاید تاکیـد ویـژه در تشـکیل       کلیهکه با توجه به
کلاسهاي باز آموزي مـرتبط بـا اطلاعـات دارو شناسـی و افـزایش      

باشد.ضروريعلمی و عملی پرستاران يهامهارت

همچنین در مطالعه حاضـر مقایسـه میـانگین نمـرات حیطـه      
مربوط به علل پرستاري بر اساس متغیرهاي فردي پرستاران انجانم 

فوق بـر  حاصله نشان داد که بین میانگین نمرات حیطه نتایجشد.
از نظر آماري ارتباط معنـی دار  يکارنوبتتأهلجنس اساس سن

و تنها متغیر نوع استخدام با حیطه فوق ) 05/0P(وجود نداشت
در مطالعه حاضر ) =01/0P(از نظر آماري ارتباط معنی دار داشت.

ــه حیطــه بخــش و مــدیریت پرســتاري و   میــان عوامــل مربــوط ب
آمـاري  يداریمعن ـجمعیـت شـناختی افـراد ارتبـاط     يهـا یژگیو

)05/0P(مشاهده نشد
در پژهش سوزنی و همکاران نیز مشـابه مطالعـه حاضـر بـین     

سن جنسسابقه کار يرهایمتغبر اشتباهات پرستاري و مؤثرعوامل 
.)16(رابطه معنی دار مشاهده نشد

دیدگاه افراد با سـن و  بقائی و همکارنش در مطالعه خود میان 
سابقه کاري زیاد با علل زمینه ساز خطاي پرستاري ارتبـاط معنـی   

.)21دار آماري را گزارش کردند (
توسط گلیس دوران و پینـک  2004که در سال يامطالعهدر 

در کانادا انجام گرفـت بـه ایـن نتیجـه رسـیدند کـه بـین سـطوح         
عناداري وجـود دارد  سازمانی و میزان بروز خطاهاي داروئی رابطه م

بطوریکه امکان بروز خطاي داروئی در سطوح بالاتر واحد پرستاري 
.)22(کمتر از سطوح پایین است

به عدم وجود انگیزه و توانیممطالعه حاضر يهاتیمحدوداز 
بـه علـت   هـا نامـه پرسشهمکاري پرستاران جهت پر کردن دقیق 

ينحـوه وجود مشغله کاري زیاد و عدم پسـخوراند مثبـت بـر روي    
دانسـت و  شـده انجـام از مطالعـات قبلـی   هابخشعملکرد رایج در 

همچنین گسترده بودن حیطه علل اشتباهات پرسـتاري رایـج کـه    
دیگر از قبیل اشتباهات ناشی از پزشک و دیگر همکاران يهاجنبه
در مطالعه مقطعی امکان هاآنبررسی را که مجالهابخشدر مؤثر

آمـوزش  شاید برگـزاري کلاسـهاي آموزشـی جهـت    پذیر نبود لذا 
علمـی و عملـی و   يهـا نهیزمپرستاران در و هر چه بیشترصحیح

يبتـوان از علـل کـاهش خطاهـا    را مناسـب  يکـار فضـاي نیتأم
بر شمرد.يپرستار

تشکرتقدیر و 
ایان نامه مصـوب دانشـگاه   با توجه به اینکه این مقاله حاصل پ

م مراتب تشـکر  یدانیبر خود واجب مباشدیمعلوم پزشکی ارومیه 
ه ی ـو پرستاران زحمـت کـش کل  مسئولینه یو سپاس خود را از کل

يارین پژوهش یه که ما را در انجام ایارومیآموزشيهامارستانیب
ز یو آنـال يآورجمـع ه دوستان و همکاران کـه در  یز کلینمودند و ن

م.ییمانه داشتند ابراز نمایصميان همکارگرپژوهشاطلاعات با 
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FACTORS INFLUENCING NURSES' MEDICATION ERRORS: STUDY
OF NURSES' VIEWS IN URMIA UNIVERSITY HOSPITALS IN 2012-

2013
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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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