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 دهيچک

از  یناش یپیامدهااست.  پیشگیریکه قابل شود می یفتعر ییدارو یآن خطا یزو تجو یعاز مراحل توز یکاستفاده نامناسب از دارو در هر  :هدف

انواع  یینپژوهش تع یندارد. هدف از ا ردر برا  یدرمان یهاهزینهو  یطول مدت بستر یشافزا یماران،ب ومیرمرگ یشهمچون افزا ییدارو یخطاها
 هرمزگان است. یدانشگاه علوم پزشک آموزشیهای بیمارستان یژهو یهامراقبتپرستاران بخش  یجرا ییدارو تباهاتاش

شهر  یمحمد یدکودکان و شه هاییمارستانب یژهو یهامراقبتجامعه مورد مطالعه کل پرستاران بخش  یمقطع یفیمطالعه توص ینادر  :هاروش

 افزاربا نرم هادادهتجزیه و تحلیل استاندارد است.  ایمطالعه پرسشنامه یندر ا هاداده یبود. ابزار گردآور 1394ر سال نفر( د 50بندرعباس )جمعا 
SPSS انجام شد.  یفیو آمار توص 

تعداد پرستار  درصد، کمبود 41 یاضاف از کار یناش یگشامل خست یتاولو یببه ترت هاحیطهدر مجموع  ییعلل اشتباهات دارو ترینمهم :نتایج

 .بوددرصد  9/2 عامل مربوط به زمان اشتباه دارو یندرصد، و کمتر 40کارها در بخش  یاددرصد، تراکم ز 40بخش در یمارنسبت به تعداد ب

و  یقتشو آموزش، یندو اصلاح فرا یعات داروشناسدر ارتباط با اطلا یبازآموز یهاپرستاران، کلاس ییبا توجه به اشتباهات دارو :گيرینتيجه

 .شودیم یشنهاداشتباهات پدهی گزارشبه  یپرستار یرانو واکنش مثبت مد ییاشتباهات دارو یدهپرستاران در جهت گزارش یبترغ

 .یژهمراقبت و ،دارو ،اشتباهات ی،پرستارها: کليدواژه

 

 پژوهشی نوع مقاله:

 25/5/97پذیرش مقاله:  16/5/97ایی: ح نهاصلا 14/12/96 دریافت مقاله:

 یدانشگاه علوم پزشک آموزشیهای بیمارستان یژهو یهامراقبتپرستاران بخش  ییعوامل موثر بر بروز اشتباهات دارو ین.نسر آبادیدولتداوری سرافراز مهشید،  ،یماس تزرجی یمیکر ارجاع:

 .17-22: 4(1) ؛1397 .نوین پزشکی یرساناطلاعمجله . هرمزگان

 مقدمه:
از  یکیو  یمارانبه ب یبآسو  ومیرمرگاز علل  یکی ییدارو یخطاها

کشورها محسوب  یکننده نظام سلامت در تمامیدمهم تهد یهاچالش

توان به یشناخته شده م یبهداشت یخطاها ینتریعو از شاشود می

مشکل  یکبه عنوان  ییدارو یخطاها [.1،2]اشاره کرد  ییدارو یخطاها

 یشگیریه قابل پو جامع یمارب یبرا کهاست  یدعواقب شد یبر و داراینههز

 تواندمی ییدارو یخطاها یشگیری. پباشدمی یتوجه جد یازمندبوده و ن

 [3،4] بکار برده شود یمارستاندر ب یمارب یتامن یبرا یبه عنوان شاخص

 یپزشک یاز پنج دسته خطاها یکیدر زمره  ییدارو یخطاها ین،همچن

نشان  تیقاتحق .باشدمی یکاآمر یموسسه پزشک سطشده تو یبندطبقه

 یدآیم یشپ یمارو دادن دارو به ب یزدهد که اکثر خطاها در زمان تجو یم

در  .افتدیمعمولا توسط پزشک معالج اتفاق مو دارو  یزهنگام تجو درکه 

شوند. یکه پرستاران اغلب در هنگام دادن دارو مرتکب خطا م یحال

 ان،یمارب ومیرمرگ یشچون افزا گوارینا یهاپیامد ییدارو یخطاها
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. [2] را در بر دارد یدرمان یهاهزینهو  یطول مدت بستر یشافزا

از  یچیدهحساس و پ یطشرا یلبه دل یژهو یهامراقبت در بخش ین،همچن

 به نسبت یمارانبالاتر ب ومیرمرگبد حال،  یمارانب یتکنترل وضع یلقب

روند  ساز بروز خطا درمینهز واندتمیشغل  یدگیو تن یگرد یهابخش

 یمارانهمه ب یباتقر هابخش ینکه در ا یشوند. به طور یمارانقبت از بمرا

برند و به یبخش رنج م در طول اقامت در یکننده زندگیدتهد یخطاهااز 

کنند که یخطا را تجربه م 7/1 یزانم یطور متوسط به ازاء هر روز بستر

  .[4] دارد صاصاخت ییداروها به خطا درصد از آن 78

سالانه حدود هزاران نفر  ،2009ه انجام شده در سال براساس مطالع

و  دهندیجان خود را از دست م ییاثر اشتباهات دارو بر یکادر آمر

دلار در  یلیونم 77به  یکنزد ییدر رابطه با عوارض دارو یمال یهاهزینه

و  McCarthy توسطصورت گرفته  یقاتبراساس تحق .[2] باشدمیسال 

 یک یبه عبارت یادرصد  15حدود  ییتباهات داروبروز اش یزانم کارانهم

اشتباهات  یزانم یشترینو ب باشدمیشده  یرشپذ یمارب 662مورد در هر 

 ینبوده است و در ا ینوزادان و داخل یژه،و یهابخشمربوط به  ییدارو

مطالعات  .[5] نداشتباهات بود ینا درصد پرستاران مسئول بروز 56 ینب

 یبستر یماراندرصد ب 28 تا19ان داده است که نش ییاروپا یدر کشورها

در دیگر  یامطالعه یجنتا .[6-8] گیرندیقرار م ییتحت اشتباهات دارو

دچار  یمارستاندر ب یبستر یماراندرصد از ب 5/7کانادا نشان داد 

 ینرد ادرصد موا 37شدند که  ییاشتباهات و عوارض ناخواسته دارو

درصد موارد منجر به مرگ  21 رد یبودند ول یشگیریحوادث قابل پ

کننده آن است یانب دیگری نیز مطالعات ینهمچن .[9] اندشده یمارانب

 پنجویی .[10] باشدمی ییاشتباهات دارو یلبه دل ییعوارض دارو که اکثر

 هگر چاما ا ،داندیم پیشگیریقابل  را ییاز اشتباهات دارو یمیاز ن یشب

است، اما  یرناپذاجتناب یگاه یانسان یخطاها یلبه دل ییاشتباهات دارو

درست،  یدرست، دارو یماردادن داروها )توجه به ب یقاصول دق یترعا

 یادیبه مقدار ز تواندمیزمان درست، دوز درست و زمان مصرف درست( 

 .[1]اشتباهات شود  یزانباعث کاهش م

برخوردار است چرا که  لاییبا یتماز اه ییدارو یکنترل خطاها 

که  یمارانب یمنیآن بر حفظ ا یبر بودن امروزه تبعات منفینهر هزعلاوه ب

 شناخته شده است یهاست به خوبنظام سلامت کشور یتاولو ینترمهم

و  یمانند اطلاعات داروشناس ینشان داده است که موارد یقاتتحق .[11]

ها و و تشابه دارو شکانپز ییسنونامناسب، بدخط ییمحاسبات دارو

است و عوامل کمبود  ییاشتباهات دارو یلها از دلادرست آننا یبندبسته

 در آن دخالت دارند یممستقیربودن تعداد پرسنل به طور غ یوقت و ناکاف

از  یژهو یهامراقبت یهابخشدر  یاز اشتباهات پزشک یشگیریپ .[12]

از  یاریداده است که بس ننشا یجاست. نتا برخوردار یادیز یتاهم

در اثر  یژهو یهامراقبتدر بخش  یبستر یمارانبدر  یپزشک یخطاها

از  یشگیریپ یهااز راه یکی .[8]اشتباه  یصدرمان اشتباه بوده تا تشخ

 یجرا ییکردن اشتباهات دارو یو معرف ییشناسا ییاشتباهات دارو

 . باشدمی

 یجرا ییدارو هاتشتباانواع ا ییپژوهش با هدف شناسا ینا بنابراین

دانشگاه  آموزشیهای بیمارستاندر  یژهو یهاتمراقبپرستاران بخش 

  .هرمزگان انجام گرفت یعلوم پزشک

 

 :هاروشمواد و  

انجام شد.  یاست که به روش مقطع یفیاز نوع توصحاضر مطالعه 

 یژهو یهامراقبتپرستاران شاغل در بخش  یهجامعه پژوهش شامل کل

عباس در شهر بندر یمحمد یدکودکان و شه یآموزشای هبیمارستان

 یلنفر بودند. البته لازم به ذکر است، به دل 50بود که جمعا  1394سال 

نفر از  35تنها  ،یعدم همکار یا یوقت کاف تنکارها و نداش یحجم بالا

پرسشنامه  هاداده یبزار گردآوراپرستاران در مطالعه شرکت کردند. 

 .[1] شده است یبررس یگریآن در مطالعه د ییروابود که  یاستاندارد

 ینامحاسبه شد.  89/0پایایی این پرسشنامه براساس آلفای کرونباخ 

شامل  ت. بخش نخساستپرسشنامه استاندارد شامل دو بخش 

اکثر ) یتسن، جنس یلپرستاران از قب یکو دموگراف یمشخصات فرد

 دلایلبوط به بخش دوم پرسشنامه مر و (کنندگان زن بودندشرکت

 یهاداده یآور. به منظور جمعبود یهگو 21 شاملکه  ییاشتباهات دارو

مورد نظر مراجعه کرده و پس از  یهابخشقابل اعتماد، پژوهشگر به 

 یاراختجهت تکمیل شوندگان، پرسشنامه را در پرسش ییو راهنما یهتوج

م ف از انجاابتدا هد ی،ملاحظات اخلاق یتقرار داده است. جهت رعا شانای

 ینانها اطمبه آنسپس ، شرح داده شده مورد مطالع افراد یپژوهش برا

 باشدمین مبه نوشتن نا یازیداده شد که اطلاعات محرمانه خواهد بود و ن

 .باشدمی یشخص یلو شرکت در مطالعه بر حسب تما

از کاملا  ایگزینه 5 یکرتل یاسپرسشنامه براساس مق سوالات

ر مرحله بعد شد. د امتیازدهی( نمره 1املا مخالف )ا ک( تنمره 5) موافق

 و 22نسخه  SPSS حاصل از پرسشنامه با استفاده از نرم افزار یهاداده

 .ندشد تجزیه و تحلیل یفیتوص آمار

 

 :هایافته
نفر مجرد  2متاهل و کنندگان از شرکتنفر  33 هابراساس یافته

همه افراد مورد  ل بود.سا 53 یشترینسال و ب 24سن،  ینبودند. کمتر
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 یرسابقه کار ز ینفر از پرستاران دارا 13 .بودند یرستارمطالعه کارشناس پ

از لحاظ نوع  .ندسال بود 10از  یشترسابقه کار ب ینفر دارا 22سال،  10

نفر  یکو  ینفر رسم 16، ینفر قرارداد 5 ،یمانینفر پ 13 ،استخدام

نفر  2و  یچرخش یت کارشاغل در نوب ،نفر 33همچنین  بودند. یطرح

 .بودند ثابت یدر نوبت کار

دهد، ینشان م 1به دست آمده در جدول  یجهمانطور که نتا

 یتاولو یببه ترت انسانیعوامل  یطهدر ح ییعلت اشتباهات دارو ترینمهم

با  یدرصد، نداشتن وقت و فرصت کاف 40با  یاز کار اضاف یناش یخستگ

 رصدد 6/8با  یکلات خانوادگبه مش مربوط عوامل ینمترو ک درصد 4/31

 .درصد است 7/5با  پرستار از داروها یآگاهو عدم 

مرتبط با بروز خطا یعوامل انسانفراوانی و درصد فراوانی  -1جدول 

 عوامل انسانی خیلی زیاد زیاد متوسط کم خیلی کم نظری ندارم

 (4) 4/11% 

 (2) 7/5% 

 (4) 4/11% 

 (2) 7/5% 

 (2) 7/5% 

 (2) 7/5% 

 (2) 7/5% 

 (8) 9/22% 

 (4) 4/11% 

 (5) 3/14% 

 (7) 20% 

 (4) 4/11% 

 (4) 4/11% 

 (1) 9/2% 

 (10) 6/28% 

 (11) 4/31% 

 (12) 3/34% 

 (12) 3/34% 

 (8) 9/22% 

 (4) 4/11% 

 (6) 1/17% 

 (7) 20 

 (9) 7/25 

 (2) 7/5% 

 (8) 9/22% 

 (12) 3/34% 

 (6) 1/17% 

 (1) 9/2% 

 (2) 7/5% 

 (7) 20% 

 (8) 9/22% 

 (3) 6/8% 

 (5) 3/14% 

 (11) 4/31% 

 (11) 4/31% 

 (4) 4/11% 

 (2) 7/5% 

 (4) 4/11% 

 (3) 6/8% 

 (4) 4/11% 

 (8) 9/22% 

 (14) 40% 

 دلسردی و بی علاقگی نسبت به حرفه پرستاری

 عدم آگاهی کامل از داروها

 مشکلات اقتصادی 

 مشکلات خانوادگی 

 مشکلات روحی و روانی 

 نداشتن وقت و فرصت کافی 

 خستگی ناشی از کار اضافی

 

علل به  ترینمهم، محیطیعوامل  یطهدر ح 2با توجه به جدول 

 ی، نوع بخش و فضادرصد 40با  بخش کارها در یادشامل تراکم ز یبترت

و  درصد 6/28با  بخش ییدارو یها، پروتکلدرصد 4/31با  اتاق دارو

و سر و  ییداروها در قفسه دارو یدنعامل مربوط به نحوه چ ینترکم

 گزارش شده است. درصد 9/22با  بخش یطمح یصدا

 ا عوامل محيطی مرتبط با بروز خطفراوانی و درصد فراوانی  -2جدول 

 عوامل محیطی خیلی زیاد زیاد متوسط کم خیلی کم نظری ندارم

 (3) 6/8% 

 (3) 6/8% 

 (4) 4/11% 

 (2) 7/5% 

 (3) 6/8% 

 (3) 6/8% 

 (3) 6/8% 

 (3) 6/8% 

 (2) 7/5% 

 (2) 7/5% 

 (4) 4/11% 

 (2) 7/5% 

 (4) 4/11% 

 (4) 4/11% 

(5) 3/14% 

 (2) 7/5% 

 (7) 5/20% 

 (8) 9/22% 

 (11) 4/31% 

 (11) 4/11% 

 (9) 7/25% 

 (7) 20% 

 (6) 17% 

 (7) 20% 

 (8) 9/22% 

 (11) 4/31% 

 (11) 4/31% 

 (14) 40% 

 (8) 9/22% 

 (10) 6/28% 

 (6) 1/17% 

 (3) 6/8% 

 (4) 4/11% 

 (10) 6/28% 

 (7) 20% 

 (5) 3/14% 

 سر و صدای محیط 

 فضای فزیکی و ...( )نور، فضای اتاق دارو

 نوع بخش

 کارها  تراکم زیاد

 ها در قفسه دارویینحوه چیدن دارو

 های دارویی پروتکل

 

عوامل  ترینمهم یریتی،عوامل مد یطهدر ح 3با توجه به جدول 

درصد، ناخوانا  40با مربوط کمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد بخش 

درصد، ناخوانا بودن دستورات پزشک در پرونده  9/22با  بودن کاردکس

اشتباهات  یندرصد و کمتر 1/17با  ینظارت و سر پرست هیوو ش یمارب

عامل اشتباهات در  یشتریندرصد و ب 7/25با صبح  یدر نوبت کار ییدارو

 .باشدمیدرصد  7/45با  شب ینوبت کار

 

 عوامل مدیریتی مرتبط با بروز فراوانی و درصد فراوانی  -3جدول 

 امل مدیریتیعو خیلی زیاد زیاد متوسط کم خیلی کم نظری ندارم

 (3) 6/8% 

 (3) 6/8% 

 (4) 4/11% 

 (3) 6/8% 

 (4) 4/11% 

 (5) 3/14% 

 (6)1/17% 

 (2) 7/5% 

 (3) 6/8% 

 (2) 7/5% 

 (1) 9/2% 

 (1) 9/2% 

 (3) 6/8% 

 (3) 6/8% 

 (1) 9/2% 

 (6) 1/17% 

 (12) 3/34% 

 (9) 7/25% 

 (6) 1/17% 

 (13) 37/1% 

 (13) 1/37% 

 (7) 20% 

 (13) 1/37% 

 (9) 7/5% 

 (11) 3/31% 

 (12) 3/34% 

 (9) 7/5% 

 (10) 6/28% 

 (8) 1/22% 

 (6) 1/17% 

 (4) 4/11% 

 (6) 1/17% 

 (8) 9/22% 

 (3) 6/8% 

 (2) 7/5% 

 (14) 40% 

 (4) 4/11% 

 (4) 4/11% 

 (5) 3/14% 

 (4) 4/11% 

 (1) 9/2% 

 (1) 9/2% 

 کمبود تعداد پرستار نسبت به تعداد بخش

 رپرستی بخششیوه نظارت و س

 نحوه تجویز دارو

 ناخوانا بودن دستورات پزشک در پرونده بیمار

 ناخوانا بودن کاردکس

 وقوع بیشتر اشتباهات دارویی در نوبت کاری صبح

 وقوع بیشتر اشتباهات دارویی در نوبت کاری عصر
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 :گيریيجهبحث و نت

 ییخطاها یپزشک یاز خطاها یقابل توجه بخشنتایج نشان داد 

توسط پرستاران هنگام ارائه خدمات مراقبت به وقوع ه هستند ک

 یروممرگ یشگذشته به علت افزا یهاکه در سال یبه طور .یونددپیم

انجام مطالعات در خصوص اشتباهات  ،یمارستانیب یهاهزینهو  یمارانب

بروز  یزانو همکارانش م ینموده است. چراغ یداپ یایژهو یتاهم ییدارو

از  یشتردرصد گزارش کردند که ب43/73 را در پرستاران ییدارواشتباهات 

 ترینمهمو همکاران در مطالعه خود  یمیرح[. 11] مطالعه بوده است ینا

به را  عوامل انسانیمربوط به  یطهپرستاران در ح یجعلت اشتباهات را

پرستار و  ینداشتن وقت و فرصت کاف ،یکار اضاف زا یناش یخستگ یبترت

که  گزارش کردندکامل پرستار از داروها  یعدم آگاهموثر، مل عا ینکمتر

  .[3] داردخوانی هممطالعه  ینحاصل از ا یهایافتهبا 

علل  ترینمهم ،عوامل مربوط به بخش یطهدر حاز سوی دیگر 

بخش،  یطمح یکارها در بخش، سرو صدا یادتراکم ز یببه ترتیرگذار تاث

عامل  ینو کمتر ییوها در قفسه دارودار نمایدچ اتاق دارو و نحوه یفضا

 یادبخش و تراکم ز یطمح یمربوط به نوع بخش است که سر و صدا

و همکارانش  یمیمطالعه رح. این نتایج نیز با باشدمی کارها در بخش

  .[3]دارد خوانی هم

بروز خطا علل  ترینمهم یپرستار یریتعوامل مربوط به مد زمینهدر 

در بخش و ناخوانا  ماریستار نسبت به تعداد بکمبود تعداد پر یببه ترت

عامل مربوط به نوبت  یناست و کمتر یماربودن دستور پزشک در پرونده ب

بوده  یکمبود اطلاعات داروشناس ییاشتباهات دارو ترینمهم .است یکار

حاصل از  یجنتا .[10] راستا استهمو همکارانش  یچراغ با مطالعه که

نوع اشتباهات  ینتردهد که عمدهیانش نشان مو همکار یماپیکمطالعه ن

زمان اشتباه دارو  ندادن دارو و ،شامل دوز اشتباه دارو یببه ترت ییدارو

و همکارانش  یماپیکن .باشدراستا میهمبوده است که با مطالعه حاضر 

در بروز اشتباهات  یلدل یکاز  یشها بدرصد نمونه 100 دریافتند در

 ییعمده اشتباهات دارو یلدل 3اساس  ینا بر .باشدمی یلدخ ییدارو

 یروح یا یجسم یکارکنان و خستگتعداد کم  یاد،ز یشامل بار کار

. محمدنژاد و [2] کندحاضر را تایید میمطالعه نتایج که  باشدمی

 را یمارکم بودن تعداد پرستار نسبت به تعداد بخود همکارانش در مطالعه 

حاضر  که با مطالعه کردند یمعرف ییدارو یخطاهاوقوع  یعامل اصل

موثر عامل  یشترینب یاو همکاران در مطالعه فرضی .[4] داردخوانی هم

به  یطیعامل مح اشتباهات انسانی را بدفهمی و در حیطه یطهدر ح

، ناخوانا بودن دستورات مجددآماده کردن دارو بدون چک کردن  یبترت

که ناخوانا بودن دستورات  دندمعرفی کرپرستاران  یادز یو بار کار ییدارو

و  پورابراهیم. [13] داردخوانی هممطالعه حاضر  با یادز یو بار کار ییدارو

را  ییدستورات دارو یدر اجرا یدقتیبپژوهش خود همکارانش در 

 . [14]کردند  یمعرف ییعلت اشتباهات دارو ینترمهم

 هدر زمین یپرستارارتقا سطح آگاهی از پژوهشگران  یاریبس

کار مهم در کاهش اشتباهات  راه یکبه عنوان  را داروشناسیاطلاعات 

 یژهاطلاعات پرستاران به و یاند که بروزرسانکرده یاندانند و بیم ییدارو

عامل مهم در جهت کاهش  یک تواندمی یدجد یمورد داروها در

 ییدارو یگزارش خطاها. همچنین از آن جایی که باشد ییدارو تباهاتاش

کم کردن ترس  یتوان برایم ،است یواقع یزانپرستاران کمتر از م یندر ب

بدون نام  یثبت خطا یستمسدهی گزارش یزاندر جهت م یکادر درمان

 .استفاده نموددهی گزارش یتو تقو یتکاهش بار مسول یبرا

 یو همکار یزهتوان به نداشتن انگیمطالعه م ینا یهایتاز محدود

 ،هاپرسشنامه یقجهت پر کردن دقران مرد، پرستاه خصوص ب پرستاران

برای کاهش  شود. همچنین پیشنهاد میاشاره کرد یادز یمشغله کار

ارتباط با  در یبازآموز هایکارگاه یبرگزار نسبت به ییشتباهات داروا

و مناسب  یکار یفضا یجادا ،تعداد پرسنل یشافزا ،یاطلاعات داروشناس

 .طه اقدام گرددتوسط مدیران مربو تاس یضرور... 

 

 :یو قدردان تشکر

که در  یپرستاران یهکلدانند از مشارکت نویسندگان بر خود لازم می

 .نمایند، تشکر وقدردانى اندرسانده یارىپژوهش ما را  یناجراى ا
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Abstract 
 

Aim: Improper use of medications in any of distribution and prescription stages is called 

medication error which is preventable. The consequences of medication errors include 

increase in death rate, duration of hospitalization and medical costs. The purpose of this study 

was to determine the types of common mistakes of nurses in the intensive care unit of 

Hormozgan University of Medical Sciences teaching hospitals. 

Methods: In this descriptive cross-sectional study, the total nurses of intensive care unit of 

children hospitals and Shahid Mohammadi hospital in Bandar Abbas (totally 50 people) in 

1394 were selected. The data collection tool was standard questionnaire. Data were analyzed 

by SPSS software and descriptive statistics. 

Results: The most important causes of drug mistakes in all areas prioritize as, 41% extra 

fatigue, shortage of nurses per patient in 40%, high density of jobs in 40%, and the least factor 

related to miscarriage time 2.9%. 

 

Conclusion: Regarding the nurses' drug mistakes, tutorial classes in relation to 

pharmacological information and modifying the education process, encouraging and 

encouraging nurses to report mistakes and positive responses of nursing managers to error 

reporting is suggested. 
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