
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

فرایند مراقبت از بیمار جزء اصـلی پرسـتاران اسـت و دسـتورات     
  باشـد  دارویی بخش مهمی از فرایند درمان و مراقبت از بیمار می

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  

). دادن صــحیح دارو کــه مســئولیت 1386همکــاران (ســوزنی و 
باشد براي ایمنی بیمار بسیار مهم است. نقـش   می اساسی پرستار

 ـ پژوهشی دانشکده پرستاري و مامایی نشریۀ علمی
 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی 
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هاي بررسی میزان و عوامل موثر بر خطاهاي دارویی پرستاران در شیفت
هاي آموزشی وابسته به هاي داخلی و جراحی بیمارستانمختلف کاري در بخش

 1391دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی در شهر تهران در سال 
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 -------------------------------------------------------------------------------------------چکیده 
هاي داروئی از عوامل قابل پیشگیري بیماریزائی و مرگ هستند و با توجـه بـه آمـار فزاینـده خطاهـاي      : خطامقدمه و هدف

هـاي داخلـی و جراحـی    دارویی مطالعه حاضر با هـدف تعیـین میـزان، نـوع و علـل خطاهـاي دارویـی پرسـتاران در بخـش         
 انجام شد. 1391ی شهید بهشتی در شهر تهران در سال هاي آموزشی وابسته به دانشگاه علوم پزشکبیمارستان

هـاي آموزشـی   نفـر از کارکنـان پرسـتاري بیمارسـتان     218اي توصیفی است کـه روي  این پژوهش مطالعه ها: مواد و روش
گیـري  گیـري بـه روش نمونـه   نمونـه انجام شد.  1391وابسته به دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی در شهر تهران در سال 

آوري اطلاعـات پرسـش نامـه سـه     بیمارستان آموزشی وابسته به دانشگاه در شهر تهران انجام شد. ابزار جمـع  11اي از  هطبق
قسمتی شامل اطلاعات جمعیت شناختی، انواع خطاهاي داروئی و علل خطاي داروئی بود. روائی پرسشـنامه بـه روش روائـی    

هاي آماري تـی تسـت،   ها با استفاده از آمار توصیفی و آزمونلیل دادهمحتوا و پایائی آن به روش آزمون مجدد تعیین شد.تح
 انجام شد.   18نسخه  SPSSآنالیز واریانس و ضریب همبستگی پیرسون و با نرم افزار 

مورد بود. بین دو متغیر  6/31هاي داخلی و جراحی میانگین خطاهاي دارویی هر پرستار در طول یک ماه در بخش ها: یافته
جنسیت و نوع شیفت کاري با تعداد خطاهاي دارویی ارتباط معنی دار وجود داشت. میانگین خطاهاي دارویی مردان بیشـتر  

ب و پس از آن صبح و عصر از همه بیشتر بوده اسـت، هـم چنـین    از زنان بود. میانگین خطاهاي دارویی در شیفت عصر و ش
میانگین خطاهاي دارویی در شیفت شب بیشتر از شیفت صبح و بین شیفت صبح و در گردش تفاوتی وجود نداشـت. شـایع   

پرسـتاران   ترین نوع خطاي دارویی دادن دارو در زمان اشتباه بود. مهم ترین عوامل موثر در بروز خطاهاي دارویی از دیـدگاه 
 باشد.بارکاري زیاد، کمبود تعداد پرستار نسبت به بیمار در بخش و خستگی ناشی از کار اضافی می

با توجه به نتایج پژوهش حاضر لازم است مـدیران پرسـتاري بـه تناسـب منطقـی تعـداد بیمـاران بـا          گیري: بحث و نتیجه
ي پرستاران توجه بیشتري داشته باشند. زیراعوامـل ذکـر   ها، کاهش بار کاري و کاهش ساعات کار کارکنان موجود در بخش

 تواند منجر به خستگی و کاهش تمرکز پرستاران شده و احتمال بروز اشتباه را افزایش دهد.شده می
 . : خطاي دارویی، پرستاران، عوامل موثرکلمات کلیدي
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  ژیلا عابدسعیدي  1393 پاییز، 86، شماره 24/ دوره 28

 

پرستاران در فرایند دادن دارو، داروي صحیح به بیمار صحیح، در 
زمان مناسب با دوز مناسب، با روش مناسب و ارزیابی و حمایـت  

ت نـامطلوب، ثبـت   از اثرات مطلوب، اصلاح کار در زمان بروز اثرا
صحیح و آموزش در مورد چگونگی دادن داروي صحیح به بیمـار  
است. پرستاران مسئولیت بسیار مهمی در جلوگیري از خطاهـاي  

کننـد   مـی  دارویی دارند زیرا نقش اصلی را در فرایند دارویی ایفـا 
)Unver  اما متاسفانه امـر مهـم دادن دارو بـه    2012و همکاران.(

پنجـوینی   (شود  می ی پرستاران نادیده گرفتهبیمار از جانب برخ
  ).1385و همکاران 

دسته خطاهاي پزشـکی   5در زمره یکی از  1خطاهاي دارویی
و یـک مشـکل    2طبقه بندي شده توسط موسسه پزشکی امریکـا 

تواند منجر به صـدمات جـدي وحتـی مـرگ      می جهانی است که
ــاران    ــولایی و همک ــود (ج ــاران ش ــی  1388بیم ــاي داروی ).خط

قابل پیشگیري است که منجر به اسـتفاده نامناسـب از   اي  هدثحا
شود و این در حالی است که داروها تحت  می دارو یا آسیب بیمار

و  Chooکننـدگان مراقبــت یـا بیمــار قـرار دارنــد (    کنتـرل ارائــه 
). خطاهاي دارویی منجر به افزایش طـول مـدت   2010همکاران 

تواند باعث سـلب   می و، درمانی شدههاي  بستري و افزایش هزینه
ارائـه  هـاي   اعتماد و به دنبـال آن نارضـایتی بیمـاران از سیسـتم    

دهنده خدمات بهداشتی و ایجـاد اسـترس و تعارضـات اخلاقـی     
  ).1388براي پرستاران گردد(جولایی و همکاران 

به دست آوردن آمـار دقیقـی از خطاهـاي دارویـی مشـکل و      
دیگر متفاوت اسـت. طبـق   به مطالعه اي  همیزان بروز آن از مطالع

میلادي از خطاهاي پزشکی در امریکا  2000گزارشی که در سال 
هزار مورد مرگ در اثر مشـکلات و   98تا  48منتشر شد سالیانه 

پیونـدد کـه از ایـن     می عوارض دارویی در ایالات متحده به وقوع
مورد مربوط به اشتباهات دارویی است، این در حالی  7000تعداد 

گ به علت سرطان سینه و مرگ ناشی از تصادفات کم است که مر
  ).Kalra 2004تر از مرگ ناشی از اشتباهات دارویی است (

خطاهاي دارویی عـلاوه بـر نـاامن سـاختن محـیط مراقبتـی       
کند  می زیادي را به سیستم مراقبت بهداشتی تحمیلهاي  هزینه

)Robert  شــود کــه هزینــه  مــی ).تخمــین زده1998و همکــاران
میلیـون   6/5خطاهاي دارویی در هر بیمارستان سالیانه در حدود 

دلار و هزینه سالیانه ناشـی از ایـن خطاهـا در سیسـتم مراقبـت      
میلیارد دلار باشد (شیخ طاهري و هاشـمی   2بهداشتی در حدود 

1386  .(  
تولیـد  هـاي   این حوادث به دلیل نقـص در عملکـرد کارخانـه   

دهد. قبـل از   می ا پرستاران رخکننده دارو، پزشکان، داروسازان ی
 شود. دسـتور پزشـک،   می رسیدن دارو به بیمار چهار مرحله طی

نوشتن نسخه دارویـی، گـرفتن دارو از داروخانـه و دادن دارو بـه     
 بیمار که در این مراحل پزشک، داروساز و پرستار دخالـت دارنـد  

)Rosen& Robert2004.( شــده انجــام هــاي  براســاس پــژوهش
 تفـاق ر (دادن دارو) اان اشـتباهات در مرحلـه چهـا   بیشترین میـز 

(نیک پیمـا و غـلام    افتد که مربوط به عملکرد پرستاري است می
 در دانمارك میـزان خطاهـاي دارویـی   اي  ه).در مطالع 1388نژاد 
درصد و شـایع تـرین شـکل اشـتباه، اسـتفاده از دارو بـدون        43

 گـزارش شـد  دستور پزشک، حذف یک دارو و اشتباه دردوز دارو 
)Lisby  در مطالعه هاردینگ و پتریک شـایع  2005و همکاران .(

ترین نوع اشتباهات دارویی به ترتیـب شـامل نـدادن دارو، دادن    
دارو در زمان اشتباه و دوزاژ اشتباه بوده است. عمده تـرین علـل   
ذکر شده براي این خطاها نداشتن تجربـه کـافی بـراي خوانـدن     

 و Hardingاد و عـدم تمرکـز بـود (   دستورات پزشک، بارکاري زی
Petric 2008 تحقیقــات نشــان داده اســت کــه مــواردي ماننــد.(

کمبود دانش دارو شناسی، محاسـبات دارویـی نادرسـت، رعایـت     
برنامه ریزي شده، بد خط نویسـی پزشـکان،   هاي  نکردن پروتکل

تشـابهات   وجود تشابهات و اشکال در شکل و بسته بندي داروها،
ز جمله مـواردي هسـتند کـه در بـروز اشـتباهات      اسمی داروها ا

البته مسائلی مانند کمبود وقت، خسـتگی،  اند. دارویی نقش داشته
تعداد ناکافی پرسنل، نبود یا کمبود وسائل نیز از جملـه مسـائل   
پنهانی هستند که به طور غیر مستقیم در بروز خطاهاي دارویـی  

  ).1388نقش دارند (باغچقی و کوهستانی 
خی از مطالعات حاکی از آن است که شـرایط کـاري   نتایج بر

مسئول بیش ترین خطاهاي پرستاري است، در حالی که عواملی 
مثـل تجربـه پرسـتار و سـطح تحصـیلات او ارتبـاط کمتـري بـا         

). با توجـه بـه   1388خطاهاي دارویی دارند (جولایی و همکاران 
شیوع بالاي این خطاها، شناسـایی عوامـل دخیـل در بـروز ایـن      

طاها جهت ایجاد تدابیري که بتواند ایـن مـوارد را بـه حـداقل     خ
همچنین بـا توجـه بـه     برساند از اهمیت به سزایی برخورداراست.

اینکه نوبت کاري در برخی منابع به عنوان عاملی در بروز خطاي 
میـزان و   پژوهش حاضر با هـدف تعیـین  ، داروئی ذکر شده است

مختلـف  هاي  ن در شیفتعوامل موثر بر خطاهاي دارویی پرستارا
 داخلی و جراحی انجام شد.هاي  کاري در بخش

  ها مواد و روش
مطالعه حاضر یک پژوهش توصیفی است که به صـورت مقطعـی   

آموزشـی  هـاي   نفر از کارکنـان پرسـتاري بیمارسـتان    218روي 
وابسته به دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشـتی در شـهرتهران در   

اي  هطبق ـگیري  به روش نمونهیري گ نمونهانجام شد.  1391سال 
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وابسته به دانشگاه علـوم  آموزشی بیمارستان  11شد.از بین انجام 
در شهر تهران که در دو طبقـه عمـومی و   پزشکی شهید بهشتی 
 3بیمارســتان عمــومی و  2بیمارســتان ( 5تخصصــی قــرار دارد، 
د ومتناسـب بـا   به طور تصادفی انتخاب ش ـبیمارستان تخصصی) 

نمونـه لازم   داخلی جراحی تعـداد هاي  پرستاران بخشتعداد کل 
 از یـک هـا   داده آوري جمـع براي هر بیمارستان تعیین شـد.براي  

قسمتی استفاده شد. بخش اول پرسشنامه شـامل   3پرسش نامه 
بخـش دوم شـامل    اطلاعات دموگرافیک و سابقه و شیفت کاري،

 مورد از خطاهاي دارویی که در طی یـک مـاه گذشـته بـراي     22
پرستاران رخ داده است و بخش سـوم نظـر پرسـتارلان در مـورد     

 شـده  تعدیل نسخه علل خطاي داروئی بود. در قسمت خطاها که
پرستاران بـراي هریـک   ، باشد می همکاران و جولایی نامه پرسش

 از انواع خطاها در ستون تعداد موارد روي داده تعـداد آن راذکـر  
ر(عدم خطا) به بالا باشـد.  تواند از صف می وقوع خطا کردند که می

بخش سوم که نسخه تعدیل شده پرسـش نامـه    پاسخ به سوالات
اي  هدرج ـ 5بر اساس مقیاس لیکـرت   باشد می سوزنی و همکاران

از هیچ تا خیلی زیاد درجه بندي شد و بر اساس میـزان اهمیـت   
کـم   1امتیاز بندي گردیده است. به طـوري کـه نمـره     5تا  1از 

باشـد. در   مـی  بیشـترین اهمیـت را دارا   5ه ترین اهمیـت و نمـر  
انتهاي پرسش نامه یک سوال باز با این عنوان که مهم ترین علل 
خطاهاي دارویی در شما چه بوده است؟ و چه پیشـنهادي بـراي   

  مطرح شده بود. کاهش خطاي داروئی دارید نیز
(نظـر   محتـوا  براي تعیین روائی پرسش نامـه از روش روائـی  

ــر 10خــواهی از  ــت علمــی پرســتاري و   نف ــر  2اعضــاي هیئ نف
  استفاده شد.   داروسازي

جهت تعیین پایایی ابزار از روش آزمون مجدد اسـتفاده شـد.   
بـه روش آزمـون    ییای ـسـنجش پا  يبـرا  3در پرسشنامه شماره 
 يو بـرا  (ICC)یدرون گروه ـ یزان همبستگیمجدد از شاخص م
کرونبـاخ اسـتفاده    يپرسشنامه از آلفـا  یدرون يسنجش سازگار

/. و 548ن پرسشـنامه برابـر   ی ـسـوالات ا  يبـرا  ICCشد. حداقل 
ز ی ـن پرسشنامه نیا يکرونباخ برا يبود. آلفا 916/0حداکثر برابر 

ــول  848/0 ــل قب ــود کــه مقــدار قاب ــرا یب ــ يســازگار يب  یدرون
  ).1986پرسشنامه است (فلیس 

تـی   آمـاري هـاي   از آمار توصیفی وآزمونها  تحلیل داده يبرا
ن دو جامعه مسـتقل، آنـالیز واریـانس    یانگیسه میمقا يتست برا

ن چند جامعه مستقل و ضـریب همبسـتگی   یانگیسه میمقا يبرا
  استفاده شد. 18نسخه  SPSSنرم افزار  پیرسون با

 ها  یافته
درصــد) زن  9/84نشــان داد کــه اکثریــت پرســتاران (هــا  یافتــه

 22-47محـدوده سـنی   با  69/31بودند.میانگین سنی پرستاران 
سـال بـود و    24مـاه تـا    6سال بود. سابقه کاري پرستاران بـین  

هـا   درصـد نمونـه   2/48بود.  سال 8میانگین سابقه کار پرستاران 
شـیفت  هـا   درصد متاهـل بودنـد. نیمـی از نمونـه     8/51مجرد و 

به صـورت پیمـانی   ها  درصد) بودند. اکثریت نمونه 50درگردش (
کـلاس بـازآموزي   هـا   درصـد نمونـه   55 .انـد  مشغول به کـاربوده 

درصــد ســطح   6/98درزمینــه دارو دادن را گذرانــده بودنــد.   
درصـد بـه کـاري غیـر از      8/2تحصیلات لیسانس داشتند و تنها 

 8/74(هـا   پرستاري اشتغال داشتند و هم چنـین اکثریـت نمونـه   
 اند. درصد) فقط در یک بیمارستان مشغول به کار بوده

میانگین کل تعـداد خطاهـاي دارویـی هـر     ها  بر اساس یافته
 6/31داخلـی و جراحـی   هـاي   پرستار در طول یک ماه در بخـش 

مورد بوده است. دو متغیر جنسیت و نوع شیفت کاري بـا تعـداد   
خطاهاي دارویی ارتباط معنـی دار داشـتند. میـانگین خطاهـاي     
دارویی در مردان بیشتراز زنان بود. هم چنین بین میانگین تعداد 

مختلف کاري تفـاوت معنـی دار   هاي  هاي دارویی در شیفتخطا
آماري مشاهده شد، و میانگین خطاهاي دارویی درشیفت عصـرو  
شــب و پــس ازآن صــبح و عصــراز همــه بیشــتر بــود. میــانگین  
خطاهاي دارویی درشیفت شـب بیشـتر از شـیفت صـبح و بـین      
شیفت صبح و در گـردش تفـاوتی وجـود نداشـت. هـیچ ارتبـاط       

آماري بین تعداد خطاهاي دارویی با سن، سـابقه کـار،   معنی دار 
وضعیت تاهل، نوع استخدام، گذراندن دوره بازآموزي، اشتغال به 
کاري غیر از پرستاري و اشتغال به کار در یک یا چند بیمارستان 
بیش ازساعات موظف وجـود نداشـت. در ارتبـاط بـا رابطـه بـین       

جه به حجـم کـم   تعداد خطاهاي دارویی و سطح تحصیلات با تو
 نمونه درگروه کارشناسی ارشد کـه باعـث کـاهش تـوان آزمـون     

  .  )1 جدول بین دو گروه انجام نشد(اي  هشود مقایس می
شایع ترین نوع خطاهاي دارویی در یک ماه به تفکیـک نـوع   
خطا و بر اساس میانگین خطاهاي دارویی به ترتیب شامل: دادن 

)، دادن دارو بدون دستور 06/6دارو زودتر یا دیرتر از زمان مقرر (
)، دادن مسکن بعد از عمـل بـدون تجـویز پزشـک     45/4پزشک (

)، مخلـوط کـردن دو یـا    34/3)، انجام دستورات شـفاهی ( 65/3(
)، 65/2چند دارو در میکروست بدون توجه به تداخلات دارویـی ( 

) بـود. مهـم تـرین علـل     1ندادن داروي تجـویز شـده بـه بیمـار(    
یدگاه پرسـتاران و بـر اسـاس میـانگین بـه      خطاهاي دارویی از د

)، کمبـود تعـداد   80/4ترتیب شـامل: بارکـاري زیـاد پرسـتاران (    
  )، خسـتگی ناشـی از کـار    72/4پرستار به تعداد بیمار در بخش (

)، 31/4هـاي طـولانی و پشـت سـر هـم (      )، شیفت40/4اضافی (
  )، حضـور همـراه و شـلوغی   05/4نداشتن وقت و فرصت کـافی ( 
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هـاي  هاي داخلی و جراحی در طـی یـک مـاه در بیمارسـتان    هاي توصیفی تعداد خطاهاي دارویی پرستاران شاغل در بخش توزیع فراوانی و آماره :1جدول  
 1391آموزشی وابسته به دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی در شهر تهران در سال

p-value انحراف معیار 
میانگین تعداد 

 خطا
(درصد)  تعداد

 متغیر پرستاران

000/0 
  زن )4/89( 185 64/29 07/20

 مرد )1/15( 33 72/42 43/15 جنس

 متاهل )8/51( 113 82/30 01/20 وضعیت تاهل مجرد )2/48( 105 49/32 85/18 538/0
به دلیل حجم نمونه کم در گروه ارشد که باعث کاهش توان آزمون 

 اي بین این دو گروه انجام نشد.شود مقایسهمی
  کارشناسی )6/98( 215

 کارشناسی ارشد )4/1( 3 مدرك تحصیلی

696/0 
 خیر )45( 98 04/31 70/21 گذراندن دوره بازآموزي بله )55( 120 10/32 52/18

 
054/0 

 خیر )8/74( 171 26/30 78/20 اشتغال به کار در چند بیمارستان بله )6/21( 47 59/36 90/15

691/0 
 خیر )4/97( 212 53/31 05/20 اشتغال به کاري غیراز پرستاري بله )8/2( 6 83/34 21/18

000/0 

 در گردش )50( 109 41/28 94/15

 نوع شیفت
 

 صبح )8/24( 54 85/28 07/20
 شب )17( 37 86/32 71/15
 صبح و عصر )8/2( 6 00/47 14/19
 عصر و شب )5/5( 12 83/61 45/34

 
905/0 
 

 رسمی )4/28( 62 12/29 30/20
 وضعیت استخدام

 
 پیمانی )9/34( 76 88/35 22/22
 قراردادي )17( 37 83/32 57/16
 طرحی )7/19( 43 65/26 97/19

 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

)، بسته بندي مشابه دارو یا شـباهت اسـمی دارو بـا    88/3بخش (
  ) بود.56/3داروي دیگر (

  بحث
مطالعـه میـانگین خطاهـاي دارویـی در     ایـن  هاي  بر اساس یافته

داخلی و جراحی بـراي هـر پرسـتار    هاي  عرض یک ماه در بخش
مورد بود. این میزان در مقایسه بـا سـایر مطالعـات بـالاتر      6/31

سازد. ایـن میـزان    می است که ضرورت توجه به مشکل را مطرح
  در عـرض   ،1390در مطالعه حاجی بابـایی و همکـاران در سـال    

 اشـتباه  مورد بود. پنجـوینی میـزان   5/19اي هرپرستار سه ماه بر
 درصــد 7/16 در شــهر ســنندج را 1380در ســال  دارو دادن در

ــرد.  ــزارش ک ــال   Mrayyan گ ــاران در س ــزان  2005و همک می
گـزارش   2/2را  خطاهاي دارویی براي هر پرستار در طول سه ماه

میــزان خطاهــاي  2004و همکــاران در ســال  Stratton کردنــد.
هـاي   مـورد در بخـش   8/14بیمار را معادل  1000دارویی در هر 

  امریکـا گـزارش    بزرگسـالان هـاي   مورد در بخـش  6/5کودکان و 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

لیسـبیو و همکـاران میـزان بـروز اشـتباهات دارویـی در       . کردند
  درصد گزارش نمودند. 43در دانمارك را  پرسنل درمانی

معنــی دار آمــاري بــین تعــداد پــژوهش تفــاوت هــاي  یافتــه
مختلـف کـاري را نشـان داد،    هـاي   خطاهاي دارویـی در شـیفت  

سـاعت) و   18میانگین خطاهاي دارویی درشیفت عصـر و شـب (  
سـاعت) از همـه بیشـتر     12پس ازآن در شیفت صـبح و عصـر (  

خطاهـاي  هـا   دهد با طولانی تر شـدن شـیفت   می است که نشان
طاهـاي دارویـی در شـیفت    دارویی بیشتر شده است. میانگین خ

شب بیشتر از شـیفت صـبح و بـین شـیفت صـبح و در گـردش       
تفاوتی وجود نداشته است که تا حدودي مشابه با نتـایج مطالعـه   

ــاهري ( و  Lerner ) و2008( Shieldsو  Wilkins ) و1391طـــ
بیشتري را  میزان خطاهاي دارویی باشد که می )2008همکاران (

کـار کـردن در شـب بـر خـلاف      . در شیفت شب گزارش کردنـد 
بـوده و سـبب اختلالاتـی     شبانروزيهاي  و ریتمها  سرشت انسان

 و حـواس  تمرکـز  و دقـت  عـدم  خسـتگی، ، اختلال خـواب  مانند
). شـب  1385گـردد (بـاقري و ولیـزاده زارع     مـی پـذیري   تحریک
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توانــد بــا ایجــاد کــم خــوابی، مشــکلاتی در تمرکــز،   مــی کــاري
هـاي   ت ضربان قلب در مقایسه با شیفتفیزیکی و تغییراهاي  فعالیت

و هوشیاري را کاهش دهد کـه منجـر    کارایی پرستاران صبح و عصر،
شـود (حـاجی بابـایی و همکـاران      مـی  به افزایش خطاهـاي دارویـی  

). در حــالی کــه برخــی مطالعــات ماننــد مطالعــه ســوزنی و   1390
ــاران درســال    & Rosen Robert)، 1385پنجــوینی ( 1386همک

)2004 (Booker )1995 (Roseman &Tisdal   اشتباهات دارویـی
و  Seki بیشــتر در شــیفت صــبح رخ داده اســت، امــا در مطالعــه

Yamazaki )2006 ــی ــتلاف معن ــاي  داري  ) اخ ــوع خطاه در وق
  دارویی درسه شیفت کاري مشاهده نشد. 

وقوع خطاهاي دارویی بـا سـن و سـابقه کـار پرسـتاري نیـز       
نتـایج مطالعـه حـاجی بابـایی و     ارتباطی نداشت کـه مشـابه بـا    

باشـد.   مـی  )1390و زحمتکشان و همکـاران (  )1390همکاران (
سـنوات   و همکاران در ژاپن نشان دادکـه  Itoدرحالی که مطالعه 

و  Sheuدهـد.   مـی  خدمت بیشـتر اشـتباهات دارویـی را کـاهش    
و نـوع بخـش    نیز بین وقوع خطا و سابقه کار پرسـتاري  همکاران

گزارش کردند. عدم ارتباط بین بین سابقه کار  داري ارتباط معنی
ناشـی   "تواند احتمالا می و میزان خطاهاي دارویی در این مطالعه

  آموزشی ضمن خدمت مدون باشد.هاي  از کمبود برنامه
نتایج مطالعـه نشـان داد کـه بـین نـوع اسـتخدام و میـزان         

وجـود نـدارد، کـه بـا نتـایج مطالعـه       اي  هخطاهاي دارویی رابط ـ
  مشابه است. زحمتکشان و همکاران

نشان دهنده ارتباط معنی دار آماري بـین   پژوهشهاي  یافته
داروئـی در  هـاي   جنس بود و میزان خطا وقوع خطاهاي دارویی و

مردان بیشتر از زنان بود که مشـابه بـا مطالعـه حـاجی بابـایی و      
ــت.  ــاران اسـ ــه    همکـ ــه در مطالعـ ــالی کـ و  Mrayyanدر حـ

ان خطاهاي دارویی در زنان بیشتراز مـردان  ) میز2007همکاران(
این مطالعه تفاوت معنی دار آماري بـین  هاي  بود. بر اساس یافته

میزان خطاهاي دارویی افرادي که دوره بازآموزي در زمینـه دارو  
وجود اند  با پرستارانی که این دوره را نگذراندهاند  دادن را گذرانده

ایی و همکاران پرسـتارانی  ندارد درحالی که در مطالعه حاجی باب
خطاهـاي  انـد   که کلاس آموزشی در زمینه دارو دادن را گذرانـده 

    اند. دارویی کمتري داشته
این مطالعه تفاوت معنی دار آمـاري بـین   هاي  بر اساس یافته

میزان خطاهاي دارویی افرادي کـه دریـک یـا چنـد بیمارسـتان      
سـتارانی کـه   بـا پر انـد   کرده می دیگر و بیش ازساعات موظف کار

و هـم چنـین بـین    انـد   کـرده  مـی  فقط در یـک بیمارسـتان کـار   
با افرادي که صـرفا  اند  پرستارانی که کاري غیر ازپرستاري داشته

وجود نداشت کـه ازایـن نظـر بـا مطالعـه      اند  کار پرستاري داشته
  حاجی بابایی و همکاران مشابهت دارد.

ات دارویی پژوهش شایع ترین نوع اشتباههاي  بر اساس یافته
به ترتیب شامل دادن دارو زودتر یـا دیرتـر از زمـان مقـرر، دادن     
دارو بدون دستور پزشک، دادن مسکن بعد از عمل بدون تجـویز  
پزشک، انجام دستورات شفاهی، مخلوط کـردن دو یـا چنـد دارو    
در میکروست بدون توجه بـه تـداخلات دارویـی و نـدادن داروي     

) در بررسـی  2003و همکـاران (  Prot تجویز شده به بیمـار بـود.  
خطـاي پرسـتاري    485دارو بـه بیمـار،    719تجـویز  اي  همشاهد
در صـد خطـا در    19درصد خطا در زمـان دادن دارو،   36شامل 

درصد خطاي  10درصد خطا درمقدار دارو،  15روش دارو دادن، 
درصــد خطــا در شــکل  8تجــویز دارو بــدون دســتور پزشــک و 

ــا ایــن مطالعــه  نامناســب دارو را گــزارش کر دندکــه نتــایج آن ب
 Wilkins K & Shields )2008 (54مشـابهت دارد. درمطالعـه   

درصد خطاهاي دارویی ازنوع اشتباه در زمان دادن داروسـت کـه   
ــا مطالعــه حاضرمشــابهت دارد. هــم چنــین  و همکــاران  Lope ب

بیشترین نوع خطاهاي دارویی در بخش مراقبت ویژه  )نیز2009(
در پـژوهش  . اشتباه در زمان دارو دادن گزارش کردنـد نوزادان را 

شایع ترین نوع اشتباهات دارویی به ترتیب نیک پیما و غلام نژاد 
) و زمان درصد 22)، ندادن دارو(درصد 27شامل دوز اشتباه دارو(

 که تا حدودي مشابه با مطالعه حاضر ) بوددرصد 18اشتباه دارو(
) خطاهاي رایج شامل 2007(و همکاران Tangباشد. در مطالعه  می

  بود. در صد) 4/26درصد) و داروي اشتباه ( 1/36دوز اشتباه (
مهم ترین علل خطاهاي دارویی از دیـدگاه پرسـتاران مـورد    

به ترتیب عبارت است از: بارکاري زیاد پرستاران، کمبـود   مطالعه
تعداد پرستار به تعداد بیمـار در بخـش، خسـتگی ناشـی از کـار      

طـولانی و پشـت سـر هـم، نداشـتن وقـت و       هاي  اضافی، شیفت
فرصت کافی، حضور همراه و شلوغی بخش، بسته بنـدي مشـابه   

  دارو یا شباهت اسمی دارو با داروي دیگر. 
 Cramer )نشان دادند که سـه عامـل    ) هم2012و همکاران

بار کاري زیاد، کمبود کارکنان و کار زیاد مهم ترین عوامل مـوثر  
رویی از دیدگاه پرستاران اسـت کـه بـا ایـن     در بروز اشتباهات دا

 )1387( نیک پیما و غلام نـژاد در مطالعه  مطالعه مشابهت دارد.
از دیــدگاه  عمـده تـرین علـل ایجــاد کننـده اشـتباهات دارویـی      

)، کارکنـان  درصـد  70به ترتیب شامل بار کاري زیـاد (  پرستاران
) وسـاعات  درصد 59)، خستگی جسمی یا روحی (درصد 62کم (

که با مطالعه حاضـر شـبیه اسـت. در     ) بوددرصد 58کاري زیاد (
اغلــب واحــدهاي  1386پــژوهش ســوزنی و همکــاران در ســال 

 7/66پــژوهش عــواملی چــون خســتگی ناشــی از کــار اضــافی ( 
)، کمبود تعداد پرستار نسبت به تعـداد بیمـاران در بخـش    درصد

)، درصـد  7/48)، مشـکلات روحـی و روانـی پرسـتار(    درصد 59(
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) و درصـد  5/42خوانا بـودن دسـتور پزشـک در پرونـده بیمـار(     نا
) را از مهـم تـرین   درصـد  1/42نداشتن وقـت و فرصـت کـافی (   

و  Tang عوامل مـوثر در بـروز اشـتباهات دارویـی ذکـر کردنـد.      
همکاران هم در مطالعه خود افزایش حجـم کـاري را بـه عنـوان     

  دومین علل خطاهاي دارویی بیان کرده است.
نسبت بـه تناسـب    نتایج پژوهش حاضر لازم است با توجه به

  کاهش بـار  ها، منطقی تعداد بیماران با کارکنان موجود در بخش
   

کاري و کاهش ساعات کاري پرستاران توجه بیشتریمبذول شود. 
تواند منجر به خستگی و کاهش تمرکـز   می زیرا عوامل ذکر شده

  د. پرستاران شده و احتمال بروز اشتباه را افزایش ده

  ها نوشت پی
1. Medication Error 
2. Institute Of Medicine 
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Abstract -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Background: Medication orders are an important part of the healing and patient care process. Considering the 
increasing statistics of medication errors, a study was conducted to study the frequency, type, and causes of 
medication errors  of nurses in medical and surgical wards in different shifts of educational hospitals affiliated 
with ShahidBeheshti University of Medical Science in 2012. 

Materials and Methods:This is a descriptive study conducted on 218 nurses working at medical and surgical 
wards of educational hospitals affiliated with ShahidBeheshti University of Medical Science in 2012. The 
sampling method was stratified. Data collection tools were questionnaires. The data was analyzed by SPSS 
18th  version using descriptive statistics, two-sample tests, analysis of variance, and Pearson correlation 
coefficient. 
Results: The average medication errors in one monthwas 31/6 casesper nurse. Gender and shiftwork were 
significantly related to medication errors so that the average medication errors more in men than in women. 
Furthermore Statistical significant difference was observed in the number of medication errors in different 
shiftwork indicating that the average medication errors were the highest in the afternoon and night shifts. The 
average of medication errors in night shift were more than morning shift while there was no difference 
between the morning shift and the rotation one. Wrong time error was the most frequent one in the study. 
According to nurses the most important factors in medication errors are high workload, lack of nurses per 
patients in each ward, and fatigue. 
Conclusion:Based on the results of the study, it's necessary for nursing managers to pay more attention to 
logical proportion of patient/staff at different wards, reduction of workload and reduction of nurses" work 
hours because these factors can lead to their fatigue and a fall in their concentration. 

Keywords: medication errors, nurses, and factors 
 

 
 


