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Abstract 
Background & Aims: Among healthcare professionals, nurses spend the most time with patients and monitor 

them throughout the medication process from the time of admission until discharge. Since nurses are responsible 

for the direct care of patients and participate in their medication process, the risk of medication errors by nurses 

increases. The process of medication involves prescription, copying the instructions of physicians, medication 

distribution, delivery of medication to the patient, and medication control. Failure in any of the mentioned stages 

is referred to as medication error. In the nursing profession, medication errors include the incorrect dosage of 

medication, elimination of medication, negligence of the symptoms of drug poisoning, and choosing the wrong 

site for the administration of medication. Medication error is a preventable incident, which could cause damage 

to the patient if not managed. The patients admitted to intensive care units (ICUs) receive more drugs compared 

to the patients admitted to other wards. Furthermore, due to drowsiness or unconsciousness, the process of 

patient identification and monitoring of drug side-effects in these patients is associated with more challenges in 

these patients. The importance of medication errors is considered in terms of consequences such as increased 

disabilities, patient dissatisfaction with healthcare systems, increased length of hospital stay, and increased 

treatment costs. ICU nurses experience higher stress levels due to special working conditions, such as heavy 

workload, the need to respond quickly to emergency situations, heavy responsibility of the care of critically ill 

patients, frequent encounters with emotional situations, and being in unwanted and enforced situations for 

delivering unpleasant news to patients' families. The present study aimed to determine the causes of the 

incidence of medication errors, their lack of reporting, and their frequency in ICUs. 

Materials & Methods: This cross-sectional, descriptive study was conducted on 300 ICU and CCU nurses in 

three teaching hospitals affiliated to Qom University of Medical Sciences in Qom, Iran in 2019. The subjects 

were selected via census sampling. Data were collected using a demographic questionnaire to determine the 

variables of age, gender, marital status, education level, ward of employment, work shift, nursing experience, 

work experience in the current ward, type of employment, number of overtime hours per month, overtime work 

in one/more hospitals, other overtime work than nursing, number of the working hours per week, and valid and 

reliable tool of medication errors. The content validity method was used to assess the validity of the tool, which 

was provided to five nursing professors at Iran University of Medical Sciences (IUMS), and their corrective 

comments were applied. The Cronbach's alpha coefficient was also used to measure the reliability of the tool. 

For this purpose, 15 nurses who matched the research samples and were not members of the research units 

completed the tool in one turn. Data analysis was performed in SPSS version 21 using descriptive statistics 

(percentage, frequency, mean, and standard deviation) and inferential statistics (analysis of variance and 

independent t-test), and the P-value of less than 0.05 was considered significant. The ethics code of the study 

was IR.IUMS.REC 1397.102. In order to comply with ethical considerations, a written letter of introduction was 

obtained from IUMS to perform the research at Qom University of Medical Sciences. In addition, the nurses 

were enrolled after obtaining written consent and were assured of the confidentiality of their responses in the 

questionnaires without mention. 
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Results: Systemic errors (mean score: 4.1±1.2) and pharmacy errors (mean score: 2.5±1.1) had the highest and 

lowest mean scores among the causes of medication errors, respectively. Furthermore, managerial causes with 

the mean score of 3.8±1 and causes associated with disagreement with the mean score of 2.6±1.1 had the highest 

and lowest mean scores among the causes of the non-reporting of medication errors, respectively. Intravenous 

errors (22.56%) had a higher frequency compared to non-intravenous errors (21.89%). Among the demographic 

variables, significant correlations were observed medications errors with age (P=0.029) and work experience in 

the current ward (P=0.007) according to the analysis of variance. 

Conclusion: According to the results, the highest to lowest mean scores of the causes of medication errors 

belonged to systemic causes, drug packaging, medical and nursing causes, document registration, and pharmacy 

causes, respectively. Among the demographic variables, significant correlations were denoted between 

medication errors, ICU work experience, and age, so that with the increased work experience and age of the 

nurses, the incidence of medication errors would decrease. It seems that the increased calendar age and working 

age resulted in their increased dominance over the work environment, so that the incidence of medication errors 

would decrease. Therefore, it could be stated that knowledge of the influential factors in the incidence of 

medication errors is essential to the development of proper strategies by nurses to prevent these errors. In this 

regard, it is critical that special attention be paid by nursing managers to proposing strategies to enhance the 

knowledge of nurses regarding medication errors in order to reduce these errors through holding clinical 

management workshops based on the approach of medication errors, accompanied by obtaining points from the 

continuous education system for nurses. The results of this study indicated that in order to reduce the incidence 

of errors by nurses, it is necessary to create the conditions to reduce systemic errors in hospitals. In addition, it is 

imperative for nursing managers to lay the foundations for nurses to report their errors. On the other hand, 

nursing managers should closely monitor the administration of medications by nurses, especially in the case of 

intravenous medications. Since the findings of this study were obtained using a questionnaire, the perceptions of 

nurses toward medication errors could not be assessed in depth. Therefore, it is suggested that studies with a 

qualitative approach be performed in order to achieve a complete picture of this concept. Furthermore, the 

results of this study could lay the groundwork for interventional studies to reduce the incidence of medication 

errors for nurses. 
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 وقوع خطاهای دارویی در بخشهای مراقبت ویژه از دیدگاه...                                         منیره قنبری افرا و همکاران

 

  های مراقبت ویژه از دیدگاه پرستاران: یک مطالعه توصیفیوقوع خطاهای دارویی در بخش

 

      5شیما حقانی ،4لیلا قنبری افرا ،3حمولهمرجان مردانی ،2ژاله محمدعلیها ،1منیره قنبری افرا

 

 چکیده
، ی داروییخطاها وقوع دلایل ف تعیینالعه با هدد. این مطنآیمی به شمار نیبالی ترین خطاها در پرستاریخطاهای دارویی یکی از شایع زمینه و هدف:

 .رفتصورت گ های مراقبت ویژهخشدر ب این خطاها ها و فراوانی وقوعآن عدم گزارش

سه از  CCUو  ICUهای شاغل در بخش انپرستارنفر از  300 حجم نمونه. انجام شد 1398 در سال مقطعی -توصیفی این پژوهش روش بررسی:

و  اطلاعات فردیفرم  ،هاآوری دادهابزار گرد .انتخاب شدند سرشماری بودند که به شیوه دانشگاه علوم پزشکی قموابسته به بیمارستان آموزشی 

تحت نرم افزار  ستقل(های آنالیز واریانس و تی م)آزمون و استنباطی آمار توصیفیها با استفاده از داده بود. دارودهی خطای روا و پایا شدهپرسشنامه 

SPSS  ندتحلیل شد 16نسخه . 

خطاهای دارویی وقوع  دلایل ترینترین و کمبیش 5/2 ± 1/1ای با میانگین نمره و خطای داروخانه 1/4 ± 2/1 خطای سیستمی با میانگین نمره :هایافته

 6/2 ± 1/1با میانگین نمره  در مورد تعریف خطای دارویی نظرو دلایل مربوط به اختلاف  8/3 ± 1با میانگین نمره مدیریتی چنین، دلایل  . همبودند

 بالاتری نسبت به خطای درصد، فراوانی 56/22 خطای وریدی باچنین،  همترین علت عدم گزارش خطای دارویی اعلام شد. ترین و کمبیش

(، =007/0p) فعلی بخش در ( و سابقه کار=029/0p) دارویی با سن خطای در میان مشخصات فردی، بین وقوع .داشت درصد 89/21 وریدی باغیر

 دار آماری وجود داشت.طبق آزمون آماری آنالیز واریانس، ارتباط معنی

خطاهای بروز  شرایطی ایجاد شود تا از بر اساس نتایج مطالعه حاضر، ضروری است که به منظور کاهش بروز خطا توسط پرستاران، :كلی يگیرنتیجه

بستری فراهم نمایند تا پرستاران بتوانند خطاهای خود را گزارش  واجب است که مدیران پرستاری بر شود. هم چنین تهکاسدر بیمارستان سیستمی 

  پرستاران به ویژه داروهای وریدی، اقدام نمایند.توسط  دقیق دارو دادن باید نسبت به پایش این مدیرانبه علاوه،  دهند.
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 مقدمه 

که در آن  است مارستانیاز ببخشی  ژهیبخش مراقبت و

تحت  پرستاری و کارکنان ماهرترینتوسط  بدحال مارانیب

قرار می مراقبت تحت مجهزترین وسایل بهترین شرایط و

ه اغلب بیماران بستری در بخش مراقبت ویژه ب. (1)گیرند

دارای وضعیت ناپایداری هستند. بحرانی علت شرایط 

این بیماران توجه به کیفیت مراقبت و ایمنی  بنابراین

های ی بیمار دارای جنبهایمن .(2)سزایی دارده اهمیت ب

 نجر بهم هااست که رعایت تمامی این جنبه مختلفی

توسط پرستاران  خطاهای داروییجلوگیری از رخداد 

خطاهای  .(3)گرددهای مراقبت ویژه میشاغل در بخش

دارویی هشتمین علت مرگ در ایالات متحده امریکا بوده 

درصد از کل خطاهای پزشکی را به خود  4/19و 

سالانه بیش از د. به علاوه، در این کشور، دهاختصاص می

علت خطاهای دارویی آسیب دیده و ه ب میلیون نفر 5/1

 98تا  44تعداد مرگ و میر ناشی از خطاهای دارویی، 

ایران، . در (4)شودهزار نفر در سال تخمین زده می

ها تومان هزینه به سیستم خطاهای دارویی سالانه میلیارد

 .(3)دننمایسلامت تحمیل می

ت را در میان کارکنان نظام سلامت، پرستاران، بیشترین وق

در کنار بیماران حضور دارند و از زمان ورود به 

یند دارو آبیمارستان تا ترخیص، آنان را در تمام طول فر

، از آن جا که بر این اساس .(5)دادن، تحت نظر دارند

 یندآاز بیمار بوده و در فر پرستاران مسئول مراقبت مستقیم

از تواند زمینه سهستند، این مهم می سهیم به وی دهیدارو

 دارودهی فرآیند .(6)بروز خطای دارویی توسط آنان شود

اری از دستورات پزشک، شامل نسخه نویسی، نسخه برد

مار و کنترل کردن داروها دارو، رساندن دارو به بی توزیع

خطاهای  ،در هر یک از این مراحلباشد که به قصور می

خطاهای دارویی در حرفه پرستاری،  شود.می دارویی گفته

نادیده گرفتن دارویی اشتباه، حذف دارو،  مقدار لشام

 زمان در محل نادرست انتخاب و علایم مسمومیت دارو

  .(8،7)است دارو دادن

خطای دارویی، یکی از حوادث قابل پیشگیری است که 

به بیمار  تواند موجب آسیبگر مدیریت نشود میا

های بیماران بستری در بخشدر این میان،  .(9)گردد

ها داروهای ویژه نسبت به بیماران سایر بخش مراقبت

به دلیل خواب  ،چنینکنند. همتری دریافت میبیش

آلودگی و یا بیهوش بودن، فرآیند شناسایی بیمار و پایش 

تری های بیشعوارض دارویی در این بیماران با چالش

تن اهمیت خطاهای دارویی با در نظر داش .(2)همراه است

نظامها، نارضایتی بیماران از ناتوانیافزایش  تبعاتی مثل

ارائه دهنده خدمات سلامت، افزایش طول مدت  های

 .(1،101)گرددمطرح می ،های درمانهزینهافزایش بستری و 

های مراقبت ویژه به دلیل شرایط پرستاران شاغل در بخش

خاص کاری مثل حجم کاری بالا، لزوم پاسخ سریع به 

لیت سنگین ناشی از مراقبت های اورژانسی، مسئوموقعیت

های عاطفی و از بیمار بدحال، برخورد مکرر با موقعیت

های ناخواسته و اجباری برای قرار گرفتن در موقعیت

دادن خبر ناگوار به خانواده بیماران، فشارهای روانی 

 ی در تهراننتایج پژوهش .(2)شوندبیشتری را متحمل می

 های ویژه،غل در بخشاز دیدگاه پرستاران شا نشان داد که

عوامل مربوط به شرایط کاری و عوامل مربوط به 

خطاهای دارویی در بروز ترین نقش را رونویسی بیش

مل عوا از علل خطاهای دارویی عبارت ترینمهمو  دارد

بندی، عوامل مربوط به ارتباطی، عوامل مربوط به بسته

 و عوامل مربوط رونویسی، عوامل مربوط به شرایط کاری

 تهران در که ایمطالعه نتایج طبق .(21)، بودندبه داروخانه

 دریافتی، حقوق مانند عواملی گردید مشخص شد، انجام

 زایاسترس عوامل شناختی، نارسایی بالینی، کار سابقه

 بین روابط با مرتبط زایاسترس عوامل و وظیفه با مرتبط

 نپرستارا بالینی خطاهای بروز در مرتبط عوامل از فردی

 ای در ایالات متحده امریکا نیزنتایج مطالعه .(13)هستند

پرستاران  روانی و جسمیسلامت که اختلال در نشان داد 

 .(14)ث افزایش بروز خطاهای دارویی شودتواند باعمی

در ایران حاکی در همین زمینه  مطالعات انجام شده نتایج

ر ترین دلیل بروز خطای دارویی از نظمهم که از آن بود
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کار خارج انجام کاری زیاد، ستاران به ترتیب شامل بارپر

 شلوغی بیش از حد بخش، وجود بیماران بدحالاز توان، 

پزشک و محیط فیزیکی  در بخش، دستورات ناخوانای

 چنین،هم .(21)دنباشمی ،سر و صدا مثل وجود نامناسب

 که نشان داد در داخل کشور مطالعه دیگریهای یافته

خستگی ناشی از کار ، عواملی مانند رانپرستا بیشتر

اد بیماران در اضافی، کمبود تعداد پرستاران نسبت به تعد

روانی پرستار، ناخوانا بودن دستور  بخش، مشکلات

داشتن وقت و فرصت کافی را نو پزشک در پرونده بیمار 

  .(15)دارویی ذکر کردند بروز خطاهای ترین دلایلاز مهم

طای دارویی توسط پرستاران، گزارش خاز سوی دیگر، 

نقش مهمی در جلوگیری از گسترش آن دارد و کیفیت 

گزارش خطای دارویی . دهدمی ءخدمات آنان را ارتقا

درصد و در حد بالا  4/57توسط پرستاران در اتیوپی، 

 10خطای دارویی پرستاران در استرالیا و نیوزلند،  .(9)بود

ای در طالعهطبق نتایج م .(16)درصد گزارش شده است

پرستاران قادر به شناسایی  مشخص گردید،نیز ترکیه 

خطاهای دارویی هستند اما تمایلی به گزارش این خطاها 

ترین دلیل این امر، ترس از پیامدهای گزارش د. مهمندارن

  .(17)ها، اعلام شدمانند عدم حمایت بیمارستان از آنخطا 

دهی توسط عامل مهم دیگری که در زمینه خطاهای دارو

فراوانی وقوع این خطاها میپرستاران حائز اهمیت است، 

فراوانی نتایج پژوهشی در استرالیا نیز اعلام نمود که  باشد.

درصد موارد به خطای  25خطاهای دارویی در وقوع 

درصد موارد به خطاهای ناشی از ثبت  22انسانی و در 

 رانته در ایمطالعه نتایج .(18)دارو، مرتبط می باشند

 از درصد 61/19 در بالینی خطاهای که بود آن یگویا

 بررسی دیدگاه پرستاران .(8)است شده گزارش پرستاران

 توسط آنان وقوع خطاهای دارویی شهر اصفهان نشان داد،

دهی گزارش بوده است که در این میان، درصد 8/66

 درصد 3/55رسمی دهی غیردرصد و گزارش 22رسمی 

خطاها  فراوانی ترین. بیشاده استرا به خود اختصاص د

 70مربوط به دادن دارو دیرتر یا زودتر از زمان مقرر )

 رعایت مربوط به ترین گزارش رسمیدرصد(، بیش

ترین گزارش درصد( و بیش 8زمان مناسب دارو )  نکردن

مخلوط کردن دو یا چند میکروست  مربوط به غیررسمی

 .(19)درصد( بود 29) دارویی دارو بدون توجه به تداخلات

های مطالعه دیگری در شهر سنندج بیان داشت که یافته

بیمار اشتباه  شامل پرستاران خطای دارویی ترینفراوان

 9، تجویز دارو )(درصد 19، نوع دارو )(درصد 26)

 .(20)ه است( بوددرصد 23و زمان دارو ) مقدار( و درصد

ازای به  های مراقبت ویژهبستری در بخش بیماران برای

 32/1خطاهای دارویی تا وقوع فراوانی ، ز بستریهر رو

ای نتایح مطالعهدر همین رابطه،  .(2)درصد افزایش می یابد

خطای دارویی در وقوع که فراوانی  نشان داددر آلمان 

  .(21)باشددرصد می 6/7های مراقبت ویژه، بخش

آمارها و در مطالعات مختلف بر اساس مطالب بیان شده، 

های دارودهی بیان شده خطا ج متفاوتی در خصوصنتای

 کار به به علت دقت ها ممکن استکه این تفاوت است

 تحقیق این مطالعات به منظور شناسایی روش در رفته

یا مکان  هادهی آن خطاها و دلایل عدم گزارش دلایل

 انجام ضرورت امر این .باشد جغرافیایی انجام تحقیق

در بسترهای را وص در این خص تربیش مطالعات

 بتوان تا دهدکید قرار میأمورد ت جغرافیایی متعدد

نتایج یک مطالعه  نمود. شناسایی خطاهای دارویی را بهتر

فراترکیب که اخیراً در انگلیس به چاپ رسیده است، 

حاکی از آن است که تجربه خطاهای دارویی توسط 

گردد که از نظر اخلاقی و روانی پرستاران موجب می

شوند تا با بهرهثیر قرار گیرند. در نتیجه، متعهد میأت تتح

ای از بروز خطا در آینده، گیری از راهبردهای مقابله

شناسایی  رسد کهبه نظر می بنابراین .(22)پیشگیری نمایند

ها و آن نکردن قوع خطاهای دارویی، گزارشدلایل و

 از دیدگاه پرستاران به خصوص فراوانی وقوع این خطاها

 در ، نقش مهمیهای مراقبت ویژهاغل در بخشش

با  مطالعه حاضر. ایفا نماید ،پیشگیری از وقوع مجدد آن

 نکردن هدف تعیین دلایل وقوع خطاهای دارویی، گزارش

های مراقبت ها و فراوانی وقوع این خطاها در بخشآن

 صورت گرفت. شهر قم ویژه
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 روش بررسی

که در سال  بود یمقطع -توصیفی یک مطالعه مطالعه، این

پرستاران شاغل  تمامی ،جامعه پژوهش. انجام شد 1398

وابسته به  بیمارستانسه  ICU و CCUهای در بخش

گرفته از معاونت آمار طبق بود.  قمدانشگاه علوم پزشکی 

پرستاران شاغل در بخشدرمان دانشگاه مذکور، تعداد 

می که در این مطالعه، تما ندنفر بود 300، یاد شدههای 

معیار  سرشماری وارد مطالعه شدند.روش  باپرستاران 

مدرک تحصیلی داشتن ورود به این مطالعه شامل 

اشتغال به کار  و کارشناسی و کارشناسی ارشد پرستاری

گر برای گردآوری پژوهش .بود در بخش مراقبت ویژه

اطلاعات، پس از اخذ اجازه از مدیران خدمات پرستاری، 

ویژه های و سرپرستاران بخش آموزشیسوپروایزرهای 

های مذکور حضور های مختلف در بیمارستانروز طی

لاعات در مورد ارائه اط معرفی خود، با فته و ضمنیا

سپس  .نمودها می، اقدام به توزیع پرسشنامهپژوهش

کنندگان تکمیل شده و در ها توسط شرکتپرسشنامه

به  شد.میها تحویل گرفته ، از آننوبت کاریای انته

 هدقیق 20دهی شد که زمان تقریبی پاسخپرستاران گفته می

این  ماه بود. سهزمان کلی گردآوری اطلاعات  است.

 IR.IUMS.REC 1397.102کد اخلاق مطالعه دارای 

به  باشد.میاز کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی ایران 

معرفی نامه کتبی از ظات اخلاقی، حمنظور رعایت ملا

م پزشکی ایران جهت انجام پژوهش در دانشگاه علو

شد. پرستاران با تکمیل  گرفتهدانشگاه علوم پزشکی قم 

رضایتنامه کتبی وارد مطالعه شدند و به آنان اطمینان داده 

ها، محرمانه خواهند های مندرج در پرسشنامهشد که پاسخ

 بود و نیازی به ذکر در پرسشنامه نیست.

و  مشخصات فردی شامل فرمداده گردآوری  ابزار

بود. مشخصات فردی  سنجش خطای دارودهی پرسشنامه

، یتنسدارنده اطلاعات فردی پرستاران نظیر سن، جدر بر

محل کار، شیفت  بخش هل، سطح تحصیلات،أتوضعیت 

در بخش فعلی، نوع  کاری، سابقه کار پرستاری، سابقه کار

فه کاری ااض تعداد ساعات اضافه کاری در ماه، استخدام،

کاری غیر از کار  اضافه یک یا چند بیمارستان، در

 . پرسشنامهبود میزان ساعت کار در هفتهو  پرستاری

 Medication) دهیدارو سنجش خطای

Adminstriation Error MAE)  توسط

Wakefield طراحی  خرده مقیاس سهدر ان و همکار

 به بررسی علل نخست . خرده مقیاس(23)شده است

 پنجدر وال ئس 29و شامل  دازدپرخطاهای دارویی می

، 14، 6، 5، 4والات ئ)س حیطه دلایل پزشکی و پرستاری

 ، دلایل داروخانه ای(28و  27، 26، 25، 24، 21، 20، 15

والات ئ)س ، ثبت مستندات(12و  11، 10، 9، 8والات ئ)س

، 7والات ئ)س سیستمی، دلایل (26و  23، 22، 19، 18، 17

 باشد.می (3و  2، 1والات ئ)س بندی داروبسته و (16و  13

 مخالفم، نسبتاّ به صورت شدیداّاسخ گویی به این بخش پ

 یداّموافقم و شد اّمخالفم، کمی مخالفم، کمی موافقم، نسبت

می 6تا  1دهی آن در طیف  لیکرت از موافقم بوده و نمره

به بررسی علت عدم گزارش دوم  خرده مقیاس باشد.

وال در ئس 15شامل  و ازدپردخطای دارویی در بخش می

 وییسه حیطه اختلاف نظر در مورد تعریف خطای دار

، دلایل (38و  36، 35، 34، 33، 32، 31، 30والات ئ)س

والات ئ)س و ترس (45و  43، 42، 41والات ئ)س مدیریتی

این  هایگویه گویی بهپاسخ است. (44و  40، 39، 37

 از هر یکدر  باشد.میبخش نخست بخش نیز به صورت 

ی اول و دوم از این هاخرده مقیاس های مربوط بهحیطه

 شود.می اعلام 6تا  1ه دمحدو نمره در ابزار، میانگین

به بررسی فراوانی وقوع خطای دارویی  سوم خرده مقیاس

 20 شامل پردازد. این بخشی میتزریقی و غیرتزریق

در مورد خطاهای داروهای  آن والئس نه وال است کهئس

در  دیگر آن والئس 11و  (46-54 والاتئ)س یغیرتزریق

می (55-65 والاتئ)س ورد خطاهای دارویی تزریقیم

پرسشنامه  بخش از والات اینئبه س دهی. جهت نمرهباشد

هر نقطه شامل که  شودای استفاده میده نقطه از یک طیف

20-0 ،30-21 ،40-31 ،50-41 ، 60-51 ، 70-61، 80-

و پاسخگو  باشددرصد می 100و  99-91 ،90-81 ،71

با مشخص کردن نقطه مورد نظر، درصد وقوع خطا را 
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والات بخش سوم، ئبدیهی است که جهت س. نمایدبیان می

 توان میانگین نمره اعلام نمود.نمی

یری گبا بهره در مطالعات انجام شده پرسشنامه کل پایایی

ه دست آمده ب 79/0و  69/0آلفای کرونباخ  از ضریب

در این مطالعه جهت سنجش روایی پرسشنامه . (25،24)است

 نفر پنجدر اختیار  از شیوه روایی محتوا بهره گرفته شد و

در دانشگاه علوم پزشکی  ز اساتید صاحب نظر پرستاریا

ها اعمال آن اصلاحی قرار گرفت و سپس نظراتایران 

 شد. برای پایایی پرسشنامه نیز از ضریب آلفای کرونباخ

نفر از پرستاران همسان با  15به این منظور، استفاده شد. 

طی یک  های تحقیق نبودند،نمونه پژوهش که عضو نمونه

 آلفای کرونباخ ضریب .پرسشنامه را تکمیل نمودندنوبت، 

ها به این شرح حاصل شد. مقیاسخرده  یک از برای هر

ارویی دلایل بروز خطاهای د در خرده مقیاس علل خطا،

ای ، دلایل داروخانه91/0ستاری در حیطه پزشکی و پر

و  79/0دلایل سیستمی ، 86/0حیطه مستندات  ،81/0

دلایل عدم و در خرده مقیاس  85/0بسته بندی داروها 

، دلایل مدیریتی 81/0ختلاف نظر گزارش خطا در حیطه ا

 ،باشد. در بخش سوم پرسشنامهمی 83/0و ترس  80/0

 باشد.یم 92/0وریدی و خطای غیر 90/0خطای وریدی 

 16نسخه  SPSSافزار  با استفاده از نرمها تحلیل داده

صورت گرفت. در این راستا از آمار توصیفی )فراوانی، 

 درصد، میانگین و انحراف معیار( و آمار استنباطی )آزمون

( استفاده گردید. در و تی مستقل آنالیز واریانس آماری

ر آماری از نظ 05/0کمتر از  P-valueها نیز تحلیل داده

 دار در نظر گرفته شد.یمعن

 

 هایافته

 حسب خطای دارودهی پرستاران بر های عددیشاخص

مشاهده می 1 شماره در جدول آنان مشخصات فردی

و  1/4 ± 2/1 خطای سیستمی با میانگین نمره شود.

ترین بیش 5/2 ± 1/1ای با میانگین نمره خطای داروخانه

 .خطاهای دارویی بودندترین و کم

 
 مشخصات فردی آنان خطای دارودهی پرستاران برحسب های عددی: شاخص1جدول شماره 

 نتیجه آزمون انحراف معیار میانگین درصد فراوانی مشخصات فردي

 

 سن )سال(

30کمتر از   88 3/29  74/52  73/12  F= 089/1  

*P= 029/0  39-30  138 46 75/56  09/14  

و بالاتر 40  74 7/24  81/51  26/15  

3/39 118 مرد جنسیت  42/54  81/15  t = 742/0  

P = 458/0 7/60 182 زن   91/54  13/19  

7/42 128 مجرد وضعیت تأهل  81/52  27/15  t = 533/0  

P = 594/0 3/57 172 متأهل   38/53  69/14  

96/54 92 276 کارشناسی سطح تحصیلات  66/13  t = 978/0  

P = 329/0 08/54 8 24 کارشناسی ارشد و بالاتر   27/16  

7/68 206 آی سی یو بخش محل کار  48/52  67/15  t = 905/0  

P = 366/0 3/31 94 سی سی یو   21/56  69/11  

 

 نوبت کاری

38/57 8 23 صبح  43/13  F = 222/1  

298/0 P = 40/54 2 6 عصر  81/15  

50/52 3/3 11 شب  09/10  

15/53 7/86 260 در گردش  46/11  

 پرستاری سابقه کار

 سال()

72/54 7/27 83 5کمتر از   69/12  F = 199/0  

939/0 P = 5  96/55 3/17 52 10تا  07/13  
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94/56 7/25 77 15تا  10  29/14  

93/50 3/17 52 19تا  15  40/17  

17/56 12 36 و بالاتر 19  35/13  

 

 فعلی بخش در سابقه کار

 )سال(

38/57 3/46 139 5کمتر از   43/13  F = 564/0  

007/0 P =* 5  40/54 23 69 10تا  81/15  

50/52 7/18 56 15تا  10  09/10  

05/54 12 36 و بالاتر 15  69/12  

 

 نوع استخدام

31/54 56 168 رسمی  52/15  F = 452/1  

258/0 P = 50/54 3/9 28 پیمانی  13/12  

14/57 3/17 52 قراردادی  21/11  

11/55 3/17 52 طرحی  27/15  

عات اضافه تعداد سا

 کاری در ماه

61/55 35 105 و کمتر 90  69/11  t = 846/1      

266/0 P =  80/55 65 195 90بیشتر از  74/17  

اضافه کاری در یک یا 

 چند بیمارستان

47/54 3/97 292 یک بیمارستان  83/13  t = 846/1      

426/0 P = 01/53 7/2 8 چند بیمارستان  82/14  

ر غیر از کا یکاراضافه 

 پرستاری

11/54 3/2 7 دارد  24/14  t = 213/1       

226/0 P = 64/58 7/97 293 ندارد  64/16  

میزان ساعت کار در 

 هفته

05/56 3/50 151 و کمتر 70  69/12  t= 729/1      

085/0 P =  87/52 7/49 149 70بیشتر از  87/15  

 

و  8/3 ± 1با میانگین نمره مدیریتی چنین، دلایل  هم

در مورد تعریف خطای  یل مربوط به اختلاف نظردلا

ترین ترین و کمبیش 6/2 ± 1/1با میانگین نمره  دارویی

 )جدول اعلام شد عدم گزارش خطای داروییعلت 

در خصوص فراوانی وقوع خطای دارویی،  (.2 شماره

 با خطای غیروریدیو  درصد 56/22خطای وریدی با 

بین در میان مشخصات فردی  .گزارش شد درصد 89/21

 در ( و سابقه کار=029/0P) دارویی با سن خطای وقوع

، طبق آزمون آماری آنالیز (=007/0P) فعلی بخش

پرستاران ) وجود داشتدار آماری ارتباط معنیواریانس، 

نیز آنانی که دارای سابقه  و بالاتر و سن سال 40 دارای

ی دارویی را ترین خطاسال و بالاتر بودند، کم 15کار 

 (.گزارش نمودند

 
  توسط پرستاران هاآن گزارش دلایل عدم ویی و: خطاهای دار2جدول شماره 

 میانگین دارویی خطاي

 6تا  1از 

 انحراف معیار

 

 

 دلایل وقوع خطای دارویی

 2/1 1/4 دلایل سیستمی

 2/1 7/3 بسته بندی دارو

 1 6/3 دلایل پزشکی و پرستاری

 2/1 1/3 ثبت مستندات

 1/1 5/2 ایدلایل داروخانه

 

 خطا نکردن دلایل گزارش

 1 8/3 دلایل مدیریتی

 1/1 5/3 ترس

 1/1 6/2 اختلاف نظر در مورد تعریف خطای دارویی
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 گیریبحث و نتیجه

به ، حاضر دست آمده از مطالعهه های ببر اساس یافته

ی و ترتیب دلایل سیستمی، بسته بندی دارو، دلایل پزشک

ترین تا ای بیشخانه، ثبت مستندات و دلایل دارویپرستار

را در بین دلایل وقوع خطای ترین میانگین نمره کم

گویه ،برای بررسی دلایل سیستمی .کسب کردند دارویی

رات کامل از به جای نوشتن دستو» هایی یا مضامین

ینی مکرر داروها با جایگز» ،«شوداختصارات استفاده می

یمها و تجابجایی پرستاران بین بخش»، «ترارزانهای برند

 در. ه بودشد قید ، در ابزار«افتدزیاد اتفاق میهای دیگر 

درصد علل  93/48 نیز همکاران و مطالعه چراغی

که  (3)اده از نام های اختصاری بوداستف ،خطاهای دارویی

در مطالعه  باشد.نتیجه مطالعه حاضر هم راستا میبا 

خطاهای دارویی را در  دلایل بروز ران،مسحنه و همکا

و دارویی های پرستاری، بخش، مدیریت پرستاری حیطه

ز خطاهای دارویی در برو ترین دلیلبیش بررسی کردند که

خستگی ناشی از کار اضافی، تراکم زیاد  هر حیطه شامل

کارها در بخش، کمبود تعداد پرستار نسبت به بیمار در 

 ترین دلیلل دارو و کمبخش، وجود تشابهات در شک

توجهی به دستورات بروز خطا در هر حیطه شامل بی

های دارویی بخش، دارویی پرونده، نامناسب بودن پروتکل

و استفاده از  ارائه خدمات در نوبت کاری صبح و عصر

که با  (62)دصاری به جای نام کامل دارو بودنهای اختنام

تواند به وت مینتیجه مطالعه حاضر متفاوت است. این تفا

علت متفاوت بودن افراد شرکت کننده در مطالعه باشد که 

مزبور تمام کارکنان کادر درمان از جمله  در مطالعه 

های اتاق عمل و بیهوشی، پرستار، بهیار، ماما، تکنسین

نیروی انسانی، سرپرستاران بخشپرستاران مشمول طرح 

ه در بودند در حالی کشرکت کرده سوپروایزرها  ها و

پرستاران شاغل در  ،مطالعه حاضر افراد مورد مطالعه

بودند. متفاوت بودن ابزار  ICUو  CCUهای بخش

تواند یکی از دلایل تفاوت در دو نیز می هاگردآوری داده

 مطالعه باشد. 

و طاهری های به دست آمده از پژوهش بر اساس یافته

عواملی چون خستگی ناشی از کار اضافی  ،همکاران

 9/61) درصد(، نداشتن وقت و فرصت کافی 9/63)

درصد(، کمبود تعداد پرستاران در مقایسه با تعداد بیماران 

درصد(، کمبود دانش دارویی پرستاران  1/58بخش )

درصد(  4/45کارها در بخش ) درصد(، تراکم زیاد 9/48)

 2/40و ناخوانا بودن دستورات پزشک در پرونده بیمار )

ثر ؤترین عوامل ماران به عنوان مهمدرصد( از سوی پرست

که با نتایج  (21)ذکر شده انددر بروز اشتباهات دارویی 

تواند به علت . این تفاوت میاستمطالعه حاضر متفاوت 

تفاوت در نوع ابزار استفاده شده در هر دو مطالعه باشد. 

نفر پرستار  90ها که در مطالعه مزبور چنین تعداد نمونههم

نفر از پرستاران  300ستان و در مطالعه حاضر از دو بیمار

ن مورد مطالعه در سه بیمارستا ICUو  CCUهای بخش

 و همکارانHammoudi  نتایج مطالعه قرار گرفتند.

ثر در بروز خطاهای دارویی به ؤنشان داد که عوامل م

بندی دارو، دلایل سیستمی، ثبت مستندات، بستهترتیب 

 و هستند ایل داروخانهدلایل پزشکی پرستاری و دلای

دلایل عدم گزارش خطای دارویی به ترتیب شامل ترس، 

دلایل مدیریتی و اختلاف نظر در مورد تعریف خطاهای 

نتایج پژوهشی در ترکیه نشان داد که . (24)دنباشمی دارویی

درصد از پرستاران، کار زیاد را دلیل رخداد خطای  2/91

ن کمبود نیروی درصد از آنا 1/85دانند، دارویی می

درصد از پرستاران نیز خستگی و  4/75پرستاری و 

دلایل  .(10)اندفرسودگی شغلی را دلیل بروز خطا دانسته

ذکر شده از نظر اهمیت، در پژوهش حاضر، به عنوان 

های مطالعات اند. یافتهسومین دلیل خطاهای دارویی بوده

بق ادراک دارند که مطاکیفی انجام شده در استرالیا بیان می

پرستاران، دلایل بروز خطای دارویی مشتمل بر تفاوت

های نظام های فرهنگی میان بیمار و پرستار، سیاست

سلامت و فقدان شفافیت در خصوص نقش پرستار می

این دلایل با محیط فیزیکی نامناسب و  باشند. به علاوه،

کمبود فضای مناسب برای آماده سازی داروها نیز مرتبط 

در مطالعه حاضر، نقش دلایلی فرهنگی در  .(8،272)دانبوده
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که بروز خطای دارویی مشخص نیست اما با توجه به این

نتایج مطالعات کیفی در این خصوص به چنین عاملی 

توان پیشنهاد نمود که محققین اند، میاشاره نموده

پرستاری با انجام مطالعات کیفی به واکاوی نقش عوامل 

 ن خطاها بپردازند.فرهنگی در بروز ای

خطا از  نکردن ترین دلیل گزارشدر مطالعه حاضر، بیش

ترین دلیل عدم و کممدیریتی دلایل سوی پرستاران 

در مورد تعریف خطای  گزارش، مربوط به اختلاف نظر

 و Hammoudi مطالعه هایکه با یافته اعلام شد دارویی

است  . شایان ذکر(24)باشدسو میهم همکاران در عربستان

 از یک پرسشنامه استفاده شده است.که در هر دو مطالعه 

ها حاکی از آن یافته و همکاران نیزصلواتی در مطالعه 

، خطاهای دارویینکردن ترین دلیل گزارش که مهماست 

 ین عوامل مدیریتی دریافتمدیریتی بود. در ب دلایل

ستاری به دنبال خورد مثبت از طرف مسئولین پرباز نکردن

دارویی و تمرکز مسئولین به شخص  رش خطاهایگزا

اشتباه کننده بدون در نظر گرفتن سایر عوامل احتمالی 

از دیدگاه  را ترین اهمیتبیش بروز خطاها دخیل در

پرستاری داشتند. در حیطه ترس از پیامدهای گزارش

دهی، ترس از مسائل قضایی و در حیطه عوامل مرتبط با 

مهم ریف خطای دارویی،واضح نبودن تع ش دهی،زارگ

خطا از دیدگاه پرستاران نکردن ترین عوامل گزارش 

 و همکارانابراهیم پور در حالی که نتیجه مطالعه  ،(92)بود

خطاهای نکردن ترین دلایل گزارش که مهم گویای آن بود

ترس از درگیر شدن با مراجع قانونی،  دارویی پرستاران،

، وی ان و خانوادهترس از آشکار شدن موضوع برای بیمار

ترس از  ز پیامدها و عوارض خطاهای دارویی وترس ا

دست دادن شغل بود که این نتیجه با مطالعه حاضر 

در حجم تفاوت تواند می آن دلیلکه  (10)مغایرت دارد

با مورد پژوهش باشد.  هنمونه و در نوع پرسشنامه و جامع

ریکا، مآدر ایالات متحده  ایهای مطالعهیافتهاین حال، 

ن ترین موانع گزارش خطا توسط پرستارانشان داد که مهم

این امر  .(30)انددر این زمینه بوده شامل موانع فرهنگی

وانع فرهنگی نیز به عنوان عواملی محاکی از آن است که 

باشند که باید مورد میمطرح در راستای گزارش خطا 

 د.نتوجه پژوهشگران قرار گیر

گزارش  د کهندهنشان می کنونی مطالعه هایدیگر یافته

بالاتری نسبت به خطای  وریدی درصد دارویی خطای

و همکاران  Alterenهای پژوهش یافته. وریدی داردیرغ

در نروژ بیان داشت که یک سوم از پرستاران تحت 

 .(6)اندنموده را گزارش مطالعه، خطای دارویی وریدی

 هشت بود کهبیانگر آن نیز در دانمارک  اینتایج مطالعه

 ان مورد بررسی، خطاهای دارویی وریدیدرصد از پرستار

اصل از یک بررسی در های حیافته .(31)اندرا گزارش داده

مورد تزریق وریدی  2526که از میان  هلند بیان نمود

های یافته .(32)بار خطا رخ داده است 321توسط پرستاران، 

ترین نشان داد، مهم نیز و همکارانچراغی مطالعه 

که  است دارویی به دنبال تزریقات دارویی بوده خطاهای

های این یافته. (3)باشدمطالعه حاضر می نزدیک به نتایج

توجه به نحوه دارو دادن اهمیت بخش از مطالعه بیانگر 

باشد تا بروز این ن میآوریدی پرستاران و پایش دقیق 

 خطاها به حداقل برسد.

اره مفهوم ج متفاوتی دربهمان طور که ملاحظه شد، نتای

مختلف حاصل گردیده های تحت مطالعه در پژوهش

مند که توسط اسیری و همکاران ممطالعه مرور نظااست. 

مطالعه مرتبط در این زمینه انجام شده، نشان  60روی  بر

داد که وجود نتایج متفاوت در خصوص خطاهای 

یا  ناشی از جامعه مورد پژوهش تواند، میدارویی

 .(33)باشد رهای مورد استفادهابزا

 خطای ت فردی، بیناز میان مشخصا در مطالعه حاضر

 و سن ویژه بخش در سابقه کارمتغیرهای  با دارودهی

که با  ی، به این معندار آماری وجود داشتارتباط معنی

افزایش سابقه کار و بالا رفتن سن پرستاران از وقوع خطا 

هم نیز همکاران و زاده قربان مطالعه در .کاسته شده است

 بجنورد شهر پرستاران کار سابقه بین حاضر مطالعه با سو

 وجود داریمعنی رابطه دارویی خطاهای با آنان سن و

 سن نظر از پرستاران چه هر رسدمی نظر به .(34)داشت

 به کنند،می طی را تریبیش زمان کاری، سن و تقویمی
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 پیدا تسلط دخو کاری محیط بر تربیش نیز نسبت همان

 گردد.می کمتر خطا رخداد که ایگونه به د،ننمایمی

ثر بر بروز ؤآگاهی از عوامل متوان اظهار نمود که می

های پیشگیری راهبردخطاهای دارویی جهت گسترش 

در این مهم است. برای پرستاران کننده از این خطاها 

مدیران  توجهات خاص از سویاست  رابطه، ضروری

دانش  ی برای ارتقاییارائه راهکارهاجهت  پرستاری

 در خصوص خطاهای دارویی صورت گیرد تا پرستاران

ی تواند با برگزاراین امر می کاهش یابد. خطاهای دارویی

های مدیریت بالینی با رویکرد خطاآموزشی های کارگاه

با اخذ امتیاز از سامانه  دارویی همراه گردد که توام

 در همین زمینه، نیز باشد.آموزش مداوم برای پرستاران 

ای در کره جنوبی بیان داشت که از های مطالعهیافته

دیدگاه پرستاران، برخورداری از دانش لازم در خصوص 

تواند از بروز خطاهای دارویی کم خطاهای دارویی می

بر اساس نتایج مطالعه حاضر، ضروری است که  .(35)نماید

ن، شرایطی به منظور کاهش بروز خطا توسط پرستارا

خطاهای سیستمی در بیمارستان بروز ایجاد شود تا از 

شود. هم چنین بر مدیران پرستاری واجب است که  کاسته

بستری فراهم نمایند تا پرستاران بتوانند خطاهای خود را 

گزارش دهند. به علاوه، این مدیران باید نسبت به پایش 

وریدی، دقیق دارو دادن توسط پرستاران به ویژه داروهای 

 اقدام نمایند.

از طریق های حاصل از این پژوهش، از آن جا که یافته

های عمیق توان به لایهنمیاند، آوری شدهپرسشنامه جمع

ادراکات پرستاران درباره خطاهای دارویی دست یافت. 

گردد مطالعاتی با رویکرد کیفی به پیشنهاد می بنابراین

د. نن مفهوم انجام شومنظور دستیابی به تصویر کامل از ای

هگشای انجام اتواند رنتایج این مطالعه می چنین،هم

ای به منظور کاهش بروز خطاهای مطالعات مداخله

هایی این مطالعه محدودیت دارویی برای پرستاران باشد.

نیز داشت. از جمله این که تنها با مشارکت پرستاران و به 

این اساس،  های ویژه انجام شد. برخاص پرستاران بخش

نتایج مطالعه قابل تعمیم به سایر کارکنان درمانی نمی

می با توجه به این که وقوع خطا گرددپیشنهاد می باشد.

تواند تمام کارکنان درمانی را درگیر نماید، مطالعات 

 تری در این خصوص صورت پذیرد.گسترده

 

هیچ گونه تعارض منافع توسط نویسندگان :تعارض منافع

 ده است.گزارش نش

 

 تقدیر و تشکر 

برگرفته از پایان نامه کارشناسی ارشد  مقاله حاضر

میدر دانشگاه علوم پزشکی ایران  پرستاری مراقبت ویژه

ها، تمامی پرستارانی که با تکمیل پرسشنامه ازباشد. 

را جهت انجام مطالعه یاری نمودند، قدردانی  پژوهشگر

 شود.می
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