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  چكيده
با توجه به اين كـه خطاهـاي دارويـي بـه          . ي پرستاران دارو دادن است    يكي از وظايف اصل   : زمينه و هدف  

جهـت  انـد،     تهديدكننـده حيـات بيمـار شـناخته شـده         ترين خطاهاي پزشكي قابـل پيـشگيري و          عنوان شايع 
 .يافته است درك پرستاران از علل خطاهاي دارويي انجام هدف تبيين با ها، اين پژوهش يابي آن ريشه

هـاي     در بخـش   1391محتـوا در سـال       تحليل رويكرد با لعه با روش تحقيق كيفي و     اين مطا  :روش بررسي 
گيـري    جهت گردآوري اطلاعات به روش نمونه     . يافته است  انجام آباد ويژه بيمارستان شهداي عشاير خرم    

نويس  دست ضبط، ها مصاحبه.  پرستار انتخاب و با آنان مصاحبه نيمه ساختارمند به عمل آمد17هدفمند 
 پايايي و صحت از اطمينان جهت.  مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتGraneheim و Lundman روش و با
  .شداستفاده  Gouba و Linclon از معيارهاي ها داده
بـا زيرطبقـات ناكارآمـدي    ( عوامل مديريتي: اطلاعات در چهار طبقه اصلي و شش زيرطبقه شامل : ها  يافته

بـا زيرطبقـات    ( اي شـدن    ، ناكارآمدي در حرفـه    ) و حجم كاري بالا    در جذب نيرو، شرايط نامطلوب فيزيكي     
، نارسـايي در فراينـد تجـويز دارو    )اي عدم تعهد پرستار، نقصان دانش و ناكارآمدي در ارتباط بين حرفـه       

  .هاي دارويي قرار گرفت بندي داروها توسط شركت توسط پزشكان و نقص در توليد و بسته
اي، در امر مراقبت از بيمار، الكترونيكي كـردن           ي پرستاري متعهد و حرفه    جذب نيرو تربيت و   : گيري  نتيجه
توانـد    بندي مناسب داروها و مديريت كارآمد مـي        هاي داروساز در بسته     هاي پزشكي، همت شركت     پرونده

  .در كاهش خطاهاي دارويي مؤثر باشد
  

 خطاهاي دارويي، پرستاران، تحليل محتوا، مطالعه كيفي :هاي كليدي واژه
  1393 ماه آذر:  پذيرش مقاله-  1393 ماه مرداد:  دريافت مقاله-
  

  ∗مقدمه
ن يتــر عي بــه عنــوان شــايــي دارويخطاهــا

 يمنيتواند ا  مي كه   يريشگي قابل پ  ي پزشك يخطا
د قـرار دهـد     ي ـ مـورد تهد   يمار را به طور جـد     يب

 از يكـي  دادن دارو .)1(  اسـت هشـناخته شـد  

 استفاده به ازين هك است پرستار ياصل فيوظا

 يمن ـيا بـه  توجـه  و حيصـح  و مهـارت  يكنكت از
 را يپرستار ارك زمان %40 باًيتقر و دارد ماريب

مناسـب   ستفادها .)2( دهد مي اختصاص خود به

                                                            
، ايـران؛  آبـاد   خـرم ،  لرسـتان ، دانشكاه علوم پزشـكي      پرستاري و مامايي  ه  دانشكدپرستاري  مربي گروه آموزشي     *

  ، ايرانتهران، تهران، دانشكده پرستاري و مامايي، دانشگاه علوم پزشكي پرستاريدانشجوي دكتراي تخصصي 
  ، ايراناردبيل، اردبيل، دانشگاه علوم پزشكي بهداشت دانشكده بهداشت عمومييار گروه آموزشي استاد **
  ، ايرانتهران، تهران، دانشكده پرستاري و مامايي، دانشگاه علوم پزشكي پرستاريدانشجوي دكتراي تخصصي  ***

در امر درمان بيماران يك ضـرورت   ا،داروه از
 در تجويز و مصرف داروها به       اما اشتباه  ،است

 ادي ـز وعيش ـ علـت  بـه  .)3( وفور اتفاق مي افتـد 

 يبـرا  ياحتمـال  خطـرات  و يـي  دارويطاهـا خ
 نيـي تع يبرا يعنوان شاخص به آن از ماران،يب
 ا اسـتفاده ه ـ نمارسـتا يب در مـار يب يمنيا زانيم

ان ده  ي ـوان از م  يته مـشترك تـا    يكم .)4( شود مي
 ي دارو يمار، اجتناب از خطاهـا    ي ب يمنيت ا يلووا

 در. )5( قـرار داده اسـت  خـود  ت يلوون ايرا اول

 يخطاهـا  زاني ـم ،ايك ـآمر شورك ـ در اي همطالع
 گـزارش  %4/32 تـا  9/14 پرستاران در ييدارو

ــده ــت ش ــور ، )6( اس ــه ط ــهيب ــه اي هز ك ــن ن ي
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   و همكاراناله حيدري حشمت                                                   ...                                             يك مطالعه: درك پرستاران از علل خطاهاي دارويي
 

٢٠ 

ش از  يالات متحـده ب ـ   ي ـ اقتصاد ا  ياشتباهات برا 
خطاها ن  يا .ون دلار در سال بوده است     يليب 177
 ي بـرا  يميرمستقيا غ يم  يتواند عوارض مستق   مي
م ي مـستق  د كـه عـوارض    داشته باش  يدر پ مار  يب

 ياه ـ  هن ـيش هز يمار و افزا  ي ب يد زندگ يشامل تهد 
عـوارض  . باشـد  مـي مـار و دولـت      ي ب ي برا يمال
 پرسـتار   ي شغل يها بيشامل آس  م آن يرمستقيغ

 نان از عملكـرد كـادر درمـان اسـت         يو سلب اطم  
وع ي و همكــاران شـ ـيــيرزايدر مطالعــه م .)7(

ــا ــي دارويخطاه ــ در مي % 2/79ان پرســتاران ي
 رخ  ين خطاهـا  يتـر  شي ب ـ  و گزارش شـده اسـت    

 ي خـوراك  يب شامل دادن چند دارو    يداده به ترت  
ا زودتر از   يرتر  يزمان و دادن دارو د     به طور هم  

گـر  ي د اي  ه در مطالع ـ  .)8(ه اسـت    مقرر بود زمان  
 پرسـتاران   يي دارو ين تعداد وقوع خطاها   يانگيم

 مـورد مطالعـه     ياه ـ  شدر عرض سه ماه در بخ     
 شده است ش   مورد گزار  5/19 هر پرستار    يبرا

 نان و همكـــاريـــ در مطالعـــه وزنيهمچنـــ. )9(
 يخطاهـا ژه  ي ـ و ياه ـ  شمشخص شد كه در بخ ـ    

اسـاس  بر. )10( افتـد  مـي تـر اتفـاق      شي ب ييدارو
آمـوزش   و درمـان  بهداشـت  وزارتآمارهـاي  

 نهيهز تومان صرف اردهايليم ساله هر ،كيپزش

 اه نمارستايب در مارانيب از مراقبت و يدار نگه
 شيافـزا  و شـود  مـي  كيپزش هاتاشتبا ليدل به

 و انكپزش از مردم تياكش يارجاع ياه هپروند
 Tang .)11( است ادعا نيا  بريگواه پرستاران،

ــه  ــاران در مطالع ــا  و همك ــل خطاه ــود عل  يخ
 از هك اند ه نموديبند  گروه طبقه6 را در ييدارو

 %5/37نـان،  كارك يانگـار   سـهل %1/86 انيم نيا
د به عنوان   يكنان جد  كار %5/17اد و   ي ز يباركار

اسـت  شـده   ان  ي ـ ب يي دارو يعوامل عمده خطاها  
 ي و همكـاران خـستگ  يدر مطالعـه صـلوات   .)2(

 پرسـتار  تعـداد  مبـود ك ،ياضـاف  ارك ـ از يناش ـ

 مـاران يب ادي ـز وجـود تعـداد   مـار، يب بـه  نـسبت 

 ارك ـ ادي ـحجـم ز  ،يطولان يارك ساعت بدحال،

 گـر يد يهـا ارك انجـام  و بخـش  در پرسـتاران 

ل بـروز  ي ـن دلايتر  از مهم،دارو دادن با زمان هم
ــا ــي دارويخطاه ــت   ي ــوده اس  و Jolly .)12(ب
Merlin    ل بـروز   ي ـن دل يتـر   در مطالعه خود مهم
 و  يـي كمبود اطلاعـات دارو     را، يي دارو يخطاها

 .)13( اند  ذكر كرده مداوميها ضعف در آموزش
 ياهــ هافتــي براســاس زيــ نان و همكــارانيــپازك

به دو دسته  را يدارو يعلل خطاهامطالعه خود 
ــيو ــا يژگـ ــرديهـ ــازمان ي فـ ــگ سـ  ي و فرهنـ

 يخطاها ،نيا با وجود .)14( اند ه كرديبند ميتقس
 ممكن است به صورت اشتباه در زمـان         ييدارو

، عـدم   يـي دارو دادن، اشتباه در محاسـبات دارو      
زمـان   ز هـم  يتجـو   در يـي ه تـداخل دارو   توجه ب ـ 

 قي ـ سـرعت تزر   اي ييها، اشتباه در دوز دارو     آن
 جهـت   يادي ـ ز يهـا  تلاش. )15(بيفتد  تفاق   ا دارو

 در  يـي  دارو يت علـت خطاهـا    يمستند كردن ماه  
ت به آمار   يبا عنا  .)16-19( متون ذكر شده است   

) 10( ژهي ـ وياه  ش در بخ  يي دارو ي خطاها يبالا
ن ي ـ و ا  يي دارو ي بودن علت خطاها   يچند بعد و  

ستم درمـان تجربـه و نظـر        ي ـهـر فـرد در س     كه  
 يي دارويخطاهاعلل در مورد  يمنحصر به فرد

ها   علت بروز آن   يابي شهيدارد كه با شناخت و ر     
 بـه عمـل     يرين موارد جلـوگ   يتوان از تكرار ا    مي

كه مطالعات انجام گرفته  نيت به ايآورد و با عنا   
 ي از نــوع كمــ اكثــراًي دارويدر مــورد خطاهــا

توانـد   مـي  يي ـ داروي كـه خطاهـا  ي در حال ،بوده
 باشـد كـه بـا مطالعـات          داشـته  يادي ز يها علت

 شـده قابـل گـزارش       يبنـد   و سازمان  يساختار
 و بـا    يف ـيكـرد ك  ي با رو  ي و مطالعات اندك   ستين
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٢١ 

انجـام  ن مـورد    ي ـدر ا ژه  ي و ياه  شتمركز بر بخ  
 ينيتجربـه كـار بـال      با توجـه بـه       ، لذا  است يافته

ن درك يــيمطالعــه بــا هــدف تبايــن پژوهــشگر، 
فتـه  يا انجـام    يي دارو يخطاهااز علل    پرستاران

 .است

  
  ش بررسيرو

 بـا   ويفكيق يبا روش تحق حاضر مطالعه

ــرو ــل رديك ــوا تحلي ــال محت  در 1391 در س
ر ي عــشايمارســتان شــهدايبژه يــ وياهــ شبخــ
 قي ـتحق يهـا  روش .يافتـه اسـت   انجام آباد خرم
 افراد يدرون ياي دنكدر و شفك درصدد يفكي

 قـت يحق سـاختار  ه تجارب،ك جا آن از و هستند

 بـا  فقط محقق دهند، ميل كيتش دفر هر يبرا را

 توانـد  مـي  افـراد  اتي ـ تجربيايدن به شدن وارد

 شفك ـ هـا  آن دي ـد هي ـاز زاو را هـا  دهيپد يمعنا

 از استفاده با بنابراين در اين تحقيق .)19( دينما

 در رفتارها و ق تجاربيعم يبررس و روش نيا

 نظر مـورد دهي ـپد حيبه توض افراد يواقع يايدن

 پرســتار شــاغل در 17 .اســت شــده پرداختــه
ــ ــ شبخ ــ، ICU، CCU ياه ــ و دساورژان  زيالي

در مطالعـه    آبـاد  ر خرم ي عشا يمارستان شهدا يب
ننـدگان  ك  تملاك انتخـاب مـشارك    . شركت كردند 
 سال سابقه كار، داشـتن رابطـه        5داشتن حداقل   

ل جهـت شـركت     يمارستان و تما  ي با ب  ياستخدام
 يري ـگ  ها بـا روش نمون ـ    ه ـ  هنمون. در مطالعه بود  

 از اه هداد يورآ عجم يبرا. شدند انتخاب هدفمند

ن يبـد . شـد  سـاختارمند اسـتفاده   مهين مصاحبه
 ياه ـ  شصورت كه پژوهشگر با مراجعه بـه بخ ـ       

كـرد و    مـي قـرار   ا ارتبـاط بر   ه  هنظر با نمون  مورد
 جهـت شـركت در     يت شـفاه  يبعد از جلب رضـا    

 زمــان و مكــان مــصاحبه بــا نظــر     ،مطالعــه

ــشارك ــدگان ك تم ــيننن ــي تعي ســؤالات  .شــد م
تـا بـه   ا ي ـآ :ن شـرح بـود   ي مصاحبه به ا   يراهنما
 يا شـاهد خطـا    ي ـ،  داي  هداشت يي دارو ي خطا حال
ــيدارو ــود ي در دي ــاران ب ــر همك ــ هگ ــت د؟ اي عل

 به نظر   ست؟يدگاه شما چ  ي از د  يي دارو يخطاها
ــد اي باعــث تــشديشــما چــه عــوامل ــا ي ن خطاه

بـه  ن خطاهـا را     ي ـتـوان ا   مـي چگونـه    شوند؟ مي
ــاند  ــداقل رس ــح ــصاحبه  ي؟ همچن ــول م ن در ط

ح يتر توض  شيد ب يتوان مي مانند،   يت كاوش سؤالا
رو  ه روب ـ يتين جـور وضـع    ي ـد، تا حـالا بـا ا      يده
، جهـت   ... ،يك مثـال بزن ـ   ي ـ يتـوان  مـي  ؟داي  هشد

ــ عميهــا يبررســ ــر، از مــشارك قي ــدگان ك تت نن
 25-40ن  ي مـصاحبه ب ـ    هر مدت. شد  پرسيده مي 

 يولاناز و ط ـي ـر بـود و در صـورت ن      يقه متغ يدق
ا، مصاحبه در دو مرحله انجـام       ه  هشدن مصاحب 

 تمام  . مصاحبه انجام گرفت   19در كل   . گرفت مي
ــ همــصاحب ــانه شــد،  مــيضــبط  آرام، يا در مك

 ادامـه   يدن به اشباع اطلاعـات    ي تا رس  يريگ  هنمون
ــد،افــتي ــي ب ديگــر ا هــ ه كــه در مــصاحبين معن

ه  اراي ـ ننـدگان ك  تشـرك  توسـط    اي  هاطلاعات تاز 
 اه ـ هانجـام مـصاحب   بـا  زمـان   هـم .)19( شد مين

ــتجز ــو تحل هي ــ هداد لي ــاس اه روش  براس
انجــام  Graneheim و Lundman يشنهاديــپ

 ياه هل داديتحل يبرا را مرحله پنج هك ،يافت مي
 تـوب كم .1 انـد  هردك شنهاديپ ليذ شرح به يفكي

 هـر  از انجـام  بعد بلافاصله مصاحبه لك ردنك

 يبـرا  مـتن مـصاحبه   لك ـ خواندن .2 مصاحبه،
 نيـي تع .3 آن، يمحتـوا  از يلك كدر به دنيرس

 يبنـد  طبقـه  .4 ه،ي ـاول يدهاك ـ و معنا يواحدها
 .5 و تـر  طبقـات جـامع   در مـشابه  هياول يدهاك
 نيا در  لذا.)20( اه هداد در نهفته يمحتوا نييتع

متن به  از هر مصاحبه بعد بلافاصله زين مطالعه
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 دش مي پيتا و سينو دست صورت كلمه به كلمه
شده مطالعه  نوشته   ياه  نن بار مت  ي سپس چند  و

 ،پـس از آن   . دي ـگرد ميه استخراج   ي اول يدهاكو  
ه مربوط به هـم بودنـد بـا هـم           ك اي  هي اول يدهاك

ل يا طبقـات را تـشك     ه ـ  ت شـباه  براساسادغام و   
ا هــ هم نهفتــه در داديت مفــاهيــدادنــد كــه در نها

 ييايپا و صحت از نانياطم جهت. دشاستخراج 

 تيقابل  ويريدپذييتأ اعتبار، يارهايز معا اه هداد
استفاده  Gouba و Linclon نظر اعتماد مطابق

پژوهــشگر بــا  صــورت كــه نيبــد ،)21( شــد
 هك داشت مدت يطولان ارتباط نندگانك تمشارك

ل يبعد از تشك. ردك مي كمك ها آن جلب اعتماد به
ننـدگان جهـت    ك  ته از نظـرات شـرك     ي ـ اول يكدها

شد و  ميحاصل  نانياطم ر،يتفاس و دهاكصحت 
ننـدگان  ك  ت كه كدها با نظـرات شـرك       يدر صورت 

از   و گرفـت  مـي  اصلاح صـورت     ،رت داشت يمغا
ت أي ـ هوه كنتـرل توسـط دو نفـر از اعـضاي     يش

ــ ــصص در زميعلم ــه تحقي و متخ ــن ــيق كي  يف
 و  ي انتخـاب  يدهاك برروياستفاده و توافق نظر     

ــد طبقــه  .گرفــت مــي صــورت ،يافتــه انجــام يبن
ننـدگان از نظـر     ك  ت شد كـه شـرك     ين سع يهمچن

 ياهــ لدانــش، تجربــه، طــول مــدت خــدمت، محــ
ــار  ــول دوره ك ــدمت در ط ــنس  يخ ــن و ج ، س
 تي ـرعا منظور به. حداكثر تنوع را داشته باشند

 نندگانك تكمشار به تمام ابتدا ياخلاق ملاحظات

 داده حيتوض مطالعه نحوه انجام و هدف درباره

 مطالعه، رد تكشر يبراتوافق،  از بعد و شد مي

نـان  ي و اطمدي ـگرد مـي اخذ  ت آگاهانهيرضا فرم
 و محرمانـه بـودن      يلازم در مورد حفظ گمنـام     

 .شد مي به آنان داده     ي صوت ياه  لياطلاعات و فا  
هـر  مطالعـه و      در طول  يريگ  هنارك حق   اه  هنمون

  .خواستند داشتند ميزمان كه 

  اه هافتي
 4 زن و 13ن مطالعه، يادر نندگان ك  تمشارك

 ي سال و سابقه كار41±3/5 ي سننيانگيبا م ،مرد
ننـدگان در   ك  ت نفر از شـرك    7. بودندسال   7/6±15

 نفـر در    ICU، 3 نفر در بخـش      5بخش اورژانس،   
 زياليــهــا در بخــش د  نفــر از آن2و  CCUبخــش 

 309،  اه ـ  هل داد ي ـپس از تحل  . مشغول به كار بودند   
 چهار طبقـه  اطلاعات در    ،كد اوليه استخراج گرديد   

برخي از طبقات اصلي حـاوي       . جاي گرفتند  اصلي
ها   به شرح آنلاًي، كه ذنددطبقات ديگري نيز بوزير

  .شود ميپرداخته 
 يناكارآمـد طبقـات   با زير ( يتيريعوامل مد 

 و حجـم  يكيزيط نامطلوب ف يشرا رو،يدر جذب ن  
بـا  (  شـدن  اي  ه در حرف ـ  ي، ناكارآمـد  ) بـالا  يكار
ر  ديعــدم تعهــد پرســتار، ناكارآمــدطبقــات زير

، )يـي ، نقـصان دانـش دارو     اي  هن حرف ـ يارتباط ب ـ 
ز دارو توسط پزشكان    يند تجو يآ در فر  يينارسا

ــو نقــص در تول ــستهي ــد د و ب  دارو توســط يبن
  .)1جدول شماره ( يي داروياه تشرك

   در خطامؤثر يتيريعوامل مد -1
 طاقـت فرسـا اسـت     يمار كار يمراقبت از ب  

ن يــ اســت و ايازمنــد علــم و تجربــه كــافيكــه ن
ــت بامر ــاقب ــال يطــيد در محي  مناســب و در كم

هرگونـه اخـتلال    . ه شـود  ماران اراي يآرامش به ب  
 پرسـتار   ي و جـسم   ي، روان ـ يت روح ـ يدر وضع 

 قـرار دهـد و      تأثير را تحت    يتواند خدمات و   مي
ا در  ه  هل داد يبعد از تحل  . ش خطا شود  يباعث افزا 

 در  يتيكفا يل ب ي از قب  يتيريعوامل مد ن مطالعه   يا
ط ي بالا و شـرا    ي، حجم كار  ينسان ا يرويجذب ن 

 در  مـؤثر ، بـه عنـوان عوامـل        نامناسـب  يكيزيف
ننـدگان  ك  تتوسـط شـرك    يي دارو يبروز خطاها 

  .استد قرار گرفته يكأمورد ت
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٢٣ 

: ي انسان يرويدر جذب ن  ناكارآمدي   -1-1
 هــر ســازمان ياهــ هين ســرمايتــر  از مهــميكــي
پرســتاران .  اســت ســازمان آني انــسانيرويــن

مارستان هستند  ي ب ي انسان يروين جزء ن  يتر مهم
ه ماران اراي ي به ب  يمطلوب و   ياتيد خدمات ح  يبا و

  .دهند
از نظـــر ا نـــشان داد كـــه هـــ هتحليـــل داد
ينـد جـذب و     آاخـتلال در فر   هـا     مصاحبه شونده 

ــه ــساني، نداشــتن رابطــه   ب ــروي ان كــارگيري ني
اســتخدامي بــا سيــستم و اســتفاده از نيروهــاي 

 بـروز خطاهـاي     تواند در  مي و كم تجربه،     موقت
  .د باشمؤثردارويي 

ي كـه بـا   ي ـنيرو ...« 6ننده شـماره    ك  تشرك
سيستم رابطه استخدامي محكمي ندارد خـود را        

  .» ...دهد ميو دل به كار ن ... بيند ميجداي از آن 
تــر  شيدر بــ... « 13ننــده شــماره ك تشــرك
 از پرسـتاران كـم      ،روي ـل كمبـود ن   ي ـموارد به دل  

 ممكـن اسـت      گاهـاً  شـود كـه    ميتجربه استفاده   
باشـند كـه     اول طرحـشان     يا روزهـا  يدانشجو  

ستند چه برسـد    ين بخش هم آشنا ن    ي با روت  يحت
  .»... تر ي تخصصيبه كارها
ل ي ـ پرستاران بـه دل    : بالا يحجم كار  -2-1

 ماران وي از بياديار زيه مراقبت به تعداد بسيارا
 كار مواجـه    ي، با حجم بالا   ي دفتر يكارهاانجام  

 ي و روانيجسم يله با خستگن مسأيهستند كه ا
 دقـت و توجـه      باعث كـاهش  و   ها همراه است   آن

ل ي ـتحل .شـود  مـي  يني بـال  ياه ـ  ته مراقب ـ در اراي 
ران يعــدم توجــه مــد  ا نــشان داد كــه  هــ هداد

 نـسبت پرسـتار بـه      ي به تناسب منطق ـ   يپرستار
 يهـا  نوبـت ا و   ه ـ  شاد كار در بخ   يمار، حجم ز  يب

  و تمركـز   يي توانـا  بررويتواند   مي متعدد   يكار
 يبه بروز خطاها   منجر   وشته  اپرستاران اثر گذ  

ن يدر ا ...« 12ننده شماره ك تشرك . شودييدارو
ض، معلومـه   ي مـر  يم و س ـ  يبخش ما دو پرستار   

ننـده  ك  ت شـرك  ،»... ميم كار كن ـ  يتوان ميكه خوب ن  
 ير كارهـا  ي ـ اخ يها سفانه در سال  أمت« 8شماره  
 ياد شـده و برخ ـ    يار ز ي پرستاران بس  ينوشتار

 ارزش  يدهنـد كـه بـه جـا        ميح  يپرستاران ترج 
 ي دفتـر  يمار به كارهـا   ين ب ي بال يل شدن برا  قاي

مـار  ي ب ي بـرا  يدانند كه اگر كار    ميبرسند چون   
ن اســت كــه يــانجـام دهنــد و ثبــت نــشود مثـل ا  

 كه اگر همان كار     يه نشده در صورت   ي ارا يخدمت
آن  ثبـت شـود،      يمار انجام ندهند ول ـ   ي ب يرا برا 

 پرسـتار بـه     ي بـرا  يدي ـ تهد  و شدهه  خدمت اراي 
  .»... وجود نخواهد آورد

بـا توجـه     :يك ـيزيفنامطلوب  ط  يشرا -3-1
 يهـا  طي مح ،يزا بودن حرفه پرستار    به استرس 

باعـث  توانـد،    مـي  ناامن، شلوغ و پر سـرو صـدا       
ن كاهش تمركز   يا.  شود پرستارانكاهش تمركز   

داشته  مارانيب سلامت بر يميمستق اثر تواند مي
 يهـا  ستگاهي ـهـا ا   مارسـتان ي از ب  يبرخ در .باشد

 نسبت به كـل بخـش   ي در مكان مناسب   يپرستار
 را ي طـولان يمسافتد ي و پرستار با   اند  هواقع نشد 

مـاران  ياتـاق ب  .  كند يمار ط ي به ب  ي دسترس يبرا
ــراي مناســبيو فــضااســت كوچــك  ه  ارايــي ب

كروست ين سرم و م   ي چند  و گاهي  خدمت ندارند 
ن مـوارد در    ي ـ ا .اسـت زان  ي ـه سرم آو  يك پا ياز  
 يـي  دارو يش خطـا  يباعـث افـزا    توانـد  ميت  ينها

 يشــلوغن مطالعــه، يــا در اهــ هل داديــتحل. شــود
ــ شبخــ ــردد ز ه ــت ت ــه عل ــا ب ــاتي ــا و  ياد ملاق ه

 كاركنـان د جـان    ي ـان، سـرو صـدا، تهد     يدانشجو
ــاقيتوســط همراهــان ب ــار، ات ــا م  كوچــك و يه

ه نامناســب، نحــوه يــاســتاندارد، نــور و تهوريغ
ــچ ــسه دارو دن داري ــا در قف ــيوه ــوان   ي ــه عن ب
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 ذكـر شـده     يي دارو يش خطاها يدر افزا  ،يعوامل
مارسـتان  يدر ب ... «13 ننده شـماره ك  تشرك. بود

 چهـار سـاله بـا       اي  هكردم، پسربچ  مياطفال كار   
ت در  ي ـص مننژ ي و تشخ  ياريكاهش سطح هوش  

مـار  ي ب ، شـد، روزهـا گذشـت      يبخش مـا بـستر    
و بـه   مـار ر  يگرفـت حـال ب     مـي  يادي ـ ز يداروها
ار شده بود تـا     ي هوش مار كاملاً ي بود و ب   يبهبود

مـار  يستال ب ين كر يليس يك روز رفتم پن   ين كه   يا
ه سـرم   ي ـكروسـت بـه پا    يق كنم، چهار م   يرا تزر 

 ماننـد   ي خاص ـ يكدام دارو  زان بود و از هر    يآو
ن يليس ـ يكـل و پن ـ   ين، كلرامفن يتـوئ  ين، فن ـ يدوپام

بـه علـت    شـد،    مـي ق  ي ـمار تزر ي ب يستال برا يكر
 وصـل  ي بـه جـا  من اشتباهاًمار،  ي اتاق ب  يوغشل

ن ين، دوپام يليس يكروست مربوط به پن   يكردن م 
زان بـود   يمار آماده و آو   ين ب يرا كه از قبل بر بال     

 از  يمـار وصـل كـرده بـودم، چنـد قـدم           ي ب يبرا
مار به قصد خـارج شـدن از اتـاق دور شـدم،             يب

 وصـل   ي به من گفت كه برگرد و داروهـا        يحس
دم ي ـ چك كن، با كمـال تعجـب د       مار را يشده به ب  

ن يليس ـ ي سـرم پن ـ   ين را به جـا    يكه سرم دوپام  
مـار وصـل    ي ب ياد بـرا  ي ـستال و با سرعت ز    يكر

 اي  هد كـه چـه فاجع ـ     ي ـكرده بـودم، حـال فكـر كن       
 افتديمار و خانواده او اتفاق بي بيخواست برا مي
 يدر برخـــ ... «10 ننـــده شـــمارهك تشـــرك. »...
ا ه ـ  يدحام ملاقات ا، از ه  سژه اورژان يا به و  ه  شبخ

تـوان كـار     مـي  ياد است كه به سخت    ي ز يبه قدر 
ننـده  ك  ت، شـرك  »...  انجام داد  يمار را به درست   يب

ست ي را با ايماريش بيچند روز پ ...« 15 شماره
مارسـتان آوردنـد كـه      ي بـه ب   ي تنفـس  يكامل قلب ـ 

مـار  ين كه ب  ي با ا  ، داشت يار مهاجم يهمراهان بس 
 ياياز ترس، اح  پرسنل   ي فوت شده بود ول    كاملاً

 حدود ده نفر همـراه داشـت   .آن را شروع كردند 

دادنـد كـه چـه       ميها به پرستاران دستور      كه آن 
مارشان به كـار رود و      ي ب ي برا يداروها و اعمال  

پرستاران و پزشكان حاضر از تـرس ضـرب و          
 جرح همان كارها را مجبور بودنـد انجـام دهنـد          

...«.  
   شدناي ه در حرفي ناكارآمد-2

ــتا ــوان بخــش پرس ــه عن ــيران ب  از  عظيم
 كادر درمان در خط مقـدم خـدمت بـه           يروهاين
تــرين   خــدمات آنــان از مهــم ومــاران هــستنديب

 بيمارسـتاني   ايه ـ  تفعالي ـدهنـده    شكيلاجزاي ت ـ 
 است كه در ارتباط مستقيم با جان بيماران است     

 علمــي و عملــي  تــوانو هرگونــه اخــتلال در  
 تـأثير  تحت   تواند ايمني بيماران را    ميپرستاران  

 مطالعه بر   نندگان در اين  ك  تشرك. خود قرار دهد  
گونـه نقـصان در آمـادگي     اين باور بودند كه هر    

توانـد در    مـي پرستار جهت خـدمت بـه بيمـاران         
د ه ـعـدم تع  .  باشـد  مـؤثر بروز خطاهاي دارويي    

، نقصان دانش دارويي و ناكارآمدي در       اي  هحرف
ه دهنـد  طبقه تـشكيل   سه زير  اي  هارتباط بين حرف  

ــدي در حرفــ ـ ــدگاه  اي هناكارآمـ ــدن از ديـ  شـ
  .نندگان در اين مطالعه بودندك تشرك

حـس  :  پرسـتار  اي  ه حرف ـ عدم تعهـد   -1-2
گران نـسبت  يد حقوق تيرعا  ويريپذ تيولمسؤ

د بـه   ي ـ است كه پرستاران با    ياز موارد به حرفه   
 كه پرستاران   ي از خدمات  يليخ. بند باشند  يآن پا 
 حـس   براسـاس  دهنـد  مـي مـاران انجـام     ي ب يبرا

 و تعهد بـه حرفـه       ي، نوع دوست  يريپذ تيولمسؤ
ن ي ـ و در اكثر موارد خـدمات خـود را بـر ا         است

 پرسـتار بـا    گـاهي ي ول ـ.دهنـد  مـي اساس انجام   
نجـام آن   اموضـوع، از    بـه    يداشتن علم و آگاه   

 و عـدم دقـت در       يانگـار   سـهل  .زنـد  مـي سرباز  
م يمانند عدم توجه به علا    ا،  ه  تي فعال يانجام برخ 
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  داروهـا،  يمار در هنگام مـصرف برخ ـ     ي ب ياتيح
ن يكروسـت در ع ـ   يك م ي ـمصرف چنـد دارو بـا       

و عـدم دقـت      ييجاد تداخل دارو  يآگاه بودن از ا   
 خــاص يهــا در مــصرف داروهــا بــا حــلال   

 بــــود كــــه ياز جملــــه مــــواردخودشــــان، 
نندگان در مطالعـه بـه آن اشـاره كـرده           ك  تشرك
ش يچند سال پ  ... « 7ننده شماره   ك  تشرك. بودند

كردم از   مي خدمت   ي پزشك يها تيدر مركز فور  
 بـا   يمـار يمارستان به مـا اعـلام كردنـد كـه ب          يب

 به علـت نـامعلوم جهـت        ياريكاهش سطح هوش  
د مـا بلافاصـله بـه       ي ـانتقال به مركـز اسـتان دار      

 كـه بـر     يم زمان يمارستان رفت يبخش اورژانس ب  
دم كـه پزشـك و      ي ـمـار حاضـر شـدم، د      ين ب يبال

 حـدود  اي ه كه پسر بچ   يماري ب يايپرستاران، اح 
 ساله بود را شروع كرده بودند، به داروها و          16
مار نگـاه كـردم     ي وصل شده به ب    ياه  تكروسيم
ن بـود،  يق دوپـام ي ـ در حال تزري از داروها  يكي

مـار را گـرفتم بـا كمـال         يخون ب  كه فـشار   يزمان
 200 حدود يزيمار چيك بيستوليتعجب فشار س

 پرسـتار بـدون     پزشـك و   ... ،وه بود يمتر ج  يليم
 دارو شـروع  ي ويمار برا ي ب ياتيم ح كنترل علاي 

 در  ...« 3ننـده شـماره     ك  تشـرك  .» ...كرده بودند 
ر ي كه سـا   ي از همان رگ   يوي ر ي قلب يايمواقع اح 

ز ي ـم ن يكربنـات سـد    يشوند ب ـ  ميق  يداروها تزر 
  .»... شود ميق يتزر

يكــي از : يــينقــصان دانــش دارو  -2-2
 اين  كه دادن است ايف اصلي پرستاران دارو     وظ
. دانش مناسـب دارو شناسـي اسـت       نيازمند   امر

نندگان در اين مطالعه بر اين باور بودند     ك  تشرك
ــه  ــدي درك ــد،  ناكارآم ــاي جدي  شــناخت داروه

ــم     ــوارض مه ــناخت ع ــي، ش ــبات داروي محاس
توجـه ويـژه در هنگـام مـصرف         عدم  دارويي و   

 پرسـتاري   كـادر  در بين    ي خاص، برخي داروها 
ــن عوامــل  كــه وجــود دارد ــد باعــث  مــياي توان

 6ننـده شـماره     ك  تشرك .خطاهاي دارويي بشود  
ن كه ما با دارو     يد كه بدون ا   يآ ميش  يبارها پ  ...«

ست ي ـم آن را در ل    يق آن آشنا شـو    يو نحوه تزر  
ــيب مــيمــار ي بيداروهــا   ازيم و بــدون آگــاهين

ق آن مجبور بـه مـصرف       يعوارض و نحوه تزر   
ننـده شـماره    ك  تشرك. »... ميمار هست ي ب يآن برا 

ت يص مـسموم ي با تشخ يضيك شب مر  ي ...« 10
 سـاعت دو و     يم، حـدودها  ينوفن داشت يبا استام 

ــا    ــه ج ــاران ب ــب همك ــه ش ــتزر يس  6000ق ي
به خاطر حساب و    ( نيستئيس ليگرم ان است   يليم

 حدود يزي چيعني عدد آمپول، 10،  )كتاب اشتباه 
ق يــمــار تزري بيگــرم دارو را بــرا يلــي م20000

  .» ...دكرده بودن
: اي  هن حرف ـ ي در ارتباط ب   يناكارآمد -3-2

مـاران را   ي ب يمن ـيتوانـد ا   ميكه   يگرياز موارد د  
م سلامت  ي قرار دهد ارتباط سازنده ت     تأثيرتحت  
نندگان در مطالعـه بـر ايـن بـاور          ك  تشرك. است

بودنــد كــه ارتبــاط ســازنده بــين پزشــكان،      
پرستاران، كاركنـان آزمايـشگاه، راديولـوژي و        

توانـد   مـي ف كـادر بهداشـتي درمـاني        ساير حر 
  قرار تأثيرتحت   بروز خطاهاي دارويي را      ميزان
در بـين كـادر      ...« 9ننـده شـماره     ك  ت شـرك  .دهد

تـرين تمـاس را بـا بيمـار          درمان كسي كه بـيش    
دارد پرستار است، در صورتي كه هنگام تجويز        

خــواهي ز مــوارد از وي نظردارو، در بــسياري ا
  .»... كنند مين

 توسط  ز دارو يتجوند  يآفر در   ييسانار -3
ــكان ــروع     :پزش ــه ش ــوان نقط ــه عن ــكان ب پزش

ــتورات دارو ــيدسـ ــسوب يـ ــي محـ ــوند مـ . شـ
، ناخوانـا بـودن     ن مطالعـه  ي ـنندگان در ا  ك  تشرك
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، اســتفاده از اصــطلاحات  يــيدســتورات دارو
 اشـــتباه و ذكـــر نكـــردن يج، دوزهـــايراريـــغ

 يـي  داروي را در بروز خطاها  خاص ياه  تمراقب
ــكأمــورد ت ــدي ــرار داده بودن ــده ك تشــرك. د ق نن
سك ي به خاطر مشكلات د    يماريب... « 10شماره  

 ي بـرا  يل ـي شده بود، پزشك بـه دلا      يكمر بستر 
 يز كـرده بـود، ول ـ     ين تجو يكاسي آم ي دارو ،يو

ه ي ـفراموش كرده بود كه دستور چك كاركرد كل       
مـار  يك هفته از مصرف دارو، ب     يبعد از   . را بدهد 

 ين بالا شـد وقت ـ    ينيراتم ك يك باره دچار علا   يبه  
 يهـا  شات مربـوط بـه تـست      ي آزما ي و يكه برا 

ن آن يني بـــه عمـــل آمـــد اوره و كـــراتيويـــكل
مـار بـه    يت كـار ب   ي ـالعاده بالا بود كه در نها      فوق

 ...« 16ننــده شــماره ك تشــرك. ».. .ديز كــشياليــد
ــيخ ــا از نظــر نگارش ــيل ه هــم ي شــبي از داروه

ــستند ــرف اول دارو را  . هـ ــط حـ ــكان فقـ پزشـ
سند، معلــوم اســت كــه باعــث اشــتباه و يــنو مــي

  .»...شود  مي پرستار يسردرگم
  داروهـا  يبنـد  د و بـسته   ي ـنقص در تول   -4

 يـي  دارو ياه  تشرك: اي دارويي ه  تتوسط شرك 
ع داروها را در سطح كشور      يد و توز  يفه تول يوظ

 بر  ن مطالعه ينندگان در ا  ك  تشرك. به عهده دارند  
د شده  ي تول ي از داروها  يبرخ اين باور بودند كه   

، شـكل و  يبنـد  اي دارويي، بسته  ه  تتوسط شرك 
گر يهـا از همـد      دارند كه افتراق آن    مشابهيرنگ  

ن شــباهت يــرد و ايــگ مــي صــورت يبــه ســخت
ال داروهـا و عـدم دقـت در         يد و ي در تول  يظاهر

توانــد  مــيهــا   آنيبنــد  و بــستهيگــذار علامــت
همچنـين  . ش دهد ي را افزا  يي دارو يب خطا يضر
 خاص جهت شناخت داروهـا      ياه  شاخص فقدان

 ي ناخوانــا را در بــروز خطاهــايهــا برچــسبو 
 ننده شماره ك  تشرك.  دانسته بودند  مؤثر ييدارو

ن داشت و مـن     يليس ي دستور آمپ  يماريب... « 17
 ي بـرا  يخواستم آن را به صورت داخـل رگ ـ        مي
دم كـه  ي ـ با كمـال تعجـب د  يق كنم وليمار تزر يب

د و به شـكل  يبعد از حل كردن دارو رنگ آن سف     
دن دارو متوجـه    يبعـد از كـش     ن درآمد، يليس يپن

ال و  ين است كه داخل و    يليس ي پن م كه واقعاً  يشد
 ده است،ين به دست ما رس  يليس يبا برچسب آمپ  

ش يچنـد مـاه پ ـ     ... «4 ننـده شـماره   ك  ت، شرك »...
 يهـا  اليه به و  ي شب قاًيم دق يد پتاس ي كلر يها اليو

  .»...ند ا موجود بوده شدازول در بخيمترون
  
  

  ها طبقات اصلي و فرعي استخراج شده از داده -1جدول 
  زيرطبقات  طبقات اصلي

  ناكارآمدي در جذب نيرو
  عوامل مديريتي  شرايط نامطلوب فيزيكي

  حجم كاري بالا
  اي پرستار عدم تعهد حرفه

  اي شدن ناكارآمدي در حرفه  نقصان دانش دارويي
  اي هناكارآمدي در ارتباط بين حرف

  ---- --- --  نارسايي در فرايند تجويز دارو توسط پزشكان
  ---- --- --  هاي دارويي نقص در توليد و بسته بندي داروها توسط شركت
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 گيري  و نتيجهبحث
ن ي ـت از ا  ي ـ حكا يفين مطالعه ك  ي ا ياه  هافتي

د در بــروز توانــ مــي، يدارد كــه عوامــل متعــدد
ل ي ـ از قب  يعـوامل . د باش ـ مـؤثر  يي دارو يخطاها

 يي و نارسا  كاركنان ي، ناكارآمد يتيريضعف مد 
توانـد   مـي ز دارو،   ين تجو يدر عمكرد پزشكان ح   

ــيدل ــا يل ــروز خطاه ــر ب ــي داروي ب در .  باشــدي
ــ اياهــ هافتــي يراســتا در  Reasonن مطالعــه، ي

 در  يتيريمـد نقـص    كـه    مطالعه خـود نـشان داد     
، امكانـات  ي انـسان يروينستم، يس يطراحطه يح

ن ي بـال  ياه ـ  تي ـ فعال باعـث توانـد    ميزات  يو تجه 
  .)22( شود يي دارويمن مثل خطاهاياريغ

 ين مطالعـه ناكارآمـد    ي ـ ا ياه  هافتي از   يكي
 ياه ـ  هافتي يدر راستا . رو بود يند جذب ن  يآفردر  

لعـه   و همكـاران در مطا     يري ـن  دهقان ن مطالعه يا
 و  مناسـب ه خدمات    اراي ي برا اند  هان كرد يخود ب 

 اي  ه حرف ـ يروهـا يد از ن  ي ـماران با يت به ب  يفيبا ك 
 بـه همـين ترتيـب       .)23(  استفاده شود  يپرستار

قش نيروي انساني بـا     مطالعات ديگر به اهميت ن    
ت بـا كيفيـت بـه بيمـاران         ا خـدم  تجربه در ارايه  

 Tangب  ي ـ ترت ينهمبه  ). 25و24( اند  هاشاره كرد 
 يك ـينشان دادند كه    و همكاران در مطالعه خود      

 يـي دارو يبروز خطاهـا  در عوامل نيتر از مهم

ران يلـذا مـد  . )2(  استانپرستار بودن ارك تازه
 پرسـتاران را بـه      يد تجربـه كـار    ي ـ با يپرستار
 جـذب    مهم در زمـان    يها  از شاخص  يكيعنوان  

 مختلـف در نظـر      ياه ـ  شرو در بخ ـ  ي ـع ن ي توز و
 كــم تجربــه در كنــار   يهــاروي و از نرنــديبگ
  .تر استفاده كنند  با تجربهيروهاين

 ي كــه در بــروز خطاهــايگــرياز مــوارد د
ط كار بـود    ي مح يكيزيط ف ي بود شرا  مؤثر ييدارو

 گر مشخص شده كه   يد مطالعات   در در اين زمينه  

 سروصـدا،  دمـا و  نـور،  مثـل  يط ـيمح عوامـل 

 .)26( د شـو  يي دارو يتواند باعث بروز خطاها    مي
 دگاهي ـد يبررس ـ بـا  ارانك ـهم  وHawن يهمچن ـ

ــورد  در پرســتاران ــام ــيدارو يخطاه  در ي
 ي و سروصدايشلوغ هك گرفتند جهينت انگلستان

در  )27( د از علل بروز خطا باشـد      توان مي يطيمح
 در مطالعـه محمـود و همكـاران در         ن راسـتا،  يهم
 يك ـيزي ف عواملژه، مشخص شد كه     ي و ياه  شبخ

سروصدا، مانند  نامناسب در محل كار پرستاران      
م در  ي، نداشتن حر  يشي و سرما  يشيستم گرما يس
، قابـل مـشاهده نبـودن تمـام         يستگاه پرسـتار  يا

 يرو ادهي ـ، پيستگاه پرسـتار ي ـ بد ا  يبخش، طراح 
 يفـضا نامناسـب بـودن     مـار،   ين ب ي تا بـال   يطولان

د منجـر بـه بـروز       توان مياتاق دارو و كمبود نور      
ن ي ـا بـا وجـود      يول ـ .)28(  شود يي دارو يخطاها

ط صـورت گرفتـه     ين شـرا  ي نسبت به ا   يتوجه كم 
 يطين موارد فراهم آوردن مح    يكه در ا   )29( است

د مـورد   ي ـ از خطا با   يريشگي و راحت جهت پ    منيا
  .ردين امر قرار گولاتوجه مسؤ

 يحجـم كـار  ن مطالعه  يگر ا ي د ياه  هافتياز  
ماران بود  ي پرستاران در موقع مراقبت از ب      يبالا

اذعـان  گـر   يه محققـان د   افت ـين  ي ـكه همـسو بـا ا     
 عـدم   پرسـتاران و  ادي ز يحجم كار   كه اند  هداشت

 ياه ـ تي ـ، موقعمـار يتعادل نـسبت پرسـتار بـه ب       
توانـد   مي كاركنان پرهرج و مرج و كمبود       يكار
-32و12( دباش ـ يي دارو يل بروز خطاها  ي دلا از

طـــاهري ب در مطالعـــه يـــن ترتيبـــه همـــ. )30
  و همكاران مشخص شد كـه تعـداد  يآباد بيحب

 ي خـستگ  وادي ـز يارك ـبار ،يانـسان  يروين مك
بـروز  در ن عوامـل  يتر پرستاران از مهم يجسم
 Pape  گفتـه بنا به  .)33( هستند يي دارو يخطاها

ــش   ــتاران نق ــروزه از پرس ــاران ام ــا و  و همك ه
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زمـان    به طور هم   يادهيچي متعدد و پ   يدهاعملكر
ت و  يش مـسؤول  يرود كـه باعـث افـزا      يانتظار م 
ن مـسأله خـود   ين شـده و هم ـ  پرستارا يباركار

 يـي ش بروز اشـتباهات دارو    يتواند باعث افزا    يم
 انتظـار   با توجه به مطالب ذكر شده،      .)34( گردد
ــي ــس م ــه م ــا رعاين پرســتارولاؤرود ك ــ ب ت ي

 و توجه به نـسبت      يور طرح بهره  ياستانداردها
 را بــه  بتواننــد احتمــال خطــامــاريب بــه پرســتار

  .حداقل مقدار ممكن برسانند
 كـه   ن مطالعـه  يگر در ا  ي د ياه  هافتياز   يكي

 باشـد،   مـؤثر  يـي  دارو ي خطاها برروي دتوان مي
. اسـت  پرسـتاران     شـدن  اي  هحرفدر   يناكارآمد

 نشان داد   اي  هج مطالع ي نتا ،افتهين  ياهم راستا با    
ن ييران پـا  ي ـ پرسـتاران در ا    ينيت بال يكه صلاح 

ــت ــه و )35( اس ــتار يا حرف ــدن در پرس  و ي ش
 ي پرستاريها ها در مراقبت ن آييمهارت و توانا

در  )36( بارها مـورد انتقـاد قـرار گرفتـه اسـت          
 اسـت كـه     يا   حرفـه  يتي فعـال  يپرستار كه   يحال
 ياريت، دقـت و هوش ـ    ياز به احساس مـسؤول    ين
 در يي دارد و هرگونــه كمبــود و نارســاياديــز

ت خـدمات   ي ـت و كم  ي ـفين گـروه، بـر ك     ي ـات  يترب
ــلامت  ــأثيرس ــت ت ــد گذاش ــل ).37(  خواه  عوام

د ن دار تأثير ي شدن پرستار  يا   بر حرفه  يمتعدد
دهنــدگان  ان، نقــش آمــوزش يــن ميــكــه در ا
 و  يا   حرفـه  يافتگي ـ ت رشد ي كه مسؤول  يپرستار
 از يت مراقبــت پرســتاريــفين كين تــضميهمچنــ

 )38( اسـت ت ي ـز اهمي حا، را به عهده دارند  ماريب
كـا  ي پرستاران آمر  يه مل ي اتحاد ن خصوص يدر ا 

 شواهد، اصـلاحات    راساسبان كرده است كه     يب
  .)39(  استي ضروريا ت پرستار حرفهيدر ترب

از  يكــي بــه حرفــه، عــدم تعهــد پرســتاران
ــاتريز ــدطبق ــ ي ناكارآم ــود اي هحرف ــد.ب   تعه

 علاقـه  و تيمـسؤول   احـساس به معني اي هحرف

 هرگونـه   است كه فرد بـدون اي هحرف به نسبت

 نحو نيبه بهتر را خود فيوظا ،ينظارت ستميس

 ييخطاهـا  .)41و40( رسـاند  مـي  انجام هب نكمم
ق ي ـ و تزر  يسـاز  آمـاده  در يتيولؤمـس  يبمانند  

د عوارض نتوان ميها  هوردآنادرست داروها و فر
ا ي ـمار به وجود آورند و      ي ب ي برا يريناپذ جبران

د ي با كهدنقرار ده  دي را مورد تهد   يو اتي ح يحت
 نشان  مطالعهكي جيتان. مورد توجه واقع شوند

 اشـتباهات  از %32 عامـل ، يانگـار  لسـه  كه داد

 در .)42( اســت بــوده پرســتاران در يــيدارو
 از يمــينش از يبــ  مــشخص شــد كــهاي همطالعــ
 ت عدم توجه به تداخلا    ، مورد پژوهش  ياه  هنمون
زمان داروها را ذكر كـرده       ز هم ي در تجو  ييدارو
 هك ـ شود مي موجب يمتعدد عوامل .)15( بودند

 .باشـد  متفـاوت  مختلـف،  افـراد  در تعهـد  زانيم
 و گرفته صورت نهيزم نيا در يقات متعدديتحق

 اخلاق، فرهنـگ،  ،ينيد اعتقادات همچون يعوامل

 زاني ـم ،ياقتـصاد  تيوضـع  تعلـق،  احـساس 

 ،يارك ، عدالتيتيشخص ياه يژگيو لات،يتحص
 محـل  درآمـد،  ،يسـازمان  تعلـق  ،يارك ـ وجدان

 زانيم بر را يشغل تيرضا و ارك سابقه خدمت،

با توجه به ). 41و40( اند هدانست ليدخ افراد تعهد
مـاران در   ي كـه بـا جـان ب       يت كار پرسـتار   ياهم

 ين پرسـتار  ولاؤطلبد كـه مـس     مي ،ارتباط است 
 و تلاش را در جهت كم كردن حـس          يت سع ينها
ــ ــزايتيولؤمــس يب ش تعهــد ي در پرســتاران و اف

  .رندي در آنان به كار بگيكار
نـش  نقصان دا ن مطالعه   يگر ا ي د ياه  هافتياز  

در مطالعـه   ،ن راستايدر ا. استپرستاران   ييدارو
 مـورد پـژوهش     ياه ـ  ه نمون ـ ،ان و همكـاران   يپازك
 مهـارت  و دقت مبودك ،ييدارو اطلاعات در نقص
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 دانـش  مبـود ك و دادن دارو حيصـح  روش در

خـود   يـي دارو يتجربـه خطـا   در را يداروشناس
 اي هدر مطالع ـ ،نيهمچن ـ. )14( رده بودنـد ك ـ اني ـب
شد كه پرستاران دانش و اطلاعات  مشخص   ،گريد

 مــورد ياهــ هد و اكثــر نمونــدارنــ ينيي پــايــيدارو
  شــركت درپــژوهش اظهــار كــرده بودنــد كــه بــه

ن يبه هم  .)43( ازمند هستند ي ن ي آموزش يها كلاس
ج پـژوهش   يد نتـا  ييأانوشه و همكاران در ت     ب،يترت

 ياه يحاضر اظهار داشتند كه كمبود دانش و آگاه
ن اسـت و    ي در بـال   ي كـار  يخطاهاساز   نهيلازم زم 

 و كـاهش    يهمراه با به روز شـدن علـوم بهداشـت         
اطلاعــات  ،اطلاعــات بــه دســت آمــده  مــه عمــرين
ان ين م يدر ا . )44( د به روز شود   يز با يرستاران ن پ

ــا كــلاس ــداوم يه ــوزش م ــس مــي آم ــد ب ار يتوان
 براسـاس   Merlin و   Jolly. )45( كننده باشد  كمك

كننـد   ميشنهاد  يخود پ  ه حاصل از مطالع   ياه  هافتي
 آموزش مداوم و به روز نگه داشتن  يها كه كلاس 

ات مهــم ي از ضــروريكــي ياطلاعــات داروشناســ
ــاب از خطاهــا ــ دارويجهــت اجتن  .)13(  اســتيي

، بـه   كننـد  ميشنهاد  ي پ ، و همكاران  Bradyن  يهمچن
آمـوزش  ح داروهـا،    يخاطر محاسـبه مقـدار صـح      

 ان به عنـو   ،ي پرستار كاركنان جهت   ياضيدرس ر 
 به نظـر    كه )46( در نظر گرفته شود   ك ضرورت   ي

 در  يت برنامه دروس داروشناس ـ   ي تقو  با ،رسد مي
 ي آموزش ـ يها  كلاس يبرگزار ،يدوره كارشناس 

 در داخل هر    ي هفتگ يي دارو ياه  س و كنفران  مداوم
 كـه در هـر      ي خاص ـ يبخش با توجـه بـه داروهـا       

 پرستاران را   يشود، بتوان آگاه   ميبخش استفاده   
زات وابسته به آن يتجهو  يي دارومباحثه نسبت ب

  .ش داديافزا
 يگـر يافتـه د  ي ،م سـلامت  ي ت ـ يعدم هماهنگ 

دگاه ي ـ از د  يـي  دارو ي كـه در بـروز خطاهـا       است

هـم راسـتا بـا       . باشـد  مـؤثر توانـد    مـي پرستاران  
ــ اياهــ هافتــي در محمــود و همكــاران ن مطالعــه ي

 يمــي كــه عــدم كــار تمطالعــه خــود نــشان دادنــد
. )28(  شـود  يي دارو ي بروز خطاها  تواند باعث  مي

 در عربستان مشخص شـد      اي  هن در مطالع  يهمچن
سسات مختلف مرتبط با    ؤن م ي ب يكه عدم هماهنگ  

 يـي  دارو يخطاهـا بـروز   تواند باعـث     ميسلامت  
م سـلامت   ي ت ـ كنـان ن كار ي كمبود ارتباط ب    و شود

مار ي ب يمنيد ا ي تهد يها برا   چالش نيتر  از مهم  يكي
 اي  همطالعدر    كه يدر حال  .)45( شود ميمحسوب  

مـشاركت پزشـكان و    مشخص شد كـه     ،رانيدر ا 
 در حـد    يني بـال  يهـا  يري ـگ ميپرستاران در تـصم   

 جينتـا ن راسـتا  ي ـدر ا. )47(ه اسـت  بـود متوسط 
مهـم   عوامـل  از يكـي ه ك ـ انـد  هداد نشان مطالعات
 يارك ـهم ي برقـرار ،پرستاران يبرا آور استرس

 است انكپزش ژهيبه و اران،كهم ريسا با اي هحرف
 است كـه مطالعـات نـشان    ين در حال  ي ا .)49و48(

ن يب ـ مناسـب  اي هحرف ـ ياركهم وجود كه اند هداد
ت ي ـفكي بهبـود  بـه  توانـد  مي انكپزش و پرستاران
ن ولالذا مسؤ. )50( ماران منجر شودياز ب مراقبت

د يها با  مارستانيا و ب  ه  هآموزش در سطح دانشكد   
م سلامت  ي ت  در اي  هن حرف ي ب يت همكار يجهت تقو 

  .اقدامات لازم را به كار ببندند
نارســايي در فرآينــد تجــويز دارو توســط 

همچون عدم توجه به زمـان شـروع و         پزشكان،  
 و اســتفاده از ياتمــام مــصرف داروهــا، بــدخط

تواند باعث بـروز خطـا       ميج  يراريلاحات غ طاص
 كـه   انـد   هقات نـشان داد   ينه تحق ين زم يدر ا . شود

گـزارش شـده توسـط       يي دارو يتر خطاها  شيب
ز يتجـو  اسـت كـه دارو را        يا كاركنـان  يپزشكان  

 در مطالعه محمـود     موردن  يدر هم ،  )51( كنند مي
و همكاران مشخص شد كه نـسخه نـشدن دارو          
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ــده ب ــد يدر پرون ــار، ب ــودن  يخطم ــا ب  و ناخوان
تواند باعث بروز  مي ثبت شده    ييدستورات دارو 

گـر  ي د اي  هدر مطالع ـ . )28(  شـود  يي دارو يخطا
ــش ــهمـ ــد كـ ــدان س خص شـ ــيفقـ ــ تاسـ ا و هـ

 ياه ـ  تسي ل فقدان مناسب مانند    يها دستورالعمل
كمبود   استاندارد شده، چند زبانه بودن،     ييدارو
تواند باعـث    ميمار  ي ب يمني مرتبط با ا   ياه  هبرنام

در مطالعـــات ). 45( د شـــويـــي دارويخطاهـــا
 مـشخص شـده اسـت كـه بـا توجـه بـه           يمختلف

 يهــا ستميــاسـتفاده از س بــا  ، پزشــكانيبـدخط 
نكـردن   و اسـتفاده     يسينو  جهت نسخه  اي  رايانه

 را  يي دارو يتوان خطاها  مي يم اختصار از علاي 
بــا  رســد مــيلــذا بــه نظــر  .)52و45( كــاهش داد

مـن، جهـت   ي ا يك ـي الكترون يها ستمي س يازاند  هرا
 بـر دقـت     يه پزشـكان مبن ـ   ي و توج  يسينو نسخه

ــو  ــان تج ــتن در زم ــروز  يداش ــوان ب ز دارو، بت
  . را به حداقل ممكن رساندييارو ديخطاها

 از  يـي  دارو ياه ـ  تعوامل مرتبط بـا شـرك     
 يـي  دارو ي در بـروز خطاهـا     مـؤثر گر  يدعوامل  

ــتا   ــه در راس ــد ك ــ ايبودن ــهين ي ــاهري  ،افت ط
در مطالعــه خــود ز ي ـ و همكــاران نيآبــاد بي ـحب

بـروز  هـا را در      ال آن ي ـ بودن داروها و و    مشابه
ــا ــي دارويخطاه ــؤثر ي ــدم ــسته بودن  .)33(  دان
ن در مطالعه محمود و همكاران مـشخص        يهمچن

 ي برچـسب رو   فقـدان ا  ي ـشد كه ناخوانـا بـودن       
 در .)28( توانــد باعــث خطــا شــود مــيداروهــا، 

 و لكش ـ در يظـاهر  شـباهت گـر  ي داي همطالع ـ
  در بـروز ي داروها بـه عنـوان عـامل   يبند بسته

در . )53(اسـت   شـناخته شـده   ييدارو يخطاها
 ي برخ ـ  و همكاران  Lopes بنا به گفته     موردن  يا

 در  ي از شباهت ظاهر   ي ناش يي دارو ياز خطاها 
 يگذار ال داروها و عدم دقت در علامت      يد و يتول

تواند  مي يي داروياه  تك توسط شر  يبند و بسته 
 ياه ـ  ت با همت شرك   رسد مي به نظر    .)54( باشد

 يبند  بسته يتوان داروها را جور    مي يداروساز
فـاوت   بـا هـم مت     يكرد كه از نظـر شـكل ظـاهر        

 خوانـا   ي با برچسب و راهنما    ييباشند و داروها  
ستم يــهــا و س مارســتانيار بيــو واضــح در اخت
  .رديسلامت قرار گ

ران يمـد  ج پـژوهش حاضـر،  يبا توجه به نتا 
 بــه  رايد داشــتن تجربـه كــار ي ـظـام ســلامت با ن

 يريكـارگ   مهـم در بـه     يها  از شاخص  يكيعنوان  
 يكيزي ف ي و فضا  رنديدر نظر بگ   ي پرستار يروين
ــ مارســتانيب   لازمي اســتانداردهابراســاس را اه

ت نـسبت   ي ـن با رعا  ي همچن . و اصلاح كنند   يطراح
 ي كار يها نوبتمار و متوازن كردن     يپرستار به ب  
 حجـم  موجود،   ي استانداردها براساس پرستاران

 ي پرستار يرويت ن ي ترب .دهندرا كاهش   ها   كار آن 
ــد ــمتعه ــت از ب اي ه و حرف ــر مراقب ــار،ي، در ام  م

 و همـت    ي پزشـك  ياه ـ  هپرونـد  كردن   يكيكترونال
 يبند ر شكل و بسته   يي داروساز در تغ   ياه  تشرك

 يتوانــد در كــاهش خطاهــا مــيداروهــا  مناســب
ن پـژوهش بـه صـورت       ي ـا.  باشـد  مـؤثر  ييدارو

 و  يافتـه ژه انجـام    ي و ياه  ش در بخ   و فقط  محدود
 در آن   ر افـراد كـادر درمـان      يسا نظرات   ياز طرف 

شـود در سـطح      ميشنهاد  يلحاظ نشده است كه پ    
 زي ـ ن گـر كـادر درمـان     يافراد د ن  يو در ب  تر   عيوس

  .انجام گيرد
  

  يقدردانتشكر و 
ن مطالعـه و    ي ـننـدگان در ا   ك  ته شرك ياز كل 

ن ي ـدر انجـام ا   مـا را     كه بـه هـر نحـو         يهمكاران
 بـه   ي كمال تشكر و قدردان    ،ژوهش كمك كردند  پ
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Background & Aim: Medication errors are known as the most 
common preventable and life threatening medical errors. This study 
aimed to explore perceptions of nurses on medication errors. 
Methods & Materials: This was a qualitative study with content 
analysis approach. Seventeen nurses were selected purposefully from 
the intensive care units of Shohada hospital in khoramabad in 2012. 
Data were gathered using semi structural interviews with the nurses. 
Data were analyzed using the Lundman and Graneheim method. We 
used the Linclon and Gouba method to ensure accuracy and 
trustworthiness of the data. 
Results: Four main categories and six subcategories were recognized 
including: 1) Management factors (inefficiency in recruitment of 
human power, poor physical condition and workload); 2) Inefficiency 
in professionalism (lack of commitment among nurses, insufficient 
knowledge and inefficiency in the inter professional relationship); 3) 
Failure in the process of drug prescription by physicians; and 4) Failure 
in production and packaging drugs by drug companies. 
Conclusion: Training and recruiting professional and committed 
nurses, using electronic medical files, supervision on pharmacy 
companies to produce and package proper medication can reduce 
medication errors. 
 
Key words: medication errors, nurses, content analysis, qualitative study 
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