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مقدمه

اصلی و مهم در سیستم بهداشتی درمانی، ایمنی بیمار  یهایکی از دغدغه

در راستای  ییهایبه بعد بررس 2331. از دهه (1, 2) شودیمحسوب م

نقش بسیار مهمی در بروز خطا و به دنبال آن  تواندیتشخیص عواملی که م

. دارو دادن به (0) ل گرفتعدم گزارش دهی احتمالی آن را ایفا نماید شک

ا احتمال خط تواندیبیمار یکی از مواردی است که به علت استفاده فراوان م

. با (4) را به خودی خود افزایش دهد و باعث بروز اشتباهات دارویی گردد

توجه به شایع بودن و خطرناک بودن اشتباهات دارویی برای بیماران، از آن 

. تجویز دارو (5, 2) شودیبه عنوان شاخ مهمی برای ایمنی بیمار محسوب م

ه بیمار یک فرآیند پیچیده بوده و نیاز به آگاهی، تصمیم گیری و عملکرد ب

بیمارستانی دارد. اشتباهات دارویی در  یهاصحیح کارکنان شاغل در بخش

. خطاهای شایع (1) از فرآیند تجویز دارو ممکن است رخ دهد یاهر مرحله

شناخته شده در تجویز دارو شامل: اشتباه در تجویز دارو، دارو دادن به بیمار 

بیش از دستور تجویز شده، اشتباه در غلظت دارو و دادن دارو به بیمار اشتباه 

به  تواندیم رساندی. اشتباهات دارویی علاوه بر آسیبی که به بیمار مباشدیم

منجر  تواندیخطاهای دارویی م .(7) پرستاری آسیب وارد کند یاخود حرفه

 تواندیدرمانی شده و م یهانهیبه افزایش طول مدت بستری و افزایش هز

ه دهنده ارائ یهاستمیبال آن نارضایتی بیماران از سباعث سلب اعتماد و به دن

 خدمات بهداشتی و ایجاد استرس و تعرضات اخلاقی برای پرستاران گردد

. قبل از رسیدن دارو به بیمار چهار مرحله دستور پزشک، نوشتن نسخه (1)

که در این  شودیدارویی، گرفتن دارو از داروخانه و دادن دارو به بیمار طی م

 یها. بر اساس پژوهش(3) مراحل پزشک، داروساز و پرستار دخالت دارد

انجام شده بیشتر اشتباهات دارویی در مرحله دارو دادن به بیمار اتفاق می 

و  Hardingدر مطالعه  .(21) ن استافتد که مربوط به عملکرد پرستارا

Petrick نوع اشتباهات داویی به ترتیب مربوط به ندادن  نیترعیشا

علل ذکر  نیتر( بوده است. عمده%25(، دادن دارو در زمان اشتباه)%04دارو)

 برای خواندن دستوراتشده برای این اشتباهات شامل نداشتن تجربه کافی 

. عوامل (22) ( ذکر شده است%17(، بارکاری زیاد و عدم تمرکز)%41دارویی)

به  توانیها ممختلفی در بروز خطاهای دارویی دخالت دارد که از بین آن

 چکیده

 با حاضر پژوهش. است برخوردار بسیاری اهمیت از آن صحیح انجام که است پرستاری اقدامات ترینمهم از یکی دادن دارو :مقدمه

 .شد انجام 2034 سال در ایلام شهر هایبیمارستان عمومی هایبخش پرستاران دارویی اشتباهات میزان تعیین هدف

 شهر هایبیمارستان داخلی هایبخش در شاغل پرستاران توسط دارو بار 211 دادن رفتار، مقطعی -توصیفی مطالعه این در :کار روش

 چک. ندگرفت قرار مشارکتی غیر داوطلبانه مشاهده مورد ساخته محقق لیست چک از استفاه با و دسترس در گیری نمونه روش به ایلام

 پایایی و خبرگان نظر ,از استفاده با محتوا روایی که بود تزریقی داروهای برای گویه 02 و خوراکی داروهای برای گویه 15 دارای لیست

 و تجزیه مورد تحلیلی و توصیفی آمار SPSS16 افزار افزار نرم از استفاده با هاداده. گردید تایید( 13) /. مجدد آزمون از استفاده با

 .گرفتند قرار تحلیل

 تزریقی داروهای در و 11/25± 15/1 خوراکی داروهای در شده مشاهده اشتباهات معیار انحراف و میانگین که نشان هایافته ها:یافته

. ودب کاردکس با بیمار اسم نکردن مطابقت و هادست شستن عدم شامل گرفته صورت اشتباهات بیشتر همچنین. بود ±1/23 22/1

 (.P > 15/1) نشد مشاهده داری معنی آماری ارتباط دموگرافیکی مشخصات و دارویی اشتباهات بین همچنین

، پرستاران کاری بار کاهش بر علاوه که است لازم پرستاران در دارویی اشتباهات از پیشگیری اهمیت به توجه با گیری: نتیجه

 .گردد آنان درمان و مراقبت کیفیت و بیماران رضایت افزایش به منجر تا شود داده آنان به لازم هایآموزش

 دادن دارو، پرستار، دارویی اشتباهات کلیدی: واژگان
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ردی مانند کمبود دانش داروشناسی، محاسبات دارویی نادرست، رعایت موا

برنامه ریزی شده، بدخط نویسی پزشکان، وجود تشابهات  یهانکردن پروتکل

و اشکال در شکل و بسته بندی داروها و تشابهات اسمی داروها نام برد. البته 

مبود ک مسائلی مانند کمبود وقت، خستگی، تعداد ناکافی پرسنل، نبود یا

وسایل از جمله مسائلی هستند که به طور غیر مستقیم در بروز خطاهای 

از جمله راهبردهای بکارگرفته شده در جهت کاهش  .(21) دارویی نقش دارند

خطاهای دارویی به پایش مداوم پرستار از نظر رعایت قانون پنج اصل صحیح، 

ی و طولان یهافتیبرنامه ریزی صحیح جهت شیفت کاری به صورتی که ش

. آماده سازی تزریق دارو در زمان تجویز دارو توسط (20) پشت سر هم نباشند

یک پرستار، انجام بررسی دوباره توسط دو پرستار در مورد داروهای خاص، 

. با وجود اینکه اجرای دستورات دارویی از وظایف متداول و (24) اشاره نمود

و بیماران قربانیان واقعی خطاهای دارویی  شودیپر خطر پرستاری محسوب م

ضیه متأثر خواهند شد و مشکلاتقانونی را برای هستند، پرستاران نیز از این ق

آنها در پی خواهد داشت که باعث اختلال در کار و زندگی پرستاران خواهد 

ویی به طور دقیقی با توجه به اینکه میزان و انواع خطاهای دار .(20) شد

انجام شده در این زمینه به  یهاشناسایی نشده است و همچنین پژوهش

صورت خوداظهاری پرستاران بوده است، بنابراین پژوهش حاضر با هدف 

عمومی  یهامیزان اشتباهات پرستاران در اجرای دستورات دارویی در بخش

 شهر ایلام انجام خواهد شد. یهامارستانیب

 کارروش 

در  یامشاهدهاین پژوهش یک مطالعه توصیفی مقطعی است که به صورت 

شهر ایلام انجام گرفته است. جامعه مورد پژوهش را  یهامارستانیب

شهر ایلام تشکیل  یهامارستانیعمومی ب یهاپرستاران شاغل در بخش

داده است که به روش نمونه گیری در دسترس وارد پژوهش شدندوفرآیند 

داروی  11داروی خوراکی و  11) مارانیباردادن دارو به ب 211دادن دارو 

ها شامل دو تزریقی( توسط پژوهشگرمشاهده گردید. ابزار گردآوری داده

 یاکی واحدهبخش بود که بخش اول شاملپرسشنامه مشخصات دموگرافی

تأهل، و نوبت  تیمورد پژوهش از جمله: سن، جنس، سابقه کار، وضع

کاری بود. بخش دوم شامل چک لیستی مشتمل بر دو بخش بود که 

بخش اول مربوط به داروهای خوراکی و بخش دوم مربوط به داروهای 

تزریقی بود. این چک لیست محقق ساخته بوده و با استفاده از اطلاعات 

خدمات پرستاری سازمان  یهاستیمانند کتب مرجع، چک ل یاکتابخانه

نظام پرستاری تهیه شده بود. اعتبار محتوای چک لیست با استفاده از 

استاد پرستاریبا استفاده از شاخص روایی محتوا تعیین گردید  21نظرات 

نفر از پرستاران و به  21و پایایی آن با استفاده از آزمون مجدد بر روی 

 نظر ,از استفاده با محتوا رواییهده فرآیند دارو دادن آنها تعیین روش مشا

تمامی  .گردید تایید( 13) /. مجدد آزمون از استفاده با پایایی و خبرگان

مشاهدات توسط یک نفر پژوهشگر انجام گردید. چک لیست اشتباهات 

گویه آن مربوط به داروهای تزریقی و  02گویه بود که  51دارویی شامل 

 یگویه آن مربوط به داروهای خوراکی بود. هر مورد بر اساس معیار بل 15

)نمره صفر(، امتیاز بندی شد که حداکثر نمره کسب شده  ری(، خ2)نمره 

و حداقل آن صفر و در حیطه داروهای  15برای حیطه داروهای خوراکی 

و حداقل آن صفر بود. این گویه ها  02تزریقی، حداکثر نمره کسب شده 

ها تادادن دارو فرآیند دادن دارو توسط پرستار را از مرحله شستن دست

.سنجدیط پرستار را مدر زمان مشخص توس

 فراوانی اشتباهات پرستاران شهر ایلام در تجویز داروهای خوراکی :1جدول 
 خیر بلی چک لیست داروهای خوراکی

 11(%211) 1(%1) .دیشویرا م شیهادست -1

 1(%1) 11(%211) .کندیداروهای بیمار را از کاردکس وارد کارت دارویی م-2

 1(%0/20) 51(%7/11) .دهدیدارو را طبق ساعت تعیین شده در کاردکس بیمار م -3

 11(%211) 1(%1) .کندیداروها را از نظر تاریخ مصرف کنترل م-4

 21(%7/21) 51(%0/11) .کندیهنگام آماده کردن داروها، به دوز دارو و شکل دارویی توجه م-5

 4(%7/1) 51(%0/30) .کندیشده نگه داری مداروهای را برحسب شرایط ذکر -6

 1(%0/0) 51(%7/31) .کندیو با رنگ قرمز در پرونده بیمار ثبت م دهدیدر صورت موجود نبودن دارو حتماً موضوع را به پزشک اطلاع م--7

 1(%1) 11(%211) .کندیوسایل )سینی( را آماده م-8

 50(%0/11) 7(%7/22) .دهدیبیمار را با کارت دارویی مطابقت مهنگام دادن دارو، یک بار دیگر مشخصات  -9

 53(%0/31) 2(%7/2) .پرسدیهنگام دادن دارو، نام و نام خانوادگی بیمار را م-11

 11(%211) 1(%1) .دهدیهنگام دادن دارو، نوع دارو را مجدداً با کارت دارویی مطابقت م-11

 11(%211) 1(%1) .دهدیمجدداً با کارت دارویی مطابقت مهنگام دادن دارو، دوز دارو را -12

 2(%7/2) 53(%0/31) .دینمای( قبل از تجویز دارو، علامت مورد نظر را کنترل م1=درصورت نیاز به بررسی علایم خاص )13

 4(%0/1) 51(%0/30) .کندیبیمار را از نظر آلرژی کنترل م-14

 1(%21) 54(%31) .دهدیاختیار بیمار قرار م در صورت نیاز یک لیوان آب را، در--15

 47(%0/71) 20(%7/12) تا بیمار دارو را را بخورد. ماندینزد بیمار م-16

 2(%7/2) 53(%0/31) .کندیاز گذاشتن دارو درکنار بیمار خودداری م -17

 21(%11) 41(%11) .دهدیو در صورت تداخل به پزشک معالج و یا مسئول شیفت گزارش م کندیتداخل دارو را با داروهای دیگر کنترل م-18

 1(%1) 11(%211) .کندیدر صورت عدم هوشیاری بیمار یا عدم توانایی بیمار جهت خوردن دارو طبق اصول استاندارد، دارو را گاواژ م-19

 51(%0/30) 4(%7/1) -21..دهدی( در مورد دارو را به بیمار م2آموزش لازم )

 4(%7/1) 51(%0/30) .کندی( را در پرونده ثبت م3. موارد لازم )-21

 40(%7/72) 27(%0/11) .دیشویها را پس از دادن دارو مدست-22

 5(%0/1) 55(%7/32) .دینمای( ارزشیابی م4دارو را در زمان مورد نظر ) ری، تأثدینمایم ریداروی تجویز شده در زمان مشخصی تأث رودیدر صورتی که انتظار م-23

 5(%0/1) 55(%7/32) .دهدیدر صورت عدم حضور بیمار یا امتناع بیمار از خوردن و مصرف دارو، به مسئول شیفت گزارش م-24

 01(%11) 14(%41)  .کندیاز دستکش استفاده م-25
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 پژوهشگر پس از کسب مجوز از کمیته اخلاق

(ir.medilam.rec.1394.128 در پژوهش دانشگاه علوم پزشکی )

م، شهر ایلا یهامارستانیب یهاایلام، ریاست، حراست و مسئولین بخش

 یکار یهافتیمذکور در کلیه ش یهاطهیعملکرد پرستاران را در ح

هده کرد. قبل از انجام )صبح، عصر و شب( و در تمام طول ایام هفتهمشا

مشاهده به پرستاران توضیح داده شد که اشتباهات دارویی آنها به 

صورت موردیتحلیل خواهد شد و از فاش نمودن اسم پرستار، بخش و 

بیمارستان مورد بررسی خودداری خواهد شد. برای مشاهده دارو دادن 

قیقه زمان د 21تا  5هر فرد متناسب با نوع دارو و بخش مورد نظر، بین 

لازم بود. در صورت اشتباه دارویی توسط پرستار، محقق فقط به ثبت 

و هیچ گونه مداخله ایی در دارو دادن  پرداختیموارد مشاهده شده م

. مشاهده با اطلاع پزستار مورد مشاهده دادندیپرستاران را انجام نم

ایفا بوده، و پژوهش گر در فرآیند آماده سازی و دادن دارو هیچ نقشی 

. قبل از جلسات مداخله سعی شد از طریق حضور در بخش در کردینم

روزهای قبل حساسیت پرستاران نسبت به مشاهده توسط پژوهشگر 

کاهش یابد. پس از جمع آوری اطلاعات، پژوهشگر با استفاده از نرم 

آماری توصیفی و استنباطی شامل  یهاو با روش 11نسخه  SPSSافزار 

تی مستقل، واریانس یک طرفه و آزمون همبستگی،  آماری یهاآزمون

مورد بررسی قرار  15/1ها را در سطح معناداری دار بودن تفاوت یمعن

 داد.

 هاافتهی

  20/1نشان داد که میانگین سنی پرستاران مورد پژوهش  هاافتهی

( %5/17نفر ) 12مشاهده انجام شده،  211سال بود. از  ±21/01

( دارای تحصیلات %5/31نفر ) 222( مجرد، %1/55نفر ) 17مرد، 

( از نظر نوع استخدام طرحی بودند. %7/12نفر ) 74کارشناسی و 

بین جنسیت و حیطه داروهای های تزریقی ارتباط آماری معنی 

به طوریکه پرستاران زن نسبت ( P < 15/1) دیداری مشاهده گرد

هات پرستاری کمتری داشتند اما بین سایر به پرستاران مرد اشتبا

مشخصات دموگرافیکی و حیطه داروهای تزریقی ارتباط آماری 

معنی داری مشاهده نشد. در حیطه داروهای خوراکی بین سن و 

جنس با حیطه داروهای خوراکی ارتباط آماری معنی داری مشاهده 

ی داروی ها و افراد با سن کمتر اشتباهاتگردیدبه طوری که در خانم

(.P < 15/1)در حیطه داروهای خوارکی کمتر بوده است 

 فراوانی اشتباهات پرستاران شهر ایلام در تجویز داروهای تزریقی :2جدول 
 خیر بلی چک لیست داروهای تزریقی

 51(%7/31) 1(%0/0) .دیشویرا م شیهادست-1

 1(%1) 11(%211) .کندیوارد کارت دارویی م داروهای بیمار را از کاردکس-2

 22(%0/21) 43(%7/12) .دهدیدارو را در ساعت تعیین شده در کاردکس بیمار م -3

 50(%0/11) 7(%7/22) .کندیداروها را، از نظر تاریخ مصرف کنترل م-4

 1(%0/0) 51(%7/31) .کندیهنگام آماده کردن داروها، به دوز دارو و شکل دارویی توجه م-5

 1(%1) 11(%211) .کشدیحجم داروی مورد نیاز را با رعایت تکنیک استریل م-6

 51(%0/11) 21(%7/21) .گذاردیدر صورتی که باقی مانده ویال برای تزریق بعدی استفاده شود، ویال را با برچسب کامل داخل یخچال م-7

 1(%1) 11(%211) .کندیداروهای را برحسب شرایط ذکر شده نگه داری م-8

 1(%1) 11(%211) .کندیو با رنگ قرمز در پرونده بیمار ثبت م دهدیدر صورت موجود نبودن دارو حتماً موضوع را به پزشک اطلاع م--9

 21(%7/21) 51(%0/10) .کندیوسایل )سینی یا ترالی( را آماده م-11 

 47(%0/71) 20(%7/12) .دهدیکارت دارویی مطابقت مهنگام دادن دارو، یک بار دیگر مشخصات بیمار را با  -11

 43(%7/12) 22(%0/21) .پرسدیهنگام دادن دارو، نام و نام خانوادگی بیمار را م -12

 52(%15) 3(%25) .دهدیهنگام دادن دارو، نوع دارو را مجدداً با کارت دارویی مطابقت م-13

 57(%35) 0(%5) .دهدیکارت دارویی مطابقت مهنگام دادن دارو، دوز دارو را مجدداً با -14

 1(%1) 11(%211) .دهدیروش تزریق دارو را به درستی انجام م-15

 11(%7/41) 01(%0/50) .کندیبیمار را از نظر آلرژی کنترل م-16

 10(%0/01) 07(%7/12) .کندیسرعت تزریق را، کنترل م-17

 22(%0/21) 43(%7,12) .کندی)میکروست و ...( را کنترل م قیخط وریدی و سایر ملزومات تزر-18

 1(%1) 11(%211) .دهدیو در صورت تداخل به پزشک معالج و یا مسئول شیفت گزارش م کندیتداخل دارو را با داروهای دیگر کنترل م -19

 1(%1) 11(%211) .دهدیبا رعایت نکات استریل تزریق را انجام م-21

 0(%5) 57(%35) .کندیدارو درکنار بیمار خودداری ماز گذاشتن -21

 41(%7/71) 24(%0/10) .کندیکردن خودداری م Recapپس از اتمام تزریق از -22

 1(%1) 11(%211) .دهدیپس از تزریق نیدل را در سفتی باکس قرار م -23

 51(%0/30) 4(%7/1) .دهدی( در مورد دارو را به بیمار م1آموزش لازم ) -24

 52(%15) 3(%25) .دیشویها را پس از تزریق دارو مدست-25

 27(%0/11) 40(%7/72) .دینمای( را در پرونده ثبت م2موارد لازم )-26

( 3داروی تزریقی را در زمان مورد نظر ) ری، تأثدینمایم ریداروی تجویز شده در زمان مشخصی تأث رودیدر صورتی که انتظار م-27

 .دینمایارزشیابی م

(7/32%)55 (0/1%)5 

 15(%7/42) 05(%0/51) .کندیدر مورد داروهای تزریقی از راه سرم، تعداد قطرات را تنظیم م -28

 55(%7/32) 5(%0/1) .دهدیبه بیمار و همراه بیمار برای جلوگیری از دستکاری سرعت و تعداد قطرات سرم آموزش م -29

 1(%1) 11(%211) .دهدیوی از خوردن و مصرف دارو، به مسئول شیفت گزارش مدر صورت عدم حضور بیمار یا امتناع -31

 1(%1) 11(%211) )دوپامین، سدیم و .....( کندیداروها را مانیتور م-31
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 داروهای خوراکی و تزریقی و انطباق آن با استاندارد یهاطهیمیانگین نمرات واحدهای مورد بررسی در ح :3جدول 

 نمره استاندارد حداکثر نمره حداقل نمره انحراف معیارمیانگین و  

 15 11 22 11/25±  15/1 داروهای خوراکی

 02 11 25 1/23±  22/1 داروهای نزریقی

 11/04±  21/4 میانگین نمره کلی

 

 بحث

پژوهش حاضر با هدف میزان اشتباهات پرستاران در اجرای دستورات 

از  شهر ایلام انجام شد. یهامارستانیعمومی ب یهادارویی در بخش

قبلی صورت گرفته در  یهاپژوهش حاضر نسبت به پژوهش یهاتیمز

 بودن آن اشاره یابه مشاهده توانیزمینه اشتباهات دارویی پرستاران، م

کرد که این روش امکان مشاهده مستقیم و دقیق رفتار پرستاران را 

قبلی، اشتباهات دارویی به روش  یهااما در پژوهش زدسایفراهم م

و خود اظهاری توسط خود پرستار ارزیابی شده است. از  یاپرسشنامه

قبلی به بررسی  یهامورد استفاده در پژوهش یهاطرفی پرسشنامه

فردی، مدیرتی و محیطی پرداخته است  یاشتباهات دارویی در بعدها

، اما بر نوع و انددهیوفقط عوامل مؤثر در بروز اشتباهات دارویی را سنج

میزان اشتباهات دارویی صورت گرفته توسط پرستار تمرکزینداشته اند. 

در حالی که در پژوهش حاضر برای سنجش میزان اشتباهات دارویی، 

شد که فرآیند تجویز دارو را  از چک لیست محقق ساخته ایی استفاده

ها تا دادن دارو در زمان مشخص توسط پرستار از مرحله شستن دست

نشان داد که در پژوهش حاضر بیشترین نوع  هاافتهی .سنجدیم

اشتباهات دارویی در حیطه داروهای خوراکی مربوط به عدم شستن 

و  ها، عدم کنترل تاریخ مصرف داروها و عدم کنترل مجدد نوعدست

دوز دارو با کاردکس بود. در حیطه داروهای تزریقی بیشترین اشتباهات 

دارویی مربوط به عدم آموزش لازم به بیمار در ارتباط با داروهای تجویز 

شده، عدم آموزش به بیمار و همراه بیمار در ارتباط با دستکاری قطرات 

ه نشان داد که هم در حیط هاافتهی ها بود.سرم و عدم شستن دست

داروهای خوراکی و هم در حیطه داروهای تزریقیبیشتر پرستاران 

لازم را در ارتباط با داروهای داده شده را به بیماران نمی  یهاآموزش

به کمبود اطلاعات در ارتباط با داروها و  توانیدهندکه از علل آن م

، بارکاری زیاد، کارکنان کم و خستگی جسمی یا (25) عوارض آنها

 یهامختلف کمبود آموزش اشاره کرد.در مطالعات (21, 22) روحی

ضمن خدمت و ناقص بودن دانش فارغ التحصیلان، دلیل بروز این 

بسیاری از پژوهشگران، افزایش اطلاعات  .(27, 25) اشتباهات بوده است

پرستاران را به عنوان یک راهکار جدی برای کاهش داروشناسی 

اند و به این نتیجه رسیدند که بروز رسانی اشتباهات دارویی ذکر کرده

 تواندیاطلاعات پرستاری در مورد داروها، به خصوص داروهای جدید م

. در (21, 27) عامل مهمی در جهت کاهش اشتباهات دارویی باشد

، عدم (11) ، محمد نژاد و همکاران(23) و همکاران Grognecمطالعه 

نقش در  نیترآگاهی پرستاران راجع به نحوه تجویز دارو، دارای مهم

و  Strattonبروز اشتباهات دارویی بوده است در حالی که در مطالعه 

درصد از پرستاران اظهار کردند که کمبود اطلاعات  5، (2) همکاران

 هافتهای .باشدیدر بروز اشتباهات دارویی مؤثر م تواندیدارویی مناسب م

نشان داد که در بیشتر موارد در صورت موجود نبودن داروی مورد نیاز 

که با نتایج  شدیبیمار به پزشک یا مسئول شیفت گزارش داده م

و  %1/42پژوهش قاسمی و همکاران که نشان می دادکه به ترتیب 

از پرستاران معتقد بودند که اشتباهات دارویی باید به پزشک  3/04%

دارد. در مطالعه روی و  یمعالج و مسئول شیفت گزارش شود، همخوان

 یهامارستانیمختلف ب یهاپرستاران شاغل در بخش %1/13همکاران 

ئوپولو برزیل اظهار کرده بودند که در صورت وقوع اشتباه دارویی به سا

مراقبت و تحت نظر گرفتندقیق  %2/55پزشک اطلاع خواهند داد، و 

بیمار و ثبت دقیق در گزارش پرستاری را اقدام پیشنهادی خود ذکر 

 کرده بودند.

 نشان داد که در حیطه داروهای تزریقی در مرحله رعایت نکات هاافتهی

استریل برای آماده سازی دارو و نحوه صحیح انجام تزریقات وریدی از 

مشاهده انجام شده هیچگونه اشتباه دارویی رخ نداده بود که با نتایج  11

در مرحله آماده سازی و انجام  که (12) پژوهش باغچانی و کوهستانی

مورد، حداقل  3/01تزریقات داخل وریدی در دانشجویان پرستاری در 

 هاافتهی خطا شناسایی شد همخوانی ندارد. 250یک خطا و در مجموع 

( از تعداد تجویز مشاهده شده در حیطه داروهای %0/20نشان داد که )

ر حیطه داروهای ( از تعداد تجویز مشاهده شده د%0/21خوراکی و )

تایج که با ن شدیتزریقی در ساعت غیر مقرر در کاردکس به بیمار داده م

که به روش خوداظهاری انجام شده  (11) پژوهش پنجوینی و همکاران

از پرستاران در حیطه داروهای خوراکی و  4/21(%10بود و )

درصد از پرستاران در حیطه داروهای تزریقی داروها را در  14(4/21%)

و نیز نتایج پژوهش موسی  دادندیساعت غیر از ساعت مقرر به بیمار م

.در این مطالعه بین اشتباهات باشدیهمخوان م (10) رضایی و همکاران

دارویی با شیفت در حال گردش ارتباط آماری معنی داری مشاهده نشد 

که  (15) و تیداسل (14) ، بوکر(11) ج پژوهش پنجوینیکه با نتای

 د همخوانی ندارد.اشتباه دارویی در شیفت صبح بیشتر رخ داده بو

از موارد در کنترل سرعت تزریق  10(%0/01نشان داد که در ) هاافتهی

دارو اشتباه رخ داده بود که بیشتر از موارد اشتباه گزارش شده توسط 

 (مورد 5) مورد( و موسی رضایی و همکاران 21) یکوهستانی و باغچان

 نیترعیحال سرعت انفوزیون نامناسب به عنوان شا. با این باشدیم

کمتر  (21) اشتباه دارویی گزارش شده در پژوهش کوهستانی و باغچانی

مورد از  21نشان داد که در  هاافتهیاز پژوهش حاضر بوده است. 

مورد از مشاهدات حیطه  1مشاهدات حیطه داروهای خوراکی و 

که با  کردندیداروهای تزریقی، پرستار به دوز و شکل دارو توجه نم

 %11محاسبه اشتباه دوز دارو را (21)نتایج پژوهش کوهستانی و باغچانی

در کلیه موارد مشاهده  هاافتهیگزارش کرده است، مطابقت دارد. طبق 

موارد مشاهده شده حیطه  %11شده حیطه داروهای خوراکی و در 

داروهای تزریقی، پرستار تاریخ مصرف دارو را کنترل نمی کردکه بیشتر 

. باشدیم (10) از نتایج گزارش شده مطالعه موسی رضایی و همکاران

 سایر مطالعاتمی توان یهاافتهیاین مطالعه با  یهاافتهیاز علل تفاوت 

به روش جمع آوری اطلاعات اشاره کرد. در مطالعاتی که تاکنون انجام 

که  رودیاند از روش خود اظهاری استفاده شده است و احتمال مشده
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پرستاران به علت مشغله کاری زیاد، مشکلات مربوط به یادآوری و عدم 

یق گزارش دقت در تکمیل پرسشنامه اشتباهات خود را به صورت دق

 نکرده باشند.

 یریگجهینت

ها با توجه به اینکه اکثر پرستاران قبل و بعد از دارو دادن از شستن دست

، لازم است تمهیدات لازم برای افزایش مشارکت کردندیخودداری م

ها از جمله کاهش بار کاری پرستاران، پرستاران در زمینه شستن دست

ا در هر اتاق فراهم شود. هقرار دادن امکانات شست و شوی دست

لازم توسط پرستار به بیماران لازم  یهابا توجه به عدم آموزش نیهمچن

 یهااست با کاهش بارکاری پرستاران و همچنین برگزاری کارگاه

آموزشی لازم در زمینه اطلاعات داروشناسی از بروز این اشتباه دارویی 

به احتمال تغییر  انتویمطالعه حاضر م یهاتیجلوگیری کرد. از محدود

رفتار پرستاران در حین انجام پژوهش و مشاهدات اشاره کرد که به 

همین دلیل پژوهش گر به عنوان یک مشاهده داوطلبانه غیر مشارکتی 

 استفاده کرده است که این خطاها به حداقل مقدار برسد.

یگزارسپاس

پرستاران گرامی به خاطر صبر و حوصله ایی که بدین وسیله از کلیه 

نین . همچگرددیاند، تقدیر و تشکر مبرای شرکت در این مطالعه داشته

مالی معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی  یهاتیاز حما

.گرددیایلام به خاطر حمایت مالی قدردانی م
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Abstract 

Introduction: Administration of medications is taken into account as one of the most significant 

nursing measures whose correct fulfillment is of utmost importance. Thus, the present study aimed 

at determining the rate of nurses’ medication errors in general departments of hospitals in the city 

of Ilam in 2015. 

Methods: In this descriptive cross-sectional study, the behavior of medication administration for 

120 times performed by nurses working in general departments of hospitals in the city of Ilam was 

selected through convenience sampling method and then observed voluntarily and based on non-

participation method via the use of a researcher-made checklist. The given checklist was 

comprised of 25 items for oral medications and 31 items associated with injectable .Content 

validity was confirmed using expert opinion and reliability by using a retest (/ 89) .The data were 

also analyzed using descriptive and analytical statistics within the SPSS16 software.  

Results: The results showed that the means and standard deviations of errors observed in the 

administration of oral and injectable medications were equal to 15.06±2.05 and 19.2±2.11; 

respectively. Moreover, the bulk of errors included lack of hand-washing and inconsistency between 

patient’s name and the Kardex. Additionally, no statistically significant relationship was found 

between medication errors and demographic data (p>0.05). 

Conclusions: Given the importance of the prevention of medication errors in nursing, it is required 

to reduce nurses’ workload and also provide them with necessary training in order to enhance patient 

satisfaction as well as quality of care and treatment 
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