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 مقاله پژوهشي 

   یقیتزر يق داروهایو تزر هیدر ته ییدارو يوع خطاهایمطالعه ش
  یدانشگاه 2مارستان سطح یک بیدر  يماران بستریب

  
  ٢يفي، حمداله شر١يربابه قهرمان

 
  15/12/1394تاریخ پذیرش  20/10/1394تاریخ دریافت 

 
 یدهچک

 شدهشناخته یپزشک يخطاها نیترعیشا از است. کشورها ید کنده نظام سلامت در تمامیمهم تهد يهاچالشاز  یکی یپزشک يخطاها :هدف و زمينهپيش
مرگ  ید و حتیب شدیآس یو گاه هانهیهز شیافزا مارستان،یمار در بیب يش مدت بستریافزا آن هیو اول یعیجه طبیاشاره کرد که نت ییدارو يبه خطاها توانیم
 باشد. یمارمیب

 صورتبه يریگنمونهکه  باشدیم یدانشگاه 2مارستان سطح یک بیشامل پرستاران شاغل در  یبوده و جامعه پژوهش یفین مطالعه از نوع توصی: اروش کارمواد و 
ماران، یق داروها به بیو تزر يسازآمادهه، یته ينحوهم یمستق يمشاهده صورتبهانجام شده است. روش مطالعه  یو داخل اطفال ،یجراح يهابخش، در یتصادف

 بوده است. spss افزارنرمو  یفیبا استفاده از آمار توص هاآن لیوتحلهیتجزو  ستیلچکاطلاعات به شکل  يگردآوربوده، ابزار  يبستر يهابخشتوسط پرستاران در 

ق و ی) خطاها مربوط به خطا در مرحله تزردرصد7/63حدود (ده شد. در ید یداروئ يمورد خطا 135ق ثبت شد که یتزر 232 یطورکلبهق ین تحقی: در اهاافتهي
 مقدار ) و سپس اشتباه دردرصد96/22دارو (ون یانفوز سرعتبهمربوط  ییدارو يمورد علل خطاها نیشتریب .باشدیمه ی) خطا مربوط به روش تهدرصد30/36(

  مرتبط با سن پرستار و نوع بخش آنان بوده است. علل بروز آن نیترمهم که ) بوددرصد04/17حلال (ق کردن دارو با حجم مناسب یوعدم رق یقیتزر يدارو
 م دارد.ی) پرستاران ارتباط مستقp=0/0سن ( ) وp=0/02ق بوده و با نوع بخش (یمربوط به مرحله تزر ییدارو يوع خطاهایش يعمدهل ی: دلايريگجهينتبحث و 

 ییهاو خطا باشدیت کار پرسنل میفیک دهندهنشان ییاشتباهات دارو هرحالبهمار نشود اما یب بیبوده و ممکن است موجب آس ین خطاها جزئیشتر ایب اگرچه
 .باشدیمو آموزش مداوم  يبازآموز يهابرنامهبه  يسنل پرستارراز پیق نشان داده شد مطرح کننده نین تحقیکه در ا

 ماریب یمنیا ،پرستار ،مارستانیب ،یقیتزر ي، داروهاییاشتباهات دارو :هادواژهيکل

  
 1395 بهشتی، ارد140-147 صدوم،  شمارههفتم، یست و بدوره ، یهارومی پزشکمجله 

  
  09149601513 تلفن: ه،یگروه علوم پا ،یدانشگاه آزاد اسلاماهر، : آدرس مکاتبه

Email: R.gahramani@ymail.com 

  
  مقدمه

و  یدر سلامت عموم ياز مشکلات جد یکی ییدارو يخطاها
ار میب یمنیا مسئله. شودیممار محسوب یب یمنیا يبرا يدیتهد
در  خطاهان ی). ا1( کندیمفا یبرجسته در مراقبت از سلامت ا ینقش
 چراکهق دارو ممکن است رخ دهد یه و تزریک از مراحل تهیهر 
، یاز به آگاهیده است و نیچیند پیک فرایماران یق دارو به بیتزر

 يهابخشح کارکنان شاغل در یو عملکرد صح يریگمیتصم
 کی یمارستانیب يهابخشدر  یی). اشتباهات دارو2مارستان دارد (یب

ت اس يحوادث موجود در حرفه پرستار نیترعیشااز  ن ویریمشکل د
 مخصوصاً ییدر مورد اشتباهات دارو یقیآمار دق متأسفانه). 3(

                                                             
  سنده مسئول)يران (نوي، اهر، ايه، دانشگاه آزاد اسلامي، گروه علوم پاييبر امور دارو نظارت ارشد، يکارشناس ١
  هياروم يدرمان يو خدمات بهداشت ي، دانشگاه علوم پزشکيدانشکده داروساز يفارماکولوژ گروه ،ينيبال يفارماکولوژ ارياستاد ٢

عدم وجود آمار  یولران وجود ندارد یدر کشور ا یقیتزر يداروها
 ین اشتباهاتی). بروز چن4( ستین ییل بر نبود اشتباهات دارویدل

ستم یماران از سیب یتیموجب سلب اعتماد و به دنبال آن نارضا
جاد استرس یمنجر به ا تواندیمو  شودیم یخدمات درمان دهندهارائه

 يخطاها درصد50 ).5گردد (پرستاران  يبرا یو تعارضات اخلاق
ه و اشتبا يق دارویل تزریو به دل یقیتزر يداروهاا با یدر دن ییدارو

ن یاز ا یکه در اکثر موارد مرگ ناش باشدیمق یا اشتباه در راه تزری
 يداروها). استفاده از 6اشتباه است ( یقیتزر يخطاها، به علت داروها

اد جیل ایبه دل يماران بستریدر ب یخوراک يداروها يجابه یقیتزر
 یو در برخ ردیگیمماران انجام یو سرعت در روند بهبود ب عیاثر سر

mailto:R.gahramani@ymail.com


 ۱۳۹۵ارديبهشت ، ۲، شماره ۲۷دوره   اروميه مجله پزشکي
  

141  

 یط یقید استفاده از روش تزریشد يهاعفونتدرمان  يموارد برا
 يمار لازم است که برایساعت اول و تا زمان قطع تب ب 72تا  24

ق ی. اما تزرباشدیمو لازم  يضرور یمار اقدامینجات جان ب
امعه و ج یبهداشت کارکنان ،کنندهافتیدرفرد  یسلامت رمطمئنیغ

که  کرده است برآورد ی. سازمان بهداشت جهاناندازدیمرا به خطر 
در جهان و  HIVعفونت د ابتلا به یاز کل موارد جد درصد2 باًیتقر
جاد یمن ایر ایقات غیدر اثر تزر ایآس در جنوبموارد  درصد9تا 
 يکشورهادر  هرسالهکه  يون نفریلیم 21ان ی. از مشودیم

ق یاز طر درصد32 شوندیممبتلا  Bت یبه هپات توسعهدرحال
). بر اساس مطالعات مشخص 7اند (گشتهمن مبتلا یر ایقات غیتزر

 ياشتباه در اجرا يع در پرستاریشا يخطاها ازجملهشده است که 
از خطاها در طول دادن دارو به  يادیاست. شمار ز ییدستورات دارو

ق یه و تزریدر ته ییدارو يخطاها مخصوصاً. دهدیممار رخ یب
 ).4( باشدیمع یار شایبس یقیتزر يداروها

هزار مرگ  90تا حدود  44ن یب که از انددادهقات نشان یتحق
اشتباهات  به علت هاآنمورد  7000،یپزشک ياز خطاها یسالانه ناش

ن یاز ا يادیکه شمار ز دهندیمقات نشان ی). تحق8است ( ییدارو
 يداروها يت خطاهایاست. با توجه به اهم يریشگیپقابلخطاها 

هر  شیمار و افزایسلامت ب دکنندهیتهدعامل مهم  عنوانبه یقیتزر
م ینه تصمین زمیدر ا ین خطر و عدم وجود مطالعات کافیشتر ایچه ب

در  ییدارو يوع خطاهایمطالعه ش باهدفبه انجام پژوهش حاضر 
  گرفته شد. يبسترماران یب یقیتزر يق داروهایه و تزریته

 
 روش کارمواد و 

 صورت یاست که به روش مقطع یفیمطالعه حاضر از نوع توص
 گرفته است.

 يهامارستانیباز  یکیجامعه پژوهش: پرستاران شاغل در
مشاهده  صورتبه. روش مطالعه باشندیم 2سطح  یدانشگاه

ماران در یق داروها به بیو تزر يسازو آمادهه یته ينحوه میمستق
بوده  یتصادف صورتبه يریگنمونه: يریگنمونه. روش باشدیمبخش 
انجام شده است. قبل از  ی، کودکان و جراحیداخل يهابخشو در 

 ينحوهتوسط پژوهشگر در مورد هدف و  شروع مطالعه، اطلاعات لازم
که در صورت عدم موافقت،  شدهدادهپرستاران شرح  يانجام طرح برا

 يهیتغذو  یدرمانیمیشقرار نگرفت.  یموردبررس آنانقات یتزر
ط یداشته و تحت شرا یاختصاص ينکه استانداردهایل ایبه دل يدیور

  دند.یاز مطالعه حذف گرد شوندیمق یه و تزریته یخاص
پژوهشگر  اعتمادقابلاطلاعات درست و  يآورجمع منظوربه
 يدارو قیو تزره یمراجعه و در زمان ته موردنظر يهابخشبه  شخصاً

. کردیمل یمربوطه را تکم يهافرممشاهده و  شخصاً یقیتزر
از ساعت  هرروز 30/10/1393 یال 1/9/1393خ یپژوهشگر از تار

و  شدیمحاضر  موردمطالعه يهابخشب در یصبح به ترت 12-8
مورد  200به  هاآنتا تعداد  نمودیمل یمربوطه را تکم ستیلچک

ن یبر اساس مطالعات مشابه و تعداد مراجعن تعداد یبرسد که ا
از  کیدر ارتباط با هر  یج در قالب جداول فراوانی. نتاشدیمانتخاب 

  ارائه شده است. رهایمتغ
 يامشاهده ستیلچکبر اساس  هاداده: هاداده يآورجمعابزار 

مرتبط و  یبر مقالات علم يبود که پس از مرور ياخودساخته
ه ی، تهيه پرستاریو پا ینیبال يهامهارتمرجع  يهاکتابن یهمچن

و  يم شد. بخش اول مربوط به مشخصات فردیو از دو بخش تنظ
، سابقه کار و یلیمدرك تحص ک پرستاران (سن، جنس،یدموگراف

ه و یدر مرحله ته ییو قسمت دوم شامل اشتباهات دارو نوع بخش)
 ییروا دییتأبعد از  ن ابزاری) بود. اییاشتباهات دارو و عللق (نوع یتزر
ا ب نامهپرسش يمحتوا ییقرار گرفت. روا مورداستفادهآن  ییایو پا

شد. جهت  دییتأ يپرستار یمرب 6از  ینظرخواهجه یتوجه به نت
ق یزره و تیاز پرستاران در مرحله ته ي، عملکرد تعدادییاین پاییتع

 یب همبستگیضر يشد و با کمک مشاور آمار یمشاهده و نمره ده
و  spss افزارنرمحاصل با استفاده از  يهادادهد. یمحاسبه گرد 0.7

  قرار گرفت. لیوتحلهیتجزمورد  یفیروش آمار توص
 

 هاافتهی
در  پرستاران: يفرد يهایژگیومربوط به  يهاافتهیج و یالف: نتا

زن بودند، حداقل  یهمگ پرستار که 74حاضر از مجموع  يمطالعه
آنان سابقه  14/68سال بود.  45 هاآنسال و حداکثر سن  22سن 
در  یموردبررس) 03/77پرستاران ( تیاکثر سال داشتند. 10ر یکار ز

بودند که حاصل  يپرستار یمدرك کارشناس ين پژوهش دارایا
  ) آمده است.1آن در جدول ( يهاافتهی

 
 در طرح کنندهشرکتپرستاران  يفرد يهایژگیوجدول  ):۱جدول (

 درصد تعداد  ریمتغ

 سابقه کار
 14/68 45 سال 10کمتر از 

 85/31 29 سال 10شتر از یب
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 درصد تعداد  ریمتغ

 سن

 22/2 11 25کمتر از 

35– 26 45 37/50 

45– 36 18 44/47 

 نوع بخش

 85/51 30 یداخل

 07/34 30 یجراح

 43/13 14 اطفال

 لاتیسطح تحص
 03/77 65 سانسیل

 96/22 9 سانسیلفوق

 جنس
 100 74 مؤنث

 0 %0 مذکر

  
  يج مربوط به نوع علل اشتباهات دارویالف: نتا

 ازنظرخط:  یو فراوان یداروئ يهاگروهج مربوط به نوع ینتا  -1
مشاهده شد که  یقیتزر يزان بروز خطا بر اساس داروهایم
 هاکیوتیبیآنت در گروه یداروئ ين خطاهایشتریب
ستم یدر س مورداستفاده ي)، سپس گروه داروهادرصد67/46(

عروق بر قلب و  مؤثر يو داروها) درصد19/25اعصاب (
 ي، داروهاهامکملو  هانیتامیو) بودند و سپس 59/12(

به  یدر اختلالات گوارش مورداستفاده يو داروها یهورمون
ج حاصله در یقرار داشتند که نتا يبعد يهاردهب در یترت

 ست:ا آمده) 2جدول (
  

  ییدارو يهاگروهرا بر اساس  یداروئ يخطاها یفراوان ):۲جدول (

 ییگروه دارو فراوانی مطلق خطا (درصد) فراوانی نسبی خطا

 کیوتیبیآنت 63 67/46

 ستم اعصابیس 34 19/25

 قلب و عروق 17 59/12

 هامکملو  هانیتامیو 10 41/7

 هاهورمون 6 44/4

 گوارش 5 7/3

 جمع 135 100
 

 ج مربوط به نوع دارو، دوز و روش مصرفينتا -۱
مورد  135ثبت شد که ق یتزر 232 یطورکلبهن مطالعه یدر ا

) درصد7/63حدود (). در درصد19/58ده شد (ید یداروئ يخطا
) خطا مربوط درصد30/36ق و (یخطاها مربوط به خطا در مرحله تزر

ق کردن با حجم مناسب یه (اشتباه در مقدار دارو، رقیبه روش ته

 ییدارو ين مورد علل خطاهایشتری. بباشدیم )حلال و حلال مناسب
 ) و سپس اشتباه دردرصد96/22دارو (ون یانفوز سرعتبهمربوط 

حلال ق کردن دارو با حجم مناسب یوعدم رق یقیتزر يدارو مقدار
 آمده است: 3ج به شرح جدول یو نتا ) بوددرصد04/17(
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 ییجدول مربوط به علل اشتباهات دارو ):۳جدول (
 (درصد) ینسب یفراوان مطلق یفراوان ییداروعلل اشتباهات  يکدبند
 96/22 31 ون دارویاشتباه در سرعت انفوز 1
 04/17 23 یقیتزر ياشتباه در مقدار دارو 2
 04/17 23 ق نکردن با حجم مناسب حلالیرق 3
 08/14 19 قیل تزریت اصول استریعدم رعا 4
 15/8 11 قیاشتباه در انتخاب راه تزر 5
 19/5 7 ییبدون توجه به تداخلات دارو باهمق چند دارو یتزر 6
 96/2 4 مار اشتباهیق دارو به بیتزر 7
 22/2 3 ماریبه ب زشدهیتجو يق نکردن دارویتزر 8
 22/2 3 ت حلال مناسب و مخصوص دارویعدم رعا 9
 22/2 3 ا سرمی یقیتزر يهاوبال ينزدن برچسب مناسب بر رو 10
 22/2 3 نگ مناسبیتوریاشتباه در مان 11
 22/2 3 ییدارو يف خطایاز تعر یاشتباه در عدم آگاه 12
 48/1 2 یقیاشتباهات تزر موقعبهگزارش نکردن  13

 100 135  جمع

 
 ،ییدارو يوع خطاهایسابقه کار با ش نیب ارتباط یدر بررس

 ن پرستارانیسال در ب 10کمتر از ن گروه اول با سابقه کار یانگیم
ر در گروه دوم با ین مقادیبود که ا 1/429ار آن یانحراف مع و 04/2

بر اساس  بود و 1/405و  48/1ب یسال به ترت 10شتر از یسابقه کار ب
آن  يهاافتهیکه حاصل  باشدیم 0.07 يداریآزمون لونز سطح معن

  ) آمده است.2در جدول (
 

 ییسابقه کار و ارتباط آن با علل اشتباهات دارو ):۴جدول (

 سابقه کار 
تعداد 
  خطا

تعداد 
 افراد

  ن تعداد خطایانگیم
 نیانگیانحراف از م اریانحراف مع

 213/0 429/1 04/2 45 92 سال 10سابقه کمتر از  زان خطایم

 261/0 405/1 48/1 29 43 سال 10شتر از یسابقه ب 

 

 

 انسیوار يبرابر يبرا
Levene's آزمون 

 آزمون t-test هانیانگیم يبرابر يبرا

F مقدار 
سطح 

 .يداریمعن
T يدرجه آزاد مقدار 

سطح 
 يداریمعن

 آزمون

ر یمقاد
 تفاوت

 اهنیانگیم

تفاوت 
 يخطا
 اریمع

نان با سطح یفواصل اطم
 درصد 95نان یاطم

 حد بالا نییحد پا

تعداد 
 خطا

با قرض 
 يبرابر

 انسیوار
092/0 0763/0 661/1 72 101/0 562/0 338/0 112/0 236/1 

بدون فرض 
 يبرابر

 انسیوار
  668/1 657/60 101/0 562/0 337/0 112/- 235/1 

 
 ییودار يوع خطاهایبا ش یلین مدرك تحصیارتباط ب یدر بررس

ار به ین و انحراف معیانگیسانس میل یلیاول با مدرك تحص در گروه
ن در گروه دوم با مدرك یبود و همچن 1/344و  1/60ب یترت

ار به ین و انحراف معیانگیم يبرا ریمقاد نیا سانسیلفوق یلیتحص

سطح  یاساس آزمون ت بر .باشدیم 1/14 و 3/44ب برابر یترت
) 3آن در جدول ( يهاافتهیکه حاصل  بود p=0/07برابر  يداریمعن

  آمده است.
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 ییو ارتباط آن با علل اشتباهات دارو یلیمدرك تحص ):۵جدول (

 یلیمدرك تحص 
تعداد 
 خطا

تعداد 
 افراد

 نیانگیانحراف از م اریانحراف مع ن تعداد خطایانگیم

 تعداد خطا
 167/0 344/1 60/1 65 104 سانسیل

 338/0 014/1 44/3 9 31 سانسیلفوق

 

 

 انسیوار يبرابر يبرا
Levene's آزمون 

 آزمون t-test هانیانگیم يبرابر يبرا

F مقدار 
سطح 

 .يداریمعن
T مقدار 

درجه 
 يآزاد

سطح 
 یمعن
 يدار

 آزمون

ر یمقاد
 تفاوت

 اهنیانگیم

تفاوت 
 يخطا
 اریمع

نان با سطح یفواصل اطم
 درصد 95نان یاطم

 حد بالا نییحد پا

تعداد 
 خطا

با قرض 
 يبرابر

 انسیوار

238/3 074/0 955/3- 72 000/0 844/1- .466/0 774/2- 915/0- 

بدون فرض 
 يبرابر

 انسیوار

  895/4- 276/12 000/0 844/1- 377/0 663/0- 025/1- 

 
در گروه  ییدارو يوع خطاهاین سن و شیارتباط ب یدر بررس

که بر بود  61، 49، 27برابر  هانیانگیمب یدوم و سوم به ترت اول،
فر برابر ص يداریمعنسطح  یگروهدرونو  ین گروهیسه بیاساس مقا

  ) آمده است.4آن در جدول ( يهاافتهیحاصل  که p=0داشت.
 

 ییسن و ارتباط آن با علل اشتباهات دارو ):۶جدول (

 
تعداد 
 افراد

تعداد 
 خطا

ن یانگیم
تعداد 
 خطا

 اریانحراف مع
انحراف 
 استاندارد

نان ینان با سطح اطمیفواصل اطم
 درصد 95

 ممیماکز ممینیم

   حد بالا نییحد پا    
 1 0 59/0 42/0 141/0 467/0 %2 %3 11 سال 25ر یز

 4 0 82/1 16/1 164/0 100/1 49/1 68 45 نیب 26-34
 5 3 91/3 31/3 143/0 608/0 61/3 64 18 45-35ن یب

 5 0 16/2 49/1 167/0 437/1 82/1 135 74 جمع

  
 ییدارو يوع خطاهایو ش ين نوع بخش کاریارتباط ب یدر بررس

در  ) و37/2ن خطا (یشتریبا ب ین خطاها در بخش داخلیانگیز مین
) مشاهده شد که سطح 29/1خطا (ن یبخش اطفال با کمتر

) 7آن در جدول ( يهاافتهی=/ بود و حاصل 02pبرابر  يداریمعن
  آمده است.

  
 ین بخشیب سهیدر مقا خطا تعداد ):۷جدول (

 تعداد افراد
تعداد 
 خطا

ن یانگیم
تعداد 
 خطا

 انحراف استاندارد اریانحراف مع
 نانینان با سطح اطمیفواصل اطم

 ممیماکز ممینیم درصد 95
 نییحد پا نییحد پا

 4 0 90/2 83/1 260/0 426/1 37/2 71 30 یبخش داخل
 5 0 06/2 01/1 257/0 408/1 53/1 45 30 یبخش جراح

 3 0 98/1 59/0 322/0 204/1 29/1 18 14 بخش اطفال
 5 0 16/2 49/0 167/0 437/1 82/1 135 74 جمع



 ۱۳۹۵ارديبهشت ، ۲، شماره ۲۷دوره   اروميه مجله پزشکي
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در  رگذاریتأثعامل  p=02/0، نوع بخش p=0ن مطالعه سن یدر ا
و سابقه کار  p=07/0 یلی، و مدرك تحصییبروز اشتباهات دارو

07/0=p باشدیم مؤثرر یعامل غ.  
 

  يریگجهینتبحث و 
 یدر تماممهم نظام سلامت  يهااز چالش یپزشک يخطاها

 توانیم شدهشناخته یپزشک يخطاها نیترعیشاکشورها است. از 
ند یقصور در فرآ هرگونه اشاره کرد. یقیتزر يداروها يبه خطاها

 ينکه برایا از نظرصرفمار) یب دارو به و دادن هیته ز،یتجو( ییدارو
 شودیمر یتعب ییدارو يا نداشته باشد به خطایداشته  مار عوارضیب
)9(. 

اتفاق افتاده است  یدر بخش داخل یداروئ ين خطاهایشتریب
خطاها را به خود اختصاص داده  درصد50ش از ی) که ب135/70(

ق داروها یتزر ) در135/18خطا (ن یبخش کودکان کمتر و دراست 
 یداروئ ينکه کودکان نسبت به خطاهایده شد. با توجه به اید

ست الازم  هاآندرمان  يبرا يشتریهستند و توجهات ب رتریپذبیآس
در بخش  یداروئ يت کاهش خطاهایکه اهم رسدیمبه نظر  )10(

که مورد مراجعه قرار  يگریکودکان لحاظ شده است. در مطالعات د
 نشده بودند. یک بخش بررسیبه تفک یداروئ يگرفت خطاها

مربوط  ییدارو ين مورد علل خطاهایشترین مطالعه بیدر ا
 مقدار ) و سپس اشتباه دردرصد96/22دارو (ون یانفوز سرعتبه

حلال مناسب  با حجمق نکردن دارو یو رق یقیتزر يدارو
و همکارانش اشتباه  یگیر یمیابراه يمطالعه) بود. در درصد04/17(

ده ان شیب ییدارو ينوع خطا نیترعیشا عنوانبهز دارو یدر زمان تجو
حاضر متفاوت است. در  يمطالعهج حاصل از یکه با نتا )11(است

نوع اشتباهات  نیترعیشاو همکارانش،  ییرضا یمطالعه موس
دوز اشتباه  ) ودرصد19(ون اشتباه یشامل سرعت انفوز شدهگزارش

ق همسو ین تحقیج حاصله ای) بوده است و با نتادرصد12(
  .)12(باشدیم

ز یو همکارانش ن Wirtzن یو همکارانش، همچن يسهرورد 
ه ک اندکردهق گزارش یاد تزریرا سرعت ز یداروئ ين خطایشتریب

عدم  )14_13( ن مطالعه است.یج حاصل از ایشتر از نتایب یحت
ه ن مطالعیدر ا یعیشا يخطاها ازجملهون یزاسیلیت اصول استریرعا

. در دادیماز خطاها را به خود اختصاص  درصد08/14بود که 
 درصد26ن خطا یا انددادهو همکارانش انجام  Ongکه  يامطالعه
 يزیموارد بخش ناچ يهیبق. )15( دادیمل یرا تشک یداروئ يخطاها

 .گرددیم نظرصرف هاآنح یکه از توض دادندیمل یاز خطاها را تشک

ا بودند که مورد خط یداروئ يدستهن یشتریب هاکیوتیبیآنت
 يردسهرو يمطالعهج حاصل از یج با نتاین نتایواقع شده بودند که ا

ن و یکاسیکه در آن مطالعه آم دارد یهمخوان )13(همکارانش و 
 یلو دادندیمن سهم خطا را به خود اختصاص یشترین بیسیوانکوما

ها نین موارد مربوط به سفالوسپوریشتریما ب يمطالعهدر 
 ود.ن بیسیو وانکوما نیلیسیآمپن) و یاکسون و سفازولی(سفتر
که  دهدیمن پژوهش همانند اکثر مطالعات انجام شده نشان یا

ت یز خطا در رعایون و مقدار حلال دارو و نیخطا در سرعت انفوز
هستند که در  ییخطاها نیترعیشا يازجملهون یزاسیلیاستر

ن یا يهمهنکه ی. با توجه به اافتندیماتفاق  موردمطالعه يهابخش
ه ک رسدیمق هستند لذا به نظر یتزرخطاها مربوط به مراحل قبل از 

انجام کار با  يسوبهبالا بودن حجم کار، پرستاران را  احتمالاً
 .استالذکرفوقآن اشتباهات  يجهینتکه  دهدیمسوق  بالاسرعت

و  دیپرستاران جد و همکاران نشان داد که یقاسم قاتیج تحقینتا
در مطالعه  اما )16( اندشدهشناختهز مستعد انجام خطا ین سابقهکم

و وقوع خطاها  ستین مؤثر یداروئ يخطاهادر بروز  يما سابقه کار
که آموزش به  رسدیمبه نظر  و .باشدیمن کمتر ییدر سن پا

در حفظ و  موردبحث يهاتمیآک از یت هریپرستاران در مورد اهم
ج یاباشد با توجه به نت کنندهکمکد بتواند یمار، شایب یمنیارتقاء ا
 قیو تزره یته یعمل يهاجنبهد به یبا يپرستار در آموزشحاصله 
 يزآموزبا يهاکلاسل یژه بر تشکیو دیتأکشتر توجه شود. یداروها ب

ر شتر بیب دیتأکد ین بایهمچن و یداروشناسمرتبط با اطلاعات 
 رد.یپرستاران صورت گ یو عمل یعلم يهامهارتش یافزا

 ق:یتحق يهاتیمحدود
 یقیتزر يداروها طه علل اشتباهاتیگسترده بودن حبا توجه به 

 یمقطع در مطالعه یمجال بررس هابخشو متنوع بودن نوع داروها در 
  .نبود یکاف

صبح و در سه  يفت کاریق در شین تحقیا کهنیابا توجه به 
 هابخشر یانجام شده مطالعه در سا یو جراح یبخش اطفال، داخل

 .مختلف انجام نشده است يکار يهافتیشو 
 

 یتشکر و قدردان
ه با ک باشدیمارشد  یکارشناس نامهانیپااز  ین مطالعه قسمتیا

 يهابخشمسئولان محترم  ه ویاروم یدانشگاه علوم پزشک يهمکار
مارستان تابعه انجام شده است، یاز ب یکیو اطفال  یجراح یداخل

کمال تشکر و  الذکرفوقمسئولان مراکز  یاز تمام لهیوسنیبد
 را دارم. يگزارسپاس
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Abstract 
Background & Aims: Medical errors are one of the major challenges threatening the health system in 
all countries. The most common medical errors are medication errors (especially drugs) and the first 
natural result of medication errors is increasing patient’s length of stay in hospital, raised treatment 
costs, and sometimes severe damage and even death. 
Materials & Methods: This descriptive study was conducted on nurses working in a second-level 
university hospital selected from general surgery, pediatrics and internal wards by random sampling 
method. Study method included direct observation of the preparation and the administration of 
intravenous drugs by nurses in the inpatient sections. The data were collected using check lists and 
analysis was done using descriptive statistics and SPSS software. 
Results: In this study, the overall 232 intravenous injections was registered that medication errors were 
found in135. About 63.7% errors were related to errors in intravenous injection phase and 36.30% of 
the errors were related to the procurement procedure. The most common causes of medication errors 
were related to drug infusion rate 22.96% and then mistake in the amount of injection and diluting the 
drug with the appropriate volume of solvent 17.04%. The most important underlying causes were related 
to the age of nurses and their section. 
Conclusion: Analysis of the data indicates that the main reasons for the prevalence of medication errors 
are directly linked to the injections and the type of section (p = 0.02) and nurses’ age (p = 0.0). Although 
most of these errors are minor and may not cause patient injury, medication errors represent quality of 
personnel. So the errors in this study suggest the need for retraining and continuing education programs 
for nursing staff. 
Keywords: Medication errors, Injectable drugs, Hospital, Nurse, Patient safety 
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