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Abstract 
Introduction: Nurses in surgical wards frequently need to make prompt decisions for critically-ill patients. 
Therefore, they need to be professionally empowered to make sound decisions and provide quality care. 
This study aimed to explore barriers to the promotion of nurses’ professional empowerment from the 
Perspectives of Nurses working in Surgical Ward of Kashan Shahid-Beheshti hospital. 
Methods: In this exploratory-descriptive qualitative study, 15 nurses working in the surgical ward, Kashan 
University of Medical Sciences Hospital, Iran were selected by purposeful sampling with maximum 
variability. Data were collected through fifteen in-depth semi-structured interviews from December to 
February 2018. The data were analyzed via conventional content analyses. 
Results: Data analysis led to the identification of the main theme as "imposed and learned powerlessness." 
Participants in this study identified imposed and learned powerlessness as an important challenge in 
achieving professional empowerment. This main theme consists of the three main categories of low 
professional competence, lack of professional support, and shortage of resources. 
Conclusions: Surgical nurses in Iran are confronted with numerous challenges in achieving professional 
empowerment. Therefore, the professional empowerment of nurses in the surgical department should be 
enhanced by providing opportunities for achieving clinical knowledge and skills. Considering the role of 
nurses as an effective indicator on the quality of patient care and safety, the need for powerful professional 
organizations to professional support of nurses, nurses' recognition, and full description of the nursing 
realms and the clarification of job tasks is necessary. 
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مقدمه

 Multiprofessionalواحد جراحی، محیط کاری چند حرفه ای )

Work Place است که بیماران با بیماری های متعدد جهت مراقبت )

و درمان در این واحد پذیرش می شوند و پرستاران بخش جراحی بطور 

 را تجربه می تصمیمات فوری برای بیماران بدحالمکرر نیاز به اتخاذ 

در چنین محیط های بالینی، پرستاران احساس می کنند که نمایند.  

 اتخاذ تصمیماتارائه مراقبت ایمن و با کیفیت بالا از بیماران و جهت 

. توانمندی حرفه [2, 1] بالینی روزانه نیاز به توانمندی حرفه ای دارند

ای در پرستاری یک مفهوم پیچیده و چند وجهی مبتنی بر بافت زمینه 

 چکیده

 طیمح نی. در چنندینما یبدحال را تجربه م مارانیب یبرا یفور ماتیبه اتخاذ تصم ازیبطور مکرر ن یپرستاران بخش جراح مقدمه:

به  ازیه نروزان ینیبال ماتیو  اتخاذ تصم مارانیبالا از ب تیفیو با ک منیکنند که جهت ارائه مراقبت ا یپرستاران احساس م ،ینیبال

 یاز نظر پرستاران شاغل در بخش جراح یحرفه ا یموانع ارتقاء توانمند ییمطالعه شناسا نی. هدف از ارنددا ییبالا یحرفه ا یتوانمند

 بود.کاشان  یبهشت دیشه مارستانیدر ب

به  رانیکاشان، ا یدرمان یآموزش مارستانیب  ،یپرستار شاغل در بخش جراح 11،  یفیک یاکتشاف-یفیمطالعه توص نیدر ا روش کار:

 مهین یمصاحبه ها قیاز طر 1321مطالعه از آذر تا بهمن ماه  یداده ها خاب شدند.هدفمند با حداکثر تنوع انت یریروش نمونه گ

داده ها به روش  لیو تحل هیو تجز پیاطلاعات، کلمه به کلمه تا یهم زمان با جمع آور اشدند. مصاحبه ه یجمع آور افتهیساختار

 انجام شد. یقرارداد یمحتوا لیتحل

شد. مشارکت کنندگان در این مطالعه،  "شدهناتوانی آموخته"تحلیل داده ها منجر به شناسایی درون مایه اصلی تحت عنوان  ها:یافته

ه طبقه از س  ناتوانی آموخته شده را به عنوان یک چالش مهم در دستیابی به توانمندی حرفه ای شناسایی کردند. این درون مایه اصلی

 تشکیل شده است.« ایکمبودهای پایه»و « ایکمبود حمایت حرفه»، «ایحرفه کم صلاحیتی»اصلی 

پرستاران بخش جراحی در ایران  با چالش های متعددی در دستیابی به توانمندی حرفه ای مواجهه می شوند. لذا، می  نتیجه گیری:

ز طریق فراهم کردن فرصت کسب دانش و مهارت بالینی ارتقاء یابد. همچنین با بایست توانمندی حرفه ای پرستاران بخش جراحی ا

توجه به نقش پرستاران بعنوان شاخصی موثر بر کیفیت مراقبت و ایمنی بیمار نیاز به سازمان های حرفه ای قدرتمند جهت حمایت 

 ری و شفاف سازی وظایف شغلی ضرورت دارد.حرفه ای از پرستاران، به رسمیت شناخت شدن پرستاران، توصیف کامل قلمرو پرستا

 توانمندی حرفه ای، تحقیق کیفی، تحلیل محتوا، پرستاری ها:یدواژهکل
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ار گرفته مورد بحث قر 21و به عنوان یک ضرورت در قرن ای است 

توانمندی مفهوم گسترده ای است که تعاریف بطور کلی،  .[3] است

ادیب و همکاران . [4, 3]مفهومی متعددی در طی سال ها داشته است 

توانمندی پرستار را کاربرد دانش و مهارت در ارائه مراقبت، بر مبنای 

توانمندی  .[3]تشخیص خود و در پاسخ به نیاز مددجو تعریف کرده اند 

ارتی حرفه ای قابل قبول موجب توسعه توانایی های شناختی و مه

پرستاران در محیط حرفه ای شده و انجام تصمیمات بالینی مبتنی بر 

 قضاوت حرفه ای و به دنبال آن سودرسانی به بیمار و سازمان می شود

. توانمندی بیشتر پرستاران موجب بهبود کیفیت مراقبت، حفظ [1]

. زمانی که پرستاران [0, 1] ایمنی بیمار و کاهش مرگ و میر می شود

با اعطای اختیار  توانمند می شوند، بصورت مستقل شروع به تفکر 

ائه رانتقادی در مورد فرایندهای تسهیل کننده برنامه ریزی اثربخش  و ا

افزایش توانمندی حرفه ای بویژه در . [0] مراقبت پرستاری می کنند

ای حرفه ای، در خلق محیط کاری سالم برای زمینه همکاری ه

به  [2] پرستاران از طریق کاهش فشار کاری، افسردگی و فرسودگی

 .[17] بهبود رضایت شغلی و ابقای نیروی کار  کمک می کند

با وجود اهمیت توانمندی برای بیمار، پرستار و مراقبت، مطالعات 

. [12, 11] پرستاران استدهندۀ سطوح پایین توانمندی در بین نشان

رائو، نیز نتیجه گرفت که با وجود اینکه اصطلاح توانمندی بطور رایج 

در منابع متعددی مطرح شده است، اما دستیابی به آن خیلی مشکل و 

چالش برانگیز است و هنوز مسائل مهمی در ارتباط با اجزای توانمندی 

 این تا اندازه ای بعلت آن است. [1] ی در پرستاری وجود داردحرفه ا

که حرفه پرستاری از نظر تاریخی به دلیل سیستم غالب پزشکی، عدم 

تعادل قدرت بین جنسیت ها و مدیریت اوتوکراتیک به حرفه پزشکی 

ایت سازمانی و این عوامل به همراه فقدان حم. [13] وابسته است

اقتصادی، موانع سیاسی، اجتماعی و فرهنگی موجب تحمیل چالش 

. [14] های قابل توجهی به توانمندی حرفه ای پرستاران می شود

بعلاوه، تفاوت در آموزش، قانون گذاری، فرهنگ سازمانی و اجتماعی 

شدن حرفه ای پرستاران بین کشورهای مختلف، تاثیر مثبتی بر درک 

توانمندی حرفه ای پرستاران و تمایل آنها و ظرفیت کسب توانمندی 

. در ایران، سیستم مراقبت سلامت پزشک سالار [11]حرفه ای دارد 

است و  بعلت توزیع نامناسب قدرت در بیمارستان ها، پرستاران بطور 

. ساختار سلسله مراتب  بین [11]مکرر بی قدرتی را تجربه می کنند 

پزشکان و پرستاران از اختلاف در زمینه آموزشی، غلبه تاریخی مردان 

از . [10] زنان و نقش تاریخی پرستاران و پزشکان منشاء می گیردبر 

نظر اکثر پزشکان، پرستار بعنوان کمک کننده نه ارائه دهنده حرفه ای 

مراقبت در نظر گرفته می شوند. تصویر اجتماعی پرستاری بعنوان یک 

ل بر عزت نفس و اعتماد به نفس ماین عوا. حرفه نیز ضعیف است

بطور خلاصه، شواهد در ایران . [10] ان تاثیر می گذاردپرستاران ایر

رستاران حمایت شغلی ضعیفی دریافت می نمایند و نشان می دهد، پ

در . [12] همکاری دوجانبه بین پرستاران و پزشکان پایین است

مجموع، شواهد موجود از کشورهای مختلف  از جمله ایران نشان می 

 دهد که پرستاران نمرات توانمندی کم تا متوسطی را گزارش کرده اند
[11 ,27 ,21]. 

بمنظور حفظ منابع سازمانی و بهبود ارائه خدمات، شناسایی و رفع 

موانع توانمندی حرفه ای کارکنان به اقدامی ضروری مبدل شده است. 

محیط کار پرستاری حرفه ای، نمونه ای بارز است که از طریق شناسایی 

و رفع موانع توانمندی، مهارت و تخصص پرستاران ارتقا می یابد و از 

 موجب افزایش اثربخشی سازمانی و رضایت شغلی می شوداین طریق 

. تعدادی از محققان در بخشی از مطالعه ی خود در کشورهای [1]

. در [22, 12] اند  خارجی با رویکرد کمی به بررسی این موانع پرداخته

در بخشی از یافته های  [24, 23] ایران نیز در چندین مطالعه کمی

خود به اطلاعاتی در این زمینه دست یافته اند. البته ماهیت پژوهش 

های کمی، اشکالات متدولوژیک به خصوص از حیث روش نمونه گیری 

و ریزش زیاد نمونه ها، از جمله محدودیت هایی است که سبب شده 

 چشم انداز ارائه شده در مطالعات فوق در این خصوص دقیق و عمیق

رخی بنباشد و محققان به دنبال بهره گیری از مطالعات کیفی باشند. 

پژوهش های کیفی که در سطح بین المللی روی گروه های مختلف 

درمانی انجام شده اند نیز، در بخشی از یافته های -حرفه های بهداشتی

در ایران نیز  .[21, 11] خود به اطلاعاتی در این زمینه دست یافته اند

نیز یک مطالعه کیفی از نوع گراندد بیش از یک دهه قبل که با هدف 

 .[21] طراحی و اجرا شد "بررسی مفهوم قدرت در پرستاری در تهران"

با توجه به اینکه توانمندی ماهیتا مفهومی ایستا نبوده و در در مجموع، 

مصادیق مفهوم ، و از آنجا که تبردارنده فرایندی پویا و دینامیک اس

ران با نقش پرستامورد نظر، با توجه به پیشرفت تکنولوژی و گسترش 

گذشت زمان نیز دستخوش تغییر و تحول می شوند و نظر به خلاء 

اطلاعاتی موجود در سطح ملی و بین المللی در این زمینه این مطالعه 

شناسایی موانع ارتقاء توانمندی حرفه ای از نظر پرستاران شاغل با هدف 

 انجام شد. کاشان یبهشت دیشه مارستانیبدر بخش جراحی 

 کارروش 

 طرح مطالعه

و مبتنی بر رویکرد  [21] اکتشافی کیفی-این مطالعه به روش توصیفی

اکتشافی -انجام شد. مطالعات توصیفی [20] پژوهشی طبیعت گرایی

کیفی امکان توصیف یا اکتشاف یک پدیده، مشکل یا موضوع را فراهم 

مرتبط با می نمایند و می تواند شامل محدوده وسیعی از سوالات 

تجارب، دانش، نگرش ها، احساسات، ادراک و دیدگاه افراد باشد. 

اکتشافی کمتر از سایر رویکردهای کیفی مثل -مطالعات توصیفی

 .[20] مطالعات پدیدارشناسی یا گراندد تئوری تفسیری هستند

 مشارکت کنندگان و محل مطالعه

نفر( است که  11کل پرستاران شاغل در بخش جراحی ) العهنمونه مط

بعنوان افراد مطلعین کلیدی در نظر گرفته شدند. بمنظور اطمینان از 

تنوع با در نظر گرفتن نقش ها و جایگاه شغلی، سن، جنس و تجربه 

کاری از نمونه گیری هدفمند با حداکثر تنوع استفاده شد. مشارکت 

  که در نقش های بالینی مختلف شامل پرستار کنندگان پرستارانی بودند

بالینی، سرپرستار یا سوپروایزر مشغول به کار بودند. توانایی برقراری 

ارتباط کلامی به زبان فارسی و تمایل به قرار دادن تجارب در اختیار 

محقق نیز جزء معیارهای ورود منظور شد. مشخصات اصلی شرکت 

صه شده است. مکان اجرای خلا 1کنندگان در مطالعه در جدول 

 34مطالعه، بخش جراحی بیمارستان آموزشی درمانی کاشان، ایران با 

تخت بستری بمنظور ارائه مراقبت های تخصصی به بیماران نیازمند 

 جراحی های ارتوپدی و اورولوژی بود.



و همکاران افشار  
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 آوری دادهجمع

از طریق مصاحبه های  2710-10داده های مطالعه از آذر تا بهمن ماه 

مصاحبه  11جمع آوری شدند. در مجموع،  [21]ه ساختاریافته نیم

چهره به چهره در اتاقی خصوص در بیمارستانی که مشارکت کنندگان 

کار می کردند به زبان فارسی انجام شد. زمان و مکان مصاحبه ها با 

ده سط نویسننظرمشارکت کنندگان تعیین شد. تمامی مصاحبه ها تو

بود و در زمینه نحوه انجام مصاحبه  PhDاول مطالعه که دانشجوی 

دقیقه  37-27کیفی آموزش دیده بود هدایت شد. مدت مصاحبه ها بین 

متغیر بود. از مشارکت کنندگان بمنظور به اشتراک گذاشتن موقعیت 

هایی که در آن احساس توانمندی کرده اند و همچنین موقعیت هایی 

ه فعلیت رساندن توانمندی حرفه ای خود با چالش مواجهه شده که در ب

به نظر شما "  اند دعوت شد. هر مصاحبه با یک سوال کلی شروع شد

با توجه به پاسخ  "توانمندی حرفه ای در پرستاری چه مفهومی دارد؟

تجربه "ارائه شده توسط هر مصاحبه شونده، مصاحبه با سوالاتی از قبیل

توانمندی "، "رفه ای در کار روزانه تان چگونه است؟شما از توانمندی ح

یا آ"، "حرفه ای در پرستاران بخش جراحی را چگونه ارزیابی می کنید؟

تجاربی داشته اید که در طی آنها احساس کنید که به عنوان یک پرستار 

چه عواملی مانع به فعلیت رساندن "و  "فاقد توانمندی هستید؟

، پیگیری شد. در صورت لزوم از "ود؟توانمندی های حرفه ای می ش

سوالات عمق دهنده جهت شفاف سازی پاسخ های مشارکت کنندگان 

و هدایت مجدد بحث ها استفاده شد. کلیه مصاحبه ها با موافقت شرکت 

کنندگان ضبط شدند و در اولین فرصت همراه با یادداشت های مشاهده 

تایپ شد. روند انجام  Wordای کلمه به کلمه در نرم افزار مایکروسافت 

مصاحبه ها به وسیله نویسندگان همکار مقاله که در امر تحقیقات کیفی 

 صاحب نظرند، مورد ارزیابی و نقد قرار گرفت.

 تحلیل داده

هم زمان با جمع آوری اطلاعات، تجزیه و تحلیل داده ها به روش تحلیل 

( 2 محتوای قراردادی با رویکرد پیشنهادی والیموت و زانگ )جدول

 .[22] انجام شد
متن هر مصاحبه بارها خوانده و مرور شد. واحدهای معنایی با توجه به 

ند و برای هر واحد معنایی، کدهای مناسب سوال پژوهش مشخص شد

مصاحبه، کدهای اولیه بر اساس تشابه  3نوشته شد. پس از انجام 

مفهومی دسته بندی )زیرطبقات( و نام گذاری شدند و پس از بازنگری، 

اصلاح و تایید گروه تحقیق، روند جمع آوری و آنالیز داده ها ادامه یافت. 

د و در دسته های اصلی)طبقات( که زیرطبقات نیز با هم مقایسه شدن

انتزاعی تر بودند قرار گرفتند. در نهایت، روش تحلیل و یافته ها گزارش 

 MAXQDA 10شدند. داده های مطالعه با استفاده از نرم افزار 

مدیریت شد. کلیه کدها و طبقات استخراج شده به وسیله نویسندگان 

استخراج یکی از طبقات  همکار مورد بازنگری و تایید قرار گرفت. روند

 نمایش داده شده است. 3در جدول شماره 

 هااستحکام داده

جهت اطمینان از استحکام یافته ها از چهار معیار گوبا و لینکولن 

پرستار با نقش  4. به منظور مقبولیت، یافته ها با [20] استفاده شد

های بالینی مختلف که در تحقیق شرکت داشتند، در میان گذاشته شد 

 هت قابلیت تایید یافته ها، متنکه تناسب یافته ها را تایید نمودند. ج

مصاحبه ها، کدها و طبقات استخراج شده توسط نویسندگان همکار و 

یک نفر عضو هیئت علمی خارج از گروه تحقیق )مورد بازنگری و تایید 

قرار گرفت. بعلاوه، بمنظور قابلیت اطمینان یافته ها نیز مراحل و روند 

گام ثبت و گزارش شد. در  پژوهش تا حد امکان به طور دقیق و گام به

نهایت، سعی شد از نظر سابقه ی کار، نقش و سمت شغلی، سن و جنس 

مشارکت کنندگان از حداکثر تنوع برخودار باشند که این مورد، علاوه 

 بر مقبولیت به انتقال پذیری یافته ها نیز کمک کرد.

 تمهیدات اخلاقی

، رضایت پس از توضیح هدف و روش مطالعه به مشارکت کنندگان

آگاهانه از آنها اخذ گردید. زمان، مکان و طول مدت مصاحبه ها بر 

اساس نظر مشارکت کنندگان تنظیم شد. بعلاوه، تامین راحتی و خلوت 

مصاحبه شونده در طول مصاحبه توسط پژوهشگر فراهم شد. در مورد 

محرمانه بودن اطلاعات و فایل های صوتی به مشارکت کنندگان 

شد. مشارکت کنندگان جهت امتناع از ادامه ی مصاحبه اطمینان داده 

 آزادی عمل داشتند و هیچ گونه ضرر و زیانی متوجه آن ها نبود.

 هایافته

کد اولیه پیرامون تجارب پرستاران از موانع درک شده  310در مجموع، 

 11مصاحبه انجام شده با  11مرتبط با ارتقاء توانمندی حرفه ای از 

بی  »ها در سه طبقۀ اصلی استخراج شد. این کدمشارکت کننده 

 Lack of« )کمبود حمایت حرفه ای»، «صلاحیتی حرفه ای 

professional support بندی شد. طبقه« کمبودهای پایه ای»( و

بود. مشارکت کنندگان  "ناتوانی آموخته شده"درون مایه اصلی مطالعه 

ان یک چالش مهم در در این مطالعه، ناتوانی آموخته شده را به عنو

 (.4دستیابی به توانمندی حرفه ای شناسایی کردند. )جدول 

 ایصلاحیتی حرفهکم

ارائه شد، داده ها نشان داد، یکی از موانع مهم در  4چنانچه در جدول 

راه دستیابی به توانمندی حرفه ای، بی صلاحیتی حرفه ای است. در 

کمبود  اثیرگذاراین خصوص مشارکت کنندگان چهار دسته عوامل ت

دانش و مهارت، عدم اعتماد به نفس حرفه ای، انجام کار روتین و به 

تاکید بیش از حد به حاشیه رفتن نقش حامی در پرستاری و 

 مستندسازی و اعتباربخشی  را مورد تاکید قرار دادند.

 کمبود دانش و مهارت

اغلب مشارکت کنندگان از ضعف در قضاوت بالینی، بی دانشی، بی 

تجربگی و فقدان مهارت بالینی در بسیاری از مواقع و با توجه به 

گستردگی نقش های پرستاری و ضعف سیستم های بازآموزی و عدم 

تعهد حرفه ای پرستاران به خودآموزی یاد کرده اند که بر احساس 

سال به 47ما مریض های   "ا می گذارد. توانمندی او اثر منفی به ج

رو میگریم همین جوری  EKGداشته باشن ما  EKGبالامون باید 

میزاریم روی پرونده بلد نیستیم ببینیم چجوریه. روتین شده توی بخش 

هیچ کارایی نداره فقط این برگه باید باشه توی پرونده. پرستار اتاق عمل 

.)مشارکت "رونده هست یا نهداخل پ EKGتحویل میگیره فقط میبینه 

 (.12کننده شماره 
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مشارکت کنندگان در این تحقیق کمبود دانش و مهارت حرفه ای را به 

چالش هایی همچون دوره های آموزشی غیر تخصصی، تئوری محور و 

در زمان نامناسب، اجبار در پرداخت هزینه جهت شرکت در برنامه های 

ای هر دوره بازآموزی مرتبط آموزش مداوم  و اختصاص زمان محدود بر

دانستند که گاها به عنوان عامل بازدارنده در رابطه با ارتقا توانمندی 

 حرفه ای عمل می کنند.

آموزش ها خیلی کمه. آموزش ها رو  میزارن مثلا بعد از آف شب  "

کاری ...خیلی هاشون رو ما نمیتونیم بیاییم... خسته هستیم ...بعد مثلا 

سری تئوری میگن. خیلی هاش تخصصی نیست...  یک ساعت و نیم یه

 (.1.)مشارکت کننده شماره "تئوری یاد میگیری و یادت میره

 عدم اعتماد به نفس حرفه ای

اغلب مشارکت کنندگان درجاتی از کمبود اعتماد به نفس حرفه ای، 

تمایل به نظارت توسط سایر همکاران، تردید در اعمال درست خود و 

از همکاران بخش علی رغم دانستن پاسخ سوال،  پرسیدن سولات مکرر

فقدان خودباوری و درک ناکافی از اهمیت و جایگاه شغلی و عدم وجود 

جسارت کافی؛ بویژه در زنان با توجه به غالب بودن پرستاران زن در 

سیستم مراقبتی در ایران را بعنوان یکی از موانع بی صلاحیتی حرفه 

 فه ای شناسایی کردند:ای در دستیابی به توانمندی حر

با اینکه بیش از دو ساله که توی این بخش کار میکنم برای خیلی از "

کارهایی که می خوام واسه مریض انجام بدم هنوز جسارت کافی پیدا 

نکردم و خودمو باور ندارم، از همکارا می پرسیدم که آیا این کاری که 

رن رو اگه خارج کنم انجام میدم به نظر شما درسته یا اشتباه؟آیا این د

مشکلی پیش نمیاد واسه مریض و خودم ...در صورتی که من می 

)مشارکت کننده شماره  "دونستم درسته، ولی بازم سوال می کردم...

1.) 

انجام کار روتین و عدم استفاده از توانایی های موجود )به حاشیه 

 رفتن نقش حامی در پرستاری(

ود که پرستاران وظایف اصلی خود در این رابطه، به کرات اشاره می ش

مانند آموزش به بیمار که می تواند منجر به توانمندی حرفه ای بالای 

پرستار و بیمار شود و توانایی های او را به بیمار و تیم درمانی نشان 

دهد فراموش می کنند و در عوض به کارهایی می پردازند که مسئولیتی 

نایی های  حرفه ای پرستار نمودی در قبال آن ندارند. در این حیطه توا

پیدا نکرده و تیم درمانی و بیمار  فایده آن را درک نمی نمایند و لذا 

بستری برای ارتقای آن باقی نمی ماند. این امر در کمبود دانش و آگاهی 

مشارکت کنندگان  .بیماران و مشکلات ناشی از آن نمود پیدا می کند

ت های حین بستری و عدم اجرای کمبود آگاهی بیمار در زمینه مراقب

برنامه آموزش به بیمار را عامل افت کیفیت مراقبت و مانعی برای بروز 

 قابلیت ها دانستند:

مریض بعد از ترخیص  مجدد توی بخش بستری میشه ...میگه زخمم "

عفونت کرده .. بخاطر اینکه دست به پانسمانش نذاشته داروهاش رو 

... اومده سوندش گیر کرده ؟  DVTنخورده  اومده با مشکوک به 

داروهام رو به من نگفتن بخورم به من نگفتن چطور پانسمانت رو عوض 

کن به من نگفت کی بیا .. چی بخور... به من نگفتن مایعات بخور راه 

برو  رانندگی نکن زور نزن...خب بار کاری ما اینجا زیاده نیرو به نسبت 

از این کیس ها رو داریم که با  درصد 17تعداد بیمارا کمه. ما حداقل 

 (.3عفونت بر می گردن. )مشارکت کننده شماره 

 تاکید بیش از حد به مستندسازی و اعتباربخشی

اکثریت مشارکت کنندگان از موانع اصلی ارتقا توانمندی حرفه ای را 

ابتلا به مستندسازی های غیرضروری، اعتباربخشی و انجام فعالیت های 

ه از قضاوت بالینی و تفکر انتقادی دانستند. به اعتقاد روتین بدون استفاد

زمان بر  اغلب مشارکت کنندگان، برنامه های اعتبار بخشی با توجه به

بودن اجرای استانداردها و عدم وجود منابع فیزیکی، انسانی و مالی مورد 

با افزایش بار کاری، کمبود  نیاز برای اجرای استانداردهای اعتباربخشی

سانی و ایجاد استرس در کارکنان بدلیل نگرانی های ناشی از نیروی ان

کم شدن امتیاز در برنامه ارزشیابی اعتباربخشی، اثرات منفی بر جای 

 گذاشته و تبعات منفی بر توانمندی پرسنل می گذارد.

بیشتر وقت پرستارها توی بخش به تکمیل پرونده و مستندسازی "

 اید بهش بگم صبر کن تا اولمیگذره...مریضی که سوندش گیر کرده ب

مستندات داخل پرونده ات رو  پر کنم... بعدش اسمم رو روی تابلوهای 

بالای سر مریض ها بنویسم ...در نهایت اگه وقت شد برم بالا سر مریض 

وضعیت مریض رو بررسی کنم..روتین بخش و بیمارستانه 

 (. 2)مشارکت کننده شماره "دیگه...

 ایکمبود حمایت حرفه

چنانچه تحلیل داده ها نشان داد، طبقه کمبود حمایت حرفه ای با چهار 

زیرطبقه کمبود حمایت حرفه ای، انجام کارهای غیرپرستاری، به 

رسمیت شناخته نشدن توانایی های پرستاری در تصمیم گیری و عدم 

ارتباط مناسب حرفه ای پزشک و  پرستار  به عنوان یکی از چالش های 

 . حرفه ای پرستاران شناسایی شد ارتقاء توانمندی

 کمبود حمایت حرفه ای

 سیستم تشویق و تنبیه ناکارآمد

آن که حامی و تسهیل کننده توانایی های « به جای»مدیریت پرستاری 

پرستار باشد علیرغم آگاهی و اشراف به مشکلاتی که پرستاران بصورت 

های مدیریتی استفاده از شیوه « به جای»و   روزمره با آن روبرو هستند

پویا و مشارکتی به سیستم های قدیمی و منسوخ شده تنبیه و 

 بازخواست متوصل می شوند.

کلا همه نوع توبیخ و تنبیهی مربوط به پرستاره مثلا میگن مریضی "

میکنه هزینه بستریش از پرستار کم میشه. پرستاری که  escapeکه 

مریضی باشه مریض داره چطور میتونه مواظب یه  12توی یه شیفت 

که اصلا جزو مریض هاش نیست. این یعنی توقع بیجا از پرستار داشتن. 

 (.4)مشارکت کننده شماره "روحیه بچه ها رو تضعیف میکنه. 

غالب شرکت کنندگان در این تحقیق عدم تناسب در تشویق و تنبیه را 

عامل موثری در کاهش علاقه و انگیزه خود و مانعی برای ارتقاء 

 حرفه ای دانستند:توانمندی 

اینجا هیچ وقت انگیزه ایجاد نمیکنن. همیشه فقط آدمو تنبیه میکنن. "

مثلا هیچ وقت تشویق نمیکنن روز پرستار که از پرستارای نمونه تقدیر 

میکنن به پرستاری که مثلا کارش خوبه توجه نمیکنن و میرن اون که 

ده . )مشارکت کنن"سابقه دار تره و تا حالا نمونه نشده رو نمونه میکنن

 (.2شماره 
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 حمایت ناکافی از طرف سازمان مراقبتی

مشارکت کنندگان بطور مکرر اظهار داشتند، نبود حمایت کافی سیستم 

از پرستار در مواجهه با مسائل حقوقی موجب کاهش انگیزه پرستار در 

و مانعی   ارائه مراقبت صحیح از بیمار و بدنبال آن افت کیفیت مراقبت

وز توانمندی های حرفه ای خواهد شد. به عنوان مثال، مشارکت برای بر

 در خصوص نبود حمایت در سیستم اظهار کرد: 2کننده شماره 

متاسفانه هیچ پشتوانه ای نیست. خب به تبع اون هیچ انگیزه ای "

نیست. احساس کمبود حمایته که خودش دوباره نقطه ضعف های 

ش یعنی طرف دیگه میل مختلفی ایجاد میکنه. میشه کمبود آموز

آموزش نداره که نه آموزش ببینه و نه آموزش بده ...طرف میل به کار 

 ."دقیق نداره طرف میل به ارتباط با بیمار نداره 

 بها ندادن به پرستار

از دیدگاه اکثر مشارکت کنندگان افراد مافوق و سیستم پرستاری برای 

 خصص، قرار نداشتنپرستار ارزش قائل نمی شوند. کمبود کارکنان مت

کارکانان در جایگاه خود )ابهام نقش(،  برتری دادن به بهیارها و کمک 

بهیارها سبب کاهش انگیزه پرستاران جهت بروز توانمندی های حرفه 

ای و حتی حضور در برنامه های توسعه شغلی و ارتقاء توانمندی حرفه 

این رابطه در  11ای شده است. به عنوان مثال، مشارکت کننده شماره 

 این گونه مطرح کرد:

اینجا اصلا به کار خوب توجه نمیکنن همش خطاهای پرستار رو "

میبینن... اینجا بها نمیدن به پرستار... فکر کنم اصلا پرستار توی ایران 

بد جا افتاده...مثلا یه همراه مریضا میان پیش مریضا وای میستن به اینا 

بی مریضه رو عوض میکنن  میگن پرستار خصوصی. در حد یه مای به

بعد بهش میگن پرستار خصوصی ...ارج و قرب شغل ما خیلی بد جا 

 ."افتاده اینجا

 ارتباط ضعیف افراد مافوق با پرستار

در قالب بی توجهی به حل مسائل  ارتباط ضعیف افراد مافوق با پرستار

و برقراری ارتباط نامناسب توام با بی احترامی بعد دیگری   کارکنان

است که در تجربه برخی مشارکت کنندگان مشهود است و منجر به 

کاهش انگیزه جهت ارائه پیشنهادات مرتبط با حرفه به افراد مافوق و 

نارضایتی کارکنان شده و در نهایت مانع بروز توانمندی های حرفه ای 

این گونه بیان  12ص مشارکت کننده شماره می شود . در این خصو

 کرد:

ما با مترون اینجا اصلا نمیتونیم صحبت کنیم یعنی وقتی میری "

صحبت کنی اصلا نگات نمیکنه اصلا ارتباط باهات برقرار نمیکنه 

داری باهاش صحبت میکنی باهات …همینجوری داره فقط مینویسه 

 "ارتباط برقرار نمیکنه درک نمیکنه اصلا.

 ام کارهای غیرپرستاریانج

در این خصوص، پرستاران شرکت کننده تحمیل اقدامات غیر پرستاری 

و اولویت دادن سیستم به فعالیت های غیرپرستاری تا مراقبت بالینی 

به دلیل ابهام در شرح وظایف، واگذاری نقش های متعدد و  گاها متضاد 

را عامل و همچنین نقش های خارج از حوزه مسئولیت  تخصصی شان  

 افت کیفیت مراقبت )و مانعی برای بروز قابلیت ها( دانستند:

پرستار بجای این که بیشتر کارشون بالین باشه بیشتر تو استیشنه "

...چون اول باید بیاد پرونده مریض رو مرتب کنه داروهاش رو بزنه تو 

سیستم ... تو شرح وظایفی که وزارت خونه فرستاده شرح وظایف منشی 

نه که ثبت درخواست های دارویی رو بکنه ... اینجا هر کسی بخش ای

)پرستار( باید واسه خودش این کارها رو انجام بده اینا همه باعث کاهش 

)شرکت کننده "کیفیت کار و کاهش توانمندی های پرستار میشه  .

 (.11شماره 

به رسمیت شناخته نشدن توانایی های پرستاری در تصمیم 

 ت با کیفیتگیری و انجام مراقب

مشارکت کنندگان در این تحقیق برخورداری ناکافی از حق تصمیم 

گیری را به چالش هایی همچون عدم مشارکت پرستاران در سیاست 

گذاری های بخشی و بین بخشی، برخورداری ناکافی از حق تصمیم 

 گیری در بخش و پزشک سالاری مرتبط دانستند. 

پرستاره ولی کوچک ترین تصمیمی تقریبا جمعیت غالب بیمارستان  "

که برای مسائل حاشیه ای بخوان بگیرن از پرستارا نظر 

 (.11)مشارکت کننده شماره "نمیخوان.

توی بیمارستان نظری هم "مشارکت کننده دیگری چنین اظهار داشت: 

داشتی باشه کسی ازش استقبال نمیکنه و مترون هم اصلا هیچ اعتنایی 

ا توجه می کنه. صحبتی باشه همیشه حق به به ما نمیکنه و به پزشک

. "جانبه اونا میشه و ما در مقابل پزشکا یه جورایی تو سری خوریم

 (. 1)مشارکت کننده شماره 

 عدم ارتباط مناسب حرفه ای پزشک و پرستار

اغلب مشارکت کنندگان از جمله مشکلات پرستاران در رابطه ی حرفه 

م برقراری ارتباط اولیه مناسب از ای با پزشکان را مواردی از قبیل عد

سوی پزشکان، عدم اعتماد به پرسنل، هماهنگی تیمی ناقص و صرفا 

محدود به بیماران بدحال بین پزشک و پرستار را بعنوان مانعی برای 

 ارتقا توانمندی حرفه ای دانستند.

بعضی از پزشکان به تشخیص های پرستاری که ما میگذاریم و "

جه نمیکنن و بیشتر از مریض سوال میکنن تا گزارشات پرستاری تو

اینکه از پرستار روند درمان مریض رو بخوان...بعضی هاشون حتی موقع 

ورود به بخش به پرسنل سلام هم نمیکنن..مستقیم میرن توی اتاق 

بیمار...یه سری اوردر مینویسن بدون توضیح اضافه به پرستار... اینا خب 

ا، به مرور زمان توانمندی مون رو سرکوب تاثیر منفی میگذاره روی کار م

 (.11. )مشارکت کننده شماره "میکنه

 ایکمبودهای پایه

بر طبق نتایج حاصل از تحلیل داده ها، زیرطبقات کمبود پرستار و 

پایه ای را  کمبود منابع و تجهیزات با روند استقرا طبقه کمبودهای

 تشکیل دادند.

 کمبود پرستار

اظهار داشتند عدم تناسب بین تعداد پرستار  بیشتر مشارکت کنندگان

به بیمار، شیفت های کاری سنگین و حجم کاری بالا، اضافه کاری 

اجباری، واگذاری چندین مسئولیت به یک پرستار، کمبود کارکنان مرد 
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بخصوص در بخش جراحی که بیماران آن همگی مرد هستند  منجر به 

 . فرسودگی و تضعیف روحیه پرستاران می گردد

تا مریض رو کاور کنه، حجم کار زیاده،  12اینجا هر پرستار باید "

turnover  بخش بالاست، حالا اگه بخواهی واسه تک تک مریضا

آموزش بدی، به حرف مریض گوش بدی ممکنه نتونی از عهده همه 

کارهای مریض بر بیایی، احساس ضعف میکنی همه ی اینا روی 

 (.1شارکت کننده شماره .)م"توانمندی پرستار تاثیر داره

 کمبود تجهیزات

خرید و جایگزین کردن امکانات و وسایل،   تخصیص بودجه محدود به

کمبود تجهیزات، قدیمی بودن تجهیزات و ابزارهای نامناسب از دیدگاه 

اکثر مشارکت کنندگان می تواند موجب کاهش آموزش به بیمار و 

 کاهش توانمندی پرستار می شود:

 bedsoreکمک میکنه که  27*27ده که تختهای اخیرا مشخص ش"

مریض کم بشه. اینو مدیریت نرفته پیگیری بکنه که فراهم بشه. یه دونه 

ما بیشتر نداریم. اینا همه باعث میشه که توانمندی ما و آموزش به 

 (. 0)مشارکت کننده شماره "مریض بیاد پایین.

 بحث

اسایی موانع ارتقاء در این مطالعه تجارب پرستاران در رابطه با شن

توانمندی حرفه ای از نظر پرستاران شاغل در بخش جراحی ایران تبیین 

ناتوانی "شد. یافته های پژوهش بیانگر یک درون مایه تحت عنوان 

ناتوانی آموخته شده دارای ویژگی های درون مایه بود.  "آموخته شده

ودهای کمب "و  " کمبود حمایت حرفه ای"، "کم صلاحیتی حرفه ای "

یکی از ویژگی های به عنوان  "کم صلاحیتی  حرفه ای" بود. "پایه ای

ناتوانی آموخته شده از جمله موانع درک شده ی پرستاران شرکت 

کننده در مطالعه فعلی بود که از ابعاد کمبود دانش و مهارت، عدم 
اعتماد به نفس حرفه ای، انجام کار روتین و به حاشیه رفتن نقش حامی 

تاکید بیش از حد به مستندسازی و اعتباربخشی مورد تاری  و در پرس

 بحث قرار گرفته بود. 

در ارتباط با بعد کمبود دانش و مهارت حرفه ای، یافته های مطالعات 

متعدد نشان داد، توانمندی پرستاران به دانش و مهارت آنها و کاربرد 

رتباط با عدم . در ا[31, 37] آن در مراقبت از مددجو وابسته است

اعتماد به نفس حرفه ای، گگنون در مطالعه خود ویژگی های شخصیتی 

همچون انفعال و سلطه پذیری بجای صریح، مستقل، مختار و پاسخگو 

بودن را یکی از موانع مهم در دستیابی به استقلال بعنوان یکی از مولفه 

ین در حالی است که . ا[32] های توانمندی حرفه ای دانسته است

پرستارانی که قادرند با استفاده از دانش و مهارت کافی توام با 

خودباوری، برای مراقبت از مددجو تصمیم گیری نموده و تصمیم خود 

ایسه با سایر پرستاران، احساس قدرت و کنترل را اجرا نمایند، در مق

بیشتر بر اعمال حرفه ای و تمایل بیشتر به توسعه و کاربرد دانش خود 

یافته های مطالعه ی واد حاکی از آن است که . [21] خواهند داشت

انجام کارهای روتین رابطه معکوسی با استقلال و حرفه ای شدن 

. یافته های مطالعات قبلی نشان داد، اعتباربخشی [33]پرستاری دارد 

به عنوان عاملی وقت گیر، ایجادکننده بوروکراسی اداری، افزایش 

بارکاری و ایجاد استرس مانع ارتقاء توانمندی حرفه ای پرستاران شده 

 .[31, 34] در کارکنان است

شرکت کنندگان در این مطالعه همچنین به ویژگی دیگری تحت عنوان 

بعنوان مانع دیگر ارتقاء توانمندی حرفه ای  "کمبود حمایت حرفه ای"

جام کارهای غیر اشاره داشتند که شامل عدم حمایت حرفه ای، ان

پرستاری، به رسمیت شناخته نشدن توانایی های پرستاری در تصمیم 

گیری و  عدم ارتباط مناسب حرفه ای پزشک و پرستار بود. در ارتباط 

با عدم حمایت حرفه ای، جان میلنکون نبود جایگاه و ارزش مناسب در 

نتایج این . [31] سازمان را چالشی برای ارتقای پرستاران می داند

مطالعه با یافته های مطالعه هیدگز که بیانگر بی اهمیتی سازمان به 

یافته های یک  .[30] داردرشد حرفه ای پرستاران بود نیز همخوانی 

مطالعه گراندد تئوری که به بررسی موانع انگیزش شغلی پرستاران 

پرداخته بود نشان داد، بی قدرتی و عدم اختیار از جمله موانع انگیزش 

. یافته های مطالعه کیفی دیگر نشان داد، [37] شغلی به شمار می روند

فرهنگ و جو غیر حمایتی حاکم بر سازمان درمانی مهم ترین عاملی 

است که موجب بروز رفتارها و کنش های نامناسب و بی انگیزگی 

چادهوری و همکاران در  .[30] پرستاران در تمام رده ها می شود

مطالعه خود اذعان دارند که حمایت مدیران پرستاران و سوپروایزرها از 

م ترین عوامل موثر بر توانمندی پرستاران در اخذ تصمیم گیری های مه

و همکاران در نتایج خود تقویت توانمندی دورگام  .[32] بالینی است

پرستاران را حاصل حمایت مدیران از تصمیم گیری و پاسخگویی های 

ارتباط ضعیف افراد مافوق با  .[47] پرستاران شناسایی کرده است

پرستار بعد دیگری از زیرطبقه عدم حمایت حرفه ای بود. اسکات، 

چگونگی روابط میان پرستار و سایر اعضای تیم سلامت را از عوامل 

رد سته و گزارش کتاثیرگذار بر احساس توانمندی و اختیار پرستاران دان

که ارتباط بین حرفه ای ضعیف مستقیما با احساس ناتوانی و بی قدرتی 

یافته های مطالعه ی  .[41] پرستاران مورد مطالعه آنها ارتباط دارد

کمی دیگری نیز نشان داد، از نظر پرستاران مدیران ارتباط مناسبی با 

آنها برقرار نمی کند و لذا مشکلات مرتبط با شغل افراد زیردست خود 

و به نظر می رسد فاقد مهارت های حل مسئله را درک نمی کند 

دلامین نیز می نویسد، از نظر پرستاران ارتباط . [42] اثربخش باشند

مدیران با پرستاران یکی از عوامل مهم در احساس رضایت شغلی کلی 

 Intention to remain in theirو قصد ماندن در بیمارستان )

hospital[43] ( است. 

در ارتباط با انجام کارهای غیر پرستاری، برونیل و همکاران اظهار 

از کار روزانه پرستاران صرف کارهای ( %12داشتند، درصد زیادی)

یافته  .[44] ( می شودNNTs: Non-Nursing Tasksغیرپرستاری )

 NNTsکاران نیز نشان داد، استرسورهای ناشی از های مطالعه تئوو هم

تاثیر منفی بر تندرستی روانشناختی، رضایت شغلی و توانمندی حرفه 

. یافته های مطالعه ای کیفی در چین نشان [41] ای پرستاران دارد

داد، از جمله شکایت های پرستاران کمبود وقت جهت ارائه خدمات 

تخصصی و به فعلیت رساندن توانمندی های حرفه ای مثل آموزش و 

. [41]بود  NNTsاجتماعی از بیمار به دلیل پرداختن به -ایت روانیحم

در ارتباط با به رسمیت شناخته نشدن توانایی های پرستاری در تصمیم 

گیری، یافته های مطالعه لاشینگر و همکاران نشان داد مدیرانی که 
استقلال حرفه ای و اعتماد به نفس پرستاران را از طریق فراهم نمودن 

تقا می دهند موجب افزایش توانمندی فرصت تصمیم گیری مشارکتی ار

و عشوندی  [41] . اسکات و همکاران[40]حرفه ای پرستاران می شوند 

قلال عمل نیز گزارش کرده اند که میزان اختیار، است [37] و همکاران



و همکاران افشار  
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و کنترلی که پرستاران بر کار خود احساس می کنند تاثیر زیادی بر 

احساس قدرت و توانمندی آنها دارد. برخی تحقیقات در راستای عدم 

ارتباط مناسب حرفه ای، کاهش توانمندی پرستاران را با سطح پایین 

 .[42, 40] تعاملات و همکاری پزشک و پرستاران در ارتباط می دانند

هارتوگ و همکاران نیز در نتایج تحقیق خود، ضمن اشاره به وجود 

دلیل این معظل را  ICUتعارضات در ارتباطات پرستار و پزشک در 

تفاوت در اختیارات، مسئولیت ها، آموزش و فرهنگ پزشک و پرستار 

 .[17] می دانند

بود و شامل « ایکمبودهای پایه»سومین ویژگی ناتوانی آموخته شده

همسو با این یافته، کمبود پرستار و کمبود منابع و تجهیزات بود. 

نشان داد،  1221-2711مطالعات لاشینگر و همکاران طی سال های 

 هکمبود پرستار و حجم کاری بالا از جمله متغیرهای ساختاری است ک

با تحت فشار قرار دادن پرستاران موجب احساس نارضایتی، بی اختیاری 

یافته های یک مطالعه گراندد [12, 11, 40]و بی قدرتی آنان می شود 

تئوری در ایران نیز نشان داد، نسبت نامتعادل تعداد بیمار به پرستار، 

ورد، اعتماد به نفس پرستاران را فشار کاری و مواخذه شدن های بی م

کاسته و مانع مشارکت پرستاران در تصمیمات بالینی و ارتقاء توانمندی 

. به نظر می رسدکمبود پرستار و [21]حرفه ای پرستاران می گردد 

زیادی حجم کار، فرصت کافی برای پرستاران باقی نمی گذارد تا 

نگرانی در مورد کمبود  توانمندی های حرفه ای خود را بروز دهند.

مختلف گزارش شده  تجهیزاتی مانند تخت های بستری در مطالعات

. وجود تجهیزات قدیمی و شرایط کاری نامناسب در [14, 13]است 

اکثر مراکز ارائه خدمات مراقبتی، بعنوان مانع توانمندی حرفه ای 

پرستاران گزارش شده است و حفظ و جایگزینی چنین تجهیزاتی 

لذا، فراهم کردن تجهیزات  .[11, 13] بعنوان نوعی چالش مطرح است

کافی ابزاری ضروری برای پرستاران بمنظور ارائه مراقبت پرستاری با 

کیفیت و ارتقاء توانمندی حرفه ای آنها است. از مهم ترین محدودیت 

های این مطالعه می توان به عدم تمایل برخی از پرستاران برای شرکت 

 ر مطالعه اشاره کرد.د

 گيرینتيجه

یافته های این مطالعه نشان داد پرستاران بخش جراحی در ایران  با 

چالش های متعددی در دستیابی به توانمندی حرفه ای مواجهه می 

شوند. لذا، می بایست توانمندی حرفه ای پرستاران بخش جراحی از 

طریق فراهم کردن فرصت کسب دانش و مهارت بالینی بمنظور ارائه 

بتنی بر نیاز بیماران ارتقاء یابد. همچنین با خدمات بیمار محور و م

توجه به نقش پرستاران بعنوان شاخصی موثر بر کیفیت مراقبت و ایمنی 

بیمار  نیاز به جوامع پرستاری واحد و سازمان های حرفه ای قدرتمند 

جهت حمایت حرفه ای از پرستاران، به رسمیت شناخت شدن 

شفاف سازی وظایف شغلی و پرستاران، توصیف کامل قلمرو پرستاری، 

رفع نیاز پرستاران ضرورت دارد.  پیشنهاد می شود در مطالعات آتی با 

دید موشکافانه ی تحقیقات کیفی، شرایط علی و تسهیل کننده های 

 ارتقاء توانمندی حرفه ای در پرستاری مورد مطالعه قرار گیرد. 

 سپاسگزاری

ائه تجارب ارزشمند گروه پژوهش از کلیه مشارکت کنندگان بابات ار

خود و از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی کاشان به خاطر حمایت 

مالی این طرح تشکر می نماید. این مطالعه، بخشی از رساله دکتری 

نویسنده دوم بود که در معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی کاشان 

تصویب شد؛ همچنین این طرح با کد  21100به شماره 

IR.KAUMS.MEDNT.REC.1396.92  در کمیته اخلاق دانشگاه

 به تصویب رسید.

 تضاد منافع

بدین وسیله نویسندگان تصریح می نمایند که هیچ گونه تضاد منافعی 

در خصوص پژوهش حاضر وجود ندارد.
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