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يزان، نوع و علل اشتباهات دارويي در دانشجويان پرستاريبررسي م

}����#
�9 �r����a�$~S�1 ���\	��#F ����*y

چكيده
�توانـد سـلامتي بيمـاران را بـه طـور جـدي بـه خطـر           اشتباهات دارويي اعضاء تيم بهداشتي و درماني مي        :�� ( ��@  >�

. باشدع و علل اشتباهات دارويي دانشجويان پرستاري مي تعيين ميزان، نوپژوهشهدف از اين . بياندازد

 Z�را دانشجويان پرستاري دانـشكده پرسـتاري و مامـايي    آن  جامعه  كه اين پژوهش يك مطالعه توصيفي بود     :�(' ���

 معيـار ورود بـه مطالعـه كـسب     . دانشجوي پرستاري به روش سرشماري وارد شـدند 76در اين مطالعه  . داداراك، تشكيل مي  

 جهـت جمـع آوري اطلاعـات از يـك پرسـشنامه خـود             .دارو دادن در بخش به بيماران بـود       نمره قبولي دروس داروشناسي و      

پرسشنامه شامل دو بخش اطلاعات دموگرافيگ و سئوالات مربوط به اشتباهات اتفـاق افتـاده و اشـتباهات                  . ساخته استفاده شد  

عتبار و اعتماد آن، پرسـشنامه مـذكور بـين دانـشجويان توزيـع و پـس از               پس از تهيه پرسشنامه و تعيين ا      . در شرف وقوع بود   

.آمار توصيفي تجزيه و تحليل شدندها با استفاده از پس از جمع آوري اطلاعات، داده. تكميل جمع آوري شد

� �� �	
از دانـشجويان   درصـد  42/43 واشتباه دارويي اتفاق افتـاده سابقه  درصد از دانشجويان 1/17 در  نتايج نشان داد:�

اي را گونه اشتباه در شرف وقوع و اتفـاق افتـاده   درصد از دانشجويان هيچ47/39اند و اشتباه دارويي در شرف وقوع را داشته   

ترين علت اشـتباهات دارويـي،      شايع. دوز اشتباه بود  مربوط به   ترين نوع اشتباهات دارويي گزارش شده،       شايع. گزارش نكردند 

ترين داروهايي كه در مورد آن اشتباه رخ داده بود شامل هپـارين، دوپـامين،   شايع. شناسي ذكر شده بود   كمبود اطلاعات دارو  

.نددبوتامين، وانكومايسين، فني توئين و كاپتوپريل بود

توجـه بـه ايـن كـه ايـن اشـتباهات       بـا . باشـد دانشجويان پرستاري بالا ميدر اشتباهات دارويي ارتكاب  ميزان   :�]>�9 � >�	

بيـشتر بـر اهميـت اطلاعـات دارويـي در آمـوزش             ران ناپذيري را براي بيمار به دنبال داشته باشد، تاكيد           جبواند عوارض   تمي

تحقيق مـي توانـد مـا را در شـناخت         نتايج اين   . پرستاري و توجه به عوامل زمينه ساز بروز خطاهاي دارويي پيشنهاد مي گردد            

در جهـت رفـع آن   پرستاري در اين زمينـه و تـلاش        نظام آموزشي   استي هاي   در زمينه دارو دادن و ك     نقاط ضعف دانشجويان    

.كمك نمايد
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مقدمه
تجويز دارو يكي از جنبه هـاي حيـاتي و بـسيار بـا ارزش               

در برنامه آموزش پرسـتاري،     .باشد مي حرفه پرستاري 

دانـــشجويان در دروس پرســـتاري و داروشناســـي در 

رابطه با طبقه بندي داروها، مكانيسم اثر، موارد مصرف         

مصرف، جذب، انتـشار، متابوليـسم و       ) مقدار(دارو، دوز   

، )شـروع اثـر، اوج اثـر، طـول اثـر          (دفع دارو، زمان اثـر    

 و ارائـه   ويز دارو موارد منع مصرف، عوارض جانبي، تج ـ     

در . آموزش به بيمـار و خـانواده، آمـوزش مـي بيننـد            

نهايت جهت كسب تجارب باليني و اسـتفاده از اطلاعـات           

تئوري، دانشجويان پرستاري بايد، در محيط باليني تحت        

 دارو )1(.نظارت مربيـان اقـدام بـه تجـويز دارو بنماينـد       

باشـد كـه    ترين وظايف پرستار مي   دادن يكي از حساس   

 بسيار نـامطلوبي    هايتواند پيامد بروز اشتباه در آن مي    

اشـتباهات دارويـي در     . براي بيمار در پي داشـته باشـد       

هاي بيمارستاني يك مشكل قديمي و بـسيار شـايع          بخش

 مطالعات در كشورهاي اروپـائي نـشان داده         )2(.باشدمي

ــه  ــا 19اســت ك ــستري، 28 ت مــورد  درصــد بيمــاران ب

 اشـتباهات دارويـي     )3(.گيرنـد مياشتباهات داروئي قرار    

تـرين حـوادث موجـود در حرفـة پرسـتاري           جزء شـايع  

 اوليـه و طبيعـي چنـين اشـتباهاتي افـزايش            ةنتيج ـ. است

ها مدت بستري بيمار در بيمارستان و نيز افزايش هزينه 

 و در بعضي از مـوارد مـي توانـد منجـر بـه           خواهد بود 

يج نتـا )4(.آسيب شـديد و يـا حتـي مـرگ بيمـار گـردد             

 است كه مواردي مانند كمبود دانـش      نشان داده مطالعات  

داروشناسي، محاسبات دارويي نادرسـت، رعايـت نكـردن         

، نويـسي پزشـكان   بـدخط هاي برنامه ريزي شـده،      پروتكل

، بنـدي داروهـا   وجود تشابهات و اشـكال در شـكل و بـسته          

در بـروز اشـتباهات دارويـي نقـش         آن ها   تشابهات اسمي   

خـستگي، تعـداد    ،  كـار ه مواردي مانند فشار     البت. داشته اند 

، نبود يا كمبود وسائل نيز از جمله موارد         كاركنانناكافي  

ــروز   ــه طــور غيــر مــستقيم در ب پنهــاني هــستند كــه ب

 اشـتباهات دارويـي در     )5(.اشتباهات دارويي نقش دارنـد    

پرستاران به خصوص دانشجويان پرستاري بـسيار زيـاد         

 كــــه در مطالعــــه اي. گــــزارش شــــده اســــت  

 انجــام شــد، مــشخص و همكــاران McCarthyتوســط

 از دانشجويان پرسـتاري اشـتباه       درصد5/48گرديد كه   

ترين نوع آن شامل فراموش    دارويي داشته اند كه شايع    

ــوده اســتكــردن تجــويز دارو  ــك )6(.ب ــين در ي  همچن

تـرين  مطالعه انجام شده در ژاپن مشخص شد كه مهـم         

مربوط بـه   رغ التحصيل،   اشتباه دارويي پرستاران تازه فا    

ترين علت آن تجويز غلط داروهاي داخل وريدي و مهم  

 همچنـين   )7(.باشـد دانش كم داروشناسي پرستاران مـي     

 از   درصـد  3 نشان داد كه كمتـر از        Wolfپژوهشنتايج  

دانشجويان پرستاري مرتكب اشـتباه دارويـي منجـر بـه        

)1(.اندصدمه به بيمار شده

ند جانبه اسـت و بـراي حـل         اشتباه دارويي يك مشكل چ    

 وقوع ايـن  .اي اتخاذ شود چند جانبه  هاآن نيز بايد روش   

در ايـران در ايـن      . اسـت اشتباهات در تمام جوامع شايع      

پـژوهش هدف از ايـن  . زمينه آمار روشني وجود ندارد    

تعيين و شناسايي انواع اشـتباهات دارويـي رايـج و علـل             

اميد است .  بوده استبروز آن در دانشجويان پرستاري

 و   و روشن كردن ابعـاد مـشكل       كه اين مقاله با شناسايي    

آن ارائــه راهكارهــاي مناســب در جهــت كــاهش بــروز 

ــد  ــشگيري بتوان از پيامــدها و عــوارض اشــتباهات در پي

.ثر واقع گرددؤمدارويي 

روش بررسي
 جامعـه ايـن   . اسـت توصـيفي اين پـژوهش يـك مطالعـه      

كده پرسـتاري و    ژوهش را دانشجويان پرستاري دانـش     پ

معيـار ورود بـه مطالعـه       . دادمامايي اراك، تـشكيل مـي     

 نمره قبولي در درس داروشناسي و تجربـه دارو          كسب

Archive of SID

www.SID.ir



'"��+�O ����C4��� "� ��("�� L���,��� -	. ( X�� ���N�
 �+"�%��"�0�� ( �������� �!"����

�0� ( :��% &"(� / &"���^_ / "�3%`_\a"��+�O 7
�6	8='����� `b

تمـامي  . بـود هاي بيمارستاني به بيماران     در بخش دادن  

8 تـا    3دانشجويان پرستاري كارشناسي پيوسته بين ترم       

مشغول بـه   ) ترم سوم (و دانشجويان پرستاري ناپيوسته     

يل در دانشكده پرستاري و مامـايي اراك در سـال           تحص

سرشـماري وارد مطالعـه   بـه صـورت   بودند كـه   1386

ــدند ــژوهش   . ش ــن پ ــا در اي ــردآوري داده ه ــزار گ اب

،دو قــسمت بــودمــشتمل بــر خــود ســاخته پرسـشنامه  

مشخــصات قــسمت اول شــامل اطلاعــاتي در رابطــه بــا 

و  ترم تحصيلي  دموگرافيك از قبيل سن، جنس،    فردي و 

قسمت دوم در رابطه با اشتباهات دارويي اتفاق افتاده و      

وئي و گزارش    نوع و علل اشتباهات دار     ،در شرف وقوع  

 و همچنين يك سوال بـاز جهـت توضـيح           اشتباه به مربي  

. بوداين موارد بيشتر در رابطه با 

 منظـور از اشـتباهات دارويـي در شـرف         تحقيق در اين   

كه قبل از بـه انجـام       بوده است وقوع، اشتباهات دارويي    

، پرسنل، دوستان شناسايي و از يرسيدن آن، توسط مرب   

.آن پيشگيري شده است

 مورد اسـتفاده قـرار     محتوااين ابزار پس از تعيين اعتبار       

اعتبار محتوي پرسشنامه بر اساس مـروري بـر          . گرفت

 نفـر از  4ي گذشته و همچنين با نظـرات        پژوهشمقالات  

 پرســـتاران شـــاغل در  نفـــر از4مربيـــان پرســـتاري،

.  نفر از دانشجويان پرسـتاري تعيـين شـد   4بيمارستان و   

پس از جمع آوري نظرات اين افراد، اصـلاحات ضـروري      

.در آن انجام شد

براي تعيين اعتماد پرسـشنامه از روش آزمـون مجـدد           

دانـشجويان   نفـر از     10ازبراي اين منظور    . استفاده شد 

رد پـژوهش   پرستاري كه واجـد شـرايط واحـدهاي مـو         

 روز دو بـار بـه       10خواسته شـد كـه بـه فاصـله          بودند  

ــد  ــخ دهن ــشنامه پاس ــئوالات پرس ــپس داده.س ــاي  س ه

 مـورد آزمـون آمـاري    ، شده در دو مرحلـه   يگردآور

قرار گرفت و ضريب همبستگي بين دو بـار پاسـخگويي           

 بـه دسـت آمـد و        91/0به سئوالات پرسشنامه برابر با      

البته گروهـي   . قرار گرفت اعتماد پرسشنامه مورد تائيد     

از دانشجويان پرستاري انتخاب شدند كـه در طـي ايـن            

.  روز، واحد كارآموزي در بيمارستان نداشته باشند10

پس از توضيح در مورد اهداف پژوهش، اختياري بـودن          

شركت در مطالعه و محرمانه ماندن اطلاعـات بدسـت          

پرسـشنامه مـذكور بـين دانـشجويان پرسـتاري          آمده،  

. براي آنان تـشريح شـد  نحوه تكميل پرسشنامه  و  عتوزي

 بـا اسـتفاده از      ي بدسـت آمـده    هاتجزيه و تحليل داده   

. صورت گرفتآمار توصيفي 

يافته ها
سـن  .  درصد مونث بودنـد    1/92از مجموع دانشجويان    

73/21ميـانگين   بـا    سـال    26 تا   20شركت كنندگان بين    

ــود ــال ب ــصيلي  . س ــتگي تح ــر پيوس ــد6/73از نظ  درص

ــته و    ــي پيوس ــتاري كارشناس ــشجويان، پرس 31/26دان

از نظـر تـرم     . ها، كارشناسي ناپيوسته بودنـد    درصد آن 

: تحصيلي آمار دانشجويان پرستاري به ايـن شـرح بـود          

 درصد، ترم ششم    52/35ترم چهارم كارشناسي پيوسته     

درصد، ترم هشتم كارشناسـي     73/19كارشناسي پيوسته   

م كارشناســـي  و تـــرم ســـو درصـــد18 /42پيوســـته 

. درصد31/26ناپيوسته

ــا   ــين اشــتباهات دارويــي ب نتــايج در خــصوص ارتبــاط ب

نـوع كارشناسـي، جـنس، تـرم        . (متغيرهاي دموگرافيـك  

.  استورده شده آ1در جدول شماره ) تحصيلي و سن

با انجام آزمون هاي آماري مشخص شد كـه بـين نـوع             

، تـرم تحـصيلي و سـن    )پيوسـته و ناپيوسـته  (كارشناسي  

ــه    دا ــي رابط ــتباهات داروي ــا اش ــتاري ب ــشجويان پرس ن

در رابطه با ارتباط    ). P<05/0(داري وجود ندارد    معني

جنس با اشتباهات دارويـي، نتـايج آزمـون آمـاري كـاي            

اسكوئر نشان داد كه افراد مونـث بيـشتر دچـار اشـتباه             
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).P>05/0(دارويي شده اند 

ان داد كـه    در رابطه با ميزان اشتباهات دارويي نتايج نش       

 درصــد از دانــشجويان پرســتاري مرتكــب اشــتباه 1/17

 درصد در معرض ارتكـاب اشـتباه        42/43دارويي شده،   

 درصـــد از 47/39دارويـــي قـــرار گرفتـــه بودنـــد، و 

دانشجويان هيچ گونه اشـتباه در شـرف وقـوع و اتفـاق             

كـه بعـضي از   با توجه به اين. اي را گزارش نكردند  افتاده

يكبار مرتكب اشتباه شده بودند، بـه       دانشجويان بيش از    

 مـورد   18 مورد اشتباه در شرف وقـوع و         41طور كلي   

.اشتباه اتقاق افتاده گزارش شد
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پيوستهنوع كارشناسي

ناپيوسته

35) 5/65(

11) 55(

21) 5/37(

9) 45(
34/0 =X255/0

مذكرجنس

مونث

1) 7/16(

45) 3/64(

5) 3/83(

25) 5/37(
24/5 =X2*02/0

چهارمترم تحصيلي

ششم

هشتم

)ناپيوسته(سوم 

14) 9/51(

10) 7/66(

11) 6/78(

11) 55(

13) 1/48(

5) 3/33(

3) 4/21(

9) 45(

25/3 =X235/0

ميانگينسن

انحراف معيار

97/21

66/1

36/21

65/1
57/1t=13/0
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)03/22 (13دوز دارو   1

)33/20 (12نوع دارو 2

)64/18 (11زيون سرعت انفو3

)55/13 (8فراموش كردن تجويز دارو        4

)08/5 (3زمان دارو5

)08/5 (3روش تجويز 6

)38/3 (2بيمار اشتباه7

)38/3 (2حجم نادرست حلال8

)69/1 (1حلال اشتباه9

)69/1 (1تكرار كردن تجويز يك دارو    10

)08/5 (3موارد ديگر11

)100 (59معج

 مـورد اشـتباه در      41كـه از    يافته ها همچنين نشان داد      

 مورد توسـط مربـي شناسـايي و از آن        27شرف وقوع،   

 مــورد توســط 5از ايــن مــوارد. ه اســتپيــشگيري شــد

ــتان و  ــاغل در  4دوسـ ــتاران شـ  مـــورد توســـط پرسـ

 مـورد نيـز توسـط       2 مورد توسط بيمار و      3،بيمارستان

ه پيـشگيري شـد   ز وقـوع آن     اخود دانشجو، شناسـايي و      

.است

در رابطه با اشتباهات دارويي اتفاق افتاده مشخص شـد          

 درصـد مـوارد بـه مربـي اطـلاع داده شـده        22/72كه  

درصد موارد دانشجو به مربي اطلاع      78/27 و در    ،است

 گـزارش شـده     تـرين نـوع اشـتباهات     شايع. نداده است 

ــامل دوز  ــد03/22(دارو ش ــوع ، ) درص 33/20(دارو ن

باشـد مـي )  درصـد  64/18(و سرعت انفوزيون    ) رصدد

).2جدول شماره (
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 علل اشتباهات دارويي گزارش شده      3در جدول شماره    

طور همان. توسط دانشجويان پرستاري، ارائه شده است     

ترين علـت اشـتباهات    شود، شايع كه در جدول ديده مي    

ــات    ــود اطلاع ــتاري، كمب ــشجويان پرس ــي در دان داروي

، عدم توجه دانشجو به دوز ) درصد 25/15(داروشناسي  

و محاسـبات  ) درصد55/13(قيد شده در كارت دارويي     

.بوده است) درصد55/13(دارويي غلط 

ــا ر  ــه ب ــه   در رابط ــد ك ــشخص ش ــويز دارو م وش تج

درصد از اشتباهات به صورت اشـتباه در تزريـق          45/47

ــدي،  ــه اشــتباه در تجــويز  89/23داخــل وري  درصــد ب

د اشـتباه در تزريـق داخـل جلـدي،           درص 77/6خوراكي،  

 درصـد   08/5 درصد اشتباه در تزريق عـضلاني و         77/6

.اشتباه در تجويز داروي استنشاقي بوده است

 چند مورد مثال از اشتباهات دارويي       4در جدول شماره    

در شرف وقوع و اتفاق افتاده مهم كه توسط دانشجويان 

طـور كـه در   همـان . ، ارائـه شـده اسـت   گرديدگزارش  

ترين دارويـي كـه در مـورد        شود، شايع جدول ديده مي  

. ، هپارين بوده است اشتباه رخ دادهآن

در پاسخ به اين سئوال باز كه با چه اقداماتي مي توان از             

بروز اشتباهات دارويي در دانـشجويان پيـشگيري كـرد،          

: مواردي توسط دانـشجويان ذكـر شـد كـه عبارتنـد از            

ــوري    ــوزش تئ ــان آم ــردن زم ــافه ك ــي اض  داروشناس

، انطبـاق آمـوزش داروشناسـي بـا نيـاز           )درصد47/39(

ــشجويان   ــي دان ــد84/36(عمل ــويز دارو در )درص ، تج

بـه جـاي   ) Case method(هـا بـه روش مـوردي    بخش

Functional method) (15/13(روش عملكــــردي 

، كمتــر بــودن تعــداد دانــشجويان در بخــش و )درصــد

حـين دارو   نظارت بيشتر مربي بـه كـار دانـشجويان در           

يـادآوري محاسـبات دارويـي در       )  درصد 73/19(دادن  

ــارآموزي   ــر ك ــد52/10(ه ــتن از  ) درص ــاهي داش ، آگ

داروهايي كه احتمال اشـتباه در تجـويز آن زيـاد اسـت             

، معرفي ليست داروهـاي رايـج در بخـش          )درصد57/6(

در روز اول كـــارآموزي توســــط مربـــي مــــسؤول   

ــارآموزي د) درصــد26/5( ــه و داشــتن واحــد ك اروخان

). درصد94/3(
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)25/15 (9كمبود اطلاعات داروشناسي1

دارو در  ) دوز(عدم توجه به مقـدار      2

كارت دارويي 

8) 55/13(

)55/13 (8محاسبات دارويي غلط 3

 ـ    4 سب دارو جهـت    عدم توجه بـه برچ

مشخص شدن مقدار دارو

5) 47/8(

)77/6 (4روش هاي درمانيعدم پيگيري 5

)77/6 (4 بودن دستورPRNعدم توجه به 6

بد خط بـودن دسـتورات در كـارت         7

كاردكس يا كارت دارويي

3) 08/5(

)08/5 (3مهارت باليني ضعيف 8

)38/3 (2 در نام داروهاوجود تشابهات9

)38/3 (2جود تشابهات در شكل داروهاو10

هاي اختصاري به   به كار بردن علامت   11

جاي نام كامل دارو

2) 38/3(

هـا در غلظـت     روتين متفاوت بخـش   12

داروهاي انفوزيوني

2) 38/3(

بدون (انجام دادن دستورات شفاهي     13

)چك كردن كارت دارويي

2) 38/3(

)69/1 (1وهابندي داروجود تشابهات در بسته14

)69/1 (1استرس در موقعيت اورژانس15

)69/1 (1عدم آشنايي با تجهيزات تجويز دارو16

)38/3 (2موارد ديگر 17

)100 (59              جمع
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4 هزار واحد5 هزار واحد هپارين به جاي 10آماده كردن 

3انتخاب حلال نادرست جهت رقيق كردن فني توئين 

3 ميلي گرم 25/6 ميلي گرم قرص كاپتوپريل به جاي 25آماده كردن 

2ورت مستقيم به جاي انفوزيونقصد تزريق وانكومايسين به ص

2 ميلي گرم50 ميلي گرم آتنولول به جاي 100آماده كردن 

2قصد تزريق هپارين زير جلدي به صورت داخل وريدي و بر عكس

ق افتاده
اتفا

1 واحد5 واحد انسولين به جاي 50آماده كردن 

3دوپامين اشتباه در مورد انفوزيون سرعت 

3دوبوتامين اشتباه در انفوزيون سرعت 

3و برعكس  ميلي گرمي 1 ميلي گرمي به جاي 5تجويز قرص اسيد فوليك 

1 ميلي گرم5/0 ميلي گرم به جاي 5تجويز قرص هالوپريدول 

1تجويز آمپول پلازيل به جاي فلاژيل

TH1 به جاي قرص TGدادن شربت 

ف وقوع
در شر

1 ميلي گرمي 50 ميلي گرمي به جاي 5تجويز قرص پردنيزولون 

بحث و نتيجه گيري
در رابطه با ميزان اشـتباهات دارويـي نتـايج نـشان داد،            

 درصــد از دانــشجويان پرســتاري مرتكــب اشــتباه 1/17

ــي  ــده داروي ــد از 42/43و ش ــرف   درص ــا در ش آن ه

انجام شده  تحقيق  در  . قرار گرفته بودند  دارويي  ارتكاب  

ــط ــاران  McCarthyتوسـ ــد ا5/48و همكـ ز  درصـ

دانشجويان پرستاري گزارش كردند كـه حـداقل يكبـار          

مطالعـه آنـان     البتـه در     )6(.انـد دچار اشتباه دارويي شده   

اشتباهات در شرف وقوع مـورد ارزيـابي قـرار نگرفتـه            

Karenتوسـط   ديگر كـه    همچنين در يك مطالعه     . است

 از پرستاران شاغل در بخش اطفال  درصد 67،انجام شد 

ل يكبـار دچـار اشـتباه دارويـي         گزارش كردند كه حداق   

در سـال  نيـز  و همكـاران   Majdيافته هـاي )8(.شده اند

 از پرسـتاران     درصد 1/42در اردن    نشان داد كه     2007

 در )9(.انــدحــداقل يكبــار مرتكــب اشــتباه دارويــي شــده

ذكر شده به نظـر مـي رسـد كـه           تحقيق  مقايسه با سه    

 ـ ميزان بروز اشتباهات دارويي در پژوهش حاضر       شتر  بي

از حد متعارف گزارش شده در مطالعـات ديگـر نبـوده            

. است

پــژوهشدر رابطــه بــا گــزارش اشــتباهات دارويــي در 

 از اشتباهات اتفـاق   درصد22/72حاضر مشخص شد كه    

. افتاده توسط دانشجو، به مربي اطلاع داده شـده اسـت          

 مختلـف در ايـن زمينـه        هـاي پژوهشدر حالي كه نتايج     

ــس  ــه ب ــشان داده اســت ك ــي ن ــتباهات داروي ياري از اش
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ــي  ــزارش نم ــودگ ــايج )12،14-10(.ش ــق  نت و Rossتحقي

ــاران  ــود همك ــاكي از آن ب ــا ح ــه تنه ــد از 7/32ك درص

)15(.اشتباهات پرستاران گزارش شده است

پرستاران زماني اشتباه خـود را گـزارش مـي كننـد كـه              

 و گـزارش اشـتباه نتـايج زيانبـاري          ردهاحساس امنيت ك  

مركـز ملـي حفـظ    . نداشـته باشـد  دنبـال   به  ها  براي آن 

گـزارش كـردن    وضعيت  امنيت بيماران در جهت بهبود      

نـه تنهـا نبايـد      ، پيشنهاد كرده است كـه       ات باليني اشتباه

كــسي را بــه خــاطر خطــايي كــه گــزارش كــرده اســت 

بايد محيطي امن ايجاد شود كه خطا       بلكه  ،سرزنش كنيم 

)12،14(.در آن به راحتي گزارش شود

وهش حاضـر نـشان داد كـه حـضور مربـي در             نتايج پـژ  

بخش، در بعضي از مـوارد اثـر مثبتـي بـر جلـوگيري از               

بروز اشتباهات دارويي در دانشجويان پرستاري داشـته        

است، بنـابراين بايـد مربيـان پرسـتاري شـرايط امـن و              

مناســبي بــراي گــزارش كــردن اشــتباهات توســط      

 همچنــين اهميــت .دانــشجويان پرســتاري فــراهم كننــد

ور مربي همراه با دانشجويان با ايـن يافتـه بـيش از             حض

.پيش مورد تأييد قرار مي گيرد

 حاضـر نـشان     پـژوهش در رابطه با نوع اشتباهات، نتايج       

ــوع اشــتباه دارويــي؛ دوز اشــتباه  داد كــه شــايع تــرين ن

و ســـرعت )  درصـــد33/20(، داروي اشـــتباه)03/22(

تـايج در  اين ن . باشدمي)  درصد 64/18(انفوزيون اشتباه 

در ايـن خـصوص مـي       راستاي يافته هاي ساير تحقيقات      

 نـشان داد كـه      Camillaپـژوهش از جمله نتـايج     . باشد

و )  درصــد21(، داروي اشــتباه) درصــد31(دوز اشـتباه 

تـرين  ؛ شـايع  ) درصـد  17(فراموش كردن تجـويز دارو      

يافتـه هـاي   )16(.انواع اشتباهات در پرستاران بوده اسـت      

Wolf تـرين نـوع اشـتباه    شـايع ز آن بود كـه  نيز حاكي ا

ــردن تجــويز دارو  ــوش ك ــتاران فرام ــي در پرس داروي

و زمـان اشـتباه    )  درصد 16/17(، دوز اشتباه  )درصد19(

و McCarthy تحقيـق     در )1(.بوده است )  درصد 93/16(

ترين نوع اشتباه دارويـي     مشخص شد كه شايع   همكاران  

ــردن تجــويز دار  ــوش ك ــتاري فرام ــشجويان پرس ودان

كـه توسـط    نتـايج تحقيقـي     )6(.مي باشـد  )  درصد 7/79(

Ansel  در برزيل با هدف تعيـين اشـتباهات   و همكاران

در تجويز داروهاي داخل وريدي انجام شد، نتايج نشان          

تـرين نـوع اشـتباه دارويـي دوز اشـتباه و      داد كـه شـايع  

)17(.فراموش كردن تجويز دارو بود

مـشخص شـد كـه      در رابطه با علل اشـتباهات دارويـي         

تــرين علــل اشــتباهات دارويــي، كمبــود اطلاعــات شــايع

) دوز(، عدم توجه به مقدار ) درصد 25/15(داروشناسي  

ــي  ــارت داروي و محاســبات )  درصــد55/13(دارو در ك

بـا ايـن حـال در       . باشدمي)  درصد 86/11(دارويي غلط   

تـرين علـل اشـتباهات      ، دانشجويان شايع  Wolfپژوهش

، ) درصــد51(كــرد ضــعيف بــالينيدارويــي خــود را عمل

و )  درصـد  89/31(روش هـاي درمـاني      پيگيري نكردن   

گـزارش  )  درصـد  52/26(كمبود اطلاعات داروشناسـي   

در يك مطالعه انجام شده در ژاپـن مـشخص          )1(.كردند

ــم ــه مه ــازه  شــد ك ــي پرســتاران ت ــرين اشــتباه داروي ت

التحصيل، در رابطه با تجويز غلط داروهـاي داخـل          فارغ

ترين علت آن مربوط به دانـش       باشد و مهم   مي وريدي

پـژوهش نتـايج   )7(. بوده است  كم داروشناسي پرستاران  

Leape   از اشـتباهات     درصد 15 كه   و همكاران نشان داد 

دارويــي در پرســتاران بــه علــت كمبــود اطلاعــات      

 حاضر نيز بـسياري  پژوهش در )18(.باشدداروشناسي مي 

وشناسـي را بـه     از دانشجويان افـزايش زمـان درس دار       

ثر جهـت كـاهش اشـتباهات       ؤعنوان يكي از راهكارهاي م    

بــسياري از پژوهــشگران . دارويــي ذكــر كــرده بودنــد

اطلاعات داروشناسي پرستاران را به ارتقاء پرستاري نيز، 

عنــوان يــك راهكــار مهــم در جهــت كــاهش اشــتباهات  

 ـ   و بيـان داشـتند       دارويي ذكر كرده   ه روز رسـاني  كـه ب
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ــتا ــات پرس ــا ران در رابطــه اطلاع ــاب ــه ،داروه ــژه  ب وي

 در يعامـل مهم ـ بـه عنـوان      مي توانـد     ،داروهاي جديد 

ــي   ــاهش اشــتباهات داروي ــرار جهــت ك مــورد توجــه ق

)19(.گيرد

 از  درصـد 55/13 حاضر نتايج نـشان داد كـه         در مطالعه 

اشتباهات دارويـي در دانـشجويان بـه علـت محاسـبات            

هـاي شپـژوه در  يافتـه   ايـن   . بـوده اسـت   دارويي غلط   

مختلف تحقيقات است و نتايج    به دست آمده    مشابه نيز   

 است كه يك علت مهم اشتباهات دارويـي در        نشان داده 

پرستاران و دانشجويان پرستاري محاسبات دارويي غلط       

يـك شـشم    نشان داد كه علت     مطالعه اي   نتايح  . باشدمي

 محاسبات دارويـي غلـط   ،اشتباهات دارويي در پرستاران 

 نيـز مـشخص شـد كـه         Wolfپژوهش در   )20(.باشدمي

 از اشتباهات دارويـي بـه علـت محاسـبات            درصد 56/2

)1(.دارويي غلط بوده است

ــد كــه يكــي از علــل مهــم   بــسياري از محققــين معتقدن

اشتباهات دارويي در پرستاران بي دقتي و حواس پرتـي          

 نشان داد كه بي دقتـي       پژوهش نتايج يك    )23-19،21(.است

 از اشتباهات دارويـي در       درصد 32و حواس پرتي علت   

 حاضر نيـز منـشاء      پژوهش در   )19(.پرستاران بوده است  

ــي  ــشجويان، ب ــسياري از اشــتباهات دان ــي و اصــلي ب دقت

از جمله عـدم توجـه بـه دوز دارو در كـارت             ي  توجهبي

دارويي، عدم توجـه بـه برچـسب دارو جهـت مـشخص             

 بـودن دسـتور  PRN عدم توجـه بـه     آن و شدن مقدار   

.استبوده 

 حاضر بيشترين اشتباهات دارويـي در مـورد         در مطالعه 

ها به صـورت داخـل      داروهايي بود كه روش تجويز آن     

 انجام گرفتـه در انگلـستان       مطالعات. ه است وريدي بود 

نيز نشان داده است كه ميزان اشتباه دارويـي در مـورد     

 و در مورد داروهـاي   درصد 5/5 تا   3داروهاي خوراكي   

)9(.باشد ميرصد د27داخل وريدي 

 حاضـر هپـارين بـه عنـوان دارويـي           تحقيقهمچنين در   

شناخته شد كه بيشترين اشتباه دارويي در مورد آن رخ          

 نشان داد كـه از   Wolfتحقيق  با اين حال نتايج     . داده بود 

نظر شيوع، بيـشترين اشـتباه دارويـي در مـورد داروي            

. انسولين رخ داده است

ه در دوز دارو شيوع بيشتري      يافته ها نشان داد كه اشتبا     

ــشخص   دارد،  ــت م ــي دق ــا كم ــتباهات ب ــسياري از اش ب

شود كه علت بسياري از اين اشتباهات عدم توجه به          مي

دوز دارو در كارت دارويي و يا عدم توجه به برچـسب             

بـه  (باشـد دارو جهت مـشخص شـدن مقـدار دارو مـي      

چنــدين دوز خــصوص در مــورد داروهــايي كــه داراي 

، )واحـد 10000 و   5000(، هپارين   عنوان مثال به  ). هستند

ــول ــي100 و 50(آتنول ــرم ميل ــك ) گ 1 و5(اســيد فولي

ــي ــرمميلـ ــدول )گـ ــي5/0 و5(، هالوپريـ ــرم ميلـ ، )گـ

ــون ــي50 و5( پردنيزولــ ــرم ميلــ ــپرين)گــ و آســ

داروهايي هستند كه در    ) گرم ميلي 500 و 80،100،325(

چندين دوز وجود دارند و عدم توجه دانـشجو بـه ايـن            

هپـارين  . موضوع مسبب بسياري از اشتباهات بوده است    

هـاي مختلـف وجـود دارد      كه در غلظـت   با توجه به اين   

)u/ml5000 و u/ml10000،ml 5u/25000 (  احتمـال

يك علت مهـم ديگـر      . خطا در مورد آن زياد بوده است      

هـاي تجـويز مختلـف      در مورد هپارين، روش   اشتباهات  

كه در  )  انفوزيون مداوم  زير جلدي، وريدي و   (آن است   

 هـر چنـد     .گزارشات دانشجويان نيز به چشم مي خـورد       

كه كم بودن تعداد نمونه ها در اين مطالعه، تفسير نتايج        

حاكي از  به طور كلي نتايج     بايستي بااحتياط صورت گيرد     

اشـتباهات دارويـي يكـي از مـسائل مهـم در           آن بود كه    

بـه نظـر    . باشدهاي دانشجويان پرستاري مي   كارآموزي

رسد بعضي از اين موارد با نوع آموزش پرسـتار در           مي

طور كه نتـايج    از جمله همان  . زمان تحصيل ارتباط دارد   

ترين علت اشتباه دارويي، پژوهش حاضر نشان داد، شايع  
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در اين پژوهش تعـدادي     . دانش ضعيف داروشناسي بود   

زمان آموزش  كه  از دانشجويان پرستاري معتقد بودند      

و آموزش  )  درصد 47/39(است  اروشناسي كم   تئوري د 

منطبق با نياز عملي آنـان نمـي باشـد         اين درس   تئوري  

اين گروه بيان كرده بودند كه معمـولاً    ).  درصد 84/36(

در آموزش تئوري داروشناسـي بـه روش تجـويز دارو           

،يك علت ديگر مهم اشتباهات دارويـي      . شودتوجهي نمي 

دارو در كـارت    ) زدو(عدم توجه دانشجويان به مقـدار       

 اين موضوع در مورد داروهايي بـا        كهدارويي مي باشد    

ايـن موضـوع    . دوزهاي متفاوت علت مهم اشـتباه اسـت       

بايد توسط مربيان پرستاري به دانشجويان تذكر داده و 

براساس يافته هاي حاضر مطالعه حاضـر       . يادآوري شود 

ويي، محاسبات دارويـي    هات دار سومين علت شايع اشتبا   

عليرغم اهميت موضوع محاسـبات دارويـي و        .  بود غلط

ويـژه داروهـايي    ه  ثير آن در كاربرد صحيح داروها، ب      أت

هاي بحرانـي مـورد     كه نقش حياتي داشته و در وضعيت      

ع در وگيرنــد، متاســفانه ايــن موضــاســتفاده قــرار مــي

تاري مورد توجه كـافي     سرفصل دروس كارشناسي پرس   

نـوان قـسمتي از درس      گونه اي كه به ع    ه  ، ب قرار نگرفته 

هاي پرستاري كه در نيم سـال اول ارائـه         اصول و مهارت  

كـه درس   با توجـه بـه ايـن      . شودمي گردد، مطرح مي   

هاي پرستاري حاوي عناوين زيادي است      اصول و مهارت  

توجـه كمتـري    ممكن است   اساسي اند، مهم و   همگي  كه  

طـور كـه   البته همـان . آيدعمله به محاسبات دارويي ب  

 بعدي اسـت  ذكر شد، اشتباه دارويي يك مشكل چند    قبلاً

اي اتخـاذ   هاي چنـد جانبـه    و براي حل آن نيز بايد روش      

 نـشان داد كـه سيـستم تجـويز          پژوهشنتايج اين   . شود

تواند باعث اشتباه ها نيز مينامناسب دارو در بيمارستان 

دو دانـشجو بـه     در اين مطالعـه     از جمله   . دارويي گردد 

در در بخـش هـاي گونـاگون،        فاوت  متهاي  علت روتين 

 دچار اشـتباه شـده      ،غلظت داروهاي انفوزيوني  محاسبه  

بودند، در اين رابطه دانشجويان بيان كرده بودنـد كـه           

100 مقـدار    ،در يك بخش از بيمارستان جهت انفوزيون      

 در  ،ميلي گرم دبوتامين در ميكروسـت حـل مـي شـود           

250مقـدار   حل كـردن    روتين يك بخش ديگر     كه  حالي  

 عدم آگـاهي    .استميلي گرم دوبوتامين در ميكروست      

ــن  ــشجويان از اي ــسئلهدان ــرات   م ــه قط ــد ك ــث ش  باع

بنـابراين يكـسان سـازي      . ميكروست اشتباه تنظيم شـود    

مانند دوبوتامين، دوپـامين،  (غلظت داروهاي انفوزيوني   

هـاي مختلـف و     در بخـش  ....) هپارين، نيتروگليـسرين و     

گونـه  تواند از بروز ايـن    مي، مختلف يهاحتي بيمارستان 

.اشتباهات پيشگيري كند

ــتاري    ــشجويان پرس ــي در دان ــتباهات داروي ــشكل اش م

هر چند كه بـروز اشـتباهات       .هميشه وجود داشته است   

آن ريشه كنـي    توسط دانشجويان اجتناب ناپذير بوده و       

 تـلاش بـراي كـاهش و        يست،امكان پذير ن  به طور كامل    

ه اســتفاده از رويكــرد  منــوط بــ،كنتــرل ايــن اشــتباهات

 رفـع ايـن    وبررسي عوامـل زمينـه سـاز   جهت سيستمي  

 همچنين طراحـي سيـستمي بـراي        ،عوامل در حد امكان   

افــزايش ميــزان گــزارش دهــي اشــتباهات توســط      

نقــش در ايــن ميــان . دانـشجويان پرســتاري مــي باشـد  

مربيان پرستاري در جهت پيشگيري از بـروز اشـتباهات          

بايـد قـادر باشـند       مربيـان    .تدانشجويان بسيار مهم اس   

،اشـتباهات دهـي   شرايط امن و مناسبي بـراي گـزارش         

بـا اسـتفاده از     . توسط دانشجويان پرستاري فراهم كنند    

 و بررســي و تجزيــه و تحليــل آن پــژوهشنتــايج ايــن 

توان به نقاط ضعف دانشجويان و يا نقاط ضعف نظام          مي

 و در جهـت رفـع آن        ده آگاه ش ـ  در اين زمينه  آموزش  

 با تغيير و اصلاح فرايند آمـوزش و نظـارت و            يد و وشك

ند تا حدودي از بروز اين نتوا مربيان مي  ،كنترل دقيق تر  

. دنپيشگيري نمايو عوارض متعاقب آن اشتباهات 
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تقدير و تشكر 
معاونـت شـوراي در جلـسه 237شـماره بـا طرحاين

ورسيدهثبتبهعلوم پزشكي اراك دانشگاهپژوهشي

است گرديدهپرداختمعاونتاينطرفازآنهزينه

 بـه عمـل     قـدرداني ين دانشگاه   مسؤولكه بدينوسيله از    
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Abstract
Background & Aim: Medication errors in healthcare environment are considered as a 

serious threat to patients' health. The purpose of this study was to investigate the 
frequency, type and causes of medication errors of nursing students. 

Materials and Methods: This was a descriptive study conducted in Arak University 
of Medical Sciences. Seventy six student were selected through census method of 
sampling. A questionnaire, consisting two sections of demographic information and 
questions about medication errors, was completed by students. Data were analyzed using 
descriptive statistics. 

Results: According to findings, 17.1 % of students reported medication errors and 
43.42 % reported impending medication errors. The most common type of error was
wrong dose of medication, the most common cause of which was poor pharmacologic 
knowledge. Heparin, Dopamin, Dubotamin, Vancomycin, Phenytoin and Captoprile were 
the most prevailing drugs about which the students reported errors. 

Conclusion: Results showed that the rate of medication errors in nursing student was 
high. It seems that some causes of medication errors are related to poor pharmacological 
knowledge, drug calculation and so on. Acording to the results, it is imperative to realize 
the weak points of students or educational program and plan to resolve them.
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