
مقاله تحقیقاتی

مقایسه انواع، علل و راهبردهای کا هش خطای دارویی از دیدگاه مربیان و دانشجویان پرستاری
*اشرف السادات حکیم1، سیما سروش2

چكيده
مقدمه:اجرای دستورات دارویی، بخش مهمی از فرآیند درمان و مراقبت بیمار و همچنین خطرناک ترین وظیفه پرستار 

است که خطا در انجام آن با بروز پیامدهای نامطلوب، تهدیدی برای امنیت بیمار، محسوب می شود.
هدف:این پژوهش با هدف مقایسه انواع، علل و راهبردهای کاهش خطای دارویی از دیدگاه مربیان و دانشجویان پرستاری 

انجام شده است.
موادوروشها:پژوهش حاضر مطالعه ای توصیفی تحلیلی است که در سال 1395 بر روی مربیان )20 نفر( و دانشجویان 

پرستاری )80 نفر( در دانشکده پرستاری و مامایی اهواز انجام شده است. ابزار مطالعه، پرسشنامه ای پژوهشگر ساخته بود 
که روایی آن بر طبق نظرات ده نفر از اعضای هیئت علمی صاحب نظر بررسی شد و برای تعیین پایایی پرسشنامه نیز از 
روش آزمون- آزمون مجدد استفاده گردید. جهت تجزیه و تحلیل داده ها از نرم افزار SPSS نسخه 16 و آزمون های آماری 

توصیفی و استنباطی استفاده شد. سطح معنی داری برای کلیه آزمون ها کوچک تر از 0/05 در نظر گرفته شد.
یافتهها:نتایج نشان داد که 75 درصد از مربیان پرستاری حداقل یک بار شاهد بروز خطای دارویی در دانشجویان پرستاری 
و 48/75 درصد از دانشجویان پرستاری بیش از یک بار مرتکب خطای دارویی شدند. بیشترین نوع خطای دارویی از دیدگاه 
مربیان، دادن داروی اشتباه )17/3 درصد( و از نظر دانشجویان سرعت بالای انفوزیون )16/49 درصد( بیان شده است. 
بیشترین علل خطاهای دارویی از دیدگاه مربیان کمبود اطلاعات دارویی )0/22±4/95( و از نظر دانشجویان بی دقتی و 
حواس پرتی )0/77±4/3( بود. بیشترین دارویی که در مورد آن اشتباه رخ داده به ترتیب سفازولین، جنتامایسین و رانی 
تیدین بوده است. بهترین راهبردهای کاهش اشتباهات دارویی از دیدگاه مربیان شامل اختصاص دادن زمان بیشتر در 
کارآموزی به تکرار اطلاعات دارویی و محاسبات آن ها )20/89 درصد( و از دیدگاه دانشجویان ارائه درس داروشناسی بر 

اساس مراقبت پرستاری )17/90( ذکر شد.
بحثونتيجهگيری:با توجه به اینکه اشتباهات دارویی از دیدگاه مربیان و دانشجویان پرستاری بسیار محرز می باشد، 

بنابراین تدوین برنامه های آموزش مداوم برای افزایش اطلاعات دارویی و کاهش بروز خطاها ضروری است.
کلماتکليدی:خطای دارویی، دانشجویان پرستاری، راهبرد، مربیان.
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مقدمه
به  نیاز  که  است  پرستاری  پایه  مهارت های  از  یکی  دادن،  دارو 
مهارت، دانش و تعهد به منظور حصول اطمینان از امنیت بیمار 

دارد )1(. اجرای دستورات دارویی احتمالاً خطرناک ترین وظیفه 
پرستار و مسئولیتی کلیدی و مهم می باشد که خطا در انجام آن، 
باعث بروز پیامدهای بسیار نامطلوب و تهدیدی برای امنیت بیمار، 
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محسوب می گردد )2-4(. تجویز مؤثر و ایمن دارو نیازمند دانش 
داروشناسی، دقت کافی و به کارگیری مهارت علمی و عملی لازم 
است )5(. برای اطمینان از تجویز دارو با روش استاندارد، باید این 
اصول که شامل داروی صحیح، دوز صحیح، مددجوی صحیح، روش 
صحیح )6-8( و زمان صحیح و مستند کردن صحیح داروهای داده 
شده هستند؛ رعایت شوند )6، 9(. مراحل فرآیند دارو دهی، شامل 
دستور پزشک یا نوشتن نسخه، رونویسی دستور پزشک یا پیاده 
کردن نسخه، توزیع یا تحویل دارو و در نهایت تجویز یا دادن دارو 

است )8، 10(.
پرستاران نقش عمده ای در کاهش خطای دارویی ایفاء می کنند. 
تجویز  دارو  درمانی  بهداشتی  بخش های  در  مکرر  طور  به  آن ها 
می نمایند. از آنجا که تجویز دارو آخرین مرحله فرآیند دارو دهی 
برای حفاظت  بیماران  از  بنابراین آن ها آخرین خط دفاع  است، 
برابر خطای دارویی محسوب می شوند )8(. در منابع مرجع  در 
پرستاری نیز، تأکید شده است که پرستار قبل از محاسبات ایمن و 
اقدام به تجویز دارو، بایستی به راه های تجویز دارو، آنتاگونیست های 
در  دانشجویان   .)11( باشد  آگاه  بیمار،  ارزیابی  نحوه  و  دارویی 
برنامه های آموزشی حرفه پرستاری، نحوه دادن دارو را از طریق 
می گیرند  یاد  مرجع  کتاب های  و  پرستاری  داروشناسی،  دروس 
)12(. همچنین در یک محیط آزمایشی با استفاده از دارونما و 
بیماران فرضی، تمرینات تجویز دارو را انجام می دهند )1(. پس 
از این مرحله، دانشجویان پرستاری برای کسب تجارب بالینی و 
استفاده از اطلاعات تئوری، به دادن دارو تحت نظارت مربی بالینی 

با رعایت قوانین تجویز دارو، اقدام می نمایند )7(.
با وجود تلاش دانشگاه ها جهت تجویز ایمن داروها، دانشجویان 
پرستاری مرتکب خطا می شوند )11(. خطای دارویی به هر رویداد 
قابل پیشگیری که ممکن است منجر به استفاده نامناسب از دارو 
و یا آسیب به بیمار شود، اطلاق می گردد در حالی که این دارو 
کننده  مصرف  یا  و  بیمار  درمانی،  بهداشتی  پرسنل  کنترل  در 
انسانی  اشتباهات  نتیجه  به عنوان  دارویی  است )8، 9(. خطای 
و  تجویز  که  زیرا  می گردد،  محسوب  سیستم  نقص  همچنین  و 
دادن دارو فرآیندی است که به دخالت چندین نفر نیازمند است؛ 
بنابراین بیشتر خطاهای دارویی، نباید به عنوان یک تصادف در 
نظر گرفته شوند بلکه باید آن را از علائم نقص سیستم دانست 

)8، 10، 13(. در همین راستا امروزه اشتباه دارویی به علت شیوع 
زیاد و خطرات احتمالی برای بیماران و همچنین آسیب به حرفه 
پرستاری، به عنوان شاخصی برای تعیین میزان امنیت بیمار در 
بیمارستان و معیاری برای تعیین کیفیت کار کارکنان ارائه دهنده 

خدمات بهداشتی درمانی، در نظر گرفته می شود )14، 15(.
نتایج تحقیقات در کشورهای اروپایی نشان می دهد که 19 تا 28 
درصد بیماران بستری، تحت اشتباهات دارویی قرار می گیرند )2(. 
در آمریکا نیز تخمین زده می شود که هر ساله بیش از 750000 
بیمار از اشتباهات دارویی آسیب می بینند )1(. همچنین 44-98 
مالی  و هزینه های  فوت می کنند  اشتباهات  این  اثر  بر  نفر  هزار 
می باشد  سال  در  دلار  بیلیون   6-29 دارویی  عوارض  با  مرتبط 
)16(. در این راستا نتایج مطالعه ای نیز نشان داد که تقریباً یک 
سوم عوارض دارویی ناشی از اشتباهات دارویی است )17(. علاوه 
بر این مشخص شده است که خطای دارویی احتمالی، بیشتر در 
مراحل اولیه فرآیند دارو، شناسایی و جلوگیری می شود. لازم به 
ذکر است که در ایران آمار و اطلاعات دقیقی وجود ندارد. نتایج 
پژوهشی نشان داده است که 76 درصد از خطاهای دارویی در طول 
مرحله تجویز توسط پزشک، 70 درصد در طول مرحله رونویسی، 
61 درصد در طول مرحله توزیع و فقط 40 درصد از خطاها در 
طول مرحله ارائه دارو جلوگیری شده است )8(. در مطالعه ای که 
توسط مک کارتی و همکاران انجام شد، مشخص گردید که 48/5 
درصد از دانشجویان پرستاری، مرتکب اشتباه دارویی شده اند و 
79/7 درصد آن ها دوز فراموش شده داشته اند که بیشترین خطای 
و همکاران  ولف  تحقیق  نتایج  )18(. همچنین  است  بوده  آن ها 
نشان داد که کمتر از 3 درصد از دانشجویان پرستاری، اشتباهات 
دارویی منجر به صدمه به بیمار داشته اند )11(. پژوهش ریدسل 
(Reid-Searl) نیز نشان داد که تقریباً یک سوم دانشجویان شرکت 

را عدم  از علل مهم آن  و یکی  دارویی داشته اند  اشتباه  کننده، 
نظارت مستقیم و مناسب پرستار یا مربی مربوطه دانسته اند )1(. 
به گزارش باغچقی و کوهستانی 10 درصد از دانشجویان مرتکب 
اشتباه دارویی شده اند. خطاهای شایع شناسایی شده در تجویز 
کردن  فراموش  انفوزیون،  سرعت  تنظیم  در  اشتباه  شامل  دارو 
تجویز دارو، عدم رعایت زمان صحیح مصرف دارو، دادن مقدار 
داروی اشتباه، انجام اشتباه در غلظت دارو و دادن دارو به بیمار 
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دیگر به طور اشتباه و تکرار تجویز یک دارو می باشد )19(. در 
این راستا عواملی از جمله کمبود اطلاعات داروشناسی، مهارت 
بالینی ضعیف، محاسبات دارویی نادرست، بد خط بودن دستورات 
نام کامل  به جای  نام اختصاری  بردن  به کار  در کارت دارویی، 
دارو، رعایت نکردن پروتکل های برنامه ریزی شده و وجود تشابهات 
اسمی و شکلی داروها در بروز اشتباه دارویی نقش داشته اند )20(. 
پیامدهای این اشتباهات شامل افزایش طول مدت بستری و نیز 
افزایش هزینه ها و یا حتی مرگ بیماران می باشد )21(. بنابراین 
با توجه به یافته های فوق، شناسایی و کنترل عوامل دخیل در 
ایجاد خطا و اشتباهات دارویی برای پرسنل مؤسسات بهداشتی 
درمانی ضروری است. با توجه به اهمیت موضوع و محدود بودن 
مطالعاتی در این زمینه، پژوهش حاضر با هدف مقایسه نظرات 
بهترین  و  علل  نوع،  با  رابطه  در  پرستاری  دانشجویان  و  مربیان 
راهبردهای کاهش خطای دارویی در دانشکده پرستاری و مامایی 
اهواز انجام گردید تا شاید بتوان با استفاده از نتایج این مطالعه، 
پیشنهاد ها یا تصمیم های مناسب در جهت پیشگیری از اشتباهات 

دارویی اتخاذ نمود.

موادوروشها
است.  مقطعی  نوع  از  تحلیلی  توصیفی  مطالعه ای  پژوهش،  این 
کارشناسی   5-8 ترم  دانشجویان  کلیه  شامل  پژوهش،  جامعه 
مامایی  و  پرستاری  دانشکده  بالینی  مربیان  و  پرستاری  پیوسته 
اهواز بودند. اطلاعات مورد نیاز در سال 1395 از کل جمعیت مورد 
مطالعه به صورت سرشماری )20 مربی پرستاری و 80 دانشجو( 
در مدت 4 ماه گردآوری شد. ابزار گردآوری داده ها، پرسشنامه ای 
پژوهشگر ساخته مشتمل بر دو بخش بود. بخش اول پرسشنامه 
مربوط به دانشجو شامل اطلاعات جمعیت شناختی )سن، جنس، 
ترم تحصیلی، وضعیت تأهل( و بخش اول پرسشنامه  مربوط به 
مربی نیز شامل اطلاعات جمعیت شناختی )سن، جنس، سابقه 
تدریس نظری و بالینی، نوع سابقه )رسمی، حق التدریس(، مدت 
نام بخش های  با دانشجو، تعداد دانشجویان در کارآموزی و  کار 
محل خدمت( بود. بخش دوم پرسشنامه نیز شامل تعداد، نوع، 
علل و بهترین راهبردهای کاهش خطای دارویی بود. همچنین یک 
سؤال باز برای بیان راه حل های دیگر مطرح گردید. علل اشتباهات 

دارویی با استفاده از پرسشنامه 22 عبارتی بر اساس مقیاس 5 
درجه ای لیکرت )کاملًا موافقم تا کاملًا مخالفم( اندازه گیری شد. 
در ضمن برای هر کدام از پاسخ ها نمره 5-1 منظور گردید. روایی 
پرسشنامه بر طبق نظرات ده نفر از اعضای هیئت علمی دانشکده 
پرستاری و مامایی اهواز بررسی شد. برای تعیین پایایی پرسشنامه 
نیز از روش آزمون- آزمون مجدد استفاده گردید. بدین صورت 
که پرسشنامه توسط 10 نفر از دانشجویان پرستاری همان ترم ها 
در  پاسخگویی  برای  هفته،  دو  گذشت  از  پس  و  گردید  تکمیل 
اختیار همان دانشجویان قرار گرفت. سپس با ضریب همبستگی 
بین نمرات دو نوبت آزمون با r= 0/9، پایایی مورد تأیید قرار گرفت. 
از  از تعیین روایی و پایایی و اخذ رضایت آگاهانه و کتبی  پس 
شرکت کنندگان، پرسشنامه مذکور جهت جمع آوری اطلاعات بین 

مربیان و دانشجویان پرستاری توزیع شد.
تجزیه و تحلیل داده ها با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه 16 انجام 
شد و از توزیع فراوانی مطلق و نسبی، میانگین، انحراف معیار و 
آزمون ناپارامتریک من ویتنی استفاده گردید. سطح معنی داری 

برای کلیه آزمون ها کوچک تر از 0/05 در نظر گرفته شد.
جهت رعایت ملاحظات اخلاقی، محقق ابتدا هدف از انجام پژوهش 
آن ها  به  و  داد  توضیح  پرستاری  مربیان  و  دانشجویان  برای  را 
اطمینان داده شد که اطلاعات به صورت محرمانه باقی خواهد ماند. 

همچنین شرکت در مطالعه برای هر دو گروه آزاد بود.

یافتهها
بر اساس نتایج مطالعه اکثریت مربیان )75 درصد(، حداقل یک 
بار شاهد بروز اشتباه دارویی در دانشجویان پرستاری بودند. 80 
درصد از دانشجویان، اشتباه دارویی خود را به مربی یا پرستار بخش 
گزارش دادند. بیشترین نوع اشتباه دارویی گزارش شده توسط 
دانشجویان، شامل سرعت بالای انفوزیون، شناسایی نادرست بیمار، 
شیوه تجویز نادرست و دادن داروی اشتباه بود و بیشترین نوع 
اشتباه از دیدگاه مربیان شامل دادن داروی اشتباه، دوز نامناسب 
و  اشتباه  از حلال  استفاده  یا  دارو  آماده سازی  در  اشتباه  دارو، 

سرعت بالای انفوزیون بود. )جدول 1(
بیشترین علل اشتباهات دارویی از دیدگاه مربیان شامل کمبود 
اطلاعات دارویی، محاسبات دارویی غلط، دادن دارو بر طبق دستور 

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
m

cs
.5

.1
.5

4 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 m

cs
.a

ja
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
03

 ]
 

                               3 / 9

http://dx.doi.org/10.29252/mcs.5.1.54
https://mcs.ajaums.ac.ir/article-1-108-en.html


اشرف السادات حکیم و سیما سروشمقایسه انواع، علل و راهبردهای کا هش خطای دارویی از دیدگاه مربیان و دانشجویان پرستاری

57

دیدگاه  از  و  شده  تجویز  داروی  جهت  مراقبت  عدم  و  شفاهی 
دانشجویان شامل بی دقتی و حواس پرتی، کمبود اطلاعات دارویی، 
بر طبق دستور  بدخط بودن دستورات در کاردکس، دادن دارو 
شفاهی و عدم مراقبت جهت داروی تجویز شده بود. )جدول 2(

بیشترین دارویی که در مورد آن اشتباه رخ داده به ترتیب سفازولین، 
جنتامایسین و رانی تیدین بوده است. بیشترین اشتباه از نظر سال 
تحصیلی در دانشجویان ترم پنج )29/85 درصد( و کمترین خطا در 

ترم هفت )19/58 درصد( رخ داده است. نمونه هایی از اشتباهات 
شده  گزارش  پرستاری  دانشجویان  و  مربیان  توسط  که  دارویی 

است. )جدول 3(
مربیان  دیدگاه  از  دارویی  اشتباهات  کاهش  راهبردهای  بهترین 
شامل اختصاص دادن زمان بیشتر در کارآموزی به تکرار اطلاعات 
دارویی و محاسبات آن ها )20/89 درصد(، استاندارد بودن تعداد 
دانشجویان در کارآموزی )18/75 درصد( و ارائه کنفرانس دارویی 

  ديدگاه دانشجويان (درصد)  ديدگاه مربيان (درصد)  مربيان  
  )37/12( 12  )3/17( 9  دادن داروي اشتباه  1
  )21/7( 7  )38/15( 8  دوز نامناسب دارو  2
  )12/4( 4  )46/13( 7  اشتباه در آماده سازي دارو يا استفاده از حلال اشتباه  3
  )49/16( 16  )53/11( 6  سرعت بالاي انفوزيون  4
  )46/15( 15  )61/9( 5  اسايي نادرست بيمارشن  5
  )43/14( 14  )61/9( 5  راه مصرف اشتباه  6
  )3/10( 10  )69/7( 4  فراموش كردن تجويز دارو  7
  )15/5( 5  )76/5( 3  مصرف داروي تاريخ گذشته  8
  )27/9( 9  )76/5( 3  زمان و دفعات نامناسب مصرف دارو  9
  )15/5( 5  )84/3( 2  تكرار نمودن داروي تجويز شده  10

  )100( 97  )100( 52  جمع
 

جدول1-مقایسهتوزیعفراوانینوعاشتباهاتداروییازدیدگاهمربيانودانشجویانپرستاری

 علت
  ديدگاه مربيان                 ديدگاه دانشجويان

  ميانگين نمرات
  از ديدگاه مربيان

  ميانگين نمرات
  از ديدگاه دانشجويان

test Mann–Whitney  
P value  

  001/0 2/4±06/1  95/4 ±22/0  كمبود اطلاعات دارويي
  000/0  96/2±29/1  75/4 ±44/0  محاسبات دارويي غلط

  06/0  51/3±28/1  65/4 ±49/0  دستور شفاهي (بدون چك كردن كارت دارويي) دادن دارو بر طبق
  002/0  23/3±28/1  15/4 ±59/0  عدم مراقبت جهت داروي تجويز شده

  000/0  3/4±77/0  1/4 ±45/0  توجهيدقتي و بيبي
  01/0 18/3±27/1  9/3 ±55/0  بسته بندي دارويي مشابه

  04/0  75/2±37/1  75/3 ±55/0  عملكرد باليني ضعيف
  002/0  12/3±24/1  65/3 ±59/0  عدم بررسي دارو قبل از تجويز آن

  073/0 05/3±28/1  6/3 ±5/0  نام و برچسب دارويي مشابه
  002/0  06/4±97/0  6/3 ±6/0  ناخوانا بودن دستورات در كارت دارويي

  53/0  5/3±28/1  55/3 ±6/0  هاي اختصاري به جاي نام كامل دارواستفاده از نام
  06/0 98/2±29/1  5/3 ±1  جود اضطراب به هنگام دارو دادنو
 

جدول2-مقایسهتوزیعفراوانیعللاشتباهاتداروییازدیدگاهمربيانودانشجویانپرستاری
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توسط دانشجویان در هر واحد کارآموزی )17/32 درصد( بود. از 
دیدگاه دانشجویان بهترین راهبردها شامل ارائه درس داروشناسی 
بر اساس مراقبت پرستاری )17/90 درصد(، ارائه کنفرانس دارویی 
توسط دانشجویان در هر واحد کارآموزی )16/79 درصد( و ارائه 
درس داروشناسی به همراه دروس داخلی و جراحی، کودکان و 

روان پرستاری )16/25 درصد( بود. )جدول 4(

بحثونتيجهگيری
راهبردهای  و  انواع، علل  تعیین مقایسه  با هدف  پژوهش حاضر 
کاهش خطای دارویی از دیدگاه مربیان و دانشجویان پرستاری 
دانشکده پرستاری و مامایی اهواز صورت گرفته است. بر اساس 
یافته های مطالعه حاضر حدود 75 درصد از مربیان حداقل یک 
پرستاری  دانشجویان  میان  در  دارویی  اشتباهات  بروز  بار شاهد 
بوده اند و 75 درصد از دانشجویان نیز اظهار نمودند که تاکنون 
دهنده  نشان  که  شده اند  دارویی  خطای  دچار  بار  یک  حداقل 
همسو بودن نتایج این مطالعه با نتایج پژوهش ابراهیمی ریگی و 

همکاران می باشد. در مطالعه آن ها میزان بروز خطاهای دارویی 
نتایج  همچنین   .)22( بود  درصد   80 پرستاری  دانشجویان  در 
که  داد  نشان  نیز  همکاران  و   (McCarthy) کارتی  تحقیق مک 
بار مرتکب خطای دارویی  48/5 درصد دانشجویان حداقل یک 
این تحقیقات نظرات مربیان  این تفاوت که در  با  شده اند )18( 
مورد بررسی قرار نگرفته است. در مطالعه کوهستانی و همکاران 
نیز، دانشجویان پرستاری 75 درصد از خطاهای پرستاری مربوط 
به خود را گزارش نموده اند )23(. با این حال نتایج پژوهش های 
مختلف در این زمینه حاکی از آن است که بسیاری از اشتباهات 
دارویی گزارش نمی شود )24(. نتایج پژوهشی نشان داد که دو 
حیطه ترس از پیامدهای گزارش دهی و عوامل مدیریتی از علل 
مهم گزارش نکردن اشتباهات دارویی در دانشجویان پرستاری است 
)23(. نتایج تحقیق حاضر در رابطه با نوع اشتباهات دارویی نشان 
داد که بیشترین خطا از نظر مربیان دادن داروی اشتباه )17/3 
درصد( و دوز نامناسب دارو )15/38 درصد( و از نظر دانشجویان، 
سرعت بالای انفوزیون )16/49 درصد( و شناسایی نادرست بیمار 
)15/46 درصد( بود. این نتایج در راستای سایر تحقیقات در این 
خصوص می باشد. از جمله نتایج پژوهش محمد نژاد و همکاران 
اشتباه  داروی  درصد(،   24/32( دارو  اشتباه  دوز  که  داد  نشان 
 16/21( انفوزیون  سرعت  تنظیم  در  اشتباه  و  درصد(   18/91(
 22/03( اشتباه  دوز  نیز  کوهستانی  مطالعه  در  و   )25( درصد( 
درصد(، داروی اشتباه )20/33 درصد( و اشتباه در تنظیم سرعت 
انفوزیون )18/64 درصد( بیشترین انواع اشتباهات در دانشجویان 
پرستاری بوده است )26(. نتایج پژوهش زحمتکشان و همکاران 

 

  قصد تجويز قرص ديازپام به جاي قرص استامينوفن
  به جاي رگولار NPHتزريق انسولين 

  آماده كردن سرم شستشو به جاي سرم نرمال سالين
  تزريق سفترياكسون به جاي سفازولين

  g 1ونكومايسين به جاي  mg 500انفوزيون 
  تجويز آمپول آمينوفيلين به جاي اپي نفرين

و مربيان توسط شده گزارش دارویی اشتباهات از نمونههایی -3 جدول
دانشجویانپرستاری

 ديدگاه مربيان  راهبردها
  (درصد)

  ديدگاه دانشجويان
  (درصد)

  20/16  89/20  هااختصاص دادن زمان بيشتر در كارآموزي به تكرار اطلاعات دارويي و محاسبات آن
  22/16  75/18  استاندارد بودن تعداد دانشجويان در كارآموزي

  79/16  32/17  ارائه كنفرانس دارويي توسط دانشجويان در هر واحد كارآموزي
  90/17  90/16  ارائه درس داروشناسي بر اساس مراقبت پرستاري

  18/16  50/16  افزايش واحدهاي درس داروشناسي
  25/16  32/16  ارائه درس داروشناسي به همراه دروس داخلي جراحي، كودكان و روان پرستاري

  15/16  20/16  نسخه نويسي الكترونيك و استفاده از فناوري باركد براي بيماران
 

جدول4-مقایسهاولویتبندیراهبردهایکاهشاشتباهاتداروییازدیدگاهمربيانودانشجویانپرستاری
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نیز نشان داد که بیشترین میزان اشتباه در دوز دارو و نوع دارو 
از آن  نیز حاکی   (Wolf) نتایج تحقیقات ولف  بوده است )27(. 
بود که فراموش کردن تجویز دارو )19 درصد(، مقدار اشتباه دارو 
)17/16 درصد( و زمان نامناسب تجویز دارو )16/93 درصد( بوده 
است )12(. یافته های یک پژوهش انجام شده )به نقل از موسی 
اشتباهات  مهمترین  که  بود  آن  از  حاکی  نیز  ژاپن  در  رضایی( 
دارویی در بین پرستاران در ارتباط با سرعت نامناسب انفوزیون 
بود که همسو با یافته های مطالعه حاضر است )28(. در مطالعه 
یانگ (Young) و همکاران در بررسی مشاهده ای تجویز دارو، از 
4866 مورد، 1373 خطای پرستاری )28/2 درصد( مشاهده شد 
که شامل 70/8 درصد خطا در زمان دارو دادن، 12/9 درصد در 
مقدار دارو، 11/1 درصد در فراموش کردن تجویز دارو بود )29(. 
در رابطه با علل اشتباهات دارویی مشخص شد که بیشترین علل 
و  دارویی  اطلاعات  کمبود  مربیان،  دیدگاه  از  دارویی  اشتباهات 
محاسبات دارویی غلط و از دیدگاه دانشجویان بی دقتی، حواس 

پرتی و کمبود اطلاعات دارویی بود.
داروشناسی  اطلاعات  کمبود  همکاران  و  کوهستانی  مطالعه  در 
)15/25 درصد(، عدم توجه به مقدار دارو در کارت دارویی )13/55 
درصد( و محاسبات دارویی غلط )11/86 درصد( )26( و در مطالعه 
ولف عملکرد بالینی ضعیف )51 درصد(، پیگیری نکردن پروسیجر 
را  درصد(   26/52( دارویی  اطلاعات  کمبود  و  درصد(   31/89(
بیشترین علت خطاهای دارویی گزارش کردند )12(. در مطالعه 
نظر  اتفاق  مربیان  اکثر  که  داد  نشان  نتایج  و همکاران  باغچقی 
داشتند که کمبود اطلاعات داروشناسی، مهارت ضعیف محاسبات 
دارویی و بد خط بودن دستورات در کارت دارویی از مهمترین 
عوامل بروز اشتباهات دارویی در دانشجویان پرستاری بوده است 
)30(. در تحقیقی که توسط قاسمی و همکاران انجام شد، نتایج 
نشان داد که 55/8 درصد پرستاران کمبود آگاهی پرسنل را جزء 
علل بروز اشتباهات دارویی گزارش کردند که این مطرح کننده 
ضرورت تدوین برنامه های آموزشی ضمن خدمت در زمینه مربوطه 
که  طوری  به  می باشد.  پرستاری  دانشجویان  و  پرستاران  جهت 
پرستاران آموزش پرسنل، وجود کتاب های داروشناسی در بخش، 
فارماکولوژیست  وجود  و  دوره ای  دارویی  کنفرانس های  برگزاری 
به طور تمام وقت در بیمارستان را جزء روش های پیشگیری از 

اشتباهات دارویی قلمداد کردند )31(. در پژوهش حاضر بسیاری 
از دانشجویان و مربیان پرستاری اختصاص دادن زمان بیشتر به 
یادآوری اطلاعات دارویی و ارائه آن بر اساس مراقبت های پرستاری 
را به عنوان یکی از راهبردهای مؤثر جهت کاهش اشتباهات دارویی 
بیان نموده اند. در این راستا لازم به ذکر است که برنامه ریزان 
دروس کارشناسی پرستاری باید واحدهای آموزشی مربوط به اصول 
دارو دادن و مراقبت های دارویی وابسته را در هر ترم تحصیلی با 
توجه به دروس تخصصی مد نظر داشته باشند. یک علت مهم دیگر 
اشتباهات دارویی دانشجویان پرستاری از دیدگاه مربیان محاسبات 
دارویی غلط بود. نتایج پژوهشی نشان داد که حدود 16/66 درصد 
)32( و در مطالعه دیگر 2/56 درصد اشتباهات دارویی در پرستاران 
راستا  این  در   .)12( است  بوده  غلط  دارویی  محاسبات  علت  به 
نتایج تحقیقات حاجی حسینی و همکاران نشان داد که کمترین 
بوده  سرم  قطرات  و  دارو  دوزاژ  محاسبه  در  دانشجویان  مهارت 
است )33(. محاسبات دارویی یکی از مهارت های ضروری برای 
به عقیده دولانسکی  و پرستاران می باشد.  پرستاری  دانشجویان 
دانشجویان باید جهت کسب تجارب بالینی و استفاده از اطلاعات 
دارو  تجویز  قوانین  رعایت  با  بالینی  مربی  نظارت  تحت  تئوری، 
اقدام به دادن دارو نمایند )7(. مربیان پرستاری باید در خصوص 
توجه  خود  دانشجویان  برای  دارویی  محاسبات  مهارت  افزایش 
ویژه داشته باشند و برای یادآوری اطلاعات و محاسبات دارویی، 
زمان بیشتری در کارآموزی اختصاص دهند. همچنین تربیت و 
جذب نیروی پرستاری متعهد و حرفه ای، در امر مراقبت از بیمار، 
الکترونیکی کردن پرونده های پزشکی، همت شرکت های داروساز 
در بسته بندی مناسب داروها و مدیریت کارآمد می تواند در کاهش 
خطاهای دارویی مؤثر باشد. )34( در بسیاری از مطالعات مشخص 
شده است که یکی از علل مهم اشتباهات دارویی در پرستاران 
بی دقتی و بی توجهی است. نتایج پژوهشی عدم توجه به دوز دارو 
بودن  ضروری  و  دارو  برچسب  به  توجه  عدم  دارویی،  کارت  در 
دستور را منشأ اصلی بسیاری از اشتباهات قلمداد کرده است )26(. 
نتایج مطالعه دیگر نیز نشان داد فراوانی خطاهای صورت گرفته 
توسط دانشجویان پرستاری زیاد است. از این رو دانشگاه ها باید 
در برنامه آموزشی خود استراتژی های آموزشی مؤثری را بگنجاند 
تا از خطاهای دارویی جلوگیری شده و ایمنی بیماران ارتقاء یابد 
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)22(. یافته های مطالعه حاضر و نیز سایر مطالعات مطرح شده، 
حاکی از آن است که خطاهای دارویی یکی از موضوعات مهم در 
کارآموزی دانشجویان پرستاری است. لذا، طراحی برنامه هایی به 
منظور کاهش و کنترل خطاها و افزایش میزان گزارش دهی آن ها 
توسط دانشجویان ضروری به نظر می رسد. برای این منظور برگزاری 
دوره ها و کارگاه های آموزشی و بازآموزی می تواند مفید باشد )35(. 
یکی از محدودیت های مطالعه حاضر تعداد کم نمونه های مورد نظر 
می باشد، ضرورت دارد که این تحقیق از دیدگاه تعداد دانشجویان 

بیشتری بررسی شود.
با توجه به اینکه یکی از معضلات جامعه پرستاری )دانشجویان و 
پرستاران( در محیط های بالینی اشتباهات دارویی است؛ بنابراین 
رعایت قوانین تجویز صحیح دارو، کاهش بی دقتی و بی توجهی، 
افزایش  جهت  مداوم  آموزش  و  دارویی  محاسبات  انجام  تقویت 
اطلاعات دارویی دانشجویان و پرستاران بایستی مورد توجه و تأکید 
قرار گیرد. از آنجایی که مربیان نقش کلیدی در آموزش و یادگیری 
مطالب تئوری و عملی جهت دانشجویان ایفاء می نمایند پس باید به 
نقش مؤثر مربیان پرستاری در این امر )کاهش اشتباهات دارویی( 

اشاره نمود. با توجه به نتایج فوق و اهمیت دادن به این موضوع 
که با انجام هر خطای دارویی مسائل جسمی، روحی روانی، مادی 
و غیره دامن گیر بیمار، خانواده آنان و در نهایت جامعه می گردد، 
از جمله کنترل  اقدامات بسیاری  این راستا  تا در  ضروری است 
از طریق مؤسسات مربوطه صورت گیرد.  این خطاها  و پیگیری 
بی تردید اجرای تدابیر فوق، همراه با ارائه آمار دقیق مبنی بر وقوع 
خطاهای دارویی در ایران، منجر به کاهش قصور و خطا در ارتباط 

با عوامل دارویی خواهد شد.

تشكروقدردانی
از کلیه دانشجویان و مربیان پرستاری که بدون همکاری آن ها 
ادامه این فعالیت امکان پذیر نبود تشکر و قدردانی به عمل می آید.
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Comparing the Types, Causes, and Strategies of Medication 
Error Reduction From the Viewpoint of Nursing  
Teachers and Students of School of Nursing and  

Midwifery, Ahvaz, Iran
*Hakim. A1, Soroosh. S2

Abstract

Introduction: Drug order is an important patient care practice and also a life threatening event if not observed by 

the nurses.

Objective: The current study aimed at comparing the types, causes, and strategies of medication error reduction 

from the viewpoint of nursing teachers and students.

Materials and Methods: The current cross sectional study was conducted on nursing teachers (n = 20) and students 

(n = 80) of School of Nursing and Midwifery of Ahvaz, Iran, in 2017. The data collection tool was a researcher-made 

questionnaire, which its validity was assessed based on the viewpoint of 10 faculty members. The test-retest method was 

used to determine the reliability of the questionnaire. Data were analyzed with SPSS version 16 using descriptive and 

inferential statistics. The significant level was <0.05 for all tests.

Results: The results showed that majority of teachers (75%) observed at least once a medication error made by nursing 

students and 75.48% of nursing students reported commitment in medication errors more than once. The commonest 

type of medication error from the viewpoints of teachers (17.3%) was the wrong drug, and high speed infusion from 

the viewpoint of nursing students (16.49%). The main causes of medication errors from the viewpoint of teachers were 

inadequate drug information (4.95 ± 0.22), and carelessness and distraction from the viewpoints of nursing students 

(4.3 ± 0.77). The most drugs involved in such errors are cefazolin, gentamicin, and ranitidine, respectively. The best 

strategies to reduce medical errors from the viewpoints of teachers (20.89%) was the allocation of more time on the 

internship to develop drug information and dosages. The students (17.90%) believed that a course of pharmacology for 

nursing care can be helpful.

Discussion and Conclusion: Since medication errors are very evident from the viewpoint of nursing teachers and 

students, designing a curriculum to develop drug information and reduce such errors is essential.

Keywords: Medication Error, Nursing Students, Strategies, Teachers.
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