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تواند  یم یو در موارد رود به شمار می مارانیب یمنیا یبرا یجد یدیاست که تهد یپزشک یخطاها نیتر عیاز شا یکیو  یجهان یمشکل ییاشتباهات دارو زمینه و هدف:

 یمطالعه با هدف بررس نیو به حداقل رساندن آن فراهم سازد. ا یریشگیپ یرا برا یفرصت مناسب تواند یمشکل م نیشناخت ابعاد مختلف ا نیشود. بنابرابیمار منجر به مرگ 

 .شد انجام 0330سال در شهر کرمان  یپرستار انیدر دانشجو ییاشتباهات دارو

نفر( مورد مطالعه قرار  32کرمان ) شهر یاسلام و دانشگاه آزاد یدانشگاه علوم پزشک 8و  7 یها ترم یپرستار انیدانشجو همه ی حاضرمقطع -یفیدر مطالعه توص کار: روش

 ییایو پا ییروا دأییتبود که پس از  ییدارو شتباهاتالات مربوط به اؤو س یو شغل یفرد یها یژگوی بخش دو شامل خودساخته نامه پرسشها،  داده یورآ ابزار جمع گرفتند.

 قرار گرفت. لیو تحل هیمورد تجز 4و آزمون  یفیو با استفاده از آمار توص SPSSافزار  نرم توسطها  . دادهگردیداستفاده 

 انیدر جر یقیبه طر ایو  ندبود انیدانشجو ریسا ییدرصد شاهد اشتباهات دارو 3/66. تشکیل دادندزن  انیدانشجو را مشارکت کنندگان مطالعه درصد 4/84ها:  افتهی

 نیمورد بود. بر ا 020 اتاشتباه نیکردند که مجموع ا دأییخود را ت ییاشتباه دارو انینفر( از دانشجو 62درصد ) 37/66قرار گرفته بودند.  انیدانشجو ریسا ییاشتباهات دارو

آن  نیکمتر ،درصد( 3/68) یدیور قاتیاشتباه مربوط به تزر نیشتریدارو ب زیتجو یها روش نی. در ببه دست آمد 04/0در کل نمونه  ییاشتباهات دارو نیانگیم ،اساس

با جنس،  ییبروز اشتباهات دارو نیدرصد(. ب 7/40 و 7/46 بی)به ترت و دوز اشتباه بود تزریقسرعت  یی،اشتباه دارو نیشتریبو  درصد( 8/0ی )جلدریز اتقیمربوط به تزر

 .(P>  22/2) وجود نداشت داری یزمان ارتباط معن هل و سابقه کار همأت تیسن، وضع

ضعف  نیبه ا ینظام آموزش شتریتوجه ب یدست که باا بالا یپرستار انیدر دانشجو ییبروز اشتباهات دارو زانیم که مطالعه نشان داد نتایج :گیری نتیجه

 گردد. مارانیب تیو هم باعث جلب رضا ندینما افتیدررا  نان استآکه حق مسلم  «یمنیا» یخدمات پزشک مارانیمعطوف گردد تا هم ب

  مارانیب یمنیا ،یپرستار انی، دانشجویی: اشتباهات داروها کلید واژه
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 مقدمه
 از یکی بهداشتی مراقبت های سیستم در بیمار امنیت

 این بقای عامل و خدمات کیفیت کنترل در مهم های شاخص

 امنیت کننده تهدید عوامل از یکی .(0) باشد می ها سیستم

 خطاهای ترین شایع از واست  پزشکی خطاهای بیماران،

 کرد اشاره دارویی اشتباهات به توان می شده شناخته پزشکی

 برای احتمالی خطرات و زیاد شیوع علت به امروزه .(4)

 تواند می جهانی مشکل یك عنوان به دارویی اشتباهات ،بیماران

 در خطا این .گردد بیماران مرگ حتی و جدی صدمات به منجر

 توسط شده بندی طبقه پزشکی خطاهای دسته پنج از یکی زمره

 (IOMیا  Institute of medicine) آمریکا پزشکی مؤسسه

 هر در دارو نامناسب استفاده به اشتباهات این. (3)قرار دارد 

گفته  ،است پیشگیری قابل که دارو تجویز مراحل از یك

  .(4) شود می

 خدمات دهندگان هیارا از بسیاری توسط دارویی اشتباهات

اتفاق  پرستاران و داروسازان پزشکان، جمله از بهداشتی مراقبت

 اجرای فرایند در کلیدی نقش پرستاران که این دلیل به .افتد می

 بیشتر پرستاران در اشتباهات این بروز دارند، دارویی دستورات

که  داد نشانو همکاران  Karna مطالعه که طوری به ؛(2) است

 پرستاران، شده ایجاد دارویی اشتباهات درصد 6/66 عامل

. (6) باشند می پزشکان درصد 8/04 و داروشناسان درصد 6/08

 افزایش بیمار، به آسیب باعث مستقیم ثیرأت با دارویی اشتباهات

 غیر ثیرأت با و بیمار مرگ و نارضایتی مراقبت، های هزینه

 ای، حرفه وضعیت نظر از پرستاران به آسیب باعث مستقیم

 .(7) شود می ها آن نفس به اعتماد کاهش و شخصی

 ایالات در دارویی اشتباهات ،شده انجام مطالعات اساس بر

 شدن بستری و نفر هزاران مرگ به منجر سالانه آمریکا متحده

 مورد سالانه جویی صرفه شود. می ها بیمارستان در نفر ها میلیون

 اشتباهات از ناشی جانبی عوارض از جلوگیری به مربوط انتظار

 سالانه (.8) است شده محاسبه دلار بیلیون 3/3 معادل دارویی

 ایالت در پیشگیری قابل دارویی اشتباه میلیون 2/0 حدود در

 ،صورت گرفته های بررسی طبق(. 3) دهد می رخ مریکاآ متحده

 انگلستان در سلامت ملی نظام در دارویی خطاهای هزینه

 علاوه این رقم و باشد می سال یك در دلار میلیون 222 حدود

 این(. 02)است  بیمارستان در بستری روزهای افزایش بر

، شیوع دارد توسعه حال در و پیشرفته کشورهای در اشتباهات

 سوم جهان کشورهای در نآ بروز میزان و دقیق مارآ وردآبر اما

 دهی گزارش و ثبت سیستم عدم دلیله ب توسعه حال در و

 است. مشکل زمینه این در تحقیقی مطالعات کمبود و صحیح

 دست در دارویی خطاهای از مدونی آمار هنوز ایران در اگرچه

 میزان که است نآ کننده بیان کارشناسان های حدس اما نیست،

 ارجاعی های پرونده افزایش و است زیاد خطاها این بروز

 و پزشکی نظام سازمان به پرستاران و پزشکان از مردم شکایت

 .(00) باشد حدس این بر گواهی تواند می نیز دادگاه

 عدم شامل دارو تجویز در شده شناسایی شایع خطاهای

 دستور از بیش میزان به دارو دادن دارو، صحیح زمان رعایت

 دادن دارو، تجویز صحیح راه نکردن رعایت شده، تجویز

 شناسایی علت به دیگر بیمار به دارو دادن و اشتباه داروی

 نشانو همکاران  Wolf های یافته .(04) باشد می بیمار نادرست

 شامل دانشجویان در دارویی اشتباهات نوع ترین شایع که داد

 06/07) اشتباه دوز درصد(، 22/03) دارو تجویز کردن فراموش

 30/0و سایر موارد ) درصد( 33/60) اشتباه زمان ،درصد(

 و Harding مطالعه نتایج طبق بر .(03) است بودهدرصد( 

Petrick،  درصد و دوز 42درصد، زمان اشتباه  34ندادن دارو

 .(04بوده اند) ییاشتبهات دارو نیدرصد مهمتر 02اشتباه 

 ییدارو یخطاها زانیاز م یادیز یهنوز گزارش ها رانیادر 

وزارت  از و همکاران به نقل احسانیاما  ست،یدر دست ن

اظهار داشته اند که هر ساله  یبهداشت، درمان و آموزش پزشک

در  مارانیو مراقبت از ب ینگهدار نهیصرف هز الیر اردهایلیم

آن عوارض  بالو به دن ییاشتباهات دارو لیها به دل مارستانیب

      هامارستانیدر ب ماریشدن مدت اقامت ب یاز طولان یناش

 .(43) شود یم

 در که ندکرد گزارش خود مطالعهدر  همکاران و محمدنژاد

 که است داده رخ دارویی اشتباهات دانشجویان درصد 3/07
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 ندا هشد دارویی اشتباه مرتکب درصد( 3/44) بار دو ها نآ بیشتر

 حداقل دانشجویان درصد 82 ،بقایی و فیضی مطالعه در .(06)

 دارویی اشتباهات. (07) ندداشت دارویی اشتباهات بار یك

 بیماران و کند ایجاد پرستاران کار در جدی اشکالات تواند می

 که زمانی دهند. قرار پیشگیری قابل خطرات معرض در را

 پرستار عملکرد معمول ، به طورافتد می اتفاق دارویی خطای

 تنبیه و سرزنش مورد سلامتی های حرفه کارکنان سایر از بیش

 حال در کشورهای بیشتر در تنبیهی اقدامات. (08) گیرد می قرار

 دارویی اشتباهات انجام علت به افراد و باشد می شایع توسعه

 یکی دارویی اشتباهات دیگر، طرف از .(03) شوند می مجازات

 در خصوص به پرستاری دانشجویان در مهم لیمسا از

 درصد 022 دارویی اشتباهات بردن بین از باشد. می موزیآکار

 در قدم اولین عنوان به خطاها بررسی و باشد نمی پذیر امکان

  .است ها نآ از پیشگیری جهت

 از اما دارد پرستار برای منفی مفهومی ،حادثه گزارش اگرچه

شدن مسیر خطا و  مشخص مبنی بر مهمی اطلاعات طریق این

 کاهش باعث آن دنبال به ود کن ارایه می عدم تکرار آن در آینده

 بیمار بستری مدت طول و درمانی های هزینه عوارض،

 و درمانی محیط نسبت به بیماران رضایت گردد؛ در نتیجه می

 از مراقبت کیفیت افزایش سبب ،داشته دنبال به را کارکنان

 خصوص به پرستاران در دارویی اشتباهات شود. می بیماران

  .باشد می بالا پرستاری دانشجویان

 قابل دارویی خطاهای از زیادی تعداد که این به توجه با

 کمبود ،شده انجام مطالعات اساس بر واست  پیشگیری

 ارتباط تحصیل زمان در پرستار آموزش با داروشناسی اطلاعات

 جامعه این فردای پرستاران امروز پرستاری دانشجویان و دارد

 در دارویی خطاهای بررسی هدفپژوهش حاضر با  ؛هستند

در جهت  تحقیق نتایجو با امید استفاده از  پرستاری دانشجویان

 نظام فعض نقاط یا و دانشجویان ضعف نقاطاز  آگاهی

 تغییر با . همچنینانجام شد آن رفع جهتو تلاش در  موزشیآ

 تا توان می مربیان تر دقیق نظارت و موزشآ فرایند اصلاح و

 .نمود پیشگیری اشتباهات بروز از حدودی

 کار روش
 پرستاری دانشجویان بر روی مقطعی -توصیفی مطالعهاین 

 آزاد دانشگاه و پزشکی علوم دانشگاه (8 و 7 های ترم) عرصه

 ها داده آوری جمع زمان در که نفر( 32) کرمان شهر اسلامی

 .انجام شد بودند، بیمارستانی های بخش در کارآموزی مشغول

 بود: قسمتی دو خودساخته نامه پرسش ،ها داده آوری جمع ابزار

 مشخصات به مربوط الاتؤسشامل  نامه پرسش اول بخش

 ،هلأت وضعیت جنس، )سن، پژوهش مورد واحدهای فردی

 به مربوط الاتؤس و زمان( هم کار سابقه و کارشناسی وضعیت

 شاهد دارویی، اشتباهات دفعات )تعداد دارویی اشتباهات

 اشتباه دچار که بخشی دانشجویان، سایر دارویی اشتباهات

 الاتؤس دوم بخش و دارویی( اشتباهات دهی گزارش و اند شده

 دوز، زمان، دارو، )نام دارویی اشتباهات انواع با رابطه در نیز

 دستور اجرای عدم اشتباه، بیمار و روش ،تزریق سرعت

 بود موارد( سایر و پزشك تجویز بدون دستور اجرای دارویی،

  .گردید تنطیم و تهیه علمی مقالات و متون مرور اساس بر که

 شد. استفاده امحتو اعتبار تعیین روش از روایی تعیین جهت

 علمی تأهی اعضای از نفر 02 به ارزشیابی جهت ابزار این

 اصلاحی نظرات از استفاده با و شد داده مربوط های دانشگاه

 از شده طراحی ابزار پایایی ییدأت برای گرفت. قرار ییدأت مورد

 نفری 02 گروه یك از منظور بدین .گردید استفاده مجدد زمونآ

 مورد واحدهای مشخصات دارای که پرستاری دانشجویان از

 و مرحله دو در نامه پرسش، آزمون به عمل آمد. بودند پژوهش

 .به دانشجویان داده شد روز 02 فاصله به

 ضریب ،دارویی اشتباهات به مربوط سؤالات مورد در

 تعیین از پس بود. 0 حداکثر تا 76/2 حداقل از Kappa توافقی

 بین مذکور نامه پرسش ها، داده آوری جمع ابزار پایایی و روایی

 انجام از هدف ابتدا شد. توزیع پژوهش مورد واحدهای

 به و توضیح افراد برای نامه پرسش تکمیل نحوه و پژوهش

 و ماند خواهد محرمانه اطلاعات که شد داده اطمینان ها آن

 جهت پژوهش این نتایج و باشد نمی نام نوشتن به نیازی

 شود. نمی استفاده کارآموزی واحد در بالینی عملکرد ارزشیابی
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 توسط ها داده و گردید آوری جمع تکمیل از پس ها نامه پرسش

 ,.version 16, SPSS Inc) 06نسخه  SPSS افزار نرم

Chicago, IL )4 آزمون و توصیفی آمار از استفاده با و
 مورد 

 گرفت. قرار تحلیل و تجزیه

  

 ها یافته
 و زن دانشجویان را مشارکت کنندگان مطالعه درصد 4/84

 انحرافو  میانگین .دادند میتشکیل  انمرد را درصد 6/02

 وسال  42 حداقل باسال  26/44 ± 37/0 ها نمونه سن معیار

 6/42 و هلأمت دانشجویان درصد 4/74 بود. سال 48 حداکثر

 کار سابقهدانشجویان  درصد 0/00 فقط بودند. مجرد درصد

 درصد 3/66 کردند. گزارش را بیماستانی مراکز در زمان هم

 طریقی به یا و ندبود دانشجویان سایر دارویی اشتباهات شاهد

 بودند. گرفته قرار دانشجویان سایر دارویی اشتباهات جریان در

 نفر 62 ،مطالعه در کننده شرکت دانشجوینفر  32 تعداد از

 مجموع که کردند ییدأت را خود دارویی اشتباه درصد( 7/66)

 اشتباهات میانگین ،اساس این بر بود. مورد 020 ،اشتباهات این

 اشتباه که دانشجویانی بین از .به دست آمد 04/0 دارویی

 درصد 7/30 و اشتباهات همه درصد 2/62 داشتند، دارویی

 دانشجویان درصد 3/8 ند.کرد گزارش را اشتباهات بعضی

 گزارش ربط ذی افراد از یك هیچ به را خود دارویی اشتباهات

 بودند. دادهن

به  دارو تجویز های روش بین درات دارویی اشتباه بیشترین

(، تزریقات درصد 3/68) وریدی تزریقات به مربوطترتیب 

(، درصد 3/8خوراکی ) (، داروهایدرصد 3/8عضلانی )

 3/8، وریدی و خوراکی )(درصد 8/0)زیرجلدی  تزریقات

 ( بود.درصد 2/2ها ) ( و سایر روشدرصد

 صورت دانشجو 62 توسط که دارویی اشتباه مورد 020

 (.0 )جدول بود بیمارستانی بخش دو یا یك به مربوط گرفت،

 

 

 دارویی اشتباهات مختلف ارتکاب های بخش فراوانی توزیع :0 جدول

 توسط دانشجویان پرستاری

 (درصد) تعداد بخش

 4 (3/2)  ویژه

 07( 2/42)  داخلی

 4( 3/4)  عفونی

 03( 3/47)  جراحی

 8( 8/00)  اورژانس

 3( 4/4)  ارتوپدی

 4( 3/2) اطفال

 00( 4/06)  سایر

 68( 022)  کل

دانشجویان پرستاری در در  یینوع اشتباهات داروفراوانی 

 تجویز بدون دانشجویان از یك هیچآمده است.  4جدول 

 .بودند نداده بیمار به را دارویی پزشك
 

 پرستاریدانشجویان  در دارویی اشتباهات نوع فراوانی توزیع :4 جدول

 (درصد) تعداد انواع اشتباهات داویی

 48( 7/46)  تزریقسرعت 

 42( 7/40)  دوز اشتباه

 07( 3/48)  اشتباه بیمار

 00( 3/08)  زمان اشتباه

 3( 2/02)  راه اشتباه

 7( 7/00)  عدم اجرای دستور پزشك

 2( 3/8)  مراقبت پرستاری

 3( 2/2) داروی اشتباه

 0( 7/0)  سایر

 2( 2/2) دادن دارو بدون تجویز پزشك
 

 نفر 43 تنها ،داشتند دارویی اشتباه که دانشجویی 62 از

 08 بودند. کرده ذکر را دارویی دسته یا دارو نام درصد( 3/48)

 کرده اشتباه ها بیوتیك نتیآ مورد در ها آن از درصد( 2/32) نفر

 عنوان به را «سفتریاکسون تزریق سرعت» مورد 6 که بودند

 مرگ مورد 70 ثبت به توجه با .نمودند مشخص دارویی اشتباه

 در 0377-32 های سال طی سفتریاکسون مصرف به مشکوک

 به نظر و ایرانADR (Adverse drug reactions ) مرکز

 از مورد 4388) عوارض تعداد بیشترین وردهآفر این که این
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 مرگ موارد تعداد بیشترین نیز و عارضه( دچار بیمار 48420

 ثبت به عوارض اطلاعاتی بانك در را دارو مصرف با مرتبط

 ؛(42) دهد می اختصاص خود به ایران ADR مرکز در رسیده

 قوانین و اصول مورد در مربیان کیدأت و آموزش رو این از

 عوارض و عواقب از دانشجویان آگاهی و دارو تزریق خاص

  است. الزامی دارویی اشتباهات

 به مربوط درصد( 3/03) نفر 8 مورد در دارویی اشتباه

 سرم از درصد( 3/3) مورد 4 در بود. یبیوتیک نتیآ غیر داروهای

 بروز بین بود. شده استفاده تزریق در تزریقی غیر فیزیولوژیك

 کار سابقه و هلأت وضعیت سن، جنس، با دارویی اشتباهات

 (.P>  22/2) نداشت وجود داری معنی ارتباط زمان هم

 

 گیری نتیجه و بحث
 ییدارو ریغ ای ییدارو از اعم یپزشک میت یپزشک اشتباهات

 ریغ آن حذف رسد یم نظر به که است ریناپذ اجتناب یامر

 تلاش و مشکل نیا وسعت شناخت ،مهمموضوع  باشد. ممکن

 است مسلم نچهآ .باشد یم آن رساندن حداقل به جهت در

 در نظر دقت و شتریب انیدانشجو توسط اشتباه احتمال که این

 باشد. شتریب دیبا زین مورد نیا

 انیدانشجو ییاشتباهات دارو وردمطالعات انجام شده در م

 نیداده ها در ا یدر جمع آورن است که آ انگریب یپرستار

به طور  نیاستفاده نشده است. بنابرا یکسانیمطالعات از روش 

   نیا جینتا رتیمغا ایتوان در مورد مشابهت  ینم قیدق

 (.06، 40)ها اظهارنظر کردپژوهش

 انیدانشجو درصد 7/66 که داد نشان حاضر پژوهش جینتا

 مرتکب درصد 3/33 و کردند دیأیت را خود ییدارو یخطا

 شاهد درصد 3/66 نیهمچن بودند. نشده ییدارو یخطا

 بقایی و فیضی مطالعه بودند. انیدانشجو ریسا ییدارو تاشتباها

 انیدانشجو درصد 2/82گزارش کرد که  یخوداظهار اساس بر

 ییدارو اشتباه كی حداقل ماه شش یط در یپرستار 8 و 7 ترم

 و کوتاه مدت یط در هم آن ییدارو اشتباه زانیم نیا داشتند.

  .(07) است دهنده هشدار و توجه قابل یمحدود

 0/07که  مشخص نمود باغچقی و یکوهستان هشپژو

 ،(ی)قطع دهافتا اتفاق ییدارو اشتباه سابقه انیدانشجو درصد

 2/33 و ندداشت وقوع شرف در ییدارو اشتباه درصد 4/43

 شرف در و افتاده اتفاق از )اعم ییدارو اشتباه گونه چیه درصد

 در ییدارو اشتباهات اگر .(40) بودند نکرده گزارش را وقوع(

 در اند کرده یریجلوگ آن وقوع از یافراد ای فرد که وقوع شرف

 قیتحق مشابه جینتا گردد، محسوب ییدارو تاشتباها زمره

 باشد، متصور جینتا نیا یبرا یتفاوت اگر البته .است حاضر

 ارتکاب فقط حاضر پژوهش در که است موضوع نیا به مربوط

 اشتباهات و شد مطرح ییدارو اشتباهات ارتکاب عدم ای

 در که نیا گرید نکته و نبود مدنظر وقوع شرف در ییدارو

 قیتحق یها یآزمودن از یبخش باغچقی و یکوهستان پژوهش

 یدارا شاید که بودند یپرستار وشتهیناپ یکارشناس انیدانشجو

 و این امر (40) باشند می یکاردان دوره از بعد یکار سوابق

  باشد. داشته دنبال به را یکمتر ییدارو اشتباهات تواند یم

 یخطاها یبررس هدف با ای را مطالعه ی و کوهستانیباغچق

 داخل قاتیتزر انجام و یساز  آماده مرحله در انیدانشجو

 قاتیتزر انجام و یساز آماده مورد 374 که انجام دادند یدیور

 خطا كی حداقل مورد 3/36 در .دیگرد ثبت و مشاهده یدیور

 مشابهت مورد در .(02) شد ییشناسا خطا 023 مجموع در و

 توان ینم حاضر قیتحق با( 02) ی و کوهستانیباغچق قیتحق

و دوم  بود مدنظر روند درمانی كی فقط چرا که ؛کرد اظهارنظر

 بود گرفته صورت مشاهده صورت به ها داده آوری جمع که این

 طبق .اشدب آگاه بودن مشاهده مورد به نسبت دانشجو شاید و

 یخطا که یهنگام (02) ی و کوهستانیباغچق قیتحق گزارش

 شد یم یتلق خطا عنوان به گرچه ،بود دادن رخ حال در بالقوه

 .کرد یم مطلع را دانشجو گر همشاهد اما

 بخش در یباغچق و یکوهستان توسط که ای مطالعهنتایج 

 اشتباهات ، نشان داد کهگرفت صورت یقلب ژهیو یها مراقبت

 7/40 و است افتاده اتفاق انیدانشجو درصد 2/02 در ییدارو

 ندا داشته وقوع شرف در ییدارو اشتباهات انیدانشجو درصد

 ژه،یو یها مراقبت بخش ادیز اریبس تحساسی به توجه با .(40)



 اول شمارهدوازدهم  دوره  پزشکی آموزش در توسعه های گام مجله

80 

 بخش، نیا در یکارآموز جهت دانشجو کم تعداد رشیپذ

 و دقت و دانشجو بر یمرب شتریب یسرپرست و نظارت امکان

 شده محول یپرستار یها مراقبت بر یپرستار کارکنان نظارت

 در ییدارو اشتباهات بودن کمتر لیدلا جمله از انیدانشجو به

 ،این بر علاوه .باشد می (40) یو باغچق یکوهستان مطالعه

 در یکارآموز به مربوط فقط شده گزارش ییارود اشتباهات

  بود. قلب ژهیو یها مراقبت بخش

 انیدانشجو ییدارو اشتباهات همکاران و محمدنژاد مطالعهدر 

 نیانگیم و درصد 3/07 یکارآموز واحد كی یط در یپرستار

گردید  گزارش 46/2 یدرس واحد كی یط در ییدار اشتباهات

 بود 04/0 ییدارو اشتباهات نیانگیم حاضر پژوهش در .(06)

 ها داده یآور جمع زمان تا لیتحص دوره کل به مربوط که

 توان ینم( 06)محمدنژاد و همکاران  قیتحق در گرچه .باشد یم

 برآورد را لیتحص مدت طول در انیدانشجو ییدارو اشتباهات

 بود. خواهد توجه قابل آن مقدار قطعبه طور  اما ،کرد

Warholak زیتجو در اشتباه صیتشخ ییتوانا همکاران و 

 ،یداروساز انیدانشجو شامل انیدانشجو از گروه سه در دارو

 به کار روش .دادند قرار یبررس موردرا  یپرستار و یپزشک

 که یفرض ماریب سه یها یژگیو از یفیتوص که بود صورت نیا

 در ،بود لازم دارو زیتجو در خطا صیتشخ یبرا ها نآ دانستن

 به اگر شد یم خواستدر آنان از و گرفت یم قرار آنان اریاخت

 را آن لیدلا دارد، وجود دارو زیتجو در ییخطا ها آن نظر

 ،دارد وجود یگرید لیدل اگر و کنند مشخص (لیدل 8 )شامل

 سه )از دارو زیتجو در خطا صیتشخ متوسط .ندینما ذکر

 یپزشک انیدانشجودر  و 4/4 یداروساز انیدانشجو در ،(ردمو

 مطالعه در .(44) بود 3/0 کدام هر یمساو طور به یپرستار و

 تزریق و اتقیتزر انجام زمان در ییدارو اشتباه نیشتریب حاضر

 و همکاران محمدنژاد گرفت. صورت درصد( 3/68) یدیور

 3/20) یدیور ییدارو قاتیتزر در را اشتباهات شتریب زین

 یدیور داخل درمان رو نیا از .(06) نمودند گزارش درصد(

 با و شود گرفته نظر در پرخطر تیفعال كی عنوان به دیبا

 رساندن حداقل به یبرا خطر تیریمد یها روش از استفاده

 .گردد تلاش ییدارو یخطاها

 یینها یریگ جهینت

 بخش ،پزشك توسط شده زیتجو ییدارو دستورات یاجرا

 ییها دستورالعمل گرچه است. پرستاران ینیبال نقش از یمهم

 ماریب رود یم انتظار و دارد وجود نفش نیا حیصح یفایا یبرا

 نیا شهیهم اما ،کند افتیدر دارو معالج پزشك دستور طبق

 از و یکپزش یخطاها از یاریبس که نیا با وجود .افتد ینم اتفاق

 دهد می رخ ماریب به زدن صدمه بدون ییدارو اشتباهات جمله

 آن به یتوجه یب اما ،ماند ینم یباق آن از زین یشواهد و

 یجبران قابل ریغ صدمات به منجر موارد یبعض در تواند یم

 یآموزش نظام متوجه تیلومسؤ نیشتریب مورد نیا در شود.

 و بهداشت ستمیس به ورود یآمادگ انیدانشجو آن در که است

 نمودن فراهم نیبنابرا .ابندی یم را خدمت هیارا جهت درمان

 و خطا گونه هر یریگیپ و شیپا و یآموزش مناسب طیشرا

 تواند یم منظم یزمان فواصل در اشتباهات با مناسب برخورد

  شود. بروز این اشتباهات کاهش به منجر

 مطالعه در توجه قابل ییدارو اشتباهات بروز به توجه با

 انیدانشجو مورد در که یمحدود مطالعات ریسا و حاضر

 در مربوط نیؤلومس است دیام ،است گرفته صورت یپرستار

 به یپزشک اشتباهات کاهش یها راه و علل ییشناسا جهت

 طور به یپرستار انیدانشجو ییدارو اشتباهات و اعم طور

 بردارند. مؤثری یعمل یها گام اخص
 

 سپاسگزاری

 معاونت مصوب یقاتیتحق طرح از برگرفته حاضر مقاله

 سندگانینو .بود کرمان شهر یاسلام آزاد دانشگاه یپژوهش

 محترم نیولؤمس از را خود یقدردان و تشکر مراتب مقاله

 ،ندداشت شرکت پژوهش نیا در که یانیدانشجو تمام و دانشگاه

 د.ندار یم اعلام
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Background & Objective: Medication errors is one of the most common medical errors, a 

universal problem, and serious threat to patient safety and in some cases can result in patient 

death. Therefore, understanding the different aspects of this problem can provide an opportunity 

to prevent and minimize this issue. The purpose of this study was to explore medication errors 

among nursing students in Kerman city, Iran. 

Methods: In this descriptive cross-sectional study, all nursing students in their 7th and 8th term (n 

= 90) were recruited using census method in 2012-2013. The data collection tool was a 

researcher-made questionnaire including questions related to demographic data and medication 

errors. The validity and reliability of the questionnaire were approved. Data were analyzed using 

descriptive statistics and chi-square test in SPSS software. 

Results: The results showed that 84.4% of students were female, and 66.3% of students had 

witnessed or discovered medication errors by other students. In addition, 66.97% (n = 60) of the 

students confirmed their medication errors (total of 101 errors). Based on this, the average of 

medication errors of the whole sample was 1.12. The highest rate of error was related to 

intravenous injection (68.3%) and the lowest to subcutaneous injection (1.8%). The most 

prevalent types of medication errors were wrong dose (41.7%) and infusion rate (46.7%). There 

were no statistically significant relationships between medication errors and gender, age, marital 

status, and work experience (P > 0.05). 

Conclusion: This study showed that the incidence rate of medication errors among nursing 

students is high. Therefore, this issue necessitates additional attention from the education system 

in order to provide patients with safe care services which is their inalienable right and obtain their 

satisfaction. 
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