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مدهاي زيان آوري براي بيمار و همچنين آپيچيده است كه خطا در آن ممكن است باعث پي ييندآتزريق داخل وريدي دارو فر :هدف و زمينه
نوع و علل خطاها در مرحله آماده و تزريق كردن داروهاي داخل وريدي  ،اين مطالعه با هدف تعيين ميزان. هاي بهداشتي درماني شود ينهافزايش هز

  . در دانشجويان پرستاري سال آخر انجام گرفت
دو مركز آموزشي درماني اراك ) ابهاي ويژه قلبي و جراحي اعصمراقبت ،جراحي ،داخلي(در چهار بخش كه مطالعه توصيفي در اين : كارروش

 مشاهدهگر مورد بار در حين آماده و تزريق كردن داروهاي داخل وريدي توسط يك مشاهده 8تا  7دانشجوي پرستاري هر كدام بين  52 ،انجام شد
كرد،  شجو را از خطاي خود مطلع ميگر دان هنگامي كه يك خطاي بالقوه در حال رخ دادن بود، مشاهده. مرحله ثبت شدهر قرار گرفتند و خطاها در 

  . ساخته استفاده شد -پژوهشگراز يك پرسشنامه ها دادهآوري جهت جمع. نظر گرفته شدند اين موارد نيز خطا در
ه ترين خطا در مرحله آمادشايع. وجود داشتحداقل يك خطا مورد آن  139در كه . خطا شناسايي شد 153 ه،مشاهده ثبت شد 372در : هايافته
. بود) درصد 55/11(انفوزيون مناسب در ناسرعت  ،ترين خطا در مرحله تزريقو شايع) درصد 68/2(رقيق كردن و  حلالمورد خطا در  ،كردن
، سفتازيديم )مورد 10(هپارين مربوط بهبيشترين خطاي دارويي به ترتيب . بود) درصد 95/18(كمبود اطلاعات داروشناسي  ،ترين علل خطاهاشايع

  .بود) مورد 5( و وانكومايسين) مورد 6( ، دوپامين)مورد 6( توئين ، فني)مورد 7(
بايد . باشد دهد كه احتمال بروز خطاهاي دارويي در مورد داروهاي داخل وريدي در دانشجويان پرستاري زياد مياين مطالعه نشان مي: گيرينتيجه

رسد اين خط مشي كه دانشجويان همچنين به نظر مي .هاي طرح ريزي گرددمحتواي آموزشي براي دانشجويان در جهت كاهش بروز اين خطا
   .پرستاري سال آخر بايد بدون نظارت يا نظارت كمتر دارو دهند بهتر است مورد تجديد نظر قرار گيرد

 پرستاريدانشجوي،خطاي آماده كردن، خطاي تزريق كردن،داروهاي داخل وريدي: هاكليد واژه
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  مقدمه
هاي حياتي و بسيار با ارزش حرفه تزريق دارو يكي از جنبه

در برنامه آموزش پرستاري، دانشجويان در  .باشد پرستاري مي
طبقه بندي درماني،  موردوس پرستاري و داروشناسي در در

مصرف، جذب، ) مقدار(مكانيسم اثر، موارد مصرف دارو، دوز 
 ،شروع اثر، اوج اثر( انتشار، متابوليسم و دفع دارو، زمان اثر

، موارد منع مصرف، عوارض جانبي، تزريق دارو، )طول اثر
نهايت جهت  در. بينند آموزش مي ،آموزش به بيمار و خانواده

، دانشجويان نظريكسب تجارب باليني و استفاده از اطلاعات 
در محيط باليني اقدام به تزريق دارو  ،پرستاري بايد با نظارت

ترين وظيفة پرستار دارو دادن احتمالاً خطرناك). 1( نمايند
مدهاي بسيار آتواند پي انجام آن ميدر باشد كه خطا  مي

خطاهاي دارويي در . داشته باشد نامطلوبي براي بيمار در پي
 باشد هاي بيمارستاني يك مشكل قديمي و بسيار شايع ميبخش

تا  19مطالعات در كشورهاي اروپائي نشان داده است كه ). 2(
). 3( شوند درصد بيماران بستري، دچار خطاهاي دارويي مي 28

. ترين حوادث حرفة پرستاري استشايع ازخطاهاي دارويي 
و طبيعي چنين خطاهايي افزايش مدت بستري بيمار  اوليه ةنتيج

بعضي از  و در باشدميها  در بيمارستان و نيز افزايش هزينه
 گرددبيمار تواند منجر به آسيب شديد و يا حتي مرگ موارد مي

است كه مواردي مانند كمبود دانش   تحقيقات نشان داده). 4(
دن داروشناسي، محاسبات دارويي نادرست، رعايت نكر

ت هشبا ،نويسي پزشكان  بدخطريزي شده، هاي برنامهپروتكل
از جمله مواردي هستند مي داروها ااس و  بندي بسته ،در شكل

 البته مسائلي مانند. اندخطاهاي دارويي نقش داشته كه در بروز
خستگي، تعداد ناكافي پرسنل، نبود يا كمبود  د وقت،وكمب

تند كه به طور غير مستقيم وسائل نيز از جمله مسائل پنهاني هس
  ). 5( در بروز خطاهاي دارويي نقش دارند

خطاهاي دارويي در پرستاران به خصوص دانشجويان 
اي كه توسط در مطالعه. پرستاري بسيار زياد گزارش شده است

انجام شد، مشخص  ،و همكاران )McCarthy(كارتي  مك
رويي ي دا از دانشجويان پرستاري خطا درصد 5/48گرديد كه 

ترين نوع آن فراموش كردن تزريق دارو اند كه شايع داشته
در يك مطالعه انجام شده در ژاپن مشخص شد ). 6( باشد مي

ترين خطاي دارويي پرستاران تازه فارغ التحصيل، كه مهم
ترين علت آن دانش تزريق غلط داروهاي داخل وريدي و مهم

  ).7( باشد داروشناسي مي در زمينه آنان كم 
قبل از  .پيچيده است ييندآزريق داخل وريدي دارو فرت

حين ميزان بروز خطا در  .)8،9(بايد دارو آماده شود  ،تزريق
در . باشد ي زياد مي آماده و تزريق كردن داروهاي داخل وريد

مشخص شده  ،يك مطالعه كه اخيراً در انگلستان انجام شده
يق كردن است كه در نيمي از موارد در مرحله آماده و تزر

داروهاي داخل وريدي حداقل يك خطا رخ داده است كه 
آنها خطاهاي  درصد 58آنها خطرناك و  درصد 1حدود 

عوارض خطاهاي دارويي در مورد داروهاي ). 8( متوسط بودند
حتي . باشد ساير داروها بيشتر ميبه داخل وريدي نسبت 

 در خطاگزارشاتي مبني بر بروز مرگ و صدمه جدي به دنبال 
 تزريق داروهاي داخل وريدي از جمله داروي اشتباه، دوز

بررسي نوع و ). 9( و رقيق كردن اشتباه وجود دارد) مقدار(
علل خطاها به عنوان اولين قدم در جهت پيشگيري از آنها 

خطاي دارويي يك مشكل چند جانبه است و براي . باشد مي
دگان نويسن. هاي چند جانبه لحاظ شودحل آن نيز بايد روش

شاهد خطاهاي دارويي در شرف وقوع يا  خود نيز مقالهاين 
با اين حال . اند اتفاق افتاده توسط دانشحويان پرستاري بوده

نوع و علل خطاهاي  ،هيچ آماري در كشور در رابطه با ميزان
دارويي در دانشجويان پرستاري از جمله خطا در مرحله آماده 

هدف . ر دست نيستو تزريق كردن داروهاي داخل وريدي د
از اين تحقيق بررسي و شناسايي انواع خطاهاي دارويي رايج 

نوع و علل  ،در آماده و تزريق كردن داروهاي داخل وريدي
. باشد بروز آن در دانشجويان پرستاري سال آخر تحصيلي مي

اميد است با شناسايي خطاهاي داروئي رايج و ارائه راهكارهاي 
مدها و آين رخدادها بتواند از پيمناسب در جهت كاهش بروز ا

  .شودعوارض خطاهاي دارويي پيشگيري 
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  كارروش
انجام  1385- 86هاي توصيفي كه در سالاين مطالعه در 

كارشناسي پيوسته و مقطع سال آخر تمامي دانشجويان  ،شد
پرستاري دانشكده پرستاري و مامايي رشته كارشناسي ناپيوسته 

كارآموزي در مشغول ها ادهآوري دزمان جمعاراك كه در 
هر يك . مورد مطالعه قرار گرفتندهاي بيمارستاني بودند، بخش

بار در  8تا  7بين شركت كننده در مطالعه دانشجوي  52از 
حين آماده و تزريق كردن داروهاي داخل وريدي توسط يك 

ابزار گردآوري  .كارشناس پرستاري مورد ارزيابي قرار گرفتند
كه پس از  بود ايساخته - اي خود مشاهده چك ليستها داده

هاي مرجع مروري بر مقالات علمي مرتبط و همچنين كتاب
تنظيم در سه بخش تهيه و  ،هاي باليني پايه پرستاريمهارت

مشخصات داروي  زمينهاطلاعاتي در  حاوياول بخش  .شد
، نام دارو، مقدار دارو، شماره تخت، بيمارتزريقي شامل نام 

 مشخصات هط بوربمدوم  بخش ،ساعت تزريق روش تزريق،
و  ترم تحصيلي و رشته ،جنس ،از قبيل سن دانشجوفردي 
اشتباهات دارويي در مرحله آماده و تزريق  شاملسوم  بخش

اين ابزار پس از . بود) نوع و علل اشتباهات داروئي(كردن 
روايي . مورد استفاده قرار گرفت آن روايي و پايايي أييدت

شنامه بر اساس مروري بر مقالات و همچنين با محتواي پرس
نفر از  4 ،مربي پرستاري 5خواهي از  نظرنتيجه توجه به 

نفر از دانشجويان پرستاري  3پرستاران شاغل در بيمارستان و 
چك  (Intrarater) ناظر - بينپايايي  جهت تعيين. شد أييدت

در  ،كارشناس پرستاريدانشجو توسط دو  15عملكرد  ،ليست
مشاهده و  ن آماده و تزريق كردن داروهاي داخل وريديحي

 .بود 1گر و مشاهدهدنمرات ضريب همبستگي بين  .ثبت گرديد
در ابتداي  به اين صورت بود كهها دادهآوري جمعروند 

تجويز نام دانشجو و داروي داخل وريدي  ،نام بيمار ،كارآموزي
ظر ن در برگه چك ليست وارد شده و در ساعت موردشده 

 مشاهدهكردن دارو مورد  عملكرد دانشجو در آماده و تزريق
هنگامي كه يك خطاي بالقوه در حال رخ دادن . گرفتقرار مي

به اين موارد  و كردمطلع مي  آنگر دانشجو را از  بود، مشاهده

علل آن  ،پس از شناسايي نوع خطا .گرديدثبت ميخطا  عنوان
گرفت و در چك مير گر مورد بررسي قرا نيز توسط مشاهده

در مواردي كه علل اشتباهات . شدميليست مورد نظر ثبت 
 غير قضاوتي ايبه شيوه ،دارويي با مشاهده قابل تشخيص نبود

به دور از تهديد و ترس از مشكلات و مسائل  شرايطي و
علل اشتباه دارويي سئوال  مورددانشجويان در از  ،آموزشي

  .شد مي
شد  دانشجويان پرستاري اعلام مي در ابتداي هر كاروزي به

كه عملكرد باليني آنان در زمينه آماده و تزريق كردن داروهاي 
لازم به ذكر . داخل وريدي مورد ارزيابي قرار خواهد گرفت

است كه آماده و تزريق داروهاي وريدي يكي از وظايف 
البته . باشددانشجويان پرستاري و اهداف كاروزي آنان مي

ارشيابي عملكرد باليني دانشجويان در زمينه  هدف اين تحقيق
نبود و نتايج اين پژوهش نيز جهت ارزشيابي مهارت دارو دادن 

 ها با استفادهداده. واحد كارآموزي استفاده نشددانشجويان در 
 آماري نرم افزار توسط ،و پراكندگيهاي مركزي از شاخص

SPSS.V.13  تجزيه و تحليل شدند.  
  

  هايافته
دانشجو در حين آمـاده و تزريـق كـردن داروهـاي      52عملكرد 

 مختلـف  هـاي داخل وريدي با استفاده از چك ليست در بخش
 )هاي ويژه قلبـي و جراحـي اعصـاب   مراقبت ،جراحي ،داخلي(

اكثـر واحـدهاي مـورد    . ثبـت شـد  مشاهده و در چـك ليسـت   
از  درصـــد 5/67 .)درصـــد 3/92(نـــث بودنـــد ؤپـــژوهش م

 5/32( و بقيـه كارشناسي پيوسـته  قطع از مدانشجويان پرستاري 
  .كارشناسي ناپيوسته بودند ،)درصد

مشـاهده ثبـت    372و در كل   93به طور متوسط در هر بخش 
حـداقل يـك خطـاي    ) درصـد   87/36( مشـاهده  139در  .شد

خطـا در   ،)درصد 72/10(مشاهده  40در ،دارويي شناسايي شد
خطـا در   ،)درصـد  19/24(مشـاهده   90در  ،مرحله آماده كردن

در هر دو مرحلـه   ،)درصد 41/2(مشاهده  9مرحله تزريق و در 
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كه بعضي از دانشجويان بيشتر  با توجه به اين. خطا رخ داده بود
  .مورد خطا شناسايي شد 153د در كل خطا داشتن 1از 

حـلال  يـا حجـم    نـوع  اشتباه در ،ترين خطاي آماده كردنشايع
 372از  )درصـد  68/2(د مور 10كه در  بود) نحوة رقيق كردن(

 ،تـرين خطـا در مرحلـة تزريـق    شايع .اين خطا رخ دادمشاهده 
همچنـين  . بـود ) معمولاً سـرعت زيـاد  (سرعت انفوزيون اشتباه 

) درصـد  76/27(مـورد   103ميزان خطا در مرحله تزريق كردن 
  ).1جدول (اهد بود مش 372در 

  
  

ويي در مرحله توزيع فراواني مطلق و نسبي نوع خطاهاي دار: 1جدول 
  دانشجويان پرستاري  توسطداروهاي داخل وريدي  و تزريق سازيآماده 
  درصد  تعداد  خطاي دارويينوع  رديف 

زي
 سا

اده
 آم
اي

طاه
خ

  

68/2 10  رقيق كردن/ اشتباه در نوع و حجم حلال   

15/2 8  فراموش كردن آماده كردن دارو  

88/1 7  آماده كردن دوز اشتباه  

88/1 7  ورقيق نكردن دار  
61/1 6  آماده كردن داروي اشتباه  

61/1 6  زمان اشتباه  

61/1 6  موارد ديگر   

42/13 50  جمع  

يق
تزر

ي 
اها

خط
  

  55/11  43  سرعت انفوزيون اشتباه
  13/9  34  تزريق سريع داروي مستقيم داخل وريدي

  22/3  12  روش تزريق اشتباه
  86/0  3  بيمار اشتباه

  86/0  3  دارو فراموش كردن تزريق 
  53/0  2  ناسازگاري دارو

  61/1  6  موارد ديگر
  76/27  103  جمع
      
تـرين علـل خطاهـاي دارويـي كمبـود      نتايج نشان داد كه شايع
  .)2جدول ( باشد اطلاعات داروشناسي مي

  

ترين داروهايي كه در مورد آنها خطا رخ داده بـود شـامل   شايع
، )مـورد  6( توئين ، فني)دمور 7( ، سفتازيديم)مورد 10( هپارين

در كــادر . بــود) مــورد 5( و وانكومايســين) مــورد 6( دوپــامين
  .از خطاهاي دارويي ارائه شده استنمونه چند  1شماره 

  
هاي دارويي در توزيع فراواني مطلق و نسبي علل خطا :2جدول 

   دانشجويان پرستاري
  درصد  تعداد  هاي داروييخطا علل

  95/18  29  كمبود اطلاعات داروشناسي
  79/18  28  محاسبات دارويي غلط

  99/16  26  يند انفوزيون بعد از تزريقآگيري فرعدم پي
  11/11  17  دارو در كارت دارويي) دوز( عدم توجه به مقدار

و اشتباه خواندن نام دارو  در نام داروها وجود تشابهات
  از كاردكس يا كارت دارويي

10  53/6  

مشخص شدن مقدار  عدم توجه به برچسب دارو جهت
  دارو

10  53/6  

  88/5  9  بودن دستور  PRNعدم توجه به 
  57/4  7  مهارت باليني ضعيف
  61/2  4  ها در غلظت داروهاي انفوزيونيروتين متفاوت بخش

و عدم توجه به  وجود تشابهات در شكل داروها
  برچسب آن

3  96/1  

  3/1  2  عدم آشنايي با تجهيزات تزريق دارو
  3/1  2  هاي اختصاري به جاي نام كامل داروعلامتكار بردن به

  92/3  6  موارد ديگر
  100  153  جمع

  
از اشتباهات دارويي مهم در مرحله آماده و  نمونهچند   :1كادر 

  تزريق كردن داروهاي داخل وريدي در دانشجويان پرستاري
  مثال  رديف

  قصد تزريق هپارين وريدي به صورت زيرجلدي  1
  هزار واحد 5هزار واحد هپارين به جاي  10آماده كردن   2
قصد تزريق هپارين به صورت داخل وريدي مستقيم به جاي   3

  انفوزيون با ميكروست 
  دوپاميناشتباه در مورد انفوزيون سرعت   4

  دوبوتاميناشتباه در مورد انفوزيون سرعت   5
  درصد 5حل كردن فني توئين در سرم دكستروز   6
  مستقيموريدي ئين به صورت قصد تزريق فني تو  7
  تزريق آمپول پلازيل به جاي فلاژيلقصد   8
  قصد تزريق وانكومايسين به صورت مستقيم به جاي انفوزيون  9

  به صورت وريدي مستقيم ) فورتوم( قصد تزريق آمپول سفتازيديم  10
  قصد آماده كردن سرم آمينوپلاسما به جاي آمپول آمينوفيلين  11
  سايمتدين به جاي سيتي كولين آماده كردن   12
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  گيريبحث و نتيجه
در در پرستاران خطاهاي دارويي  زمينهتحقيقات مختلفي در 

بعضي از اين تحقيقات به . كشورهاي غربي انجام شده است
گزارشي و بعضي ديگر به صورت مشاهده - صورت خود

  . مستقيم انجام شده است كه به چند مورد آن اشاره خواهد شد
 139( درصد  87/36پژوهش حاضر نشان داد كه در نتايج 

مشاهده  40در  .ثبت شد ،از مشاهدات حداقل يك خطا) مورد
 19/24(مشاهده  90در  ،خطا در آماده كردن) درصد 72/10(

در هر  ،)درصد 41/2(مشاهده  9خطا در تزريق و در  ،)درصد
. خطا شناسايي شد 153در كل . دو مرحله خطا رخ داده بود

بيشتر  Baber)(و بابر  (Taxis)ن خطا در تحقيق تاكسيس ميزا
در تحقيق مذكور كه واحدهاي . باشد از پژوهش حاضر مي

 ،ها بودندمورد پژوهش آن پرستاران شاغل در بيمارستان
) مشاهده 212(درصد از مشاهدات  49 مشخص شد كه در

درصد آن در  7 ،درصد 49يك خطا رخ داد كه از اين حداقل 
 6درصد در مرحله تزريق دارو و  36 ،ماده كردن دارومرحله آ

در تحقيق ديگري ). 8( درصد در هر دو مرحله اتفاق افتاده بود
در يك بيمارستان ديگر انجام شد  گانكه توسط همين نويسند

حداقل يك  از مشاهدات درصد 86/54مشخص شد كه در 
  ).10( خطاي دارويي رخ داده بود

ه ميزان خطا در مرحله در پژوهش حاضر مشخص شد ك
 76/27 ،و در مرحله تزريق دارو درصد 42/13آماده كردن 

در تحقيقي به  و همكاران  )Ansel(آنسل . باشد مي درصد
بررسي خطاهاي پرستاران در مرحله آماده و تزريق كردن 
داروهاي داخل وريدي در سه بيمارستان كشور برزيل 

ميزان اشتباه در مرحله  نتايج اين تحقيق نشان داد كه. پرداختند
و  13 ،7/6بيمارستان سه آماده كردن داروهاي داخل وريدي در 

و  4/4، 4/2ميزان اشتباه در مرحله تزريق دارو  و درصد 5/10
  ). 11( بود درصد 3/9

  نوع خطاها، نتايج تحقيق حاضر نشان داد  زمينهدر 
 68/2(حلال  حجم/نوعترين اشتباه آماده كردن، اشتباه در شايع
و همكاران  در تحقيقي به  )Cousins(كوسينس . بود) درصد

بررسي خطاها در مرحله آماده كردن و تزريق داروهاي داخل 
نتايج . وريدي در سه كشور انگلستان، آلمان و فرانسه پرداختند

ترين اشتباه در مرحله آماده اين پژوهش نيز نشان داد كه شايع
 اشتباه در حلال و رقيق كردن و كردن داروهاي داخل وريدي

 49، در آلمان درصد 1در انگستان  نوع خطااين  .باشد مي ،دارو
نتايج  زمينهدر اين ). 9( بود ،درصد 18و در فرانسه  درصد

بيمارستان كشور برزيل انجام  3تحقيق آنسل و همكاران كه در 
ترين خطاي شده بود، نشان داد كه در دو بيمارستان شايع

 8/5و  11(فراموش كردن تزريق دارو  ،اده كردنمرحله آم
 بود) درصد 4/7(دوز اشتباه  ،سومو در بيمارستان ) درصد

)11(.  
مرحله تزريق كردن نتايج پژوهش حاضر  يخطاها مورددر 

سرعت  مربوط به ترين خطا در مرحلة تزريقنشان داد كه شايع
 .ودبدرصد  55/11 به ميزان) معمولاً سرعت زياد(انفوزيون  

ترين نتايج تحقيق كوسينس و همكاران نيز نشان داد كه شايع
خطا در مرحلة تزريق كردن داروهاي داخل وريدي، اشتباه در 

 اشتباه در اين تحقيق مشخص شد كه. باشد سرعت تزريق مي
درصد  21در آلمان  ،درصد  48در انگستان سرعت انفوزيون در 

در  .)9( شدمي را شامل تدرصد از مشاهدا 5و در فرانسه 
ترين اشتباه در تحقيق آنسل و همكاران مشخص شد كه شايع

 3در و ميزان آن دوز اشتباه  ،مرحله تزريق داروهاي وريدي
  ). 11( بود درصد 7/5و  2/2 ،3/1مورد مطالعه بيمارستان 

 ،ترين علل خطاهاي دارويينتايج پژوهش حاضر شايعدر 
به صورت  اتي كهدر تحقيق. بوددانش ضعيف داروشناسي 

اي انجام شده و به چند مورد آن نيز اشاره گرديد، علل مشاهده
لذا در اين  ه است،خطاهاي دارويي مورد بررسي قرار نگرفت

قسمت به نتايج چند مقاله در رابطه با علل خطاهاي دارويي كه 
گزارشي انجام - در دانشجويان پرستاري كه به صورت خود

 ،و همكاران )Wolf(ر تحقيق ولف د .شودشده است، اشاره مي
ترين علل خطاهاي دارويي خود را عملكرد دانشجويان شايع

يند انفوزيون آگيري نكردن فرپي ،)درصد 51( ضعيف باليني
 89/31( بعد از تزريق و وصل كردن ميكروست به بيماردارو 
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گزارش ) درصد 52/26( و كمبود اطلاعات داروشناسي) درصد
ترين مهم ،يك مطالعه در ژاپنس نتايج بر اسا). 1( كردند

خطاي دارويي پرستاران تازه فارغ التحصيل، تزريق غلط 
ترين علت آن دانش كم داروهاي داخل وريدي و مهم

نتايج تحقيق ليپ ). 12( استگزارش شده داروشناسي آنان 
)Leape( از خطاهاي  درصد 15نشان داد كه  و همكاران

كمبود اطلاعات داروشناسي دارويي در پرستاران به علت 
  ).13( باشد مي

افزايش اطلاعات  ،بسياري از پژوهشگران پرستاري
داروشناسي پرستاران را به عنوان يك راهكار مهم در جهت 

  اند اند و بيان داشته كاهش اشتباهات دارويي ذكر كرده
داروها به خصوص  موردرساني اطلاعات پرستاران در  روزبه

واند يك عامل مهم در جهت كاهش تداروهاي جديد مي
  ).14( اشتباهات دارويي باشد

يكي از اصولي كه بايد پرستاران جهت تزريق صحيح دارو 
باشد، به عبارتي  رعايت كنند، محاسبات دارويي صحيح مي

هاي ضروري براي پرستاران محاسبات دارويي يكي از مهارت
خطاهاي از  درصد 79/18نتايج اين تحقيق نشان داد كه . است

در نتايح يك . دانشجويان ناشي از محاسبات دارويي غلط بود
تحقيق مشخص شده كه يك ششم اشتباهات دارويي در 

در ). 15( باشد پرستاران به علت محاسبات دارويي غلط مي
از  درصد 56/2تحقيق ولف و همكاران نيز مشخص شد كه 

دانشجويان به علت محاسبات دارويي غلط، دچار خطاي 
همچنين نتايج تحقيق كالياري ). 1( يي شده بودنددارو

)Calliari(  از خطاهاي دارويي  درصد  92/7نشان داد كه
بنابر ). 16( باشد پرستاران به علت محاسبات دارويي غلط مي

نتايج اين تحقيق و همچنين تحقيقات ديگر محاسبات دارويي 

يكي از نيازهاي آموزشي دانشجويان پرستاري و همچنين 
باشد و بايد به اين موضوع  ها ميستاران شاغل در بيمارستانپر

  . توجه كافي شود
همچنين در تحقيق حاضر هپارين به عنوان دارويي شناخته 

با اين . شد كه بيشترين اشتباه دارويي در مورد آن رخ داده بود
حال نتايج تحقيق ولف نشان داد كه از نظر شيوع، بيشترين 

). 1( داروي انسولين رخ داده است اشتباه دارويي در مورد
 ،هاي مختلف وجود دارد كه در غلظتهپارين با توجه به اين

يك علت مهم ديگر در . احتمال خطا در مورد آن زياد است
هاي تزريق مختلف مورد اشتباهات در داروي هپارين، روش

است ) ير جلدي، وريدي و انفوزيون مداومز(داروي هپارين 
  . آن اشاره شده استبه  1كه در كادر 

به طور كلي نتايج نشان داد احتمال بروز خطاهاي دارويي 
به نظر . باشد داخل وريدي در دانشجويان پرستاري زياد مي

رسد بعضي از اين موارد با نوع آموزش پرستار در زمان  مي
دهد كه بايد محتوي اين مطالعه نشان مي. تحصيل ارتباط دارد
 ر جهت كاهش بروز اين خطاها،ويان دآموزشي براي دانشج

رسد اين خط مشي كه همچنين به نظر مي .طرح ريزي گردد
دانشجويان پرستاري سال آخر بايد بدون نظارت يا نظارت 

با . كمتر دارو دهند بهتر است مورد تجديد نظر قرار گيرد
توان به نقاط ضعف دانشجويان  استفاده از نتايج اين تحقيق مي

و در جهت رفع  دآموزشي خود آگاه ش و يا نقاط ضعف نظام
يند آموزش و نظارت و آبا تغيير و اصلاح فر. تلاش كردآن 

توان تا حدودي از بروز اين خطاها  تر مربيان، ميكنترل دقيق
هاي پرستاري به د و در نهايت ارائه مراقبتوپيشگيري نم

  .بيماران با كميت و كيفيت بهتر انجام خواهد شد
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Background & Objective: The intravenous administration of drugs is a complex process in which errors 
may cause detrimental outcomes for patients and an increase in healthcare costs. This study was performed 
to ascertain the frequency, type and causes of errors made by senior nursing students in intravenous drug 
preparation and administration. 
Methods: In this descriptive study which was conducted in four wards (internal, surgery, Coronary Care 
Unit, and neurosurgery) in two teaching hospitals in Arak, 52 nursing students were observed during 
preparation and administration of intravenous drugs between 7 to 8 times by an observer.  Errors were 
checked in each step. The observer intervened in case a potential error was about to happen and this was 
considered as an error too. Data was collected using a researcher made questionnaire. 
Results: In 372 registered observations, 153 errors were detected, while in 139 cases, at least one error 
occurred. The most frequent error in drug preparation was in solvent and diluting (2.68%). The most 
common error in administration was inappropriate infusion rate (11.55%). The most common cause of 
errors was inadequate pharmacologic knowledge (18.95%). Most errors in drug field were related to 
heparin (10 cases), ceftazidime (7 cases) phenytoin (6 cases) dopamine (6 cases), and vancomycin 
(5 cases). 
Conclusion: This study shows that making errors in intravenous drug preparation and administration is 
highly probable amongst nursing students. Educational content should be designed in order to reduce these 
errors. Also it seems that the strategy of unsupervised medication administration by senior nursing 
students needs to be revised. 
Key words: Intravenous drug, Preparation error, Administration error, Nursing student 


