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 مقاله پژوهشی

اهاي بر ميزان خط يو روش سنت محاسبات دوز دارويي افزارنرماستفاده از  يقيکرد تلفيرو ريتأثبررسي 
  ١٣٩٩ويژه نوزادان مركز آموزشي درماني شهيد مطهري اروميه  يهامراقبتدارويي در بخش 

  
  ٣ييره رضايمن ،٢*يدريوا حيش ،١يشيرين مجلل

 
  29/08/1399تاریخ پذیرش  14/05/1399تاریخ دریافت 

 
 يدهچک

اي وظيفه، دشويموظيفه پرستار محسوب  نيترتيپرمسئول عنوانبهو هاي پرستاري است فعاليت نيترعيشاي يكي از اجراي دستورات داروي :هدف و زمينهپيش
توانايي محاسبات دارويي يكي از ، تجويز ايمن داروها در بالين براي .باشدكه توأم با خطر بالا بوده و همواره مستلزم دقت و رعايت نكات ايمني توسط پرستار مي

 بر يهنذو روش محاسبات  محاسبات دوز دارويي افزارنرماستفاده از  يقيکرد تلفيرو ريتأثن يين مطالعه تعي. هدف از اپرستاران است ازيموردناساسي  يهاتمهار
  .بود ۱۳۹۹در سال ويژه نوزادان مركز آموزشي درماني شهيد مطهري اروميه  يهامراقبتميزان خطاهاي دارويي در بخش 

 از آزمونو پس  آزمونشيپک گروه با طرح يه در يژه نوزادان اروميو يهامراقبتنفر از پرستاران شاغل در بخش  ۵۵ يمه تجربين ن مطالعهيدر ا: هاروشمواد و 
 يه شکل کارگاه آموزشسپس مداخله ب آمدهعملبه موردپژوهشنفر نمونه  ۵۵از  آزمونشيپکه ابتدا  ) بودآسان (در دسترس، يريگنمونه. روش شدند وارد مطالعه
گرش و ن ي،سطح آگاهي، توانمند يمحقق ساخته جهت بررس نامهپرسشاستفاده از  با آزمونپس ک ماهيو ، سه هفته بعد، پس از مداخله و بلافاصلهد يبرگزار گرد

 ليوتحلهيتجزن شد. ييتع ۹۳/۰براون برابر –رمن ياسپ ييايب پايبا محاسبه ضرابزار  ييايپاو  ييروا. آمدبه عمل  ييدارو ياز خطاها يريشگيدر خصوص پعملکرد 
  د.يانجام گرد رنفياسم -کولموگروفو  دمنيفر، لکاکسونيو يآمار يهاآزمونو  ٢٦ نسخه SPSS يآمار افزارنرمبا  هاداده

 مراقبت تحت مارانيب تعداد، يکارشناس يليتحص کمدر يدارا، متأهل، مؤنث، سال ۳۰ تا ۲۲ يسن رده در کنندهشرکت تيداد اکثرمطالعه نشان  جينتا: هاافتهي
 مداخلهبعد از  نشان داد نتايج .بودند يتجرب پلميو د ۱۷ تا ۱۵ يليتحص معدل، سال ۱۵ تا ۱۱ کار سابقه يدارا، در گردش فتيش عمدتاً، ماريب ۵ فتيش هر در

در  نمره نگرش ميانگين .داشتوجود  يو ذهن يکيالکترون روش به ييبه دوز داروعلاقه و نگرش در محاس ي،ن نمره آگاهيانگيدر م يداريمعنتفاوت  يآمار ازنظر
 زانيمدر  يداريمعناختلاف  يو روش سنت يکين روش الکترونيب ،از مداخله بعد .)p<0/001داشت ( ينسبت به روش ذهن يداريمعنش يافزا يکيالکترون روش

اختلاف  يکيبه روش الکترون ياضياضطراب ر همچنين ).=۰۰۰/۰pگرديد (مشاهده  يافزارنرم و نيروت روش به ييدارو دوز در محاسبات يپرستار کارکنان خطاي
نگرش مثبت و ، دقتي، ريادگيو ثبات  درازمدت يريادگيجاد يضمن ا افزارنرماستفاده از و  ) (p= <0/001داشت وجود  يو ذهن ينسبت به روش سنت يداريمعن

 .دهديمش ير پرستاران افزارا د يدسازنح و توانميعملکرد صح

وزادان با ژه نيبخش و ييدارو يخطاهااز  يريشگيو پ ييدوز دارو در محاسبهو عملکرد پرستاران  يتوانمند ارتقاء دهندهنشانن مطالعه يا يهاافتهي: يريگجهينت
ت يفيو ک يمنيارتقاء ا يبرا يمؤثر يبيا روش ترکين يگزيتواند جايبا بهبود نگرش مثبت کارکنان م يکيروش الکترون يريکارگبهبود.  يکيالکترون از روشاستفاده 

ات از خطاها و اشتباه يريشگيپ يبرا ياطلاعات يهايآورفناستفاده از انواع مختلف و  يزيربرنامه با يدرمانمراکز  شوديمشنهاد ي. لذا پباشد يخدمات پرستار
 .دنماران گرديبه ب شدهارائهت خدمات يفيک يو ارتقا يپزشک يزان خطاهايم توجهقابلکاهش  باعث، خطاها و نظام مراقبت يابيارزي، پزشک

 رويكرد تلفيقيي، سنتروش ، روش الكترونيكي، هاي داروييخطايي، محاسبات دوز دارو: يديکلمات کل

  
 ۷۷۴-۷۸۴ ، ص۱۳۹۹ دی، ۱۳۵ درپي، پيهمدشماره ، هجدهممجله پرستاري و مامايي ، دوره 

  
 ٠٩١٤٣٤٥٨٢٨٤: تلفن، مامايي و پرستاري دانشکده، اروميه اسلامي آزاد دانشگاه ٣ شماره سايت، سلماس جاده، اروميه: آدرس مکاتبه

Email: communityhn@gmail.com 

 
  

                                                             
 رانيه، اي، اروميه، دانشگاه ازاد اسلامي، واحد اروميگروه پرستار ١

 سنده مسئول)يو(ن رانيه، اي، اروميه، دانشگاه ازاد اسلامي، واحد اروميگروه پرستار ٢

 رانيه، اي، اروميه، دانشگاه ازاد اسلامي، واحد اروميگروه پرستار ٣

  



 طهريم شهيد درماني آموزشي مركز نوزادان ويژه هايمراقبت بخش در دارويي خطاهاي ميزان بر سنتي روش و دارويي دوز محاسبات افزارنرم از استفاده تلفيقي رويکرد تأثير بررسي
 ۱۳۹۹ اروميه
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  مقدمه
د رخ دهد و ما ينبا کهيدرحال، است اتفاق افتاده يداديخطا رو

م ياز مفاه يکيمار يب يمنيا حفظ .)١( ميخواهينمتکرار آن را  قطعاً
اســت.  يدرماني، ارائه خدمات بهداشــت يهاســتميســدر  ياســاســ

ــتباهات دارو ــا يياش ــک ينوع خطاها نيترعيش ــتند که  يپزش هس
 ــ   يبرا يج بودن و خطرات احتماليرا، ادي ـوع زيامروزه بـه علـت شـ

ــ عنوانبه، مـاران يب ــاخصـ مار در يت بيزان امنين مييتع يبرا يشـ
ناخواســـته  ييدارو عوارض .)٢(شـــوديماســـتفاده  هامارســـتانيب

 ياقتصـــاد يا ضـــررهايب يآســـ، منجر به مرگ، يريشـــگيپقابل
 ٩٨تا  ٤٤از هر  باًيتقرقات نشــان داده ي. تحقشــونديم يتوجهقابل

 يناش هاآن مورد ٧٠٠٠ يپزشک ياز خطاها يهزار مرگ سالانه ناش
 يو عوارض ناش ريوممرگنه سالانه ياست. هز يياز اشـتباهات دارو 

ن زده يون دلار تخميليب ٥تـا   ٥٦/١ن يب بـاً يتقرکـا  ياز دارو در آمر
ان به مارستيشدن در ب يمربوط به بستر هانهيهز بيشتر شده است.

دادن ، مناسب يافت دارويا عدم دريعلت اسـتفاده نامناسب داروها  
ــته دارو  ــب و عوارض ناخواس ــت ( ييدارو نامناس ــاس .)۳اس  بر اس

در  زشدهيتجو يدارو ٥از هر ، يالمللنيب منتشرشدهاطلاعات و آمار 
ــت با توجه به هم ييدارو يمورد با خطاک ي متحدهالاتي ـا راه اسـ

ــانن اعــداد و ارقــام يا، مختلف يعوارض داروهـا  عمق  دهنـده نشـ
ــت کـه ب  يخطر از علل مهم  يکي. کنـد يمد ي ـمـاران را تهـد  ياسـ

ا مقدار دارو توسط ي اشـتباه در محاسـبه دوز دارو  يي، دارو يخطاها
ن توسط پرستارا يزيتجو يا اشتباه در محاسبه دوز دارويپزشکان و 

ــديم  يهامراقبتافت ين دريک نفر حي بيمار ۱۰هر  از .)٤( باشـ
، مدرن و مجهــز كشــورهاي پيشـرفته   يهامارستانيدر ب يپزشک

 ــ ــاس مطالعات  بر .)٥( رديگيمب قرار يدر معرض خطـا و آسـ اسـ
ــدهانجـام  ــومکيتقريباً  شـ تا نيمي از حوادث نامطلوب دارويي  سـ

 ياهستانماريباسـت که در   ين در حاليا، هسـتند  يريشـگ يپقابل
از تصادفات  يدز و مرگ ناشيا، نهيمرگ به علت سـرطان س  کايامر
مؤثر و ايمن  تجويز .است يياز اشتباهات دارو ياز مرگ ناش ـ ترکم

دانش تئوري و  ازجمله، مختلف يهانهيزمداروها نيازمند دانش در 
 ــدانش ، باليني تجويز دارو ــناس ــبه باليني  ييو توانا يداروش محاس

كاربرد يا استفاده نامناسب  عنوانبهدارويي  اشتباه .)٦(است داروها 
بب س توانديماسـت تعريف شـده است كه    يريشـگ يپقابلدارو كه 

ــود  ــيب در بيمار ش ــبات دارويي غلط  کهييازآنجا .ايجاد آس محاس
ــرر و زيان به بيمار توانديم ــلامتي  ، منجر به ض ــتار و نظام س پرس

ل جدي و مهم در امر مراقبت يك مشك عنوانبهاين موضوع ، گردد
  .)٧است ( از بيماران قلمداد شده

گروه کارکنان تيم بهداشــتي را تشــکيل  نيتربزرگپرســتاران 
ــتي به ميزان زيادي  يهامراقبت؛ بنابراين کيفيت دهنديم بهداشـ

مراقبت  ارائه .)٨داشت (بستگي به ارائه کار توسط پرستاران خواهد 

از  مارانيب به بياز آس ـ يريشـگ يار و پميب يمنينان از اياطم، منيا
ن مراقبت يمتخصـص ــ .ديآيم حسـاب به ياهداف پرسـتار  نيترمهم

مده ع يهاينگراناز  يکي عنوانبهمار را يب يمنيا نيتأمز ين سلامت
 خدمات ارائهامروزه در نظام  کهيطوربه، ژه قرار دادنديو موردتوجه

مهم کنترل  يهاشاخصاز و  يديکل يمار مفهوميب يمنيا، سلامت
  .)٩( شوديمت خدمات سلامت محسوب يفيک

ــتورات دارويي يكي از  ــااجراي دسـ هــاي فعــاليـت  نيترعيشـ
درصد زمان کاري پرستار را  ۴۰بيش از  کهيطوربهپرستاري است 

تار وظيفه پرس نيترتيپرمسئول عنوانبهو  دهديمبه خود اختصاص 
ــوب  ــوديممحسـ بالا بوده و همواره اي كه توأم با خطر وظيفه .شـ

  .)١٠باشد (مستلزم دقت و رعايت نكات ايمني توسط پرستار مي
ــبات دارويي ، براي تجويز ايمن داروهـا در بالين  توانايي محاسـ

د باي پرستاران پرستاران است. ازيموردناسـاسي   يهامهارتيكي از 
مهارت كافي داشته  يريگاندازه يهاستميساس و يمق در استفاده از

 مهارت .)١١نمايند ( آماده و ند تا بتوانند دوز داروها را محاسبهباش
ــي  تجويز مطمئن و دقيق داروها  دريك جزء كليدي  عنوانبهرياض

ــبات پابوده و توانايي براي انجام  ــايي خطا در  هيمحاسـ ــناسـ و شـ
 يدارودرمان .)١٢( باشديمايمن از بيمار  اساس مراقبت، محاسـبات 

ماران ين گروه از بيادي دارد ايت زين اهمنوزادا ژهيوبهدر کودکـان  
ــب وزنياز به تجويل نيبـه دل  ــبهو دقت  ز دارو برحسـ  يهامحاسـ

ــازقيرقاز بـه  ي ـن، زيدر حـد مم  ييدارو عـدم تکـامل   ، ييدارو يسـ
ــخ   يارتباط يهامهارتت يو محدود يبافر يکيولوژيزيف يهـا پـاسـ

ــتر در معرض وقيگزارش بروز علائم و عوارض داروهـا ب  يبرا وع شـ
 ييدارو يخطاها گر عوارضيدقرار دارند از طرف  يياشتباهات دارو

است  يتريجدماران يب يهاگروهر يسـه با سـا  ين گروه در مقايدر ا
)١٣(.  

ــكي يهاجنبهيكي از  ديدگاه ، مهم در رابطه با خطاهاي پزشـ
ــلامت  دهنـدگـان  ارائـه   يهاراهدر رابطه با علل بروز و  خـدمات سـ

اكثر مطالعات به اثر مداخلات رفتاري  .خطاها استن ياپيشگيري از 
ت اسساده بودن اين پيشگيري اشاره شده  درمجموعيا مديريتي و 

 ييدارو يخطاها درصــد ٨/٤٠، اروپا در شــدهارائه آمار طبق .)١٤(
 شامل درصد ٧/٣٨، نيبنيازا که، بود داروها يسـاز آماده به مربوط
 ييدارو يخطاها از يمين از کمتر. بودند اطفال در پرخطر يداروها

ــط عوارض باعث اطفال در بخش دادهرخ  باًيتقر و فيتا خف متوس
ــد ٩/٧٤ ــ گونهچيه بدون درصـ  يهادر بخش .)١٥بود ( يبيآسـ

 منجر به ييدارو يخطاها درصــد ٧ هم نوزادان ژهيو يهامراقبت
  .)١٦( شوديم بيمار به بيآس جاديا

 ريتأث ازجمله(ي، پزشک يخطاهااز بروز  يريشـگ يپطه با بدر را
ــازآموزش و  انجام  يمتعدد ) تحقيقاتنظارت، کارکنان يتوانمندس

 ياهرشــاخهيزو  يک پزشــکيدانش انفورمات در حوزه شــده اســت.



 رضايي منيره ،حيدري شيوا ،مجللي شيرين
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 يراگوناگون ب يهايآورا فنيوتر و ياز کامپ يريگبهره، مرتبط با آن
 ييدارو يهاخطا ژهيوبه يپزشک يخطاهابروز  از يريکاهش و جلوگ

ــيــاز قب يمواردمختلف  يهــاپژوهشدر  ــتم يل سـ ، ادآوريــسـ
تم سيس يوتريکامپ صورتبه ييثبت دستورات دارو، هشـداردهنده 

ورد و در مبوده است  موردتوجه ينيبال يهايريگميتصمبان يپشـت 
ــگيدر پ هاآن ياثربخشـــ  نيهمچنو  يپزشـــک يخطاهااز  يريشـ

ــتبـاه به  يدر اثر تجو ييدارو يجـانب بروز عوارض از  يريجلوگ ز اشـ
به علت عدم اســتقرار  متأســفانه .)١٧اســت (اشــاره شــده  يردموا

 يراب بر شواهد يمبتن يهاياستراتژمار و توسـعه  يب يمنيفرهنگ ا
موجود در  يافزارهانرمو اســتفاده از  يســازيبومعدم ، کاهش خطا

ه ص بودجه بيو عدم تخصــ يمارســتانيب يکيالکترون يهاســتميســ
 .اســتکم  هامارســتانيبدر  رهاافزانرمن ياســتفاده از ا يمنيمقوله ا
که استفاده  دهديمنشان  زمينه نيدر امطالعات انجام شـده  نتايج 

ــان يهاحذف خطا يبرا يدفـاع  يهـا هي ـلا از  يکيزيموانع في، انسـ
ن يدارد استفاده از ا يدفاع يهاهيلار ينسـبت به سـا   ييت بالاياهم
ــک يخطاها توانديم افزارهانرم دهد کاهش  %٩٠از ش يرا ب يپزشـ

به پزشکان  %٧٢ که دهديمنشان  و همکاران يکاظم مطالعه .)١٨(
اره اش ييدر کاهش عوارض دارو يکيالکترون يهاستميس ياثربخش ـ

ن يا ياثربخشـــن محقق يتوســـط ا يگريد يدر مطالعه .داشـــتند
 ستقرار گرفته ا دييتأمورد  يابتيماران ديب يندهايستم بر فرايس ـ

ــفانه .)١٩( ــبات دوز دارو افزاررمندر خصـــوص  متأسـ و  ييمحاسـ
، ييهامستيسن يچن يهاتيقابل نييتبو  ياعتمادساز، آن ياثربخش

ــورت نگرفتـه و جا دارد که با درک کاف  يادي ـمطـالعـات ز   و  يصـ
ــح  ــناخت ص ــهن در يمخاطب يجامعه از نظراتح يش  ارائه يعرص

ها شــود تا در ســتمين ســيا يســازادهيپخدمات ســلامت اقدام به 
 يا بروز مقاومت سازمانيه يمکان از شـکست در مراحل اول صـورت ا 

 توانديم هامارستانيبها در افزارنرمن يا يسازادهيپ .گردد يريجلوگ
محاسبه  زجملها يدرمان يندهاياز فرا يموجب استاندارد شدن برخ

 يخدمات درمان تيفيارتقاء کمنجر به  جهيدرنتشده و  ييدوز دارو
تفاده از اس يقيکرد تلفيرو ريتأثن ييتع باهدفن مطالعه يا لذا .شود
ــبات دوز دارويي و روش نرم ميزان خطاهاي  بر يســنتافزار محاس

ــي درماني  يهامراقبتدارويي در بخش  ويژه نوزادان مركز آموزشـ
  انجام شد. ۱۳۹۹شهيد مطهري اروميه در سال 

  
  مواد و روش کار

 طرح با گروه کيدر  يتجرب مهين نوع از حاضر لعهمطا
 ژهيو يهامراقبت بخش يکادر پرستاراست.  آزمونپس و آزمونشيپ

ن يا يهانمونه هيشهر اروم يمطهر يآموزش مارستانيب نوزادان
به  )در دسترس( آسان، يريگبا نمونهکه  دادنديمل يمطالعه را تشک

از  مجوز از اخذ پسهشگر پژون مطالعه شدند. ينفر وارد ا ٥٥تعداد 

 هتياز کم اخلاق کد و کسب هياروم آزاد دانشگاه يپژوهش معاونت
 و کسب) ١٣٩٨,٠٣٦.IR.IAU.URMIA.REC( پژوهش در خلاقا

خود به واحد  يضمن معرف، مارستانيب نيمسئول از مجوز
ل يمحرمانه بودن اطلاعات و تکم، ح اهداف طرحيو توض موردپژوهش

پرسنل جهت شرکت در پژوهش اقدام به آگاهانه از  نامهتيرضافرم 
 ١٠گروه  ٥به  يتصادف صورتبه هانمونه. نمود هاداده يآورجمع

ت يشامل داشتن رضامطالعه ورود به  يارهايمع م شدند.يتقس ينفر
 ۶گذشت حداقل ي، داشتن مدرک کارشناس، شرکت در مطالعه يبرا

 يقات قبليعدم شرکت در مطالعات و تحق، ماه از زمان شروع به کار
 ۶ يدر طبا موضوعات محاسبات دوز دارويي  يآموزش يهاا دورهيو 

 يارهايمعد و ياندرو يهايگوشدارا بودن مهارت کار با ، ماه گذشته
عدم مطالعه و  مطالعهل به شرکت در يعدم تماخروج از مطالعه شامل 

 سؤالاتبه  ييو عدم پاسخگو شدهدادهار قرار يمتون در اخت
 اهگروهن يب از انتقال اطلاعات در يريجلوگ جهت بود. نامهپرسش

 هاگروهن يدر ب ييمحاسبات دوز دارو يتوانمند سؤالاتب يترت
در قالب  شدهارائه يآموزش برنامه د.يض گرديمرتب تعو صورتبه

لازم به ذکر . شد ارائه دوساعته زمانمدتنفره و در  ١٠ يهاکلاس
 فتيش برنامه بر طبق يتصادف صورتبه هاگروه يبندميتقساست 

 هاهنموندر تعداد  يزشير گونهچيهان مطالعه يو تا پا شد انجام يکار
 دوز محاسبه افزارنرم، يآموزش جلسه از شروع قبل وجود نداشت.

 مستيو س پرستاران تلفن درگوشي) مدد اندرويد برنامه( دارويي
ي و قتوسط صاد افزارنرمن ي. اشد نصب بخش يمارستانبي اطلاعات
 سازمان توسط ١٤/١٠/١٣٩٣ مجوز ثبت با شمارهابداع و  محمدي

 .شده است ثبت يمعنومالكيت  و مرکز کشور و املاک اسنادثبت
 اخذ مخترع از افزارنرم از استفاده نامهتيرضالازم به ذکر است که 

  .شد
با استفاده  دوساعته جلسه کيدر ي، برنامه آموزش يجهت اجرا

 ليدتب، ياضير هيپا آموزش شامل يوزشآم بسته پروژکتور ويديواز 
 محاسبه، يقيتزر يداروها و هاقرص محاسبات، ييدارو يواحدها

 روستکيم با يونيانفوز يداروها قطرات ميو تنظ سرم قطرات ميتنظ
- نرم کاربرد تيو درنها يذهن محاسبات روش با ونيانفوز يهاو پمپ

آموزش  مطالبشتر يجهت مطالعه بو  شد داده آموزش ييدارو افزار
 کنندهشرکتافراد ار يدر اخت يد يو سکتابچه  صورتبه شدهداده

 ارافزاز نرم در استفاده پرستاران يتوانمند. قرار داده شددر مطالعه 
 ماه کي و دو هفتهي، آموزش جلسه يانتها و از شروع قبل ييدارو
  شد. يبايارز يقسمتسه پرسشنامهبا استفاده از  يآموزش از جلسه بعد

 ليقب از يشناخت تيجمع مشخصاتشامل  سشنامهپربخش اول 
 ،كاري سابقه، تحصيلي مدركن يآخر، تأهل تيوضع، جنس، سن

 محل دانشگاه، يفت کاريش، استخدام نوع، خدمت ضمن يهاآموزش



 طهريم شهيد درماني آموزشي مركز نوزادان ويژه هايمراقبت بخش در دارويي خطاهاي ميزان بر سنتي روش و دارويي دوز محاسبات افزارنرم از استفاده تلفيقي رويکرد تأثير بررسي
 ۱۳۹۹ اروميه
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 تعداد نيانگيم، ديپلم نوع، تحصيل دوره آخرين معدل، خدمت
  بود. مراقبت مورد بيماران

 رد پرستاران يابيخودارز با مرتبط سؤال شش يحاو دوم بخش
 آموزش، ييدارو محاسبات در انجام شانييتواناو  موردعلاقه
  .ودب ييدارو از محاسبات يناش ييدارو اشتباهات و ييدارو محاسبات
 که بود ييدارو محاسبات در مورد سؤال ٢٤ شامل سوم بخش

 ليتبد رامونيپ سؤال شش، ياضير هيپا محاسبات مورد در سؤال سه
 سه، يخوراک يداروها با محاسبات مرتبط سؤال سه، هاواحد کردن
 رامونيپ سؤال سه، يقيتزر يداروها دوز محاسبات در مورد سؤال

 ميتنظ موردمحاسبهدر  سؤال و شش يدرصد يدوز داروها محاسبه
 صورتبه سؤالات .بود يونيانفوز يداروها و هامحلول قطرات
 به سؤال هر در زايامت ار کسبيمعو باز پاسخ بودند.  يانهيچهارگز

 حيصح هر جواب به. شد گرفته نظر در حيصح جواب آوردن دست
دامنه نمرات . گرفت صفر تعلق نمره غلط هر جواب و به کي نمره

 بخو متوسط و، فيضع سطح سه طهيهر ح يبرابود.  ٠ -٢٤آزمون 
 سؤالات درصد ٥٠ به حيصح ييپاسخگو در صورت. شد گرفته نظر در

 در صورت، فيضع در سطح پرستاران ييدارو محاسبه ييتوانا
 در صورت و متوسط در سطح سؤالات) %٥١-%٧٥( به ييپاسخگو
قرار  مطلوب در سطح سؤالات درصد) ٧٦-١٠٠( به ييپاسخگو

  .گرفت
و  ) طراحي١٣٩٣همکاران (سال و  يقو توسط پرسشنامهن يا

 ورتدو ص و به يدرون يهمسان از روش استفاده با ابزار يانيو پا ييروا
 ٠,٩٣ برابر براون رمنياسپ ييايپا بيضر و محاسبه کردن مهيدون
 يرينص، يمراد، يکوهستان توسط متفاوت مطالعات در و شدهنييتع

 ييروا نييتع جهتدر مطالعه حاضر  است. قرارگرفته مورداستفاده
 گروه يعلمئتيه ياعضا از نفر ٧ اريدر اخت پرسشنامه، ابزار يمحتوا

 ار دادهقر هياروم يپزشک علوم دانشگاه يو داروساز يپزشک، يپرستار

داروساز  ز توسطين مورداستفادهافزار نرم صحت و دقّت ميزان .شد
 مورد و يبررس بيمارستان IT و مسئول داروخانه فني مسئول، ينيبال
  .قرار گرفت ديتائ

 ٢٦ نسخه SPSS افزارنرمبا استفاده از  شدهيآورجمع يهاداده
 قرار ليوتحلهيتجزمورد  يو استنباط توصيفي آمار سطح دو در

و  مطلق فراواني آماري يهاشاخص از توصيفي در سطح .گرفت
 از هاادهد استنباطي تحليل منظوربه و معيار انحراف، ميانگين، ينسب

 فادهاست واريانس تحليل و رگرسيون تحليل، همبستگي يهاآزمون
  .شد

  
  يافته ها

ن يدر ا کنندهشرکت پرستار ٥٥ج مربوط به اطلاعات ينتا
 يدارا، سال ٣٠تا  ٢٢ ين رده سنيشتريپژوهش نشان داد که ب

ماران تحت مراقبت در هر يتعداد بي، کارشناس يليمدرک تحص
ابقه س با فت در گردشيش عمدتاً يفت کارينوع ش و ماريب ٥فت يش

تا  ١٥ نيت بياکثر يليمعدل تحص بوده است. سال ١٥تا  ١١کار 
 ه پرستارانهم و متأهل بودندافراد  و يپلم تجربيد يدارا، ١٧

  داشتند. مؤنثت يجنس
، ارک سابقه ازجمله ييدارو يبر بروز خطاها رگذاريتأث يرهايمتغ

 يآمار آزمون بر اساس ييدارو يخطاها و سابقه تأهل تيوضع
اساس  بر داشتند. يداريمعن تفاوت مداخله از بعد و قبل لکاکسونيو

ن نمرات يانگيد از مداخله در مقبل و بع دمنيفر آزمون يآزمون آمار
. )p<0/001داد (را نشان  يمعنادار فاوتنگرش و عملکرد تي، آگاه

 يزان بروز خطاهايم نيب دمنيفر آزمون يآمار آزمون بر اساس
 دارمعنا تفاوت از مداخلهو بعد  قبلدر  مداخله يو ماندگار يمحاسبات

 يک يالکترون روش دمنيفر آزمون جهينت به با توجه .داشت وجود
  .)١(جدول  است معنادار ريمتغ هر يبرا ييدوز دارو محاسبات

  
  سه مرحله در رهايمتغ دمنيفر آزمون جهيو نت درصدي، فراوان: )۱جدول (

  سطوح متغير  متغير
قبل از 
 P-Value  ماندگاري مداخله  بعد از مداخله  مداخله

    درصد  ادتعد  درصد  تعداد  درصد  تعداد
به انجام محاسبه  يمندعلاقه

  دارويي
 ٠/١٠٠ ٥٥ ٩/٩٠ ٥٠ ٢/٣٨ ٢١  بله

 معنادار است
 ٠/٠ ٠ ١/٩ ٥ ٨/٦١ ٣٤ خير

چگونگي انجام محاسبه 
 دارويي

 ٤/٩٦ ٥٣ ٥/٩٤ ٥٢ ٣/٧ ٤  آسان
 ٦/٣ ٢ ٥/٥ ٣ ٤/٥٦ ٣١ متوسط معنادار است

 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٤/٣٦ ٢٠ سخت
به توانمندي در انجام محاس

 دارويي
 ٠/١٠٠ ٥٥ ٠/١٠٠ ٥٥ ٢/٣٨ ٢١  بله

 معنادار است
 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٨/٦١ ٣٤ خير

توانمندي در محاسبات پايه 
 رياضي

 ١/٨٩ ٤٩ ٩/٩٠ ٥٠ ٤/١٦ ٩  خيلي خوب
 معنادار است

 ٩/١٠ ٦ ١/٩ ٥ ٠/٤٠ ٢٢ خوب



 رضايي منيره ،حيدري شيوا ،مجللي شيرين
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 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٧/٣٢ ١٨ متوسط
 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٩/١٠ ٦ ضعيف

بات توانمندي در محاس
 تبديل واحدها

 ٠/١٠٠ ٥٥ ١/٨٩ ٤٩ ٤/١٦ ٩  خيلي خوب

 معنادار است
 ٠/٠ ٠ ٩/١٠ ٦ ٤/٣٦ ٢٠ خوب

 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٦/٢٣ ١٣ متوسط
 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٦/٢٣ ١٣ ضعيف

توانمندي در محاسبات 
 هاقرص

 ٧/٩٢ ٥١ ٠/١٠٠ ٥٥ ٣/٦٧ ٣٧  خيلي خوب
 ٣/٧ ٤ ٠/٠ ٠ ٩/٣٠ ١٧ خوب معنادار است

 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٨/١ ١ متوسط

توانمندي در محاسبات دوز 
 داروهاي وريدي

 ٠/١٠٠ ٥٥ ٠/١٠٠ ٥٥ ٢/١٨ ١٠  خيلي خوب

 معنادار است
 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٨/٤١ ٢٣ خوب

 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٦/٢٣ ١٣ متوسط
 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٤/١٦ ٩ ضعيف

توانمندي در محاسبات دوز 
 داروهاي درصدي

 ٠/١٠٠ ٥٥ ٠/١٠٠ ٥٥ ١/٩ ٥  خيلي خوب

 معنادار است
 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٨/٤١ ٢٣ خوب

 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٩/٣٠ ١٧ متوسط
 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٢/١٨ ١٠ ضعيف

توانمندي در محاسبات 
 يهامحلولتنظيم قطرات و 

 انفوزيوني

 ٠/١٠٠ ٥٥ ٥/٩٤ ٥٢ ٢/١٨ ١٠  خيلي خوب

 معنادار است
 ٠/٠ ٠ ٥/٥ ٣ ٣/٤٧ ٢٦ خوب

 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٥/٢٥ ١٤ متوسط
 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ١/٩ ٥ ضعيف

اشتباهات داروئي به علت 
 محاسبه غلط

 ١/٩ ٥ ٥/٥ ٣ ٣/٢٧ ١٥  بارکي

 معنادار است
 ٠/٠ ٠ ٨/١ ١ ٥/٣٤ ١٩ بارکيبيش از 

 ٠/٠ ٠ ٠/٠ ٠ ٨/١ ١ مکرر طوربه
 ١/٩ ٥ ٧/٩٢ ٥١ ٤/٣٦ ٢٠ وقتچيه

دوره  يهاکتابآموزش 
تحصيل پرستاري در 

 محاسبات داروئي

 ٥/١٤ ٨ ٦/٤٣ ٢٤ ٧/١٢ ٧  بله
 معنادار است

 ٥/٨٥ ٤٧ ٤/٥٦ ٣١ ٣/٨٧ ٤٨ خير

نياز به آموزش ضمن خدمت 
 در مورد محاسبات داروئي

 ٣/٧ ٤ ١/٩ ٥ ٨/٤١ ٢٣  بله
 معنادار است

 ٧/٩٢ ٥١ ٩/٩٠ ٥٠ ٢/٥٨ ٣٢ خير

  
بر  يکيروش الکترون ييج مطالعه حاضر نشان داد که کاراينتا

 ياز خطاها يريشگينه پيکرد پرستاران در زمنگرش و عمل، يآگاه
 يگاهآ و يتوانمند نمره کهنياتوجه به  با مثبت است. ريتأث ييدارو

ش يو افزا، را داشت يدرصد ٢/٣٨ باًيتقرش يعد از مداخله افزاب
پرستاران در مورد  يو توانمند ين آگاهيانگيدر م يداريمعن

ژه نسبت به يو ياهمراقبتدر بخش  ييدارو ياز خطاها يريشگيپ
 ير انجام مطالعات بر روياخ يهاسالقبل از مداخله وجود داشت. در 

 ،ريوممرگزان ين خطاها در ميکه ا يريتأثبه علت  ييدارو يخطاها
برخوردار  ياژهيوت يدارند از اهم يمارستانيب يهانهيهزو  يناتوان

  .)٢٠(است 
رها در يه متغيلجه گرفت که کيتوان نتيتوجه به جدول بالا م اب

 از خود يو مداخله عملکرد بهتر يکيروش الکترون، يروش ماندگار

 دوره يهاکتاب آموزشي: رهاياما در عوض متغ .اندنشان داده
 متخد ضمن آموزش از بهينو  يداروئ محاسبات در يپرستار ليتحص

نداشته بلکه  يعملکرد خوب تنهانه يمحاسبات داروئ مورد در
-يم يلطورکبه بنابراين اشته است.ز در برديرا ن پرستاران يتينارضا

ان و پرستار يليدوره تحص يآموزش يهاجه گرفت که کتابيتوان نت
از ين ييدر مورد محاسبات دارو ضمن خدمت يهان آموزشيهمچن

  دارد. ياساس يک بازنگريبه 
، لکاکسونيبا استفاده از آزمون و ٣و  ٢ج جدول يبا توجه به نتا

و  روتين روش به ييدوز دارو در محاسبات بروز خطا زانيمن يب
داشت  وجود يداريمعن تفاوت مداخله از بعد و قبل يکيالکترون

)٠٠٠/٠ =p(.  
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  لکاکسونيو آزمون روش به رهايمتغ يدودوبه سهيمقا: )۲جدول (
  P-Value رهايمتغ يدودوبهسه يمقا

  است معنادار  مداخله از قبل ييدارو محاسبه انجام به يمندعلاقه–مداخله از بعد ييدارو محاسبه انجام به يمندعلاقه
  معنادار است  قبل از مداخله ييانجام محاسبه دارو يچگونگ -بعد از مداخله  ييانجام محاسبه دارو يچگونگ

  معنادار است  خلهقبل از مدا ييدر انجام محاسبه دارو يتوانمند -بعد از مداخله  ييدر انجام محاسبه دارو يتوانمند
  معنادار است  قبل از مداخله ياضيه ريدر محاسبات پا يتوانمند -بعد از مداخله  ياضيه ريدر محاسبات پا يتوانمند
  معنادار است  قبل از مداخله واحدهال يدر محاسبات تبد يتوانمند -بعد از مداخله  واحدهال يدر محاسبات تبد يتوانمند
  معنادار است  قبل از مداخله هاقرصدر محاسبات  يتوانمند -بعد از مداخله  هاقرصدر محاسبات  يتوانمند
بعد از  يديور يدر محاسبات دوز داروها يتوانمند -آموزش و مداخله  يماندگار يديور يدر محاسبات دوز داروها يتوانمند
  مداخله

  ستيمعنادار ن

بعد از  يدرصد يدر محاسبات دوز داروها يتوانمند -وزش و مداخله آم يماندگار يدرصد يدر محاسبات دوز داروها يتوانمند
  مداخله

  ستيمعنادار ن

م قطرات و يدر محاسبات تنظ يتوانمند -بعد از مداخله  يونيانفوز يهامحلولم قطرات و يدر محاسبات تنظ يتوانمند
  قبل از مداخله يونيانفوز يهامحلول

  معنادار است

  معنادار است  به علت محاسبه غلط قبل از مداخله ياشتباهات داروئ -حاسبه غلط بعد از مداخله به علت م ياشتباهات داروئ
در  يل پرستاريدوره تحص يهاکتابآموزش  -بعد از مداخله  يدر محاسبات داروئ يل پرستاريدوره تحص يهاکتابآموزش 

  قبل از مداخله يمحاسبات داروئ
  معنادار است

 ياز به آموزش ضمن خدمت در مورد محاسبات داروئين -بعد از مداخله  يدر مورد محاسبات داروئ از به آموزش ضمن خدمتين
  قبل از مداخله

  معنادار است

  
  يکين و الکترونيبه روش روت ييدر محاسبات دوز دارو يزان بروز خطاي کارکنان پرستاريسه ميمقا: )۳(جدول 

  يداريمعنسطح   نيانگيم± ار يانحراف مع  ريمتغ
  ٢٧/١٢±٦٢/٣  ن)يبل از مداخله (روش روتق

٠٠٠/٠  
  ١٦/١٦±٨٥/١  )يکيبعد از مداخله (روش الکترون

  
  رنفياسم -ج آزمون کولموگروفينتا): ۴( جدول

  ريمتغ  )P-Value(مقدار احتمال 
 ن)يقبل از مداخله (روش روت ٠٠٢/٠

 )يکيبعد از مداخله (روش الکترون >٠٠١/٠

 مداخله يماندگار >٠٠١/٠

  
 يبرا هاداده فرض نرمال بودن ٤جدول ج ينتابا توجه به 

آموزش و  يبعد از مداخله و ماندگار، قبل از مداخله يرهايمتغ
  .شوديمن ديتائ مداخله
  

  يريگجهينتبحث و 
بر  يکيبرنامه الکترون ييج مطالعه حاضـر نشان داد که کارا ينتا

ــتاران بخش  يتوانمند، نگرش ي،آگاه  يهامراقبتو عملکرد پرسـ
ــگينه پيدر زم نوزادان ژهيو مثبت  ريتأث ييدارو يخطاهااز  يريشـ

پرستاران بعد از استفاده از  ينمره توانمند کهنيابا توجه به  اسـت. 
را نسبت به قبل از مداخله  يدرصـد  ۲/۳۸ش يافزا ييدارو افزارنرم

پرســتاران در مورد  ين آگاهيانگير مد يداريمعنش يداشــت و افزا
ــگيپ ژه نوزادان يو يهامراقبتدر بخش  ييدارو ياز خطاها يريشـ

ج يافته فوق نتاي ديتائ در نســبت به قبل از مداخله وجود داشــت. 
ــان داد که     ــانـگ و همکاران در کره هم نشـ  يريادگيمطـالعـه سـ

ــوص  يبر افزا يبيترک يکيالکترون ــتــاران در خصـ ش دانش پرسـ
  .)۲۱است ( مؤثر يدارودرمان
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ان يخود ب يو همکاران در مقاله مرور يآبادنظامنه ين زميدر ا
 کيکه ارائه شــود   يدر هر شــکل  يکيزش الکترونوکه آم کننديم

ضـــمن ، و قادر اســـت دينمايمرا فراهم  مؤثرتجربه اســـتاندارد و 
نگرش مثبت و عملکرد ، دقتي، ريادگيو ثبات  درازمدت يريادگي

شده  آموختهدانشش داده و در انتقال يپرستاران افزا ح را دريصـح 
 يريکارگبه بنابراين .)۲۲کند (ار موفق عمل يبســـ، نيطه باليبه ح
 واندتيمبـا بهبود نگرش مثبت   يکيو الکترون يافزارنرم يهـا روش
 يهامهارت يريادگيجاد يا يبرا يمؤثر يبيا روش ترکين يگزيجـا 
  پرستاران گردد. ينيبال

وش ر ياستراتژ ريتأث شـتر مطالعات بر يحاضـر مانند ب پژوهش 
مطالعه  نيا مشابه .کنديم ديتأکپرسـتاران   بر عملکرد يکيالکترون

ــان دادنـد که    يف بـه لوم هم  با کمک  يريادگيلـد و همکـاران نشـ
ــتن   يو هم عمل يدر آموزش هم تئور يمؤثروتر روش يکامپ ــس ش

  .)۲۳( باشديم يان پرستاريدست در دانشجو
 نيز ۲۰۱۳و همکاران در سال  ١نيکه توسط ساب ياالعهمطدر 
وها دار يدر اجرا يمنيا يابيدو روش مختلف ارز ريتأثن ييتع باهدف

دو  بيکا نشان داد که ترکيکشور امر يان پرستاريتوسط دانشجو
مهارت و عملکرد  بر اساس يابيبر وب و ارز يمبتن يابيروش ارز

 اداروهمن يا ينان از اجراياطم يبرا يخوب يابيک روش ارزي توانديم
علاقه و نگرش در محاسبه دوز  يابيارز با در ارتباط( .۲۴باشد (

ج ينتايي، دارو ياز خطاها يريشگيپ يکيبه روش الکترون ييدارو
ن نمره نگرش قبل و بعد از يب يداريمعنانگر وجود اختلاف يحاضر ب

 يکيرونبه روش الکت ياضياضطراب ر نيو همچنمداخله وجود دارد 
وجود داشت و  يو ذهن ينسبت به روش سنت يداريمعناختلاف 

 نگرش مثبت، دقتي، ريادگيو ثبات  درازمدت يريادگيجاد يضمن ا
و  ش دادهيرا در پرستاران افزا يدسازنح و توانميو عملکرد صح

 بنابراين .دهديم ز کاهشينت ين مسئوليحاصل از ا يدگيتن
 توانديمبهبود نگرش مثبت کارکنان  با يکيروش الکترون يريکارگبه
ت خدمات يفيو ک يمنيارتقاء ا يبرا يمؤثر يبيا روش ترکين يگزيجا

 باهدف) ۲۰۱۴ن و همکاران (يانيمطالعه مت در .باشد يپرستار
داروها  يبر وب در مورد اجرا يآموزش مبتن يهادورهت يکفا يابيارز

ر ان ديانشجوت ديش صلاحيبرافزا يپرستار يدانشجو ۲۴۴ يبر رو
 يداروها، ياهيپا يداروشناس: که شامل کرديم ديتأکطه يح ۴
بودند ون خون يدورال و ترانسفوز ياپ يون داروهايو انفوز يديور
)۲۵(. 

                                                             
1Sabin 
2 Anderson JG 
3- Poon E 

در کاهش  ين آموزشينو يکارهاراهنقش " باهدف يادر مطالعه
 يهايآورفنبا آموزش استفاده از  يديور يز داروهايتجو يخطاها

از آن  يو عواقب تاش ييدارو يدر مورد خطاها يعامل گروهن و تينو
 نتايج( .۲۶(داشته است  ييدارو يدر کاهش خطاها يمعنادار ريتأث

 سيستم اثر كه) ۱۳۹۰( همكاران و بهاني روز حاضر بامطالعه پژوهش
ست ا سنجيده درماني خدمات ارتقاء كيفيت در بيمارستاني اطلاعات

 و عزيزي بامطالعه نينهمچ. دارد يخوانهم يتا حدود( ۲۷(
، ندنشان داد كه٢همكاران و اندرسونو (۲۸() ۱۳۹۰عبدالخاني (

ز ا براي پيشگيري طور بالقوهبه باليني اطلاعات يهاستميس
 ک راستايدر ( ۲۹باشند (يم ار مؤثريبس نامطلوب دارويي يدادهايرو

  ست.ا
ستم يس ريتأث باهدف٣همكاران و پونتوسط  يگريمطالعه د

) ۲۰۰۵( ييدارو يبر خطاها يبت دستورات پزشکثدر  يوتريکامپ
 كاهشر د توانمي، گذاري باركد كامپيوتري سيستم نشان داد

 نتايج ).۳۰باشد (داشته  دارو زيجوت يدر خطاها ياملاحظهقابل
 خطاها و انواع داد نشان )۲۰۰۵(ز ين٤همكاران و كولپرتق يتحق

 ريمعنادا طوربه كامپيوتري واحد در نامطلوب دارويي رويدادهاي
) ۲۰۰۸(٥همكاران و وندورمال ). ۳۱بود ( دستي واحد از ترنييپا

 كاهش باعث (CPOE/CDSS)سيستم  يريکارگند که بهددا نشان
که با مطالعه حاضر  )۳۲( شوديم دارويي بروز اشتباهات ميزان

 ريتأث بر نبود حاضر که پژوهش با متضاد يامطالعه .دارد يخوانهم
 افتي ،باشد داشته ديتأک تارانپرس در عملکرد يکيالکترون آموزش

 .نشد
 يدارودرمان نديفرا کهييازآنجا که گرفت جهينت توانيم درکل

 نوزادان ژهيو يهادر بخش يپرستار و پرمخاطره جيرا از اقدامات يکي
 در گروه خطاها نيا بروز از يريشگيمنظور پبه، شوديم محسوب

دوز  در محاسبات کارکنان يتوانمند شيافزا، نوزادان ريپذبيآس
 رائها نيح در ماريب نيدر بال و مهم يکاربرد از موارد يکي که ييدارو

  .است يو ضرور لازم پرستاران ياز سو، است يپرستار يهامراقبت
باعث  توانديم، يجزئ هرچنديي، اشتباهات دارو تيدرنها

 يهاکلاس يکاهش آن با برگزار يماران شود و برايعوارض در ب
ند آموزش يو اصلاح فرا يداروشناسدر ارتباط با اطلاعات  يبازآموز

و ب پرستاران يق و ترغيتشو، نيهم در دانشگاه و در حوزه بال
استفاده از انواع مختلف لزوم  هاآموزشن يبه ا انيدانشجو

از خطاها و اشتباهات  يريشگيبا پ توانديم يعاتاطلا يهايآورفن
 توجهقابلموجب کاهش ، ها و نظام مراقبتخطا يابيارزي، پزشک

4 Colpaert K 
5 Van Doormaal JE 
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 .دماران گرديبه ب شدهارائهت خدمات يفيک يو ارتقا خطاهان يازان يم
در  يکيبه روش الکترون يدرمان يندهايفرا يسنت يکردهايرو تبديل

ن پژوهش به شمار يا دستاورد نيترمهم ييماماو  يآموزش پرستار
 يمارستانيو اطلاعات ب ياانهيرا يهاستميسدر  يراحتبهکه  ديآيم

مطالعه حاضر مشخص شد که کادر  در .باشديم يدسترسقابل
ن يا ياثربخش باژه نوزادان يو يهامراقبتشاغل در بخش  يدرمان

 يمندو علاقه يسازمندش توانيافزا، آن يستم و مدت ماندگاريس
 يکاهش فرسودگن يهمچنو  ييکارکنان در نحوه محاسبات دوز دارو

با توجه به  موافق هستند. يياز محاسبه دارو يناش يدگيو تن
ک ي عنوانبهتواند يممشابه  يهاپژوهش، آمدهدستبه يهاافتهي

ه استفاد يدر جهت توسعه سلامتن نظام يمسئول يعامل محرک برا
رش نگ ين مطالعه نوعيا ياما نقطه قوت اصل .ها باشدستمين سياز ا

مختلف  يهاستمياستفاده از س يسوبهش آگاهانه يمثبت و گرا
 نيرتمهماز  يکي عنوانبهکمک به پزشکان و پرستاران در  ياانهيرا
  .باشديمنده يآ يو عمل يعلم يکردهايرو

 هک شوديمشنهاد ياز مطالعه پ آمدهدستبهج يبا توجه به نتا
 آموزش يهادوره ياثربخش يارتقا منظوربه يآموزشنظام ن يلئومس

 يدهسازمانن) يو نو يسنتتلفيقي ( يآموزش يک الگوي، يپرستار
ان دوره يدانشجو يدرس يهارا در برنامه مدون و منظم، شده

در سطح  يستارپر مديران .بگنجانند يپرستار يکارشناس
ان يجودانش يافتيدر يهابا آموزش راستاهم يستيز باين هامارستانيب

بروز  موجود جهت کاهش يافزارهانرماز  يريگبهرهدر ، هادر دانشگاه
شدن استفاده از  يهمگان منظوربه .کوشا باشند يپزشک يخطاها

مطالعه حاضر در سطح  شوديمشنهاد يپ، نينو يهايآورفن
 يهاطيج در محيو نتا انجام يتربزرگ يهاتر و با نمونهگسترده

  شود. يرسانو اطلاع يکشور بررس يمختلف درمان
  

  يتشکر و قدردان
واحد  يمصوب دانشگاه آزاد اسلام نامهانيپاگرفته از ن مقاله بريا
نشگاه آزاد دا ياز معاونت پژوهش باشد.مي ۱۶۹۰۸شماره ه به ياروم

ز مرکژه نوزادان يو يهامراقبتپرسنل بخش ه يه و کلياروم ياسلام
سرکار خانم  خصوصبه هياروم يد مطهريشه يدرمان يآموزش

 ردانيقد و تشكر، نمودند يراي يقتحق نيا در را ماق که يمعصومه صد
  .ميينمايم
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Abstract 
Background & Aims: Execution of medication orders is one of the most common nursing activities and is 
considered as the most important duty of the nurse, a task that is associated with high risk and always requires 
care and observance of safety points by the nurse. To safely prescribe drugs in the clinic, the ability to calculate 
drugs is one of the basic skills needed by nurses. The aim of this study was to determine the effect of an 
integrated approach using drug dose calculation software and traditional methods on the rate of medication 
errors in the neonatal intensive care unit of Shahid Motahari Medical Center in Urmia in 2020 
Materials & Methods: In this quasi-experimental study, 55 nurses working in the neonatal intensive care unit 
of Shahid Motahari Medical Center in Urmia in a group with pre-test and post-test design were included in the 
study. The sampling method was easy (available). First, a pre-test was performed on 55 subjects, then the 
intervention was held in the form of a workshop, and immediately after the intervention, three weeks later, and 
one month after the test a researcher-made questionnaire was utilized to evaluate the capability, level of 
knowledge, attitude, and practice regarding the prevention of drug errors. The validity and reliability of the 
instrument were determined by calculating the reliability coefficient of Spearman-Brown equal to 0.93. Data 
were analyzed using SPSS software version 26 and Wilcoxon, Friedman, and Kolmogorov-Smirnov tests. 
Results: The results of the study showed that the majority of participants were within the age group of 22 to 
30 years, female, married, with a bachelor's degree, the number of patients under care in each shift was 5 
patients, mostly rotating shifts, 11 to 15 years of work experience, GPA 15 Up to 17 and were experimental 
diplomas. The results showed that after the intervention, there was a statistically significant difference in the 
mean score of knowledge, interest, and attitude in calculating the drug dose electronically and mentally. The 
mean score of attitude in the electronic method increased significantly compared to mental method (p <0.001). 
After the intervention, there was a significant difference between the electronic method and the traditional 
method in the error rate of nursing staff in the calculation of drug dose by routine and software methods 
(p=0.000). Also, there was a significant difference between electronic mathematical anxiety compared to the 
traditional and mental methods (p <0.001). The use of software helps create long-term learning and increases 
learning stability, accuracy, positive attitude and correct performance and empowerment in nurses. 
Conclusion: The electronic method helps improve the positive attitude of employees and also it can improve 
the safety and quality of nursing services. The use of different types of information technologies can 
significantly reduce the rate of medical errors and improve the quality of services provided to patients by 
preventing medical errors and mistakes, and by evaluating errors and the care system. 
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