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Abstract
Introduction:  Safe medication and prevention of medication errors are important tasks of the nursing 
profession; it seems that one of the causes of medication errors by nurses is incorrect habitual practices 
and actions without reflection.  The aim of the study was to Investigate the effect of reflection by nurses 
on their medication errors in Shahid Motahari Hospital in Jahrom.
Methods: Method: This study was a quasi-experimental before and after single-group study, which 
was conducted on 30 nurses working in Motahhari Hospital in 2021 who were enrolled in the study by 
the census. The reflection training was conducted in three sessions in a presentation using the Gibbs 
cycle; In addition, nurses were trained for one month on the reflection process by using scientific and 
scenarios related to medication errors on WhatsApp. The 20-item medication error questionnaire with 
a specificity of 0.91 and reliability of r = 0.86 was completed by nurses before and 3 months after the 
intervention. The collected data were analyzed using the Wilcoxon test using SPSS20 software.
Results: The results of the Wilcoxon test showed that the mean of total medication errors of nurses 
before the intervention was (22.20±26.44) and three months after the intervention was (12.57±17.33), 
and statistically, there was a significant decrease in the average medication errors of nurses (P = 0.001).
Conclusions: Performing reflection by nurses reduced their medication errors. Therefore, it is suggested 
to use this learning method in order to guide nurses to use critical and reflective thinking in playing a 
critical role in drug therapy in order to prevent medication errors and maintain patient safety.
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چکیده
ــه نظــر                ــه ی پرســتاری اســت و ب ــف مهــم حرف ــی یکــی از وظای ــه روش ایمــن و پیشــگیری از خطاهــای داروی ــه: دارو دادن ب مقدم
مــی رســد یکــی از عوامــل بــروز خطاهــای دارویــی توســط پرســتاران، عملکردهــای عادتــی نادرســت و انجــام اقدامــات بــدون تفکــر 
باشــد. ایــن مطالعــه بــا هــدف بررســی تاثیــر انجــام بازاندیشــی توســط پرســتاران بــر میــزان خطاهــای دارویــی آنهــا در بیمارســتان شــهید 

مطهــری جهــرم انجــام شــد.
روش کار: ایــن مطالعــه نیمــه تجربــی تــک گروهــی از نــوع قبــل و بعــد، در ســال 1400بــا مشــارکت 30 پرســتار شــاغل در  بیمارســتان 
مطهــری جهــرم بــه صــورت سرشــماری انجــام گردیــد. آمــوزش انجــام بازاندیشــی طــی ســه جلســه بــه صــورت حضــوری بــا اســتفاده 
از چرخــه گیبــس برگــزار شــد؛ عــلاوه بــر ایــن بــه مــدت یــک مــاه بــه پرســتاران در ارتبــاط بــا فراینــد بازاندیشــی بــا اســتفاده از مطالــب 
ــا  ــه ب ــا 20 گوی ــی ب ــوزش داده شــد. پرسشــنامه خطاهــای داروی ــس اپ آم ــی در وات ــا خطاهــای داروی ــط ب علمــی و ســناریوهای مرتب
شـــاخص روایـــی0/91 و پایایــیr=0/86 ، قبــل و 3 مــاه بعــد از مداخلــه، توســط پرســتاران تکمیــل شــد. داده هــای جمــع آوری شــده بــا 
اســتفاده از آزمــون ویلکاکســون از طریــق نــرم افــزار SPSS 20 تجزیــه و تحلیــل گردیــد. ســطح معنــی داری 0/05 در نظــر گرفتــه شــد.

یافتــه هــا: نتایــج آزمــون ویلکاکســون نشــان داد کــه میانگیــن کل خطاهــای دارویــی پرســتاران قبــل از مداخلــه )26/44±22/20( و 
ســه مــاه بعــد از مداخلــه )17/33± 12/57( بــود و از لحــاظ آمــاری کاهــش معنــی داری در میانگیــن خطاهــای دارویــی پرســتاران  رخــداده 

.)P=0/001( بــود
نتیجــه گیــری: انجــام بازاندیشــی توســط پرســتاران باعــث کاهــش خطاهــای دارویــی آنهــا گردیــد. لــذا پیشــنهاد می شــود در راســتای 
هدایــت پرســتاران بــه ســمت بکارگیــری تفکــر انتقــادی و تاملــی در ایفــای نقــش حســاس و خطیــر دارو درمانــی در جهــت پیشــگیری از 

خطاهــای دارویــی و حفــظ ایمنــی بیمــاران، از ایــن روش یادگیــری اســتفاده شــود.
کلیدواژه ها: پرستاران، خطاهای دارویی، بازاندیشی.

مقدمه
رســالت پرســتاري حرفــه اي، ارایــه مراقبتــی اســت کــه ســلامت 
ــد ]1[.   ــن کن ــاران را تضمی ــودي بیم ــی و بهب ــه، ایمن ــراد جامع اف
امــروزه در نظـــام ارایــه خدمــات ســـلامت، ایمنی بیمار مفهومـــی 
ــات  ــت خدم ــرل کیفی ــم کنتـ ــای مه ــاخص ه ــدی و از شـ کلیـ

ســـلامت محســـوب می شـــود ]2[.
از میــان مـــوارد تهدیدکننـــده ایمنــی بیمــار میتــوان بــه خطاهــای 
پزشکی اشاره نمود ]3[ و خطاهاي دارویـــی یکـــی از شـایعتـــرین 
خطاهـــاي پزشــــکی اســــت کــــه در زمــــره پــــنج دســــته 
خطاهــــاي طبقــه بنــدي شــده توســط موسســه پزشــکی آمریــکا  
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قـــرار مـی گیـرد ]4[. 
خطاهــای دارویــی، هشــتمین علــت مــرگ و میــر در آمریــکا اســت 
و بــه ازای هر10بیمــار بســتری در بیمارســتان، یــک بیمــار دچــار 
آســیب ناشــی از اشــتباه دارویــی مــی شــودکه ایــن بیمــاران صدمه 
ــا  ــد ی ــی میرن ــوارد م ــی در 30 درصــد م ــده از خطاهــای داروی دی
بــرای مدتــی بیــش از 6 مــاه ناتــوان مــی شــوند ]6, 5[. در کشــور 
ــی  ــای داروی ــزان خطاه ــی از می ــار مدون ــوز آم ــه هن ــران اگرچ ای
ــد  ــی زنن ــدس م ــه ح ــان مربوط ــا کارشناس ــت، ام ــت نیس در دس
ــه طــی  ــه طــوری ک ــالا باشــد ]7[.  ب ــزان بســیار ب ــن می ــه ای ک
ــال  ــکاران در س ــی و هم ــط جولای ــه توس ــورت گرفت ــی ص بررس
ــرای  ــاه ب ــه م ــرض س ــی در ع ــای داروی ــن خطاه 1388، میانگی
ــی  ــه مقدس ــت ]8[. در مطالع ــوده اس ــورد ب ــتار، 19/5م ــر پرس ه
ــزارش  ــق گ ــه طب ــان شــده اســت ک ــز بی و همــکاران )1395( نی
معاونــت غــذا و داروی وزارت بهداشــت و درمــان در ایــران 8 
درصــد از درمانهــاي بیمارســتانی منجــر بـــه خطاهـــاي دارویــی 
ــداری و  ــرف نگه ــان ص ــا توم ــاله میلیارده ــر س ــردد و ه ــی گ م
ــال آن  ــه دنب ــی و ب ــل خطــای داروی ــه دلی ــاران ب ــت از بیم مراقب
ــاران در                                                         ــت بیم ــدت اقام ــدن م ــی ش ــی از طولان ــوارض ناش ع

ــود ]10, 9[.  ــی ش ــران م ــای ای ــتان ه بیمارس
اینگونــه خطاهــای پرســتاری ، عــلاوه بــر آســیبی کــه بــه بیمــار 
وارد مــی کنــد، مــی توانــد بــه خــود حرفــه پرســتاری نیــز آســیب 
برســاند ]11[. معمــولا عملکــرد پرســتاران خصوصــا دارو درمانــی 
بیــش از ســایر کارکنــان حرفــه هــای ســلامتی- از جملــه 
ــتاران  ــرا پرس ــرد ]12[. زی ــی گی ــرار م ــورد ســوال ق پزشــکان- م
ــدود 42  ــوده و ح ــی ب ــتورات داروی ــرای دس ــی اج ــئول اصل مس
ــا  ــز داروه ــازی و تجوی ــاده س ــرف آم ــود را ص ــت خ ــد وق درص
مــی نماینــد. از ایــن رو نقــش برجســته ای در فراینــد تجویــز دارو 
ــراي  ــتاران ب ــول پرس ــور معم ــه ط ــد ]13[. ب ــاران دارن ــرای بیم ب
پیشــگیري از خطاهــاي تجویــز، از هشــت اصــل صحــت، اســتفاده 
مــي کننــد ]14[. رعایــت ایــن اصــول قبــل از دادن هــر دارویــي 
ــي کــه  ــب اشــتباهات داروی ــد موجــب پیشــگیری از اغل مــي توان
در محیــط هــاي درمانــي رخ مــي دهنــد، شــود ]15[. امــا امــروزه 
طیــف داروهــاي تجویــز شــده و همچنیــن بیمارانــي کــه از چندین 
دارو اســتفاده مــي نماینــد،  افزایــش یافتــه اســت و بعــلاوه بــراي 
ــار از نظــر فیزیکــي و  ــت بیم ــد وضعی ــوارض، بای پیشــگیري از ع
ــه بیمــار آمــوزش هــاي لازم  بیوشــیمیایي نیــز بررســي شــود و ب
ــه دارو از  ــن وضعیــت مســئولیت پرســتار را در ارائ ــه گــردد. ای ارائ

ــرد ]16[. ــر مــي ب حیطــه هشــت اصــل صحــت فرات
گرچــه تــا بــه حــال راهکارهای متنوعــی در راســـتای پیشـــگیری، 

ــزاری  ــه: برگ ــی از جمل ــاء ایمن ــی و ارتق ــای داروی ــش خط کاه
کلاس هــاي بازآمــوزي در ارتبــاط بــا اطلاعــات داروشناســی 
ــتم  ــراری سیسـ ــتاران، برق ــه پرس ــوزش ب ــد آم ــلاح فراین و اص
ــت  ــتاران در جه ــب پرس ــویق و ترغی ــب، تش ــی مناسـ گزارش ده
ــران  ــت مدی ــش مثب ــی و واکن ــتباهات داروی ــی اش ــزارش ده گ
پرســتاري نســبت بــه گزارش دهــی، تعدیل شـــرایط محیـــط کاری 
پرســـتاران از قبیــل رعایــت نســـبت صحیــح پرســـتار به بیمـــار و 
فراهــم نمودن زیرســـاخت لازم جهت نســخه نویســـی کامپیوتری، 
پیشــنهاد شــده اســت ]18, 17[. ولــی بــه نظــر مــی رســد هنــوز 
ــرد  ــز از عملک ــه و پرهی ــری از تجرب ــل، یادگی ــر، تام ــش تفک نق
عادتــی کــه در پیشــگیری از بــروز و حــدوث خطاهــای دارویــی می 
توانــد نقــش بســیار مهمــی داشــته باشــد؛ مغفــول مانــده اســت. در 
ایــن راســتا، Jarvis )1992( بــه لــزوم تأمــل در پرســتاري اشــاره 
مــی نمایــد؛ و چنیــن مطــرح مــی کنــد: از آنجایــی کــه  پرســتاران 
ــه  ــد، لازم اســت ب ــا طیــف مختلفــی از انســانها  ســر و کار دارن ب
جــاي مراقبــت هــاي معمــول یــا ســنتي روزانــه پرســتاري، بــرروي 
عملکــرد خــود تأمل داشــته باشــند ]Cox .]19 و همــکاران )1994( 
ــرروي  ــردم ب ــب م ــد اغل ــتاران همانن ــد پرس ــي کنن ــان م ــز بی نی
همــه جنبــه هــاي زندگیشــان در طــي فعالیــت هــاي روزانــه تفکــر                                                                                           
ــا الگوهــاي  ــل کار کــردن ب ــه دلی ــد ب ــي توان ــد کــه م نمــي کنن
آمــاده اي باشــد کــه عملکــرد پرســتاري را هدایــت مــي کنــد ]20[. 
در ایــن بــاره مــروري بــر متــون هــم نشــان مــي دهــد پرســتاران 
ــن وار  ــول و روتی ــه صــورت معم ــا را ب ــت ه ــد مراقب ــل دارن تمای
انجــام دهنــد ]21[ .در صورتــی کــه عملکــرد تأملــي یــک فراینــد 
لازم بــراي پرســتاران اســت زیــرا آنهــا را قــادر مــي ســازد تــا تفکر 
منطقــي داشــته باشــند ]22[. در واقــع در ارتبــاط بــا عملکــرد دارو 
درمانــی پرســتاران نیــز بــه نظــر مــی رســد پرســتاران عــلاوه بــر 
داشــتن مهــارت، تکنیــک و دانــش ویــژه، یکــی از روش هایــی که 
ــا ایفــای نقــش  ــاط ب ــه درک عمیــق در ارتب ــد آنهــا را ب مــی توان

حرفــه ای خــود در اینبــاره برســاند بازاندیشــي اســت ]23, 12[.
بازاندیشــي در علــوم پزشــکي بــه عنــوان فرآینــد تجزیــه و تحلیل، 
ــورد عملکــرد  ــه در م ــادي و آگاهان پرسشــگري ]24[ و تفکــر انتق
ــي در  ــن آموزش ــال بنیادی ــاي فع ــیوه ه ــي از ش ــود ]23[ و یک خ
حیطــه پرســتاري اســت ]25[ در بازاندیشــي، درک عمیــق از تجربه 
ــه  ــوري ک ــه ط ــرد ب ــي گی ــي صــورت م ــق بررســي درون از طری
ــد  ــود بخش ــودش را بهب ــل خ ــا عم ــار و ی ــد رفت ــخص میتوان ش
ــی )1390( انجــام  ــه عابدین ــه ای ک ــتا در مطالع ــن راس ]23[. درای
ــر  ــال آخ ــتاری س ــجویان پرس ــان داد84/3 % دانش ــج نش داد؛ نتای
ــی را در  ــودکان، بازاندیش ــتاری ک ــه پرس ــوزی در عرص در کارآم
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افزایــش حــس توانمنــدی و اعتمــاد بــه نفــس موثــر مــی دانســتند 
]25[. در مطالعــه Kofahy و همــکاران )2017( نیــز فراگیــران 
معتقــد بودنــد، عمــق یادگیــری بــا کمــک بازاندیشــی بهبــود یافته 

ــتری دارد ]26[. ــداوم بیش و ت
برخــي مطالعــات نشــان داده اســت کــه در صــورت نبــود راهنمایي 
و آمــوزش دربـــاره بازاندیشـــي، افــراد بازاندیشـــي هـــایي انجـــام             
مــي دهنــد کــه اکثــراً خالــي از یادگیــري خواهــد بــود ]27, 28[. 
در ایــن ارتبــاط مــي تــوان از مــدل هــاي بازاندیشــي بــه عنــوان 
یــک الگــوي عملــي بــراي هدایــت عملکــرد بازاندیشــانه اســتفاده 
ــي  ــد بازاندیش ــر فراین ــه، آغازگ ــا تجرب ــن مدله ــود ]29[. در ای نم
ــی باشــد. از  ــس م ــدل گیب ــا، م ــن مدله ــت ]30[. یکــی از ای اسـ
ــک چرخــه اســت و شــامل مراحــل  ــل داراي ی ــس تأم نظــر گیب
ــري و  ــل، نتیجــه گی ــي، تحلی ــق احســاس، ارزیاب توصیــف، تصدی

ــدام اســت ]31[.  طــرح اق
بدیــن ترتیــب بـــا توجـــه بـــه اهمیـــت بحــث خطاهــاي دارویــی 
و تبعــات خطرنــاک ناشـــی از آن بــر سیســتم بهداشــتی درمانــی 
ــوی  ــال دارد ]32[ و از س ــه دنب ــه ب ــی ک ــی و جان ــوارض مال و ع
ــوان عملکــرد پرســتاران را  ــن راهــی کــه بت دیگــر ضــرورت یافت
ــل و  ــام تام ــه انج ــان را ب ــرد و آن ــارج ک ــادت وار خ ــت ع از حال
تفکــر بــر عملکــرد و مــرور تجربیاتشــان ترغیــب کــرد و ســــبب 
تقویـــت رفتارهــاي مثبـــت، حــــذف رفتارهاي نامناسب مراقبتي 
و کاهــش خطــر انجــام عمــل عادتــی نادرســت غیرآگاهانــه آنهــا 
شــد. چــرا کــه انجــام بازاندیشــی احتمــال انجــام اعمال نادرســت و 
رفتارهــاي نامناســب مراقبتــي کــه بــه صــورت عــادت وار تکــرار و  
منجــر بــه مخاطــره افتــادن مراقبــت و ایمنــي بیمــار مــي شــود، را 
کاهــش مــي دهــد ]33, 34[ و موجــب اصــلاح عملکــرد مــی شــود 
ــه مطالعــه  ــا ب ــر آن شــدند ت ]35[ پژوهشــگران مطالعــه حاضــر ب
ای بــا هــدف »بررســی تاثیــر انجــام بازاندیشــی توســط پرســتاران 

برمیــزان خطاهــای دارویــی آنهــا« انجــام دهنــد.

روش کار
ــی  ــک گروه ــه روش ت ــی و ب ــه تجرب ــوع نیم ــه از ن ــن مطالع  ای
ــتاران  ــه در ســال 1400 انجــام شــد. و پرس ــد از مداخل ــل و بع قب
ــی1،  ــی )داخل ــای عموم ــش ه ــاغل در بخ ــار ورود ش دارای معی
داخلــی2 و Post CCU( بیمارســتان شــهید مطهــری بــه صــورت 
ســر شــماری کــه تعــداد آنهــا 30 نفــر بــود در ایــن مطالعه شــرکت 
ــی  ــدرک تحصیل ــه، داشــتن م ــه مطالع ــای ورود ب ــد. معیاره کردن
کارشناســی پرســتاری و بالاتــر، داشــتن حداقــل 3مــاه ســابقه کار 
بالینــی در بخــش محــل اشــتغال فعلــی، باقــی مانــدن حداقــل 6 

ــرکت در  ــه ش ــل ب ــا بازنشســتگی و تمای ــرح ی ــان ط ــا پای ــاه ت م
مطالعــه و معیارهــای خــروج مشــتمل بــر: شــرکت کــردن در دوره 
هــای آمــوزش رســمی مرتبــط بــا پژوهــش و تمایــل نداشــتن بــه 

ادامــه همــکاری در هــر مرحلــه از اجــرای پژوهــش بــود.
ــش  ــر  دارای دو بخ ــه حاض ــات در مطالع ــع آوری اطلاع ابزارجم
مشــتمل بــر پرسشــنامه اطلاعــات دموگرافیـــک )جـــنس، ســـن، 
میــزان تحصیــلات، وضعیــت تاهــل، ســابقه کـــار پرســـتاري، نوع 
شــیفت کاري، وضعیــت اســـتخدام و بخــش مربوطــه( و بخـــش 
نســخه اصــلاح شــده پرسشــنامه خطاهــای دارویــی جولایــی بــود. 
ایــن پرسشــنامه اصــلاح شــده توســط دشــتی بــا 20 گویــه، انـــواع 
و دفعـــات خطاهــاي دارویــی را کــه طــی ســه مــاه گذشــته بــرای 
ــل  ــت اص ــر هف ــتمل ب ــادی مش ــاده، در ابع ــاق افت ــتاران اتف پرس
صحیــح دارو درمانــی را مــورد بررســی قــرار مــی دهــد؛ بــه منظــور 
ــل  ــز و باس ــوای والت ــاخص محت ــنامه از ش ــی پرسش ــن روای تعیی
استفاده شده بود. بـــراي ایـن منظـــور پرسشـنامه در اختیـار10نفـر 
از اعضـــاي هیـات علمـی دانشـکده پرســـتاري و مامـایی دانشگاه 
علــوم پزشــکی اردبیــل قــرار گرفـــته و شـــاخص روایـــی محتـــوا 
0/91 بــرآورد گردیـــده و بـــه منظــــور تائیــــد پایــــایی از روش 
بازآزمــــایی روي 20 پرســتار در فاصلــه زمانــی دو هفتـــه اســتفاده 
شــده بــود و  r=0/86  مــی باشــد. نحــوه نمــره دهــی به ســئوالات 
پرسشــنامه بــه ایــن صــورت بــود کــه پرســتاران بــرای هریــک از 
گویــه هــای مطــرح شــده در مــورد انــواع خطاهــا،  تعــداد مــوارد 
روی داده خطــای خــود را در ســتون مربوطــه مشــخص نمــوده و 
نمــره کســب شــده از ایــن بخــش بــرای وقــوع خطــا از صفر)عــدم 
ــود. نحــوه اســتخراج  ــه تعــداد دفعــات خطــا( ب ــالا )ب ــه ب خطــا( ب
نمــره کل مربــوط بــه تعــداد خطــای هــر یــک از پاســخ دهنــدگان، 
از حاصــل جمــع کل تعــداد وقــوع خطــای ذکــر شــده در کل گویــه 

هــای مطــرح شــده بدســت مــی آیــد ]32[.
ــه  ــدا از هم ــی در ابت ــای داروی ــزان خطاه ــه منظــور بررســی می ب
ــا اســتفاده  ــده در مطالعــه پیــش آزمــون ب پرســتاران شــرکت کنن
از پرسشــنامه خطاهــای دارویــی گرفتــه شــد. بدیــن منظــور محقق 
مجــری تحقیــق بــه بخــش هــای بالینــی مربوطــه مراجعــت نموده 
و پــس از برقــرای ارتبــاط موثــر بــا پرســتاران شــرکت کننــده در 
مطالعــه بــه صــورت فرد بــه فــرد، پرسشــنامه پژوهــش را در اختیار 
ایشــان قــرار داده  و توســط شــرکت کننــدگان مطالعــه حاضــر بــه 
عنــوان پیــش آزمــون در مرحلــه قبــل از مداخلــه تکمیــل گردیــد.
ــه منظــور تســهیل در اجــرای کار و  ــه ب ــه اجــرای مداخل در مرحل
برقــراری ارتبــاط موثرتــر و بــا توجــه بــه اینکــه بــه دلیــل شــرایط 
ــه  ــک جلس ــتند در ی ــا نمی توانس ــه ی آنه ــتاران، هم کاری پرس
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ــه دو  ــه ، ب ــده در مطالع ــرکت کنن ــتاران ش ــد، پرس ــرکت کنن ش
ــر  ــرای ه ــری تقســیم شــدند. )جلســات آموزشــی ب ــروه 15 نف گ
دو گــروه بــا محتــوای یکســان برگــزار شــد(. ســپس بــا هماهنگــی 
ســوپروایزر آموزشــی بیمارســتان شــهید مطهــری جلســه توجیهــی 
ــر  ــی ب ــام بازاندیش ــرای انج ــتاران ب ــازی پرس ــاده س ــی آم آموزش
خطاهــای دارویــی در دو روز متوالــی برگــزار گردیــد. در ایــن 
جلســات 45 دقیقــه ای، بــه بیــان اهمیــت بحــث خطاهــای دارویی 
ــام آن،  ــد انج ــی، فوای ــی از بازاندیش ــی از آن، تعریف ــات ناش و تبع
نحــوه بکارگیــری بازاندیشــی در دارو درمانــی و خطاهــای دارویــی 
ــه شــد، همچنیــن ســعی  ــرای پرســتاران توضیحــات کامــل ارائ ب
شــد بــا ایجــاد بحــث بــه بررســی نگــرش پرســتاران نســبت بــه 
اهمیــت خطــا و گــزارش آن پرداختــه شــود و بــه ایــن ترتیــب بــه 
ــتاران  ــه ای در پرس ــی و حرف ــیت اخلاق ــش حساس ــاد و افزای ایج
ــای جلســه  ــد. در انته ــادرت گردی ــی مب ــای داروی ــورد خطاه در م
ــده دفترچــه ای  ــه هــر پرســتار شــرکت کنن توجیهــی آموزشــی ب
ــرای انجــام بازاندیشــی داده شــد و از  ــه ب از قبــل تدویــن شــده ب
ــه  ــی را ک ــای داروی ــک از خطاه ــه هری ــد، ک ــا درخواســت ش آنه
ــه  ــرای آنهــا اتفــاق مــی افتــد، ب در طــول دوره مطالعــه حاضــر ب
ــت  ــود یادداش ــخصی خ ــه ش ــی در دفترچ ــت های ــورت روای ص
نماینــد و بــرای شــرح ایــن روایــت هــا، از الگــوی چرخــه گیبــس 
ــه  ــد و ب ــر مــی باشــد اســتفاده کنن ــه زی کــه شــامل شــش مرحل
تفســیر و تامــل بــر امــوري کــه در قبــل، حیــن و پــس از خطــای 

ــد.  ــی رخــداده اســت، بپردازن داروی
ــه  ــود:« چ ــر ب ــوارد زی ــامل م ــس ش ــه گیب ــه چرخ ــش مرحل ش
ــاق  ــن اتف ــا ای ــان در رابطــه ب ــاد؟، احساســات و افکارت ــی افت اتفاق

ــود؟ ــه ب ــداده چ ــه رخ ــن تجرب ــد ای ــوب و ب ــود؟، خ ــه ب چ
ــری                 ــای دیگ ــه کاره ــد؟، چ ــت گرفتی ــن موقعی ــی از ای ــه درس چ
ــاق  ــه اتف ــن واقع ــاره ای ــر دوب ــد؟، اگ ــام دهی ــتید انج ــی توانس م

ــرد؟« ــد ک ــه خواهی ــد چ بیافت
از پرســتاران تقاضــا شــده بــود  ایــن فراینــد را بــه مــدت 4 هفتــه 
ــت  ــان فراغ ــی در زم ــن و حت ــگام حضــور در بالی ــاه(، در هن )1 م
ــن 4  ــن در طــول ای ــر ای ــد. عــلاوه ب ــزل انجــام دهن از کار در من
هفتــه، کانالــی در شــبکه اجتماعــی واتــس اپ جهــت روشــن تــر 
ــر روی  ــی ب ــام بازاندیش ــردن انج ــی ک ــوع و عملیات ــدن موض ش
خطــای دارویــی، هدایــت و تســهیل بازاندیشــی شــرکت کننــدگان 
تشــکیل شــده بــود و در روز هــای زوج بــرای پرســتاران شــرکت 
کننــده، مطالــب و مثــال هایــی عینــی از نحــوه بکارگیــری چرخــه 
ــی  ــا خطــای داروی ــط ب ــع مرتب ــر روی وقای ــس ب بازاندیشــی گیب

بارگــذاری مــی گردیــد. 

عــلاوه بــر ایــن در انتهــای هفتــه دوم اجــرای مطالعــه بــه منظــور 
دســتیابی هــر چــه بهتــر بــه هــدف پژوهــش، مجــددا یــک جلســه 
45 دقیقــه ای دیگــر برگــزار گردیــد . در ایــن جلســه از پرســتاران 
شــرکت کننــده خواســته شــد کــه بــا تفکــر و تامــل بیــان کننــد 
کــه از نظــر آنهــا چــه عواملــی در بــروز خطاهــای دارویــی موثــر 
ــه خطاهــا مــی  اســت و چــه راهکارهایــی جهــت کاهــش اینگون
ــا و  ــن خطاه ــد ای ــوب و ب ــورد خ ــت و در م ــر گرف ــوان در نظ ت
احساســاتی کــه دارنــد بــا هــم بــه بحــث و گفــت و گــو بپردازنــد. 
پرســتاران،                                 توســط  بازاندیشــی  هفتــه   4 اتمــام  از  پــس 
ــری  ــا موضــوع ارزشــیابی و نتیجــه گی ــه ای ب جلســه ای30 دقیق
ــه پیشــنهادات و انتقــادات، برگــزار شــد.  از انجــام بازاندیشــی، ارائ
ــلاش نمــوده  ــه ت ــه  شــد ک ــه پرســتاران توصی ــن جلســه ب در ای
بازاندیشــی را بــه عنــوان یــک عملکــرد حرفــه ای بــکار گیرنــد و از 
عملکــرد ناآگاهانــه و نادرســتی کــه بــه صــورت عــادت وار تکــرار 

ــد.  ــز نماین ــود پرهی ــی ش م
لازم بــه ذکــر اســت در طــول مطالعــه )4 هفتــه( محقــق مجــری 
تحقیــق بــا هماهنگــی از قبــل صــورت گرفته بــا شــرکت کنندگان 
ــه  جهــت پیگیــری فراینــد تکمیــل دفترچــه توســط پرســتاران، ب
بخــش هــای محــل خدمــت پرســتاران مراجعــه مینمــود. ســه مــاه 
ــددا  ــی مج ــای داروی ــنامه خطاه ــه، پرسش ــرای مداخل ــس از اج پ
ــد و  ــل گردی ــه تکمی ــده در مطالع ــرکت کنن ــتاران ش ــط پرس توس

بدیــن ترتیــب پــس آزمــون مــورد اجــرا قــرار گرفــت.
مقالــه حاضــر برگرفتــه از پژوهــش مصــوب در شــورای تخصصــی 
پژوهــش دانشــگاه علــوم پزشــکی جهــرم و کمیتــه اخــلاق 
پزشــکی دانشــگاه علــوم پزشــکی جهــرم مــورخ 1399/12/2 بــه 
ــد.  ــی باش ــماره IR.JUMS.REC.1399.130 م ــلاق ش ــد اخ ک
کــه براســاس آن پژوهشــگر پــس از تصویــب آن و ارایــه معرفــی 
نامــه اجــرای مطالعــه معاونــت محتــرم پژوهشــی دانشــگاه علــوم 
پزشــکی جهــرم بــه ریاســت بیمارســتان شــهید مطهــری جهــرم، 
اقــدام بــه اخــذ رضایــت نامــه کتبــی از پرســتاران تحــت مطالعــه با 
توضیــح هــدف از انجــام پژوهــش کــرد و بــه پرســتاران در ارتبــاط 
بــا محرمانــه مانــدن کلیــه اطلاعــات مربــوط بــه پیــش آزمــون و 
ــب یادداشــت شــده در  ــودن مطال پــس آزمــون و نیــز شــخصی ب
دفترچــه بازاندیشــی بــر روی خطــای دارویــی اطمینــان کامــل داد.
ــت 20  ــش SPSS ویراس ــن پژوه ــتفاده در ای ــورد اس ــزار م نرم اف
ــه ای  ــک و زمین ــات دموگرافی ــف خصوصی ــه جهــت توصی ــود ک ب
واحدهــای پژوهــش از آمــار توصیفــی )فراوانــی، درصــد، میانگیــن 
ــی  ــای داروی ــرات خط ــی تغیی ــرای بررس ــار( و ب ــراف معی و انح
ــل  ــه از آزمــون ویلکاکســون بدلی ــد از مداخل ــل و بع پرســتاران قب
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نرمــال نبــودن توزیــع داده هــا بــر اســاس نتیجــه آزمــون 
کولموگــروف اســتفاده شــد. ســطح معنــی داری 0/05 درنظــر گرفته 

شــد.

یافته ها
افــراد شــرکت کننــده در مطالعــه، 30 نفــر از پرســتاران شــاغل در 
بیمارســتان مطهــری دانشــگاه علــوم پزشــکی جهرم؛کــه اکثریــت 
ــد.  ــانس )96/7 %( بودن ــلات لیس ــا تحصی ــا زن )73/3%( و ب آن ه

ــت  ــی )53/3 %( فعالی ــش داخل ــا در بخ ــی از آن ه ــش از نیم بی
داشــتند. نوبــت کاری اکثریــت پرســتاران شــرکت کننده در مطالعــه 
بــه صــورت  شــیفت در گــردش بــود )93/3 %( و هیچ کــدام 
ــد.  ــرده بودن ــرکت نک ــی ش ــی بازاندیش ــا در دوره آموزش از آن ه
میانگیــن ســنی آن هــا 5/64 ±30/60ســال و میانگیــن ســابقه کار 

ــدول1(. ــود )ج ــال ب ــا 3/32± 3/72س آن ه

جدول1. فراوانی متغیرهای دموگرافیک پرستاران شرکت کننده در مطالعه

فراوانی )درصد(

جنسیت
8 )26/7 %( مرد
22 )73/3 %(زن

تحصیلات
29 )96/7 %(کارشناسی

1 )3/3 %(کارشناسی ارشد
16 )53/3 %(داخلی 1بخش کاری

10 )33/3 %(داخلی 2

Post CCU)% 13/3( 4

نوبت کاری
2 )6/7 %(صبح

28 )93/3 %(شیفت در گردش

نوع استخدام

8 )26/7 %(طرحی
8 )26/7 %(پیمانی

3 )10/0 %(قراردادی
11 )36/7 %(رسمی

5/64± 30/60میانگین سن )سال(
3/32± 3/72میانگین سابقه کار )سال(

بــرای بررســی نرمــال بــودن داده هــا از آزمــون کلموگــروف 
اســمیرنوف اســتفاده شــد. در تجزیــه  وتحلیــل یافته هــا، خطاهــای 
ــد از  ــاه بع ــه م ــی س ــای داروی ــه و خطاه ــل از مداخل ــی قب داروی
مداخلــه از توزیــع نرمــال تبعیــت نمی کردنــد )p=0/001(. بنابرایــن 
بــرای بررســی تغییــرات خطاهــای دارویــی پرســتاران قبــل و بعد از 

مداخلــه از آزمــون ویلکاکســون اســتفاده شــد.
ــای  ــد ه ــاری در واح ــل آم ــه و تحلی ــج تجزی ــاس نتای ــر اس ب
ــل از  ــی پرســتاران در قب ــای داروی ــن کل خطاه پژوهــش، میانگی
مداخلــه )26/44± 22/20(  بــود کــه در ســه مــاه بعــد از مداخلــه 

ــج  ــت نتای ــزان 9/63 واحــد کاهــش یاف ــه می )17/33± 12/57( ب
آزمــون ویلکاکســون نشــان داد کــه اختــلاف میانگیــن کل 
ــل  ــه قب ــبت ب ــه نس ــد از مداخل ــتاران بع ــی پرس ــای داروی خطاه
ــه  ــن فرضی ــود )p-value =0/001(؛ بنابرای ــی دار ب ــه معن از مداخل
مطالعــه مبنــی بــر »میانگیــن نمــرات خطاهــای دارویــی پرســتاران 
ــل از انجــام بازاندیشــی  ــه قب ــد از انجــام بازاندیشــی نســبت ب بع
کمتــر اســت« تائیــد گردیــد و انجــام بازاندیشــی توســط پرســتاران 
ــد )جــدول2(. ــی آن هــا گردی ــه کاهــش خطاهــای داروی منجــر ب
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جدول2. میانگین کل خطاهای دارویی پرستاران در قبل و سه ماه بعد از مداخله

p-valueآمارهانحراف معیارمیانگینمتغیر وابسته

خطاهای دارویی
22/2026/44قبل

3/350/001
12/5717/33بعد

ــی در پرســتاران بیمارســتان  ــزان خطاهــاي داروی در خصــوص می
ــج  ــل ، نتای ــاه قب ــی ســه م ــازه زمان شــهید مطهــری جهــرم در ب
ــتاران )%100(  ــی پرس ــه تمام ــل از مداخل ــه در قب ــان داد ک نش

ــه،  ــد از مداخل ــاه بع ــه م ــا در س ــته اند ام ــا داش ــک خط ــل ی حداق
میــزان خطــای پرســتاران کاهــش یافتــه بــود و 20% از پرســتاران 

ــودار1(. ــد )نم ــا بوده ان ــدون خط ب

نمودار 1. میزان خطاهای دارویی پرستاران در قبل و سه ماه بعد از مداخله

ــه هــای  ــن گوی ــج آزمــون ویلکاکســون نشــان داد کــه در بی نتای
ــط  ــی توس ــام بازاندیش ــر انج ــتاران، تأثی ــی پرس ــای داروی خطاه
ــت شــده  ــان ثب ــر از زم ــا زودت ــر ی ــر دادن دارو دیرت پرســتاران »ب
در کاردکــس« )p=0/006( و »ثبــت نادرســت درخواســت دارویــی 
پزشــک در کاردکــس« )p=0/002( و »اشــتباه در محاســبات 
دارویــی« )p=0/046( معنــی دار بــوده و میانگیــن نمرات پرســتاران 

در ایــن ســه گویــه بعــد از انجــام بازاندیشــی نســبت بــه قبــل از 
ــود )جــدول3(. ــر ب انجــام بازاندیشــی کمت

ــه،  ــد از مداخل ــاه بع ــه م ــل و س ــه در قب ــت ک ــر اس ــایان ذک ش
ــا  ــر ی ــی پرســتاران، »دادن دارو دیرت ــوع اشــتباه داروی بیشــترین ن

ــود. ــس« ب ــده در کاردک ــت ش ــان ثب ــر از زم زودت

جدول 3. میانگین گویه های خطای دارویی پرستاران در قبل و سه ماه بعد از مداخله

گویه های پرسشنامه خطایی دارویی
سه ماه بعد از مداخلهقبل از مداخله

p-value
انحراف معیار± میانگینانحراف معیار± میانگین

3/190/006± 6/103/10± 5/77دادن دارو دیرتر یا زودتر از زمان ثبت شده در کاردکس
0/860/302± 1/070/57± 2/03ندادن داروي تجویز شده به بیمار از روي فراموشی

3/460/089± 4/462/27± 2/90دادن چند داروي خـوراکی بـا هـم بـدون توجـه بـه تـداخلات دارویی
2/260/293± 5/681/10± 2/10دادن دارو بدون توجه به تداخل با غذا

2/660/090± 5/541/07± 2/13تزریق سریع دارویی که بایستی به آرامی تزریق شود
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1/200/732± 1/030/47± 0/37دادن دارو به بیمار بدون تجویز پزشک
0/960/046± 1/900/33± 0/70اشتباه در محاسبات دارویی

انجام ندادن اقـدامات ضـروري قبـل و بعـد از داروهـایی کـه مستلزم توجه 
1/310/098± 2/350/53± 1/33ویژه هستند

0/680/002± 2/350/23± 1/50ثبت نادرست درخواست دارویی پزشک در کاردکس
0/89/058± 2/290/37± 1/30دادن دارو کمتر یا بیشتر از دوز تجویز شده

مخلوط کردن دو یا چند دارو در میکروست بـدون توجـه بـه تداخلات 
2/040/672± 0/400/70± 1/07دارویی

0/430/096± 0/370/13± 0/93دادن داروي اشتباه به دلیل تشابه اسمی و شکل ظاهري
0/380/739± 0/350/17± 0/13دادن داروي یک بیمار به بیمار دیگر

2/020/926± 0/570/67± 1/85رقیق نکردن کافی دارویی که باید رقیق شود
1/280/438± 0/570/40± 1/22توجه نکردن به علایم حساسیت قبل و بعد از دادن دارو

0/460/999± 0/170/17± 0/46دادن داروي اشتباهی به بیمار
0/460/191± 0/400/17± 0/77دادن دارویی بدون توجه به راه تجویز مشخص شده

0/310/160± 0/270/10± 0/64تزریق داروي عضلانی به صورت وریدي
0/180-0/10± 0/40دادن داروي تاریخ مصرف گذشته

0/180/564± 0/070/03± 0/25تزریق داروي وریدي به صورت عضلانی

بحث
 ایــن پژوهــش بــا هــدف بررســی تاثیــر انجــام بازاندیشــی توســط 
پرســتاران بــر میــزان خطاهــای دارویــی آنهــا در بیمارســتان شــهید 
مطهــری جهــرم در ســال 1400 انجــام گرفــت. نتایــج بــه دســت 
آمــده از تجزیــه و تحلیــل داده هــای جمــع آوری شــده نشــان داد 
ــه  ــد از مداخل ــتاران بع ــی پرس ــای داروی ــن کل خطاه ــه میانگی ک
ــن  ــت. بدی ــاداری داش ــش معن ــه، کاه ــل از مداخل ــه قب ــبت ب نس
ترتیــب پژوهــش حاضــر نشــان داد کــه انجــام بازاندیشــی توســط 
پرســتاران بــر کاهــش میــزان خطاهــای دارویــی آنهــا  موثــر بــود. 
نتایــج پژوهــش حاضــر حاکــی از آن بــود کــه در قبــل از مداخلــه 
تمامــی پرســتاران )100%( در بــازه زمانــی ســه مــاه قبــل حداقــل 
یــک خطــا داشــته اند کــه بــه طــور میانگیــن 22/2 مــورد خطــا در 
عــرض ســه مــاه بــود. و در بیــن گویــه هــای خطاهــای دارویــی 
ــی پرســتاران، »دادن دارو  ــوع اشــتباه داروی پرســتاران بیشــترین ن

دیرتــر یــا زودتــر از زمــان ثبــت شــده در کاردکــس« بــود.
ــوع  ــی وق ــود فراوان ــه خ ــکاران )1394( در مطالع ــی و هم فرض
ــک  ــی ی ــه را در ط ــورد مطالع ــتاران م ــی پرس ــای داروی خطاه
ــد ]18[. در مطالعــه باقــری و  مــاه 80 درصــد عنــوان نمــوده بودن
همــکاران )1397( نیــز بیــان شــد کــه 66/7 درصــد پرســتاران در 
طــی شــش مــاه دچــار خطــای دارویــی شــده بودنــد و»دادن دارو 
دیرتــر یــا زودتــر از زمــان مقــرر« بیشــترین فرواوانــی وقــوع را در 
ــود ]36[.  ــه خــود اختصــاص داده ب میــان خطاهــای ذکــر شــده ب

در همیــن راســتا Alakahli و همــکاران )2016( در کشــور یمــن، 
بخــش مراقبــت ویــژه ســه بیمارســتان را بررســی و میانگیــن بــروز 
ــد]37[. در  ــرده بودن ــرآورد ک ــی در روز را 18/3 ب ــای داروی خطاه
ــا مطالعــه حاضــر انجــام شــده  ــادی همســو ب ــع مطالعــات زی واق
ــی توســط پرســتاران  اســت کــه نشــان مــی دهــد خطــای داروی
رخ میدهــد و میــزان بــروز آن نیــز نظیــر پژوهــش حاضــر  قابــل 

ــود. ــالا ب ملاحظــه و ب
در ایــن پژوهــش، نتایــج نشــان داد کــه در ســه مــاه بعــد از مداخله، 
میــزان خطــای پرســتاران کاهــش یافتــه بــود و 20% از پرســتاران 
ــه طــور میانگیــن 12/57 مــورد خطــا در  خطایــی نداشــتند کــه ب
طــی ســه مــاه بــود کــه بدیــن ترتیــب میانگیــن خطاهــای دارویــی 
ــل  ــی دارقاب ــه کاهــش معن ــل از مداخل ــه قب ــتاران، نســبت ب پرس
ــو  ــز همس ــر نی ــه ای دیگ ــات مداخل ــود. مطالع ــه ب ــه یافت ملاحظ
ــا  ــا مطالعــه حاضــر نشــان مــی دهــد کــه خطاهــای دارویــی، ب ب
روش هــای آموزشــی مناســب قابــل پیشــگیری و کاهــش هســتند. 
ــکاران )1395(  ــور و هم ــه ی پورتیم ــه در مطالع ــوان نمون ــه عن ب
نیــز کــه بــه دانشــجویان کارورز پرســتاری در مــورد پیشــگیری از 
خطاهــای دارویــی آمــوزش هایــی بــه صــورت آنلایــن بــا اســتفاده 
از یــک کانــال شــبکه اجتماعــی تلگــرام و نیــز تشــکیل یــک گروه 
تلگرامــی جهــت بحــث هــای گروهــی توســط دانشــجویان ارایــه 
گردیــد؛ مقایســه ی نتایــج پیــش آزمــون و پــس آزمــون  نشــان 
ــازی و  ــای مج ــتفاده از فض ــا اس ــی ب ــوزش الکترونیک ــه آم داد ک
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انجــام بحــث هــای گروهــی در ایــن فضــا باعــث ارتقــای آگاهــی، 
نگــرش و عملکــرد دانشــجویان کارورز پرســتاری در پیشــگیری از 

خطاهــای دارویــی گردیــده بــود ]38[.
ــام  ــتقیم انج ــر مس ــه تاثی ــه ای ک ــال مطالع ــه ح ــا ب ــه ت  گرچ
ــر خطاهــای دارویــی پرســتاران را بســنجد، صــورت  بازاندیشــی ب
ــر  ــتای اث ــدود در راس ــد مح ــی هرچن ــا مطالعات ــت ام ــه اس نگرفت
بخشــی بازاندیشــی در حیطــه هــای مختلــف عملکــرد پرســتاری 
ــر                ــه حاض ــا مطالع ــو ب ــا همس ــج آنه ــه نتای ــه ک ــورت گرفت ص
مــی باشــد. بــه عنــوان مثــال kim و همــکاران )2018( نیــز مطالعه 
ای بــا هــدف ارزیابــی تاثیــر بازاندیشــی انتقــادی بــر افزایــش تفکر 
انتقــادی، عملکــرد شــغلی و شایســتگی ارتباطــی پرســتاران مبتدی 
در محیــط هــای بالینــی انجــام دادنــد. در ایــن مطالعــه، پرســتاران 
گــروه مداخلــه بــه مــدت شــش مــاه در یــک برنامــه بازاندیشــی؛ 
شــرکت کردنــد و بعــد از آن تشــویق شــدند تــا در طــی مراقبــت 
از بیمــاران از فراینــد بازاندیشــی اســتفاده کننــد. یــک مــاه پــس 
ــج مطالعــه  ــه شــد و نتای ــه، از آنهــا آزمــون گرفت از اجــرای مداخل
نشــان داد کــه اختــلاف آمــاری معنــی داری بیــن گــروه مداخلــه و 
کنتــرل درخصــوص مهــارت تفکــر انتقــادی و صلاحیــت ارتباطــی 
پرســتاران وجــود داشــت، کــه مویــد لــزوم توجــه بــه بازاندیشــی 
انتقــادی بــرای کار در بالیــن اســت. در واقــع بــا کمــک بازاندیشــی 
ــت  ــه مراقب ــج ب ــد و منت ــی ده ــه رخ م ــا تجرب ــوری ب ــق تئ تلفی

اثربخــش از بیمــار مــی گــردد ]39[. 
ــجویان  ــه دانش ــز ک ــکاران )1391( نی ــی و هم ــه دهقان در مطالع
ــت  ــی و ثب ــال نویس ــتفاده از ژورن ــا اس ــه ب ــدت دوازده هفت ــه م ب
تجربیــات بالینــی در دفترچــه هــای شــخصی بــه انجام بازاندیشــی 
پرداختنــد، نتایــج نشــان داد کــه گــروه آزمــون در چندیــن حیطــه 
مــورد مطالعــه از جملــه  مداخــلات درمانــي و انجــام وظایــف کاري 
و شــغلي و کـــل نمــره مربــوط بــه مهارتهــاي بالینــي نســبت بـــه 
قبـــل از اجـــراي مداخلـــه، تغییــر مثبــت معنــي داری نســبت بــه 
ــی  ــر بخش ــی از اث ــا حاک ــه ه ــن یافت ــتند. ای ــرل داش ــروه کنت گ
برنامــه بازاندیشــی بــر حیطــه هــای صلاحیــت بالینــی بــود ]40[. 
ــام  ــد انج ــرح گردی ــه مط ــور ک ــز همانط ــر نی ــه حاض در مطالع
بازاندیشــی منجــر بــه کاهــش خطاهــای دارویی پرســتاران شــدکه 
بــه نحــوی میتــوان بیــان کــرد کــه انجــام بازاندیشــی منجــر بــه 
ارتقــا صلاحیــت پرســتاران در زمینــه دارودهــی ایمــن گردیــد در 
ــه عمــل و فکــر  ــا بازاندیشــی روشــی اســت ک ــوام ب ــع کار ت واق
را بــه هــم متصــل مــی کنــد و فکــر کــردن دربــاره اعمــال خــود 
و تحلیــل نقادانــه آن منجــر بــه کســب صلاحیــت بالینــی بالاتــر 
در انجــام دارو دهــی ایمــن و پیشــگری از انجــام خطــای مجــدد 

مــی گــردد.
در مطالعــه حاضــر جهــت هدایــت و تســهیل در انجــام بازاندیشــی 
از دفترچــه شــخصی کــه بــر اســاس مــدل چرخــه گیبــس طراحــی 
ــه  ــن روش ب ــتفاده از ای ــا اس ــد و ب ــتفاده ش ــود، اس ــده ب گردی
ــد و  ــاد گیرن ــل را ی ــطوح تام ــا س ــد ت ــت داده ش ــتاران فرص پرس
ــا دیــدگاه  ــه تجــارب قبلــی خــود، تــلاش کننــد ت ــا بازگشــت ب ب
جدیــدی را بــرای عمــل آینــده خــود ایجــاد کننــد و از ایــن طریــق 
ــه خــود، پیشــگیری  از تکــرار خطاهــای مشــابه و عادتــی ناآگاهان
کننــد. نتایــج مطالعــه Mahlanze و همــکاران )2017( نیــز 
ــتاری از  ــجویان پرس ــدی و درک دانش ــه من ــا عنوان«علاق ــه ب ک
ــرای  ــزاری ب ــوان اب ــه عن ــه ب ــر روزان ــی در دفت ــگارش بازاندیش ن
پیشــرفت یادگیــری شــخصی، حرفــه ای و بالینــی« انجــام شــد؛ 
ــاً  ــدگان موافــق بودندکــه قطع ــج نشــان داد کــه شــرکت کنن نتای
نوشــتن بازاندیشــانه در دفتــر روزانــه برتوانایــی هــای آنــان تأثیــر 
مثبــت گذاشــته اســت و توانایــی آنهــا را در تصمیــم گیــری هــای 
ــت؛ و  ــش داده اس ــتباه، افزای ــات اش ــح اقدام ــگیرانه و تصحی پیش
ــدي هــا،  ــه من ــان در بررســي علاق ــدي آن باعــث افزایــش توانمن
ــي  ــف بالین ــاي مختل ــت ه ــان در موقعی ــا و عملکردش ــرش ه نگ
شــده بــود ]41[. نتایــج مطالعــه حاضــر نیــز همســو بــا مطالعــات 
دیگــر از جملــه مهلانــز و دهقانــی اثــر بخشــی انجــام بازاندیشــی 
بــا اســتفاده از نوشــتن تجربیــات در دفترچــه شــخصی روزانــه بــر 
عملکــرد و صلاحیــت بالینــی پرســتاران را تاییــد میکنــد و کاهــش 
ــی در  ــان خطاهــای داروی ــا هم ــی ی ــات اشــتباه در دارودرمان اقدم

ــود ]41 ،40[. ــرات آن ب ــی از ثم ــتاران بالین پرس
از نقــاط قــوت مطالعــه حاضــر ایــن مــی باشــد کــه، اجــرای ایــن 
ــا ایجــاد یادگیــری فعــال  روش آموزشــی بســیار ســاده اســت و ب
ــود  ــا بهب ــد ب ــب، مــی توان ــالای مطال ــدگاری ب و مشــارکتی و مان
عملکــرد فراینــد دارو درمانــی، خطاهــای دارویــی را کــم کنــد در 
واقــع نــگارش ســاده، بــي دغدغــه و شــفاف تجربیــات و خطاهــا 
در دفترچــه بازاندیشــی شــخصی، بــدون نگرانــي از پیامدهــاي آن، 
تصویــر شــفافي از عملکــرد فــرد را پیــش روي او قــرارداده و ســبب 
یادگیــری از تجربــه و در نتیجــه اصــلاح اشــتباهات و خطاهاي وی 
میگــردد؛ و بــه کارگیــری بازاندیشــی مــی توانــد بــه عنــوان یــک 
رویــه ي حرفــه اي، یادگیــري مادامالعمــر را بــراي پرســتاران بــه 
ــه اي،  ــه پرســتاري حرف ــه تنهــا در زمین همــراه داشــته باشــد و ن
بلکــه در دیگــر ابعــاد زندگــي نیــز قابــل اســتفاده و تعمیــم خواهــد 

بــود.
از محدودیتهــای مطالعــه حاضــر، عــدم اعتمــاد پرســتاران و نگرانی 
ــود کــه ســعی شــد  از مطلــع شــدن ســایرین از خطاهــاي آنهــا ب
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بــا توضیــح اهــداف و تضمیــن محرمانـــه بـــودن داده هــا تــا حدي 
ــه حداقــل رســاندن  ــان آنهــا را جلــب نمـــوده و امکـــان ب اطمین
ایـــن محـــدودیت را فـــراهم کـــرد. از ســویی ایــن پژوهــش بــر 
ــتان  ــی بیمارس ــای عموم ــش ه ــدادی از بخ ــتاران تع روی پرس
انجــام شــد و تعمیــم پذیــری نتایــج آن بــه ســایر پرســتاران همــه                     
ــژه  ــای وی ــش ه ــتاران بخ ــتاران پرس ــه پرس ــا از جمل ــش ه بخ
مــی توانــد نیــاز بــه بررســی بیشــتری داشــته باشــد. لــذا پیشــنهاد 
ــر انجــام  ــا تاثی ــای مشــابهی در رابطــه ب ــی شــود پژوهــش ه م
ــر روی پرســتاران شــاغل در  ــی ب ــر خطاهــای داروی بازاندیشــی ب

ــی دانشــجویان پرســتاری انجــام شــود. ســایر بخشــها و حت

نتیجه گیری
بــا توجــه بــه نتایــج پژوهــش حاضــر اســتفاده از انجــام بازاندیشــی 
ــی  ــد منجــر کاهــش خطاهــای داروی توســط پرســتاران مــی توان
گــردد. در راســتای پیشــگیری از خطاهــای دارویــی و حفــظ ایمنــی 
ــلاش  ــه نظــر میرســد وقــت آن رســیده اســت کــه ت بیمــاران، ب
هــای مســتمر و هدفمنــدی در امــر هدایــت پرســتاران بــه ســمت 
بکارگیــری تفکــر انتقــادی و تاملــی  در ایفــای نقــش حســاس و 

ــتیابی  ــب دس ــن ترتی ــا بدی ــرد. ت ــی صــورت گی ــر دارو درمان خطی
بــه رســالت خطیــر انجــام مراقبــت ایمــن و باکیفیــت از بیمــاران 
ــش              ــن پژوه ــج ای ــردد. نتای ــرتر گ ــتاری میس ــه ی پرس در حرف
مــی توانــد مقدمــه ای بــرای انجــام مطالعــات وســیع تر در زمینــه 
ــزان  ــر می ــتاران ب ــط پرس ــی توس ــام بازاندیش ــر انج ــی تاثی بررس
خطاهــای دارویــی آنهــا در ســایر بخش هــای عمومــی بیمارســتان 
ــر دانشــجویان  ــی ب ــژه و حت ــت وی ــن بخش هــای مراقب و همچنی
ســال های مختلــف پرســتاری اعــم از کارآمــوز و کارورز در زمینــه 

ــی باشــد. دارو درمان

سپاسگزاری
 بدیــن وســیله از اســاتید محتــرم دانشــکده پرســتاری و پزشــکی 
دانشــگاه علــوم پزشــکی جهــرم، کلیــه پرســتاران شــرکت کننــده 
در مطالعــه و  مســئولین محتــرم بیمارســتان شــهید مطهــری جهرم 

تشــکر و قدردانــی مــی گــردد.
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