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 هچكيد
خطاهاي دارويـي اسـت كـه در بخـش مراقبـت ويـژه        ترين خطاهاي پزشكي، يكي از شايع: زمينه و هدف

خطاهـاي   هـدف از مطالعـه حاضـر تعيـين فراوانـي و نـوع      . نوزادان اين نوع خطاها اهميت مضاعفي دارد
 .دارويي در بخش مراقبت ويژه نوزادن بوده است

 مراقبـت  بخـش  در شـاغل  پرستار 71 .تحليلي است -مطالعه حاضر يك مطالعه توصيفي :روش بررسي

 .وارد مطالعـه شـدند   1394شـهر يـزد در سـال     هاي بيمارستان نوزادان به صورت تمام شماري از ويژه
خطـاي تجـويز   «پرسشـنامه   شـناختي و شـغلي و   جمعيت اطلاعات پرسشنامه ها، داده گردآوري ابزارهاي

 SPSSافزار  اسكوئر در نرم آزمون آماري كاي آمار توصيفي وها از  براي تجزيه و تحليل داده. بود» دارو

v.18 استفاده گرديد.  
 1-2هـا   نمونه% 2/35. پرستاران مورد مطالعه مرتكب خطاي دارويي شده بودند) نفر 34( %9/47: ها يافته

شي خطاي نا :در داروهاي غيرتزريقي. خطاها در نوبت كاري شب رخ داده است% 51/51اند و  خطا داشته
روش اشتباه در نحوه دادن دارو و داروي اشتباه  دوز دارويي، اشتباه در محاسبات دارويي، از اشتباه در

 محاسـبات دارويـي،   اشـتباه در  خطـا در سـرعت تزريـق دارو،    :داراي وقوع زياد و در داروهاي تزريقـي 
پرستاران اولين علت اصلي  .داراي وقوع زياد بودند و عدم توجه به تداخل داروها، اشتباه در دوز دارويي

  .بروز خطاهاي دارويي را تعداد زياد بيماران بيان كردند
بودن فراواني خطاها بـه خصـوص در نوبـت كـاري شـب و همچنـين دخيـل        بالا با توجه به : گيري نتيجه

دانستن عدم تعادل نسبت پرستار به بيمار، لازم است در مطالعات آتـي علـل و راهكارهـاي پيشـگيري از     
  .تري قرار گيرد هاي دارويي مورد بررسي بيشخطا

  
 پرستار نوزادان، ويژه مراقبت بخش دارويي، خطاهاي :هاي كليدي واژه

  1394ماه  دي: پذيرش مقاله -  1394ماه  مرداد: دريافت مقاله -
  

  ∗قدمهم
وقوع اشتباه در عملكردهـاي انسـاني يـك    

شـــود و حتـــي در  پديـــده طبيعـــي تلقـــي مـــي
ــو ــاهي ممكــن اســت  ب عملكردهــاي مطل ــز گ ني

ترين خطاهـاي   يكي از شايع .)1( خطايي رخ دهد
يكـي از   كـه  )2(خطاهاي دارويي اسـت  پزشكي 

                                                            
 ايران ،يزد دانشگاه علوم پزشكي شهيد صدوقي يزد،كودكان دانشكده پرستاري و مامايي،  گروه آموزشي استاديار *

، دانشگاه علوم پزشكي لرسـتان  ،ماماييو  پرستاريجراحي دانشكده  گروه آموزشي پرستاري داخلي استاديار **
  ايرانآباد،  خرم

بنـدي شـده    پنج دسـته خطاهـاي پزشـكي طبقـه    
ميزان  .)3( است مريكاآسسه پزشكي ؤتوسط م
مورد در بخش  6/5بيمار  1000در هر  بروز آن
 )4(مورد در بخش كودكـان   8/14سالان،  بزرگ

ــوزادان   و  ــژه ن ــت وي ــش مراقب ــر  8در بخ براب
 )1(ا گزارش شده اسـت  ه شتر از ساير بخ بيش

كه اغلب اين خطاهاي دارويي در نوزادان نارس 
تر از  هفته و وزن كم 30تر از  با سن حاملگي كم

ميزان بـروز خطـاي    ).5( دهد گرم رخ مي 1500
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٥٤ 

و در نـوزادان  % 57دارويي در نـوزادان نـارس   
 .ملي استأشده كه ميزان قابل ت گزارش% 3ترم 

نچه كه فرايند تجويز دارو را در بخش مراقبـت  آ
 :، سه متغير مهـم سازد ويژه نوزادان پرخطر مي

پذير بيماران، پيچيـدگي داروهـاي    ماهيت آسيب
اي مربـوط بـه محـيط    ه ـ شمورد استفاده و چال

كه نوزادان بستري در بخـش  ن جايي از آ .است
 تكامـل نيافتـه  اي ه ـ ممراقبت ويژه داراي سيسـت 

گوارشـي، كبـدي و    اي نابـالغ ه ـ ماعم از سيسـت 
ه مان بستري بزو در طي مدت  باشند مي كليوي
نـد،  ياب نظر تكامـل مـي  اي مـورد ه مسيست تدريج

نـان نسـبت بـه داروهـاي     آدهـي   پاسـخ  بنابراين
در واقــع  .شــود مــيدريــافتي دســتخوش تغييــر 

 ،اي جــذب و دفــع داروهــ منــارس بــودن سيســت
ي بودن مـدت زمـان بسـتري نـوزادان در     طولان
ناتواني نوزادان در برقراري ارتبـاط،   ،)6( بخش

سايي خود ناتواني براي مشاركت در فرايند شنا
و دريافــت  )مديكيشــن(در هنگــام دريافــت دارو 
 ،)7( زمـان  طـور هـم  ه ب ـچندين داروي مختلـف  

بروز خطاي دارويـي را   احتمالتوانند  مي همگي
ــوزادان بســتري  ــژه  در ن در بخــش مراقبــت وي

و بـــروز چنـــين  )6( افـــزايش دهنـــدنـــوزادان 
خطاهايي با پيامدهايي اعم از آسـيب بـه بيمـار،    
آسيب بـه خـانواده بيمـار، افـزايش طـول مـدت       

، كاهش اطمينان به سيسـتم مراقبـت   )8(بستري 
، تحميل بار مالي اضافي و افزايش مرگ سلامتي
  .)9( استهمراه  و مير

يـزان شـيوع   م يـت بـه  اتيـب بـا عن  بدين تر
خطاهاي دارويي در بخش مراقبت ويژه نوزادن، 

ــوزادان بســتري و   ــودن ن ــدهاي مســتعد ب پيام
مختلف ناشي از بروز خطاهـاي دارويـي، لـزوم    

 اي هبررسي نوع خطاهـاي رخ داده، اهميـت ويـژ   

كـه در مطالعـات مختلـف     طوريه ب. كند پيدا مي
از جملــه . مختلفــي گــزارش شــده اســت مــوارد
ــه ــاهري مطالع ــاران ط ــه  و همك ــيشك ــرين  ب ت

بـه زمـان    ي مربوطا، خطاهخطاهاي دارويي را
توجهي بـه   محاسبات دارويي و بي، تجويز دارو

 در حالي ،)10( اند همعرفي نموددارويي  تداخلات
كـه   انـد  هبيـان كـرد   همكاران و Raja Lopeكه 

شـامل تجـويز دارو در    اغلب خطاهـاي دارويـي  
 و همكـاران  Chedoe .)11(اسـت   زمان اشـتباه 

در يك مطالعه مروري، اشـتباه در دوز دارو را  
و ) 12(اعلام كردنـد   ترين خطاي رخ داده فراوان

Suresh   ــار را ــدم شناســايي بيم ــاران ع و همك
در  .)13( اند هدليل بروز خطاي دارويي بيان كرد

اي موجـود در نتـايج مطالعـات    ه ـ تمجموع تفاو
 ــ  ــواع خطاهــاي داروي ــه بررســي ان ــوط ب ي مرب

هــاي  زمينــهتوانــد ناشــي از متفــاوت بــودن  مــي
كار ه و ميزان دقت ب اي تحقيقه شمطالعاتي، رو

جهت شناسـايي ميـزان و    در روش تحقيق رفته
انجـام   ضـرورت  انواع خطاها باشد كه اين امـر 

 بتـوان تـا   ،نمايـد  تر را گوشزد مي مطالعات بيش
ميزان و نوع خطاها را شناسايي  اي زمينهدر هر 
ي بـراي  ا پايـه بـه عنـوان    ا نتايج حاصـل ت ،نمود

در بخش مراقبت ويـژه   عملكرد مبتني بر شواهد
بـه   مورد استفاده قرار گرفتـه و نهايتـاً   نوزادان

لـذا بـا   . )7(منتهـي شـود    مراقبـت بهبود كيفيـت  
كـه   ني ـشده و با توجه بـه ا ياد تمركز بر موارد 

و  تاكنون مطالعات بسيار اندكي در زمينه ميزان
هاي دارويـي در بخـش مراقبـت ويـژه     نوع خطا
ــوزاد ــه انجــام رســيده ن ــران ب ، ان در كشــور اي

فراوانـي و نـوع    تعيـين مطالعه حاضر بـا هـدف   
در بخش مراقبت ويژه نوزادان  خطاهاي دارويي

  .است يافتهانجام 
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٥٥ 

 بررسي روش
تحليلـي   -توصـيفي  نـوع  از پـژوهش  ايـن 

پرسـتاران   كليـه را  مطالعـه  مـورد  جامعه .است
 5هـاي مراقبـت ويـژه نـوزادان      خشب در شاغل

 يـاد شـده  كه داراي بخـش   بيمارستان شهر يزد
بيمارستان وابسته به  1( دادند ميتشكيل  ،بودند

ــوم پزشــكي   1صــدوقي،  شــهيد دانشــگاه عل
 ــ  ــه ت ــته ب ــتان وابس ــاعيمأبيمارس  3 و ين اجتم

بـه شـيوه    گيـري  نمونـه . )بيمارستان خصوصي
 بـه  ودور هـاي  ويژگي. يافتانجام  تمام شماري

 مراقبـت  بخـش  در بـودن  شـاغل  شـامل  مطالعه
 سـابقه مـاه   6 حـداقل  دارا بـودن  نوزادان، ويژه
و دارا بودن  نوزادان ويژه مراقبت بخش در كار

ــداقل ــدرك ح ــي م ــود كارشناس ــداد. ب ــل تع  ك
 نفر 80 ،واجد شرايط ورود به مطالعه ياه هنمون

در مطالعـه  مايل به شركت آنان  نفر 9 كه ندبود
معيــار خــروج از مطالعــه مخــدوش يــا . نبودنــد

  .بودا ه هناقص تكميل شدن پرسشنام
 از اه هداد گردآوري جهت مطالعه، اين در

و  يختشــنا جمعيــت اطلاعــات« پرسشــنامه دو
. شـد  اسـتفاده » دارو تجـويز  خطـاي « و» شغلي

 توســط »دارويــي تجــويز خطــاي«پرسشــنامه 
Wakefield طراحي 2005 سال در همكاران و 

 را ابـزار  ايـن  همكـاران  و اهريط ـ. ه اسـت دش

 براي تعيين روايـي پرسشـنامه   .ندا هكرد ترجمه
ده نفـر از  نظرخواهي از ( از روش روايي محتوا

ــأ  ــتاري و  اعضــاي هي ــكده پرس ــي دانش ت علم
مامــايي دانشــگاه علــوم پزشــكي و خــدمات     

ــاني شــهيد بهشــتي،   ــر از  3بهداشــتي و درم نف
 ــ ــاغل در بخ ــتاران ش ــ شپرس ــوزادان و ه اي ن

قبت ويژه نوزادان و دو نفـر از متخصصـان   مرا
جهت تعيين پايايي  .شده استاستفاده ) نوزادان

كه ه لفاي كرونباخ استفاده شدآاز ضريب  ابزار
مربـوط بـه داروهـاي غيرتزيقـي      تسؤالابراي 

ــراي 71/0 ــاي   تســؤالا و ب ــه داروه ــوط ب مرب
ــي  ــت   82/0تزريق ــده اس ــبه ش در . )14( محاس

ــراي بر   ــز ب ــر ني ــه حاض ــايي مطالع ــي پاي  ،رس
و  نفر از پرستاران داده شـده  15به  پرسشنامه

ــع  ــد از جم ــاتآ بع ــريب  ،وري اطلاع ــاي آض لف
ت مربــوط بــه داروهــاي ســؤالاكرونبــاخ بــراي 

ت مربـوط بـه   سـؤالا  و بـراي  75/0 يقيرغيرتز
  .محاسبه گرديد 80/0داروهاي تزريقي 

 در. است قسمت دو شامل اين پرسشنامه

 كننـدگان  ركتش ـ از سـؤالي  بـا  اول، قسـمت 

 خـود  دارويي خطاي ميزان تا شود مي خواسته

سپس از نوبت . بزنند تخمين گذشته ماه 6 در را
 ،انـد  هشـد  خطـا  مرتكب تر آن بيش در كاري كه

 شـامل  پرسشـنامه  دوم بخـش . شود مي سؤال

 دارويــي خطاهــاي نــوع مــورد در ســؤالاتي
 خواسته پژوهش مورد پرستاران از كه باشد مي

ــي ــود م ــزان ش ــواع مي ــژه ان ــا وي  در را خطاه
 تخمين داده، رخ غيرتزريقي و تزريقي داروهاي

عبـارت   21 عبـارات پرسشـنامه  كل  تعداد. بزنند
 داروهــاي بــه مربــوط عبــارت 9 كــه باشــد مــي

داروهـاي   بـه  مربـوط  عبـارت  11 و غيرتزريقي
 بـا  را خـود  موافقت گويان تزريقي است و پاسخ

تا خيلـي   خيلي كم از طيفي در عبارات از يك هر
 هـم در انتهـا   باز سؤال يك. دهند مي نشان زياد
 اصـلي  علل مورد در را كنندگان كلي شركت نظر

ــروز ــاي ب ــي خطاه ــي  داروي ــا م ــود و  جوي ش
تواننــد بـه طــور   مـي اي مـورد مطالعــه  هــ هنمون ـ

  .نظر را بنويسندمد مؤثرتشريحي علل 
روش كار به اين صورت بـود كـه بعـد از    

 دانشــگاه علــوم كســب مجــوز از كميتــه اخــلاق
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٥٦ 

بــا مراجعــه بــه پزشــكي شــهيد صــدوقي يــزد، 
، نحـوه  پژوهش اهداف ابتداهاي موردنظر  بخش

ها و  زمودنيآا و حفظ اسرار ه هتكميل پرسشنام
به پرستاران توضـيح  اختيار شركت در مطالعه 

بين پرسـتاران  ا ه هس پرسشنامپس .شد داده مي
و پـس از   ورود به مطالعه توزيـع  داراي شرايط

ــ 24 دريافــت  شــدهصــورت تكميــل ه ســاعت ب
ــي ــد م ــ هداد. ش ــه ــار توصــيفي  ه ا ب ــيله آم وس

 و )و انحـراف معيـار   ، ميـانگين فراواني، درصد(
 SPSS افزار نرم دراسكوئر  ماري كايآزمون آ

v.18  05/0 .دتحليل شتجزيه وp<  معنادار تلقي
  .شد مي

  
  اه هيافت

ــي،  ــار  فراوانـ ــراف معيـ ــانگين و انحـ ميـ
، ســن(و شــغلي  شــناختي تاي جمعيــهــ يويژگــ

 ،سـاعات كـار، سـاعات اضـافه كـار      سابقه كار،
) ، شـيفت كـاري  هل، سطح تحصيلاتأوضعيت ت
و  در جدول شماره يـك  مطالعهمورد پرستاران 

  .نشان داده شده است دو
در بررســي ميــزان خطاهــاي دارويــي رخ 

پرسـتاران بيـان    %9/47ماه گذشـته،   6داده در 
بـه  نـد  ا هيـي شـد  روداشتند كه مرتكب خطـاي دا 

% 8/9 خطـا،  1-2ا ه هنمون% 2/35 تر عبارت دقيق
ــا  آن ــا و  3-4ه ــه% 4/1خط ــا  نمون ــا را  7ه خط

نوبـت  بـا توجـه بـه     هـا خطااين  .كردند گزارش
 %27/27 ،نوبـت كـاري شـب   در  %51/51، كاري
 نوبـت كـاري  در  %09/9عصر و  %12/12 صبح،

  .رخ داده بود صبح و عصر
ــهخطاهــاي دارويــي مر مــورددر  ــوط ب  ب

ــار ،تزريقـــيداروهـــاي غير ــه  چهـ ــايي كـ خطـ
 ،نسبت به بقيـه خطاهـا   را ها آنپرستاران وقوع 

به ترتيب  ،كرده بودند گزارشزياد يا خيلي زياد 
 محاســبات خطــاي ناشــي از اشــتباه درشــامل 
روش اشـتباه   ،اشتباه در دوز دارويـي  ،دارويي

جدول ( بودو داروي اشتباه در نحوه دادن دارو 
  .)3شماره 

ــه خطاهــاي دمــورد در  ــوط ب  ارويــي مرب
چهار خطـايي كـه پرسـتاران     داروهاي تزريقي،

نسبت به بقيه خطاها زياد يا خيلي  ا راه نآوقوع 
اشتباه  كرده بودند به ترتيب شامل گزارشزياد 

، اشــتباه در محاســبات در ســرعت تزريــق دارو
و عـدم توجـه بـه     دارويي، اشـتباه در دوز دارو 

 بـود زمـان   هنگـام تجـويز هـم   تداخل داروها در 
  .)4جدول شماره (

ــاي   ــين متغيرهـ ــاط بـ ــي ارتبـ  در بررسـ
زمــون آي دارويــي، هــاو خطا شــناختي جمعيــت

 وقـوع هـل و  أبين وضعيت ت اسكوئر ماري كايآ
 طـوري ه ب ـ .را نشان داد معناداريخطا، ارتباط 

، هلأمتنسبت به افراد مجرد افراد در مجموع كه 
بـا   ).>005/0p(دچار خطـا شـده بودنـد     تر بيش

دادن «، »اشـتباه در زمـان دادن دارو  «اين حـال  
ــك ــويز پزشـ ــدون تجـ ــتباه در «و » دارو بـ اشـ

در ميان افراد متأهل به طور » محاسبات دارويي
، >001/0pبـه ترتيـب   (تـر بـود    معناداري بـيش 

002/0=p  04/0و=p.(  
اشتباه در دوز «بين انجام اضافه كاري با 

اشـــتباه در «و ) >05/0p(» داروهـــاي تزريقـــي
ارتبـاط آمـاري   ) >01/0p(» سرعت تزريق دارو
  .معنادار مشاهده شد

 علـل ( پرسشـنامه  باز سؤال خصوص در

، پرسـتاران  از% 21/35) دارويـي  خطـاي  اصـلي 
% 12/21 ،خسـتگي  %80/33تعداد زياد بيمـاران،  

باركاري زياد بخـش   %30/18و  كاركنانكمبود 
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٥٧ 

. دنـد ذكـر كـرده بو   دارويي را علل اصلي خطاي
: به قرار زيـر بودنـد  تر  با فراواني كمبقيه موارد 

دقتــي، تعــداد زيــاد  اضــافه كــاري اجبــاري، بــي
هـاي   داروهاي بيماران، تجربه كم پرستار، نوبت

خوابي، ناآشنايي با داروها و  درپي، بي كاري پي
ــوه محاســبه دوز دارو، بيمــاري پرســتار،     نح
استرس حين كار، داروهاي مشابه، نـام مشـابه   

  .بيماران و شرايط فيزيكي كار
  

هـاي شـهر    توزيع فراواني متغيرهاي جمعيت شناختي و شغلي پرستاران بخش مراقبت ويژه نوزادان بيمارسـتان  -1جدول 
  1394يزد، سال 

  )درصد(تعداد  متغيرها

  )سال(هاي سني  گروه
29=<  )1/39(27  
39 -30  )2/52(36  
40=>  )7/8(6  

  68)8/95(  كارشناسي  مدرك تحصيلي
  3)2/4(  كارشناسي ارشد

  نوبت كاري

  51)8/71(  نوبت كاري گردشي
  7)9/9(  نوبت كاري صبح
  2)2/4(  نوبت كاري عصر
  9)9/23(  نوبت كاري شب

  2)2/4(  نوبت كاري صبح و عصر
  

ان هــاي جمعيــت شــناختي و شــغلي پرســتاران بخــش مراقبــت ويــژه نــوزاد ميــانگين و انحــراف معيــار ويژگــي -2جــدول 
 1394سال  ،هاي شهر يزد بيمارستان

  انحراف معيار  ميانگين  متغير
  82/4  5/31  سن

  99/4  8/6  سابقه كار در بيمارستان
  66/4  1/5  سابقه كار در بخش مراقبت ويژه نوزادان

  4/23  7/48  ساعات كاري در هفته
  43/53  54/180  ساعات كاري در ماه
  87/17  65/19  اضافه كار در هفته

  65/37  93/62  كار در ماهاضافه 
  

داراي وقـوع زيـاد در پرسـتاران بخـش مراقبـت ويـژه نـوزادان         خطاهـاي دارويـي غيرتزريقـي    توزيع فراوانـي  - 3جدول 
  1394هاي شهر يزد، سال  بيمارستان

  خيلي زياد  زياد  متوسط  كم  خيلي كم  نوع خطاي دارويي غيرتزريقي
  )درصد(تعداد  )درصد(دتعدا  )درصد(تعداد  )درصد(تعداد  )درصد(تعداد

  0)0(  4)6/5(  4)6/5(  12)9/16(  51)8/71(  نحوه دادن دارو روش اشتباه در
  0)0(  3)2/4(  8)3/11(  24)8/33(  36)70/50(  داروي اشتباه

  3)8/2(  3)2/4(  23)4/32(  18)4/25(  24)8/33(  اشتباه در دوز دارويي
  3)2/4(  5)7(  21)6/29(  18)4/25(  24)8/33(  شتباه در محاسبات داروييا
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  شيرين حسنوندو  نير سلماني                                                                               ... در بخش مراقبت ويژه بررسي فراواني و نوع خطاهاي دارويي
 

٥٨ 

توزيــع فراوانــي خطاهــاي دارويــي تزريقــي داراي وقــوع زيــاد در پرســتاران بخــش مراقبــت ويــژه نــوزادان     -4جــدول 
  1394هاي شهر يزد سال  بيمارستان

  خيلي زياد  زياد  متوسط  كم  خيلي كم  نوع خطاي دارويي تزريقي
  )درصد(تعداد  )درصد(تعداد  )درصد(تعداد  )درصد(تعداد  )درصد(تعداد

  2)8/2(  4)6/5(  12)1/16(  20)2/28(  33)5/46(  اشتباه در دوز دارويي
  2)8/2(  6)5/8(  14)7/19(  16)5/22(  33)5/46(  اشتباه در محاسبات دارويي
  3)2/4(  6)5/8(  21)6/29(  21)6/29(  20)2/28(  اشتباه در سرعت تزريق دارو

عدم توجه به تداخل دارويي در 
  2)8/2(  4)6/5(  19)8/26(  20)2/28(  26)6/36(  زمان داروها تجويز هم

  
  گيري و نتيجه بحث

 %9/47مشـخص شـد كـه    در اين مطالعـه  
مـاه گذشـته دچـار خطـاي      6پرستاران در طي 

ــده   ــي ش ــدداروي ــه  .بودن ــاهريدر مطالع و  ط
پرسـتار شـاغل در    119كـه در مـورد   همكاران 

ــوزادان    ــژه ن ــت وي ــش مراقب ــتان  5بخ بيمارس
ي علــوم پزشــكوابســته بــه دانشــگاه موزشــي آ

پرسشـنامه خطـاي   با اسـتفاده از   شهيد بهشتي
% 2/88انجــام يافتــه اســت،   دارويــي تجــويز 

خطـاي دارويـي   گذشته  ماه 6پرستاران در طي 
بار خطـا را گـزارش    1-2نان آ% 8/37 وداشتند 

و همكاران  يجولاي در مطالعه .)10( كرده بودند
ــم  ــط    ه ــده توس ــزارش ش ــاي گ ــزان خطاه مي

 5/19به طور متوسط سه ماه پرستاران در طي 
 .)15(بـوده اسـت   مورد به ازاي هر نفر پرستار 

پرسـتاران  % 7/32، و همكاران Rossدر مطالعه 
دچـار خطـا    مورد مطالعه اعلام كرده بودند كـه 

 Kellyو  Grissinger در مطالعـه  .)16( اند هشد
پرستاران بخش اطفال مورد بررسـي   نآدر  كه

كـه حـداقل    ن داشتندبيا% 67 بودند، گرفته قرار
بـار خطـا در طـي دوره كـاري خـود       دچار يـك 

حاصل از مطالعـات   در واقع نتايج. )17( اند هشد
در داخـل و خـارج كشـور     يافتـه مختلف انجـام  

اي گـزارش  ه ـ ندر ميـزا ن اسـت كـه   آ حاكي از

ايي وجود ه تتاحدودي تفاو شده خطاي دارويي
هـم بـا   و همكاران  Chedoeطور كه  همان .دارد
رسي يازده مقاله در زمينه خطاهـاي دارويـي   بر

در بخش مراقبت ويژه نـوزادان بـه ايـن نتيجـه     
با يكديگر  د كه مقادير گزارش شده كاملاًنرسيد

توانـد بـه خـاطر     مـي متفاوت بوده و اين تفاوت 
 نظر از خطاي دارويـي تعاريف مدمتفاوت بودن 

  .)7( باشد اي استفاده شده در تحقيقو ابزاره
ا ه ـ هيافت ـاع خطاهـاي دارويـي،   درباره انـو 

خطاهـاي مختلـف رخ داده    كه استن آحاكي از 
خطا در نحوه دادن دارو، مواردي از قبيل شامل 

، بيمـار اشـتباه، داروي   خطا در زمان دادن دارو
اشــتباه در دوز دارويــي، اشــتباه در   اشــتباه، 

اشـتباه در سـرعت تزريـق    محاسبات دارويـي،  
. ه اسـت رويي بودو عدم توجه به تداخل دا دارو
ــادزدر ســطح  كــه ييهــاخطا ــا خيلــي  ي ــاد ي زي
ــر در محاســبات ه اشــتبا شــامل ،شــده وردهآب

اشتباه در دوز دارويـي، روش اشـتباه    ،دارويي
اشـتباه در   در نحوه دادن دارو، داروي اشـتباه، 

ســرعت تزريــق دارو و عــدم توجــه بــه تــداخل 
در داخـل   .بود زمان داروها در هنگام تجويز هم

خطاهــاي  مــورددر طالعــات متعــددي كشــور م
هـم  ها نتايجي  نآدر اكثر و  گرفتهانجام  دارويي

آمـده   دسـت ه راستا با نتايج مطالعـه حاضـر ب ـ  
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٥٩ 

 كـه  همكـاران  و طـاهري مطالعه  از جمله .است

 اشـتباه  ترتيب بهرا  خطاهاي دارويي ترين بيش

 محاسـبات  در اشـتباه  دادن، دارو زمـان  در

 در دارويـي  لتـداخ  بـه  توجـه  عـدم  و دارويـي 

و  يجـولاي . ندا هبيان داشت اه نزمان آ هم تجويز
تجويز دارو عدم رعايت زمان مناسب  ،كارانهم

رامـي  آكه بايستي بـه   و تزريق سريع داروهايي
تـرين خطاهـاي دارويـي     از شـايع  ،تجويز شوند
ــتاران ــرد  پرس ــي ك ــد همعرف ــمس. )10( ان و  ش

ــاران ه ــزمك ــاي   ني ــي خطاه در بررســي فراوان
تـرين   بـيش  ،اي شهر خـوي ه نبيمارستا دارويي

داروي چنـد  تجـويز  را ميزان خطاهـاي دارويـي  
 و%) 07/57(زمـان كـه بـا هـم تـداخل دارنـد        هم

هسـته تزريـق   آتزريق سريع داروهايي كه بايـد  
  .)18( اند هنمودگزارش  )%34/46( شوند

دسـت  ه در مطالعات خارجي نيـز نتـايج ب ـ  
كننـده  ييدأت، تـرين خطاهـا   شـايع  مـورد مده در آ

ــ ــ هيافت ــر  ه ــه حاض ــت، اي مطالع ــه اس از جمل
Pelliciotti Jda  وKimura   نـوع   28در ميـان

تـرين خطاهـا    خطاي دارويي گزارش شده، بيش
ــويز دارو    ــه تج ــوط ب ــاي مرب ــلام  را خطاه اع

كه خطاهاي مربوط بـه دوز   طوريه ب، ندا هنمود
تـرين خطاهـا    يز دارو از شايعدارو و زمان تجو

ن تـري  و همكـاران شـايع   Jain. )19(ه اسـت  بود
ويـي اعـلام   خطاي دارويي را محاسـبه دوز دار 

تـرين اشـتباهات    كـه بـيش   طـوري ه ب ـ. ندا هكرد
مـرفين جهـت   داروي  مربوط به محاسـبات دوز 

ه تزريق به نوزادان تحـت تهويـه مكـانيكي بـود    
و همكاران هم بيان داشتند  Nawwar .)9( است

داد ، خطـا در تع ـ ترين خطاي دارويـي  كه فراوان
تكنيــك تجــويز خطــا در و دفعــات تجــويز دارو 

  ).20( بوده استدارو 

 ا نشان داد كهه هيافت ،كاري نوبتاز لحاظ 
). 21(است  شب رخ داده نوبتدر  تر خطاها بيش

كـه   انـد  ههمكاران هم بيـان داشـت   نيري و دهقان
كننـده در بـروز خطـا     گـويي  پيشعوامل يكي از 

). 22(شــد كــاري پرســتاران با نوبــتتوانــد  مــي
Marcus در زمينــه  اي هو همكــاران طــي مطالعــ

كـاري   نوبـت كيفيت عملكرد پرسـتاران در طـي   
بــه ايــن نتيجــه  ،شــب و روز انجــام داده بودنــد

كـار كيفيـت عملكـرد     رسيدند كه پرستاران شب
مشابه ، Shieldsو  Wilkins. )23( دارندپاييني 

تـر   كـه بـيش   انـد  هبا مطالعـه حاضـر بيـان كـرد    
شب  نوبت كاريدر  ارويي پرستارانخطاهاي د

ــاق  ــياتف ــد م ــع . افت ــيدر واق ــه   م ــت ك ــوان گف ت
محروميت از خواب بر ميزان تمركز پرسـتاران  

گذار بـوده  تأثيردر هنگام انجام اقدامات دارويي 
و ميــزان وقــوع خطــا بــه علــت كــاهش تمركــز  

در واقع مقايسه بين نتيجه ). 24(يابد  ميافزايش 
ا مطالعـات داخـل و   حاصل از مطالعه حاضـر ب ـ 

مين خـواب و  أكـه ت ـ  استد اين مطلب ؤيخارج م
بـه عنـوان يكـي از نيازهـاي اساسـي       استراحت

در قاعـده   Mazloنيازهـاي   انسان كه در هـرم 
بسـيار   نآورده شـدن  آهرم قـرار گرفتـه و بـر   

مـورد   بايستي در پرستاران ،باشد ميضروري 
 احتمـال توجه قرار گيرد و به عنوان زمـاني كـه   

خطا را به خاطر خستگي ذهني و جسـمي   بروز
  .تر مورد پايش قرار گيرد بيش ،دهد ميافزايش 

در بررســــــي ارتبــــــاط متغيرهــــــاي 
ا ه ـ هيافت ـ ،ي دارويـي ابـا خطاه ـ  شناختي جمعيت

بـا خطاهـاي   هـل  أبـين وضـعيت ت   نشان داد كه
 و بــين اضــافه كــار و خطــاي دارويــيدارويــي 

 ــ ــاط معن ــود دارداارتب ــان. دار وج ــري دهق و  ني
هـل را  أمكاران هم طي مطالعه خود وضـعيت ت ه
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بـراي وقـوع خطـا     كننـده  گـويي  پـيش  عامـل يك 
و  اردكــاني تــوكليامــا  ،)22( انــد معرفــي كــرده

هل أبين وضعيت تو همكاران  فهيميو همكاران 
 ميـزان وقـوع خطاهـا    پرستاران تحت مطالعه با

ــ ــااخــتلاف معن ــاوردهه داري را ب ــدا دســت ني  ن
رسـد متنـاقض بـودن     مـي كه به نظـر   )26و25(

توانـد ناشـي از    مـي ا بـا يكـديگر   ه ـ هنتايج مطالع
هـا  كننـده خطا  گيـري  انـدازه  متفاوت بودن ابـزار 

  .باشد
رستاران داراي اضافه پ در مطالعه حاضر

ــاري،  ــار اجب ــق داك دوز  رو ودر ســرعت تزري
 ــ  ــار خط ــي دچ ــاي تزريق ــد  اداروه ــده بودن . ش

كننـد كـه    مـي نيـز بيـان   و همكـاران   نيري دهقان
ه كار كردن پرستاران ب ـ انجمن پزشكي استراليا

 70تـر از   ساعته و يا كـار كـردن بـيش    24طور 
در  مـؤثر ساعت در هفتـه را يـك عامـل بسـيار     

 انـد  كرده ذكر مدن كيفيت عملكرد پرستارآپايين 
)22.( Kendall-Gallagher  وBlegen  هــــــم

مستقيمي را بـين ميـزان سـاعات كـاري      ارتباط
 وقــوع خطاهــاي دارويــي ميــزان پرســتاران بــا
كه با افزايش ساعات  طوريه ب. ندا هگزارش كرد

ان خطاهاي رخ داده افزايش كاري پرستاران ميز
خـواني   بنـابراين بـا توجـه بـه هـم      .)27(يابد  مي

تـوان گفـت كـه     مـي نتايج مطالعات در اين زمينه 
افزايش ساعات كاري پرسـتاران عامـل خطـري    

شـود   مـي  براي بروز خطاهاي دارويي محسوب
  .دهد ميت كاري پرستاران را كاهش و كيفي

 طريـق  از آمـده  عمل به هاي بررسي طبق

معتقـد   پرسـتاران  تر بيش پرسشنامه، باز سؤال
كمبـود   ،خسـتگي  زياد بيمـاران،  تعداد كه دبودن

 اصـلي  علـل  ازباركاري زياد بخـش  و  كاركنان

 برخي همچنين .باشد مي خطاهاي دارويي بروز

 دقتـي،  بـي  اضافه كار اجباري، هك دداشتن اذعان
تجربه كم پرستار،  تعداد زياد داروهاي بيماران،

شنايي با آناخوابي،  ، بيدرپي پيكاري هاي  نوبت
ــبه دوز دارو،   ــوه محاس ــا و نح ــاري داروه بيم

پرستار، استرس حين كار، داروهاي مشابه، نام 
 از عوامـل  شرايط فيزيكـي كـار   ،مشابه بيماران

ايـن  نيـز  مطالعـات مختلـف    در .باشـد  ميدخيل 
در بروز خطا معرفي  مؤثربه عنوان علل عوامل 
و آبـادي   حبيـب طاهري مطالعه جمله از  اند، شده

 نيـروي  كم تعدادنژاد  غلامپيما و  نيك ،همكاران

 وپرسـتاران   روانيجسمي و  خستگي انساني،
در بـروز   مـؤثر از عوامـل  را  زيـاد  كـاري  بـار 

ــي   ــي معرف ــاي داروي ــرد خط ــد هك  .)29و28( ان
Kawamura كــرده اســت كــه دانــش كــم  بيــان

ــتاران در  ــهپرس ــروز   زمين ــي در ب داروشناس
معتقـد   Young .)30( است مؤثرخطاي دارويي 

توانـد علـت    مـي  اسمي داروهـا  شباهت است كه
ــوع ــد   وق ــي باش ــاي داروي ــي. )31( خط و  بيژن

مشـكلات روحـي و    دقتـي پرسـتار،   بيهمكاران 
شـرايط   داروهـا،  زگـاهي ا آعدم  رواني پرستار،

 سروصــداي بخــش، نــور(فيزيكــي محــيط كــار 
بخش، تشابه اسـمي   ، تراكم زياد كار در)ناكافي

بيماران، كمبود تعداد پرسـتار نسـبت بـه تعـداد     
 عوقــوگــذار در تأثيربيمــار را از جملــه عوامــل 

و  Berger).32( انـد  هبيـان داشـت   ييداروخطاي 
Hobbs  وLockley  تأثير موردو همكاران در 

خوابي بر بروز خطا اين گونه عنوان داشـتند   بي
شـب و خـواب    نوبـت كـاري  كه كـار كـردن در   

تواند  ميطور معناداري ه لودگي در حين شب بآ
 .)34و33( مني بيمـاران را بـه مخـاطره انـدازد    اي

و همكاران هم طي يك مطالعه كيفـي در   حيدري
زمينه درك پرستاران از علل خطاهاي دارويـي،  
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را با زيرطبقـات ناكارآمـدي در    تيعوامل مديري
جذب نيرو، شـرايط نـامطلوب فيزيكـي و حجـم     

در  .نـد ا همعرفـي كـرد   مـؤثر از علـل   كاري بـالا 
مجموع عواملي كه پرستاران در مطالعه حاضـر  

در بـروز خطـا گـزارش     مـؤثر به عنوان عوامل 
در مطالعات مختلف داخلـي و خـارجي    ،اند هكرد
توانـد   مـي  هك ـ شـده اسـت   بيانشناسايي و  نيز

در جهـت   مـؤثر كارهـاي  راه توجه بهضرورت 
 كيد قـرار دهـد  أاز علل را مورد ت تعديل هر كدام

)35(.  
، رحاض ـ مطالعه براساس نتايجدر مجموع 

وقوع خطاهاي دارويي در بخـش مراقبـت ويـژه    
و ايـن در حـالي اسـت كـه نـوزادان      بـوده  رايج 

ــژه جــزء   ــت وي ــراد بســتري در بخــش مراقب اف
باشــند كــه وقــوع خطاهــاي  يمــپــذيري  آســيب

بـه   رانـان  آتوانـد ايمنـي    ميدارويي به سهولت 
اشــتباه در  هايــن كــبــا توجــه بــه  .خطــر انــدازد

ــي  ــبات داروي ــي  ،محاس ــتباه در دوز داروي ، اش
اشتباه در سرعت تزريق دارو و عدم توجـه بـه   

، انـواع  زمان داروها تداخل دارويي در تجويز هم
ه ضـروري ب ـ ، شايع از خطاهاي دارويي بودنـد 

ن، مطالعـات  و مسـؤولا  مديران رسد كه مينظر 
چرايي وقـوع  مورد تبيين و توضيح بعدي را در 

شناسايي شده طراحي و  خطاهاي دارويي شايع

كه پرسـتاران مـورد    ن جاآو از  به اجرا گذارند
كمبـود   خسـتگي،  زيـاد بيمـاران،   تعـداد  مطالعه،
 مـؤثر  علل را ازباركاري زياد بخش و  كاركنان

ــروزد ــ ر ب ــي اخطاه ــرد ي داروي ــان ك ــدا هبي  ،ن
و  مين نيروي پرستاريأريزي در جهت ت برنامه

 كاركنـان بين تعـداد بيمـاران و    برقراري تناسب
جهـت كـاهش    در مؤثرتواند گامي  ميپرستاري 

اجـراي  باركاري و خستگي ناشي از آن باشد و 
ــار  ــن راهك ــه جانبــه    نيازمنــد اي ــاري هم همك

  .باشد ميري ن و مديران پرستامسؤولا
كننـده   پرستاران شركتاين كه با توجه به 

متفـاوت   ايه ـ نبيمارسـتا  در مطالعه حاضـر از 
وابسـته بـه    خصوصي، وابسـته بـه دانشـگاه و   

كاري اين سـه  شرايط و  اند همين اجتماعي بودأت
، حــدودي از لحــاظ تعــداد بيمــاران   محــيط تا

باركاري و تعداد پرستاران متفـاوت از يكـديگر   
يج بايستي نتا رسد كه تعميم ميبه نظر لذا  ،است

  .با احتياط صورت گيرد
  

  نيقدرداتشكر و 
ــه  ــن مقالـــ ــد داراي ايـــ ــي  كـــ اخلاقـــ
ir.ssu.rec.1394.135 ــگران ــوده و پژوهشـ  بـ

از كليــه پرســتاران  داننــد كــه مــيخــود لازم بر
  .تشكر نمايندكننده در مطالعه  شركت
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Background & Aim: Medication errors are one of the most common 
medical errors and these errors have a double importance in neonatal 
intensive care unit. The aim of this study was to determine the 
frequency and type of medication prescribing errors in neonatal 
intensive care unit. 
Methods & Materials: This study is a descriptive-analytical research. 
A census sample of 71 nurses from the neonatal intensive care unit of 5 
hospitals in Yazd was included in study in 2015. The tools of data 
collection were the demographic and occupational data questionnaire 
and “medication errors” questionnaire. Data were analyzed by 
descriptive statistics and the Chi-square statistical test, using SPSS 
software v.18. 
Results: 47.9% of nurses (34 persons) had made medication errors. 
35.2% of samples had made 1-2 errors, and 51.51% of errors had 
occurred on the night shift. The most frequent nonparenteral 
medication errors were errors in drug calculation, drug dosage, the 
drug route of administration, and incorrect medication. In parenteral 
medications, errors in the drug infusion rate, drug calculation, drug 
dosage, and the Lack of attention to drug-drug interactions were 
frequently reported. Nurses declared that the large number of patients 
was the first main cause of medication errors. 
Conclusion: Given the high frequency of medication prescribing errors 
particularly on the night shift, as well as considering 
the disproportionate nurse-to-patient ratio as a major cause of the 
errors, future research is needed to further evaluate the causes and 
prevention strategies of the medication errors. 
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