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 يداروهــا زیو تجــو يســازاست که به هنگــام آماده ییو انواع خطاها وعیش نییاهداف مطالعه حاضر، تع :زمینه و هدف

ر الزهــراء (س) د یآموزشــ مارســتانیجنــرال ب يهــااز بخش یکــیو  ژهیــو يهااقبتپرمصرف در سه بخش مر یقیتزر

  .دهدیاصفهان رخ م

در  1396اســفند  تــادوم مهــر  يماهــه شــش یاســت کــه در طــ یمقطعــ يامطالعه از نوع مشــاهده نیا :روش بررسی

دند کــه انتخاب ش يده به نحومشاه 400تعداد  ،ياهیسهم يریگانجام گرفت. به کمک روش نمونه بیان شده، يهابخش

انتخــاب  مــورد پرســتاران هــر بخــش، رد ،دیــگرد میها تقسبخش نیتعداد پرستاران شاغل در ا نیمشاهدات به تناسب ب

  رفتند.گقرار  یبخش، وارد مطالعه شدند و از نظر عملکرد مورد بررس کیپرستاران شاغل در  يصورت نگرفت و همه

بــوده  رگــذاریثپرســتاران تأ يخطــا نیانگیــبــر م ،مطالعه وارد شدند. نوع بخش و اســتخدامپرستار در  75تعداد  ها:یافته

طور ا بــهخطاهــ نیانگیــپرستاران وجود داشــت و م يخطا نیانگیو م يکار فتیش انیم يارتباط معنادار ن،یهمچن ،است

رســتار پ يخطــا نیانگیــم نایکه م دهدینشان م یهمبستگ يهالیتحل جیبوده است. نتا شتریعصر ب فتیدر ش چشمگیري

دارد. نــوجــود  يتحت پوشش هر پرســتار ارتبــاط معنــادار يهاو تعداد تخت يسن، سابقه کار ياز فاکتورها کیچیبا ه

  رد.وجود دا یتعداد خطا، ارتباط معنادار مثبت نیانگیو م يکار فتیفاکتور تعداد پرستاران در هر ش انیم

 بوز و عفونــتمانند تروم يجد یعوارض جانب ایمضر  ینیبال جینتا تواندیه مرخ داده در هر مرحل يخطاها گیري:نتیجه

از بــروز  توانــدیهــا مو نظارت بر آن ییدارو ينوع خطاها نیاز ا یرو، آگاهنیبه همراه داشته باشد. از ا مارانیب يرا برا

 کند. يریشگیدارو پ زیحوادث ناگوار مرتبط با تجو

  .پرستار ،ییدارو يخطاها ،ژهیو يهامراقبت ،يدیداخل ور قیتزر :لیديک لماتک

 

  
که ممکن  يریشگیقابل پ دادیهر رو(عنوان به ییدارو يخطاها

کنترل  نیدر ح ماریب بیآس ایاست منجر به استفاده نامناسب از دارو 

   1.شودیشناخته م )مصرف کننده شود ای ماریسلامت و مراقبت از ب

  

 زیتجو يهاروش نیترجیاز را یکیداروها  يدیداخل ور قیرتز

. باشدیم برتر ریبدحال است، مس اریبس ماریب هک یداروست و در زمان

از جمله  یمنف یروش، عوارض جانب نیاگرچه با کاربرد ا

 3و2.مطرح است زین سیاحتمال سپس ایو عفونت  تیترومبوفلب

 بیو احتمالاً باعث آس دافتیدارو اغلب اتفاق م قیاشتباهات تزر

  مقدمه
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 4.شودیم ییدارو يانواع خطاها ریبا سا سهیو مرگ در مقا يجد

توسط  ییممکن است به هنگام ثبت دستور دارو ییدارو يخطاها

توسط پرستار رخ دهند.  ماریدارو به ب زیتجو ایدارو و  عیپزشک، توز

 زیقابل توجه و ن یناخوش ای ریومبه مرگ توانندیمشکلات م نیا

 ییدارو ياز خطاها يریشگیپ 6و5.انجامندیب یدرمان يهانهیهز شیافزا

 يکه بر کاهش قابل ملاحظه ياثر لیبه دل یقیتزر يهادارو ویژهبه

 يهاو به روش طور مداومبهداشته است،  یو افسردگ ریوممرگ زانیم

  8و7.قرار گرفته است دیگوناگون مورد تأک

 تیریبروز اشتباهات مد زانیاز مطالعات م یتعداد کم ،نسبتبه

 زانیاند، اما موارد انجام شده مقرار داده یرا مورد بررسIV  يداروها

 ییایمیش و کیزیف ي. بروز ناسازگاردنکنیم دییخطاها را تأ نیا يبالا

 است. مارستانیدر ب یاحتمال ياز خطاها یکی یقیتزر يداروها نیب

 يهاکننده قیاده از رقهمکاران نشان داد که استف و Fahimiمطالعه 

را در  یکل ياز خطاها IV ، 2/11%يداروها يسازآماده ينامناسب برا

  1.است %2/0 يدرصد اشتباهات ناسازگار کهیدر حال رد،یگیبر م

اروپا  يهامارستانیکه در ب دیمشخص گرد ریمطالعات اخ یط

 نامناسب يکنندهقیدارو با رق يسازآماده ،ییدارو يخطا نیعتریشا

 هاییمارستانیبخش ب ششمطالعات که در  نیاز ا یکیبوده است. در 

 ،انجام گرفت 2001-2002 يهادر انگلستان، آلمان و فرانسه در سال

در هر  يدیور يداروها زیو تجو يسازآماده میمشاهده مستق یط

موارد  %18و  %49، %1کنندة نادرست در  قیمحلول رق بیترتبخش به

 %5و  %21، %49در  بیترتگرفته بود و دارو بهمورد استفاده قرار 

  8.ندشده بود قیموارد با سرعت نامناسب تزر

تهران  يهامارستانیاز ب یکیدر  1390که در سال  يادر مطالعه

 يدیور يداروها زیمرتبط با تجو ییدارو يخطاها وعیانجام گرفت، ش

نوع خطا  نیعتریو گوارش، شا یجراح ،يارتوپد يهادر بخش

از  شیدارو با سرعت ب ونیانفوز ایبولوس  قی) مربوط به تزر6/20%(

خطا  زانیم نیبالاتر دازولینظر، مترون نیاز ا وشده بود؛  هیتوص زانیم

 ق،یاز نظر زمان تزر ن،ی) را به خود اختصاص داده بود. همچن3/24%(

 زانیم نیشده بودند بالاتر زیشب تجو 12که در ساعت  ییداروها

 زیتجو هتعداد خطاها در مرحل ،یطور کل). به%3/26( خطا را داشتند

دارو بود.  يسازآماده هدر مرحل دادهرخ  ياز تعداد خطاها شتریدارو ب

ممکن  يراهکارها یابیمطالعه، ارز نیاز اهداف ا یکیکه  ییجااز آن

 تیبود، در نها يدیور يداروها زیتجودر  در جهت کاهش خطا

در روند نظارت بر  ینیز بالکه دخالت داروسا دیگرد هیتوص

 يهاعملدستورال يریکارگبه زیداروها و ن نیا زیو تجو يسازآماده

از  نانیدر اطم تواندیم نیمتخصص نیشده توسط ا نیاستاندارد تدو

  2.بدون مخاطره داروها، اثرگذار باشد زیتجو

دارو  زیتجو يناخواسته از جمله خطاها يدادهایاز رو يتعداد

 یو همکاران گزارش شده است. غفلت شخص Sohrevardiتوسط 

) سه %5/37( دی) و کارکنان جد%5/37( ادی)، حجم کار ز1/86%(

دارو بودند که پرستاران در بروز آنها  يعامل مهم بروز خطاها

از حد، عدم  شیبدوز بولوس با سرعت  زیداشتند. تجو تیمسئول

شده و  زیجوت يدارو قیداروها، عدم کنترل دق يانقضا خیتار یبررس

از  یمرور کل کیدر  5.در عمل بوده است یدوز آن از اشتباهات اصل

 73798سال، از  پنجدر طول  IV يمربوط به مصرف داروها يخطاها

 مارانیبه ب بیاز آنها با آس %33/5تا  %92/2گزارش شده،  يخطا

خطرناك در درجه اول شامل غلظت نادرست و  يهمراه بود. خطاها

  9.محاسبات بود

 ژهیو يهادارو در بخش مراقبت یمنیها، ابخش ریکنار سا در

(ICU) يتعداد داروها مار،یب تیوضع يهایدگیچیعلت پبه تواندیم 

 يبه دوزها ازین ،ییمکرر در دستورات دارو راتییشده، تغ زیتجو

. فتدیبه خطر ب يدیور يبالقوه داروها يبر وزن و ناسازگار یمبتن

تحت مراقبت هستند،  ژهیو يهاش مراقبتبدحال که در بخ مارانیب

 زیتجو 10.دارند يدیداخل ور قیتزر با متعدد يبه داروها ازیاغلب ن

به  تواندیواحد، م ریمس کی قیاز طر گریکدیناسازگار با  يداروها

طبق  12و11.موارد حاد، منجر گردد یمرگ در برخ یو حت میعواقب وخ

 شینامناسب (معمولاً ب زیتجو عتمطالعات، سر یحاصل از برخ جینتا

 يخطا نیعتریعنوان شااز موارد به ياریشده) در بس هیتوص زانیاز م

 %20 باًی، تقرICU در مارانیب يبرا 4.گزارش شده است ییدارو

به درمان  ازین %40 هستند و اتیکننده ح دیتهد ،ییدارو يخطاها

 يز داروهایتجو یدر پ ICU در ییدارو يخطاها نیعتریدارند. شا

ضددرد و  يداروها ها،تیالکترول ها،کیوتیبیقلب و عروق، آنت

ارتقاء  و يداروساز يباتوجه به رسالت حرفه 13.دهدیضدانعقاد رخ م

مؤثر و مناسب  من،یاز مصرف ا نانیاطم قیاز طر یسلامت عموم

در آموزش پرستاران  چشمگیرينقش  تواندیم ینیداروها، داروساز بال

 فایا مارستانیدر ب ییدارو يخطاها زانیکاهش مجهت  یعنوان روشبه

در  ،ییدارو يدر کمک به کاهش خطاها یحل اساسراه کی 14.کند
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 يداروها يسازنظر گرفتن خدمات داروسازان در نظارت بر آماده

شده توسط  نیتدو يهااِعمال پروتکل قیاز طر يدیور قیتزر

 15.باشدیخطا، م یدهگزارش يهاستمیس يزیرهیو پا ینیداروسازان بال

 و یشهر تهران در دو بخش جراح مارستانیب کیدر  يادر مطالعه

ICUه یارا قیگونه خطاها از طر نی، نقش داروساز در کاهش ا

 حیصح هویاطلاعات به کمک پوستر و پمفلت در خصوص ش

قرار گرفت. در  یمورد بررس ،يدیور يداروها قیو تزر يسازآماده

 پیش هدر دور زیصحت تجو هنمر نیانگیم داراعنمطالعه، اختلاف م نیا

) از آموزش بود که نقش آموزش و 15/6±23/1( پس) و 24/1±51/4(

  16.ساختیروشن م یامر را به خوب نیدر ا ینیمداخله داروساز بال

از  منیاز استفاده ا نانیاطم يبرا يدیعنوان کلبه ینیبال داروسازان

 نیروت يدهایبخش با بازد يروسازدا ستمیاند. سشده ییداروها شناسا

 دهدیقرار م یخوب تیداروساز را در موقع ،ینیبال يهانهیروزانه در زم

  17.و به آنها پاسخ دهد ییرا شناسا یآموزش يازهایتا ن

 يدر مورد سازگار یتخصص يهامشاوره هیداروساز در ارا نقش

 ،يدیور زیدارو جهت تجو نیبه هنگام استفاده از چند يداریو پا

 ینیبال يهاروز کردن دانش پرسنل در مورد دستورالعملشامل به

 مارانیب ياست که برا ییهادستورالعمل نیا میو کمک به تفه دیجد

نظارت  ن،ی. بنابرارندیگیاستفاده قرار م دمور میوخ يهايماریدچار ب

ز ینظر حا نیاز ا ینیداروساز بال يو استفاده از دانش و تجربه یدائم

  16.است تیاهم

کشور، پرستاران هر بخش  يهامارستانیحال حاضر، در اکثر ب در

و داروسازان در  کنندیآماده م زیتجو يرا برا یقیتزر يداروها

در  یکنترل چیه ن،ی. بنابراستندین لیداروها دخ يسازآماده يپروسه

. اهداف ردیگیصورت نم هامارستانیداروها در ب يسازآماده ينهیزم

است که به هنگام  ییو انواع خطاها وعیش نییحاضر، تع مطالعه

پرمصرف در سه بخش  یقیتزر يداروها زیو تجو يسازآماده

 یآموزش مارستانیجنرال ب يهااز بخش یکیو  ژهیو يهامراقبت

  .دهدیالزهراء (س) در اصفهان رخ م

  

  
 شش یکه در ط باشدیم یمقطع يامطالعه از نوع مشاهده نیا

و بخش  ژهیو يهادر سه بخش مراقبت 1396دوم سال  يماهه

(که  مارستانیب نیالزهراء (س) انجام گرفت. در ا مارستانیب ينفرولوژ

)، باشدیدر سطح استان اصفهان م فرالیر مارستانیب نیبزرگتر

 لیدخ يدیور يداروها زیو تجو يزساآماده يداروسازان در پروسه

 زیتجو يرا برا یقیتزر يو در واقع، پرستاران هر بخش داروها ستندین

و انجام  يریگعنوان محل نمونهبهICU  . علت انتخابکنندیآماده م

. باشدیم يدیور يداروها زیتجو زانیم نیمطالعه، دارا بودن بالاتر

 يهاسه بخش مراقبت رد ي) بستری(از هر جنس و گروه سن مارانیب

 يدیور قیتزر يکه دارو مارستانیب نیا يژو بخش نفرولو ژهیو

   د.وارد مطالعه شدن کردند،یم افتیدر

به  ییدارو يانواع خطاها وعیش نینمونه با هدف تخم حجم

 يهادر بخش يدیور قیتزر يداروها زیو تجو يسازهنگام آماده

 P زانی) و اخذ م%95 نانی(و سطح اطم %5 يمذکور، در سطح خطا

 وعیش یطالعات مشابه انجام گرفته با هدف بررسبراساس م 46/0برابر 

و اخذ  يدیور قیتزر يداروها زیمرتبط با تجو يانواع خطاها یکل

 400 زیتجو ينحوه ينمونه (مشاهده 400، تعداد 05/0برابر d  زانیم

 يریگبه کمک روش نمونه که گردید) برآورد يدیور يدارو

انتخاب  يبه نحومشاهده  400 نیا  (Quota sampling)ياهیسهم

 نیتعداد پرستاران شاغل در ا نیشدند که مشاهدات به تناسب ب

در مورد پرستاران هر بخش، انتخاب صورت  ،گردد میها تقسبخش

پرستاران شاغل  يانجام شد که همه يانگرفت و مشاهدات به گونه

قرار  یک بخش، وارد مطالعه شوند و از نظر عملکرد مورد بررسیدر 

   18د.رنیگ

صورت به یمورد بررس يانتخاب دارو ز،یمورد هر پرستار ن در

حضور  يهاکه در زمان یمعن نیساده انجام گرفت. بد یتصادف

 ،يمختلف کار يهافتیگر در شعنوان مشاهدهدانشجو در بخش به

هر  یِتحت سرپرست مارانیمورد استفاده در ب یقیتزر يبنابر داروها

    د.انجام ش پرستارعملکرد  وهیش يپرستار، مشاهده

 قیاز طر ،يدیور يداروها زیمرتبط با تجو ییدارو يخطاها

 يبا مشاهده زیو ن مارانیب ییو چارت دارو یپزشک يپرونده یبررس

 Barker) شده توسط یمحسوس بر اساس روش معرفریو غ میمستق

)and McConnell یروش در واقع نوع نیا 19.گردندیم ییشناسا 

 جیکمک نتاکه (به باشدیم (Direct observation) میمستق همشاهد

 نیح ییدارو يحاصل از مطالعات مختلف) نشان داده شده خطاها

فرد  کیمنظور،  نی. بدسازدیآشکار م يشتریرا با دقت ب زیتجو

  بررسیروش 
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Tehran Univ Med J (TUMJ) 2020 November;78(8):500-9 

عملکرد پرسنل  همشهود به مشاهدریصورت غبه دهیمتبحر و آموزش د

  20.پردازدیها مدارو زیو تجو يسازبه هنگام آماده يپرستار

و  یواقع يبه دو دسته يدیور قیمرتبط با تزر ییدارو يخطاها

 يتحت عنوان خطاها یواقع ي. خطاهاگردندیم میمشاهده شده تقس

توسط پزشک  يدیور يدارو یسینوصورت گرفته به هنگام نسخه

 يمشاهده شده تحت عنوان خطاها ي) و خطاهاماریب ي(در پرونده

توسط پرستار  ماری) دارو به بقی(تزر زیام تجوصورت گرفته به هنگ

صورت گرفته  يخطاها هعمدطور بهمطالعه  نیدر ا ،شودیم فیتعر

مشاهده شده) مدنظر  يدارو توسط پرستار (خطاها زیبه هنگام تجو

از  کیهر  تیخطاها، رعا نیبروز ا یابیقرار گرفت. به هنگام ارز

  ید: گرد یتوسط پرستار، بررس ریموارد ز

به هنگام  لیدستکش استر دنیپوش، قیتزر حیزمان صح تیعار

استفاده از ، مناسب يکننده یضدعفون هاستفاده از ماد، دارو زیتجو

استفاده از حجم مناسب از ، سازگار با دارو يکنندهقیمحلول رق

به هنگام  گریکدیداروها با  يتوجه به سازگار، کنندهقیمحلول رق

 زیسرعت مناسب تجوتوجه به، ركمشت IV ریمس کیاز  زیتجو

از دارو مطابق آنچه  قیدق زانیم زیتجو، بولوس قیتزر ای ونیانفوز

از نظر بروز  قیکنترل (روزانه) محل تزر، شده است زیتجو ماریب يبرا

  . تیفلب

 یعموم يسال آخر دکترا ي(دانشجو دهیدداروساز آموزش کی

پرستاران را  ،يدیرو يداروها زیو تجو يسازآماده نی)، حيداروساز

محسوس مشاهده کرد.  ریصورت غکرده و عملکرد آنان را به یهمراه

قرار  یابیمورد ارز زین ماریب یپزشک يطور همزمان پروندهبه ن،یهمچن

 سهیمورد نظر در پرونده (به منظور مقا يدارو زیگرفته و دستور تجو

 یبررس زی) نماریدارو به ب زیعملکرد پرستار به هنگام تجو يبا نحوه

نفر محقق  کیمشاهدات انجام شده، فقط  ییای. جهت حفظ پادیگرد

مدت زمان  یانتخاب شده ط يرا در روزها ازیاطلاعات مورد ن

و علت حضور  طالعهکرد. پرستاران از هدف م يآورگردپژوهش، 

نداشتند. حضور  یدارو) آگاه زیتجو يمشاهده نیداروساز (ح

بخش و صرفاً با هدف   Settingت دربدون دخالICU  داروساز در

انجام  يبوده و به نحو میمستقریمشاهده غ نیحال انیمشاهده بود. با ا

حضور داروساز در بخش نگردد.  یشد که پرستار متوجه منظور اصل

پرستاران شامل سن،  کیمشاهدات، اطلاعات دموگراف اتمامپس از 

 يپرستار تیریتأهل از دفتر مد تیکار و وضع يجنس، سابقه

کد تعلق گرفت که فقط  کی. به هر پرستار دیاخذ گرد مارستانیب

  د. محقق از آن آگاه بو

 Fixed شامل یقیتزر يداروها نگیدوز يهاانواع روش يهمه

dosing، PRN، Intermittent قرار گرفت.  یمورد بررس ون،یو انفوز

مل را شا زیتجو يچند نوع خطا تواندیدوز دارو م کی ایدارو  کی

صورت جداگانه موارد بروز خطا به يصورت همه نیشود که در ا

 شیاز پ ستیلچک کیمشاهده،  ردمو يهر دارو يثبت شدند. برا

و  يسازآماده حیصح يبا پروسه تیشده و در نها لیشده تکم یطراح

دارو و کتب اطلاعات  يدارو (براساس بروشور شرکت سازنده زیتجو

منابع،  نیب ییجز يهاتفاوت لی. به دلدیدگر سهیمعتبر) مقا ییدارو

 Handbook on injectableوLexi  ییمنبع اطلاعات دارو یطور کلبه

drugs که در یعنوان رفرانس مشترك در نظر گرفته شد. درصورتبه

شد، از مین افتیمنابع  نیدر ا ازیدارو اطلاعات مورد ن کیمورد 

 يبروشور حاو ایو  (AHFS) ژهیوبه ییمنابع اطلاعات دارو ریسا

 لیدارو استفاده شد. در تکم هه شده توسط شرکت سازندیاطلاعات ارا

  الذکر مدنظر قرار گرفت. مورد فوق 9 ست،یلچک

قرار گرفته و  لیمورد تحل یفیتوص زیآنال قیاز طر یفراوان يهاداده

فرکانس بروز خطا با اطلاعات  نیارتباط ب ن،یگزارش شدند. همچن

، ANOVA يهاپرستاران با استفاده از آزمون کیدموگراف

Independent Samples test و Student’s t-test یابیشده، ارز لیتعد 

 SPSS software, version 18 (SPSSاطلاعات توسط  زی. آنالدیگرد

Inc., Chicago, IL, USA)  .انجام گرفت 

 

  
-ICU نفر در بخش 29ارد شدند که پرستار در مطالعه و 75تعداد 

نفر در  9و ICU-3  نفر در بخش ICU-2 ،19 نفر در بخش 18، 1

زن با  ینفر مرد و مابق کیکار بودند. مشغول به يبخش نفرولوژ

سال که  65/6سابقه کار  نیانگمی با و سال 30±5 یسن نیانگیم

ز نظر سال بود. ا 35سابقه کار  نیشتریسال و ب دوسابقه کار  نیکمتر

 17 ،یمانینفر پ 12 ،ینفر شرکت 18 ،یمانینفر شبه پ 19نوع استخدام، 

نفر  53بودند. تعداد  ینفر رسم چهارو  ينفر قرارداد پنج ،ینفر طرح

نفر در  13نفر مجرد بودند. در مجموع،  22از پرستاران متأهل و 

عصر مشغول به کار بودند. تعداد  فتیدر ش یصبح و مابق فتیش

  هایافته
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 ژهیو يهامراقبت يهاحت پوشش هر پرستار در بخشت يهاتخت

تخت بود.  هفت یال شش يتخت و در بخش نفرولوژ دو یال یک

نفر  16 یال 12 ژهیو يهامراقبت يهابخش فتیتعداد پرستار در هر ش

اطلاعات  4تا  1 جداولد. نفر بو پنج یال چهار يو در بخش نفرولوژ

 زیو تجو يسازنگام آمادهعملکرد پرستاران به ه يوهیمرتبط با ش

و  ICU-1 ،ICU-2 ،ICU-3 در سه بخش يدیور قیتزر يداروها

صورت درصد صحت . اطلاعات جداول بهدهدیرا نشان م ينفرولوژ

چهار بخش  نیاز ا کیعملکرد پرستار گزارش شده است. در هر 

 يداروها قیمورد عملکرد پرستاران به هنگام تزر 100 ،یمارستانیب

، ANOVAآزمون  جیبراساس نتات. مشاهده قرار گرف مورد يدیور

 بوده است رگذاریپرستاران تأث يخطا نیانگینوع بخش بر م

)012/0P=با هر سه بخش يها، بخش نفرولوژآزمون). براساس پس 

ICU يهاو بخش ICU اختلاف معنادار  يبا هم دارا یهمگ زین

-ICU يهادر بخش بیترتخطا به نیانگیم نیو کمتر نیشتریاند. ببوده

، نوع ANOVAآزمون  جیداده است. براساس نتا يرو يو نفرولوژ 3

 پرستاران نقش داشته است يخطا نیانگیدر م زیاستخدام ن

)045/0P=خطا را  نیانگیم زانیم نیشتریب ج،ینتا نی). براساس ا

 Independentآزمون  جیاند. براساس نتادارا بوده یشرکت يروهاین

samples t-testيخطا نیانگیاثرگذار بر م يتأهل فاکتور تی، وضع 

 انسی). باتوجه به ثابت نبودن وار=184/0P( پرستاران نبوده است

شده، ارتباط  لیتعد Student’s t-test جیها و استفاده از نتاگروه

پرستاران وجود داشته  يخطا نیانگیو م يکار فتیش انیم يمعنادار

 فتیدر ش چشمگیريطور اها بهخط نیانگیم دهدینشان م جیکه نتا

نشان  یهمبستگ يهالیتحل جی). نتا=037/0Pبوده است ( شتریعصر ب

سن،  ياز فاکتورها کیچیپرستار با ه يخطا نیانگیم انیکه م دهدیم

تحت پوشش هر پرستار ارتباط  يهاو تعداد تخت يسابقه کار

    تاران تعداد پرس فاکتور انیم گر،ید يوجود ندارد. از سو يمعنادار

  وجود  یتعداد خطا، ارتباط معنادار مثبت نیانگیو م يکار تـفیدر هر ش

  
 ICU-1ي در دیور قیتزر يداروها زیو تجو يسازعملکرد پرستاران به هنگام آماده يوهیش :1جدول 

  موارد مورد بررسی 

  مورد مشاهده تجویز دارو) 100(

  پرستارد صحت عملکر  پرستار با مرجعرد تطابق عملک  پرستار با دستور پزشکتطابق عملکرد 

      100%  داروز دو

      100%  ز دارویفرکانس تجو

      100%  زمان تجویز دارو

   86%    اولیه دارو کنندهمحلول رقیق

   56%    کنندهحجم محلول رقیق

   100%    سازى دارونگهداري پس از رقیق شرایط

   100%    انتخاب سرم مناسب جهت تزریق دارو 

   82%    حجم سرم 

تزریق  IVداروهایی که همزمان از یک مسیر توجه به سایر 

  شوندمى

  %100   

   69%    سرعت انفوزیون

   100%    سرعت تزریق بولوس

 94%      پوشیدن دستکش

  100%      دارو عفونى کننده به هنگام تزریقضد استفاده از محلول

 94%/6 *درصد کلى

  باشد. درصد کلی، حاصلِ میانگین موارد عملکرد صحیح پرستاران در سه حیطه مورد بررسی می * عملکرد پرستار گزارش شده است.صورت درصد صحت اطلاعات جدول به
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 ICU-2ي در دیور قیتزر يداروها زیو تجو يسازعملکرد پرستاران به هنگام آماده يوهیش :2جدول 

  موارد مورد بررسی 

  مورد مشاهده تجویز دارو) 100(

  پرستارد صحت عملکر  پرستار با مرجعبق عملکرد تطا  پرستار با دستور پزشکملکرد تطابق ع

      100%  دوز دارو

      100%  فرکانس تجویز دارو

      100%  زمان تجویز دارو

   89%    کننده اولیه دارومحلول رقیق

   24%    کنندهحجم محلول رقیق

    100%    سازى داروشرایط نگهداري پس از رقیق

    100%    م مناسب جهت تزریق دارو انتخاب سر

   92%  80%  حجم سرم 

تزریق  IVتوجه به سایر داروهایی که همزمان از یک مسیر 

  شوندمى

  %100    

   73%    سرعت انفوزیون

    100%    سرعت تزریق بولوس

 47%      پوشیدن دستکش

  100%      کننده به هنگام تزریق دارواستفاده از محلول ضدعفونى

  84%/3 *درصد کلى

  . باشددرصد کلی، حاصلِ میانگین موارد عملکرد صحیح پرستاران در سه حیطه مورد بررسی می * صورت درصد صحت عملکرد پرستار گزارش شده است.اطلاعات جدول به

  
 ICU-3ي در دیور قیتزر يداروها زیو تجو يسازعملکرد پرستاران به هنگام آماده يوهیش :3جدول 

  موارد مورد بررسی 

  مورد مشاهده تجویز دارو) 100(

  پرستارد صحت عملکر  پرستار با مرجعابق عملکرد تط  پرستار با دستور پزشکتطابق عملکرد 

      100%  دوز دارو

      100%  فرکانس تجویز دارو

      100%  زمان تجویز دارو

   90%    کننده اولیه دارومحلول رقیق

   32%    کنندهحجم محلول رقیق

    100%    سازى دارواز رقیق شرایط نگهداري پس

    100%    انتخاب سرم مناسب جهت تزریق دارو 

   93%    حجم سرم 

تزریق  IVتوجه به سایر داروهایی که همزمان از یک مسیر 

  شوندمى

  %100    

   85%    سرعت انفوزیون

    100%    سرعت تزریق بولوس

 94%      پوشیدن دستکش

  100%      م تزریق داروکننده به هنگااستفاده از محلول ضدعفونى

 94%/6 *درصد کلى

  باشد. درصد کلی، حاصلِ میانگین موارد عملکرد صحیح پرستاران در سه حیطه مورد بررسی می * صورت درصد صحت عملکرد پرستار گزارش شده است.اطلاعات جدول به
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 ي در بخش نفرولوژيدیرو قیتزر يداروها زیو تجو يسازعملکرد پرستاران به هنگام آماده يوهیش: 4جدول 

  موارد مورد بررسی 

  مورد مشاهده تجویز دارو) 100(

  پرستارد صحت عملکر  پرستار با مرجعابق عملکرد تط  پرستار با دستور پزشکتطابق عملکرد 

      100%  دوز دارو

      100%  فرکانس تجویز دارو

      100%  زمان تجویز دارو

   88%    کننده اولیه دارومحلول رقیق

   21%    کنندهحلول رقیقحجم م

    100%    سازى داروشرایط نگهداري پس از رقیق

    100%    انتخاب سرم مناسب جهت تزریق دارو 

   82%    حجم سرم 

تزریق  IVتوجه به سایر داروهایی که همزمان از یک مسیر 

  شوندمى

  %100    

   88%    سرعت انفوزیون

    100%    سرعت تزریق بولوس

 32%      پوشیدن دستکش

  100%      کننده به هنگام تزریق دارواستفاده از محلول ضدعفونى

  83%/6 *درصد کلى

  باشد. درصد کلی، حاصلِ میانگین موارد عملکرد صحیح پرستاران در سه حیطه مورد بررسی می * صورت درصد صحت عملکرد پرستار گزارش شده است.اطلاعات جدول به

  
بخش در  کیه تعداد پرستاران که هرچ معنانیبد ،)=008/0P( دارد

  است شتریب زیتعداد خطاها ن نیانگیباشد، م ادتریز يکار فتیش

  

  
  

 ندیآفر کی ماران،یجهت درمان ب یقیصورت تزرداروها به زیتجو

 ،از مصرف دارد پیشمناسب دارو  يسازبه آماده ازیاست که ن دهیچیپ

 ایمضر  ینیبال جینتا تواندیه در هر مرحله مرخ داد يخطاها نیبنابرا

به  مارانیب يمانند ترومبوز و عفونت را برا يجد یعوارض جانب

 مارانیب ریومو مرگ يماریمنجر به ب تیو در نها شدهمراه داشته با

ها و نظارت بر آن ییدارو ينوع خطاها نیاز ا یرو، آگاهنیشود. از ا

   د. کن يریشگیدارو پ زیمرتبط با تجواز بروز حوادث ناگوار  تواندیم

 يناسازگار مارستان،یصورت گرفته در ب ییدارو ياز خطاها یکی

 ایدارو و محلول  نیب گر،یکدیبا  بیداروها در ترک ییایمیش وی کیزیف

 کی ایظرف  یکننده و حلال، حت تیماده نگهدارنده، بافر، تثب کیبا 

که در  دهیگردمشخص  ریمطالعات اخ یطت. اس یدستگاه پزشک

دارو با  يسازآماده ،ییدارو يخطا نیعتریاروپا شا يهامارستانیب

و  ایتانیدر بر انجام گرفتهمطالعات  ،نامناسب بوده است يکنندهقیرق

از  13-%84نوع خطا در  نینشان داده است که ا کایمتحده آمر الاتیا

 ،ده است، رخ داIV يداروها زیجوو ت هیموارد عملکرد پرستاران در ته

در انگلستان،  یمارستانیبخش ب ششمطالعات که در  نیاز ا یکیدر 

 بیترتانجام گرفت به 2001-2002 يهاآلمان و فرانسه در سال

موارد مورد استفاده  %18و  %49، %1نادرست در  هکنند قیمحلول رق

نوع خطا در مطالعه  نیهرچند در خصوص بروز ا 9.قرار گرفته بود

 هیکننده مناسب تهقیموارد پرستار دارو را با رق %80از  شیحاضر، ب

   ت. با کتاب تطابق داشته اس ند کهکرد

مطالعات مربوط به انگلستان و فرانسه و آلمان، داروها  در

شده  قیموارد با سرعت نامناسب تزر %5و  %21، %49در  بیترتبه

 نوع خطا در مطالعه حاضر، نیهرچند در خصوص بروز ا 2.بود

 يهابخش یصورت بلوس در تمامدارو به زیرعت تجوس تیرعا

  بحث
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تطابق داشته اما در مورد  تابک با %100 يو نفرولوژ ژهیو يهامراقبت

 يهاعدم تطابق پرستار با کتاب در بخش زانیم ون،یسرعت انفوز

 و %15 ،%27 ،%32 بیترتبه يو نفرولوژ سهتا  یک ژهیو يهامراقبت

   است.  بوده 12%

 از یکیدر  1390که در سال  ياست که در مطالعهایدر حال نیا

) %6/20نوع خطا ( نیترعیتهران انجام گرفت، شا يهامارستانیب

 نزایاز م شیدارو با سرعت ب ونیانفوز ایبولوس  قیمربوط به تزر

 که در ییداروها ق،یاز نظر زمان تزر ن،یشده بود و همچن هیتوص

. در خطا را داشتند زانیم نیبالاتر ند،شده بود زیشب تجو 12ساعت 

صورت عصر به فتیدر ش ییدارو يخطاها وعیش زیمطالعه ما ن

  د. صبح بو فتیاز ش شتریب يمعنادار

و  بروز خطا زانیم نیب يدارا، ارتباط معنبیان شدهمطالعه  در

 نیدر مطالعه ما از ب 2.نشد افتیپرستاران  کیمشخصات دموگراف

 ياورهتأهل از فاکت تیستاران، وضعمرتبط با پر کیدموگراف يهاافتهی

 کهیدر حال ،پرستاران بوده است يخطا نیانگیبر م رگذاریتأث ریغ

 یشرکت يروهایبوده و ن رگذاریخطا تأث زانیاستخدام بر م تیوضع

عه طالمدر  یهمبستگ يهالیتحل جینتاد. انخطا را داشته زانیم نیشتریب

ه سن پرستار، سابق ياز فاکتورها کیچیه انیحاضر نشان داد که م

 خطا نیانگیتحت پوشش پرستار با فاکتور م يهاو تعداد تخت يکار

ران، و همکا Westbrook اما در مطالعه ،وجود ندارد يارتباط معنادار

 و) %5/37( دشدی کار حجم ،)%1/86پرستاران ( یغفلت شخص

  21.دبودن ییدارو خطاهاي بروز مهم عامل سه) %5/37( دجدی کارکنان

با  فتیفاکتور تعداد پرستاران در هر ش انیمطالعه حاضر، م در

که  معنانیوجود داشت، بد یتعداد خطا ارتباط معنادار مثبت نیانگیم

 نیانگیبود، م ادتریز فتیبخش در هر ش کیهرچه تعداد پرستاران 

   د.بو افتهی شیافرا زیتعداد خطاها ن

است که  نیصور بر ات ،زیرا رسدیدور از انتظار به نظر م افتهی نیا

پرستاران کاسته  ياز بار کار فت،یتعداد پرستار در هر ش شیبا افزا

. با افتیخواهد  شیدارو افزا زیشده و دقت آنان در انجام کار و تجو

مطالعه ممکن است  نیخلاف تصور در ا جهیحال، حصول نت نیا

تعداد پرستاران در هر  شیباشد که افزا یمعضل فرهنگ کیعلت به

 گریکدیآنان در مراودات با  شتریمنجر به صرف وقت ب يکار فتیش

دارو به  زیتجو حیاصول صح تیدر رعا شانیشده و از دقت عمل ا

که هدف از  دیگرد یمطالعه سع نیدر ا نکهیا باد. کاهیم مار،یب

حال روش نیبماند، با ا یمخف الامکانیمشاهده عملکرد پرستاران حت

 یآگاه مانند ییهاتیمطالعات با محدود نهگونیدر ا میمشاهده مستق

رفتار،  يوهیدر اصلاح ش یو سع يفرد از تحت نظر بودن عملکرد و

  در ارتباط است. 

 یابیارز"تحت عنوان  نامهانیمقاله حاصل پا نیا: سپاسگزاري

در  يدیور قیتزر يداروها زیو تجو يسازدر آماده جیرا يخطاها

 يدر مقطع دکترا "الزهراء (س) مارستانیب ژهیو يهابخش مراقبت

 تیکه با حما باشدیم 395492و کد  1398در سال  يداروساز

ه انجام شد صفهانا یدرمان یو خدمات بهداشت یدانشگاه علوم پزشک

  است.
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Background: Intravenous (IV) injection of drugs is one of the most common methods 

of drug prescription in hospitals, which is a complex, potentially hazardous and 

erroneous method; accordingly, it requires control methods to reduce the potential risks. 

This study focused on determining the frequency and types of different medication 

errors while preparing and administering mostly used IV drugs in three intensive care 

units (ICU) and one general department in AL-Zahra hospital, Isfahan, Iran. 

Methods: This cross-sectional observational study was conducted for 6 months from 

September 2017 to March 2018. To determine the frequency of different medication 

errors, a quoting sampling method was applied to select and observe 400 cases of IV 

drug administrations. All nurses from any studied department were included in this 

study. Different stages of preparation and administration of the observed drugs were 

compared to an instructed checklist prepared by the clinical pharmacist. 

Results: Totally, 75 nurses were recruited from ICU-1 (N=29), ICU-2 (N=18), ICU-3 

(N=19), and nephrology (N=9) departments. Type of department and occupation were 

the influential factors on nursing errors; also, a significant relationship was found 

between different work shifts and the occurrence of nurses’ errors, mostly seen in the 

evening work shift (P=0.037). The mean of nurses’ errors in IV drug administration 

was not correlated with other factors including age, work history, and the number of 

patients managed by each one. Also, a positive correlation was found between the 

number of nurses in each work shift and the number of errors (P=0.008). 

Conclusion: Medication errors in each stage of drug administration may lead to the 

hazardous clinical outcome or serious side effects such as thrombosis, infection or 

eventually lead to morbidity or mortality. Therefore, being aware of these errors and 

establishing observational policies can prevent unpleasant events related to drug 

administration. 
 

Keywords: intravenous administration, intensive care, medication errors, nurse. 
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