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خلاصه
هـدف  بـا ایـن مطالعـه  .برخـوردار اسـت  ياژهیوتیاز اهمبه خصوص نوزادان در کودکاندارویی يو خطاهادارو دادن : مقدمه

رت وص ـنوزادان و مراقبـت ویـژه نـوزادان   يهابخشدر و علل آن از دیدگاه پرستاران شاغلتعیین نوع و میزان خطاهاي دارویی
.گرفته است

و هـا  نمونـه بـه صـورت سرشـماري    يریگنمونهانجام شد، 1393که در سال مقطعی-توصیفیدر این مطالعه:هامواد و روش
 ـیـزد بیمارسـتان  10مراقبت ویژه نـوزادان، در نوزادان ويهابخشپرستار شاغل در180شامل  هـا،  ابـزار گـردآوري داده  . دبودن

خطاهـاي دارویـی و انـواع خطاهـاي     میـزان تعیـین  بـراي "خطاي تجویز دارو"و پرسشنامه یشناستیجمعپرسشنامه اطلاعات 
و Tآزمون (آمار استنباطی و)فراوانی،میانگین و انحراف معیار(آمار توصیفی آوري شده با استفاده از اطلاعات جمع. دارویی بود

.فتمورد تجزیه و تحلیل قرار گر20spssافزارنرمدر )پیرسون
از درصـد 45و انـد از پرستاران عنوان کرده بودند که در طول شش ماه گذشته مرتکب خطاي دارویی نشدهدرصد20:هاافتهی

%51(خطاهاي دارویی در داروهاي تزریقی به ترتیب شامل اشـتباه در زمـان دارو دادن  . خطاي دارویی داشتند2تا 1بین هاآن
.بـود ) %50تـا  %41(و سـرعت تزریـق دارو   ) %50تـا  %41(، دوز دارویـی  ) %60تـا  %51(ویی ، اشتباه در محاسبات دار%)60تا

دوز دارویـی  درو پـس از آن اشـتباه   ) %60تا%51(خطاهاي دارویی در داروهاي غیر تزریقی شامل اشتباه در محاسبات دارویی 
تزریـق بیشـتر   قابـل  نشان داد که خطا در داروهـاي  همبستگی بین خطاهاي دارویی تزریقی و غیر تزریقی .بود) %50تا 41%(

.بودنیروي انسانی کمبودداروییخطاهايعلتترینمهمو دهدیمروي 

واطلاعات داروشناسیباارتباطدربازآموزيهايکلاساستزیادپرستاراندرداروییخطاهايبروزاحتمال: يریگجهینت
پرستاريمثبت مدیرانواکنشوداروییاشتباهاتدهیگزارشجهتدرارانپرستترغیبوتشویقآموزش،فراینداصلاح

.شودمیپیشنهاد
خطاهاي دارویی، بخش نوزادان، بخش مراقبت ویژه نوزادان، دیدگاه پرستاري:هاي کلیديواژه
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مقدمه
ارائـه خـدمات   يهـا ستمیسامروزه یکی از مفاهیم اصلی در 

تحقیقـات  .]1-2[ی درمانی حفـظ ایمنـی بیمـار اسـت    بهداشت
مراکز پزشکی شیوع بـالاي خطاهـاي پزشـکی و فاصـله     متعدد

ماننـد  شدهارائهبهداشتی درمانی يهامراقبتزیاد بین کیفیت 
بعـد از عمـل جراحـی،   يهاعفونتعوارض وخطاهاي دارویی،

مراقبت نادرست بعد از حملات قلبیغربالگري ناکافی سرطان،
]2[دهـد یم ـو مرگ بیمـاران را بـا شـرایط اسـتاندارد نشـان      

ستند که امروزه خطاهاي پزشکی هنیترعیشاخطاهاي دارویی 
دن و خطـرات احتمـالی بـراي    ، رایـج بـو  به علـت شـیوع زیـاد   

میزان امنیت بیمـار در  ، به عنوان شاخصی براي تعیینبیماران
بـه عنـوان   خطاي دارویی . ]2-4[شودیماستفاده هامارستانیب

کاربرد یا استفاده نامناسب دارو که قابل پیشگیري است تعریف 
و دهـد یم ـشده است که در هر مرحله از روند دارو درمانی رخ 

عـوارض دارویـی   . ]5-7[موجب آسیب در بیمار شـود تواندیم
منجر به مرگ، آسـیب یـا ضـررهاي    ،ناخواسته قابل پیشگیري

از بـاً یتقرات نشان داده تحقیق. شوندیماقتصادي قابل توجهی 
7000، مرگ سالانه ناشی از خطاهاي پزشـکی هزار 98تا 44

هزینـه  . ]5-8[ناشـی از اشـتباهات دارویـی اسـت    هـا آنمورد 
بـاً یتقرسالانه مرگ و میـر و بیمـاري ناشـی از دارو در آمریکـا     

میلیــون دلار تخمــین زده شــده اســت و بیشــتر 6/5تــا 56/1
ي شدن در بیمارستان به علت استفاده مربوط به بسترهانهیهز
، دادن داروي ي مناسـب مناسب داروها یا عـدم دریافـت دارو  نا

دارو . ]9،2-10[نامناســب و عــوارض ناخواســته دارویــی اســت
درمانی در کودکان به ویژه نـوزادان اهمیـت زیـادي دارد ایـن     

کـه (وزن برحسـب از به تجویز دارو نیلیدلبهگروه از بیماران 
، احتمال بیشـتر خطاهـاي   )مند چندین محاسبه استخود نیاز

، نیـاز  )برابر تجویز شدن مقدار دارو10(مربوط به صفر و ممیز 
يهـا پاسـخ ، عـدم تکامـل   دارویـی يهـا محلوليسازقیرقبه 

ارتبـاطی بـراي   يهـا مهـارت فیزیولوژیک بـافري و محـدودیت   
ر معـرض  بیشتر د.............گزارش بروز علائم و عوارض داروها و

وقوع اشتباهات دارویی هستند و نتایج خطاهاي دارویی در این 
.]2، 11-12[اسـت تـر يجددیگر يهاگروهگروه در مقایسه با 

بیمارستان منجر بـه خطاهـاي   يهادرمانازدرصد8رانیادر
تا% 4/2(دارویی است که بیش از ایالات متحده آمریکا

ناخواســته در وقــوع خطاهــاي دارویــی . ]13[اســت)6/5%
برابر میزان گزارش شده 3اطفال و نوزادان بیش از بالغین و تا 

از نظر تئـوري همـه خطاهـاي    ]12-7[براي بالغین بوده است
بـاً یتقردارویی قابل پیشگیري هسـتند و مطالعـات نشـان داده    

حوادث دارویی ناخواسته مرتبط با اشـتباهات دارویـی   سومکی
خطاهاي دارویی یکـی از علـل   و ]5-2[قابل پیشگیري هستند

قابــل اجتنــاب آســیب بــا علــت ناشــناخته در کودکــان بیمــار 
تعیین شیوع، نوع و علـل وقـوع خطاهـاي دارویـی     . ]14[است

مناسب و ایمـن  يهامیتصممنجر به پیشنهاد یا اتخاذ تواندیم
دارو دادن جهت پیشـگیري از اشـتباهات دارویـی و در نتیجـه     

از آنجا .]8[منیت براي بیماران شودافزایش کیفیت مراقبت و ا
رونـد  که نوزادان به صورت یک گروه در معرض خطر هستند و

پیچیـده اسـت و داراي چنـدین مرحلـه و     هاآندر یدارودرمان
بـر  یتـوجه قابـل اثرات تواندیمدر این روند یجزئیک خطاي 

نــوزادان داشــته باشــد بنــابراین بــراي کــاهش و جلــوگیري از 
نوزادان و مراقبت ویـژه نـوزادان   يهابخشی در خطاهاي داروی

نیاز به افزایش آگاهی پرسنل بهداشـت درمـان در مـورد نـوع،     
مطالعه حاضـر بـا   .باشدیممیزان و علل وقوع خطاهاي دارویی 

هدف تعیین نوع و میزان خطاهاي دارویی و علل آن از دیـدگاه 
ادان ویـژه نـوز  يهامراقبتپرستاران شاغل در بخش نوزادان و 

.انجام شد
هاروشمواد و 

يهـا بخـش درمقطعی بـوده  -توصیفینوعازپژوهشاین
شـهید (یـزد بیمارسـتان 10نوزادان درویژهو مراقبتنوزادان

شـــهداءکارگر،مـــادر،مرتـــاض،مجیبیـــان،گودرز،صـــدوقی،
ــهرسیدالشــهداء ــزدش ــتانوی ــايبیمارس ــهیده ــتیش بهش

امـام ومهریـز رسـتان شه) س(الزهـرا فاطمـه تفت،شهرستان
.شـد انجـام 1393در سـال  )میبدشهرستان) ع(جعفرصادق

ذکـر  يهـا بخشدرشاغلپرستارانهیکل،مطالعهموردجامعه
با در نظر گرفتن این که جامعه پرستاران شاغل در .بودندشده 
180جمعـاً تعیـین شـده   يهامارستانیبمربوطه در يهابخش

انجـام گردیـد و   يسرشـمار ت صـور بـه يریگنمونهنفر بودند 
مراقبـت ونـوزادان يهـا بخـش درشاغلپرستارانشامل همه

با حداقل یک سال سـابقه کـار و داشـتن مـدرك     نوزادان ویژه
يآورجمـع ابـزار .شـد یم ـري و بالاتر پرستاري کاردانی پرستا
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ول شـامل مشخصـات   پرسشـنامه ا .بـود دو پرسشـنامه  هاداده
س، سـابقه کـار، شـیفت کـاري،     جندموگرافیک از جمله سن،

و تأهـل وضـعیت  تعداد نوزاد تحت مراقبت براي هـر پرسـتار،   
"وضعیت استخدام و پرسشنامه دوم که دو بخشی و بر اسـاس 

Medication-("پرسشــــنامه خطــــاي تجــــویز دارو  

Administration Error Survey(  ــط ــه توسـ ــود کـ بـ
Wakefieldطراحی شـده اسـت  2005ارانش در سال همکو.

در بیمارسـتان  1994این پرسشنامه جهـت مطالعـه در سـال    
بـه کـار رفـت و پایـایی و     وابسته به دانشگاه علوم پزشکی آیـوا 

مـورد  2001و1998-1996-1994يهـا سـال روایی آن در 
ز اضـافه نمـودن   س اپ ـ2005بی قـرار گرفتـه و در سـال    ارزیا

در پـژوهش حاضـر  .]15[ت کامل شـده اسـت  الاؤسعبارات و
یایی پرسشنامه با توزیع آن در میـان گروهـی از دانشـجویان    پا

پرستاري علوم پزشکی شهید صدوقی یزد با روش بازآزمایی بـا  
هفتـه انجـام شـد کـه بـا ضـریب همبسـتگی        3فاصله زمـانی  

همچنین پایـایی و  . مشخص شد0/ 63-80/0میزان ن،وپیرس
کی روایی پرسشنامه در پژوهش قبلی که در دانشگاه علوم پزش

درصد مشـخص  75و 76/0شهید بهشتی انجام شده به ترتیب 
مربوط بـه  سؤالاتبخش اول پرسشنامه شامل ]16[شده است

مقیاس لیکرت درسؤال22علل روي دادن خطاهاي دارویی با 
و باشـد یم ـ) موافق کاملاًمخالف تا کاملاً(با معیار شش درجه 

و میـزان  مربـوط بـه نـوع    سؤالاتبخش دوم پرسشنامه شامل 
کلی به دو طوربهاست که هاآنيبندطبقهخطاهاي دارویی و 
تقسـیم  سـؤال 12و تزریقـی بـا   سـؤال 9گروه غیرترزیقی با 

محتـوي از لحـاظ سـادگی و وضـوح مـورد     ، و اعتبـار  شـود یم
کـاملاً هاپرسشنامه، نامهیمعرفبا ارائه . بررسی قرار گرفته است

مختلـف کـاري بـا    يهـا فتیش ـمحرمانه و در پاکت بسـته در  
حضور پژوهشـگر در زمـان و مکـان مناسـب توزیـع و پـس از       

پس از کسب اطلاعـات  . شديآورجمعصورت تکمیل به همان 
لازم در رابطه با متغیرهـاي پـژوهش، جهـت تجزیـه و تحلیـل      

آمار توصیفی و استنباطی و 20نسخه spssافزار نرماز هاداده
که از آمـار توصـیفی جهـت ارائـه     بدین ترتیب . استفاده گردید

پرستاران شاغل فردي در هايویژگیاطلاعات مرتبط با تعیین 
ول ادر جـد ویـژه نـوزادان   يهـا مراقبتنوزادان و يهابخشدر 

بـراي  ) تعـداد و درصـد فراوانـی   (توزیع فراوانی مطلق و نسـبی  

متغیرهاي کیفی و بیشترین، کمترین، میانگین و انحراف معیار 
همچنین اطلاعات مـرتبط  . هاي کمی استفاده شدجهت متغیر

با علل رخ دادن خطاهاي دارویی به صورت میانگین و انحـراف  
خطاهـاي دارویـی در   میـزان وو اطلاعات مرتبط با نـوع  معیار

) تعداد و درصـد فراوانـی  (جداول توزیع فراوانی مطلق و نسبی 
میـزان وجهت تعیـین ارتبـاط میـانیگن نمـره نـوع      . ارائه شد

نمره نوع و میزان خطاهاي میانگینخطاهاي دارویی تزریقی و 
دارویی غیر تزریقـی از آزمـون ضـریب همبسـتگی پیرسـون و      

همچنین جهت تعیین ارتبـاط   . آزمون تی مستقل استفاده شد
میانگین نمره علل رخ دادن خطاهاي دارویی و میـانگین نمـره   

فـردي از  يهاویژگیاز نوع و میزان خطاهاي دارویی با هر یک 
ــد   ــتفاده ش ــانس اس ــالیز واری ــون آن ــزان .آزم ــخمی ــپاس یده

>05/0pاختلاف در سـطح  .استدرصد بوده 100هاپرسشنامه
.دار در نظر گرفته شدمعنی

هاافتهی
ــژوهش  ــن پ ــه   در ای ــورد مطالع ــنی م ــروه س ــانگین گ می

ازدواج کـرده و  هـا آندرصـد 67/61و بودسال 2/5±62/31
ویـژه  هـاي مراقبتدر واحد %) 78/52(ه بیشتر موردهاي مطالع

-5سابقه کار بـین  هاآناز درصد78/42. مشغول به کار بودند
ــد ودرصــد89/78ســال داشــتند، 1 89/53کارشــناس بودن

درصـد 22/42.کـرده بودنـد  مختلف کار هايشیفتدر درصد
نوزاد در شیفت کاري جهت مراقبت بـه  1-5اظهار داشتند که 

از پرستاران عنوان کردندکه درصد20. استسپرده شدههاآن
از درصـد 45ماه گذشته تجربه خطاي دارویی نداشتند و 6در 
2/32مورد خطاي دارویی را ذکر کردند که2تا1تجربه هاآن

یـل  ترین دلعمده.از این خطاها از نوع تزریقی بوده استدرصد
انی در انس ـرویی ناکافی بـودن نیـروي   در بروز خطاهاي دامؤثر

و ي و خستگی زیادو پس از آن بار کار)40/5±023/1(واحد 
)1جدول(. بودمحدود بودن دانش پرستاران در مورد داروها 
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هاي شاغل  در بخشاز دیدگاه پرستارانمعیار علل رخ دادن خطاهاي دارویی میانگین و انحراف فراوانی مطلق و نسبی،-1جدول
1393اي استان یزد در سال هبیمارستاننوزادان و مراقبت ویژه نوزادان

نشان داد که پژوهشایندرهمچنین نوع خطاهاي دارویی 
شایع ترین نوع اشتباهات دارویی در داروهاي تزریقی در بخش 

شامل اشتباه در به ترتیبمراقبت ویژه نوزادان نوزادان و بخش 
محاسبات دارویـی  ،)76وانی با فرا% 60تا51(زمان دارو دادن 

ــا51( ــا فراوانــی %60ت ــا 41(دارویــی دوز، ) 69ب ــا %50ت ب
) 67بـا فراوانـی   %50تا 41(سرعت تزریق دارو و ) 74فراوانی 

و خطاهاي دارویی در داروهـاي غیـر تزریقـی بـه ترتیـب      .بود
) 54با فراوانی %60تا 51(ت دارویی شامل اشتباه در محاسبا

بـا فراوانـی   %50تـا  41(اشتباه  در دوز دارویـی  از آن و پس

وهمبسـتگی پیرسـون   آزمـون آمـاري ضـریب    .شـد بایم) 89
وهاي تزریقی و رآماري تی تست بین تعداد خطاها در داآزمون

نشـان  رادارمعنـی قوي و تفاوت نسبتاًهمبستگی ،غیر تزریقی
خطا تزریقی مرتکبداروهايدرپرستارانی که ،به عبارتیداد 

گردیـده  در داروهاي غیر تزریقی هم مرتکب خطـا  شده بودند
ــد  ــا بودن ــا در داروه ــتر روي  و خط ــی بیش ــودي تزریق داده ب

)05/0<p(.)2جدول(

کاملاً مخالفعلل خطاهاي دارویی
فراوانی

)
درصد

نسبتاً مخالف)
فراوانی

)
درصد

کمی مخالف)
فراوانی

)
درصد

کمی موافق)
فراوانی

)
درصد

(

نسبتاً
فراوانیموافق

)
درصد

(

کاملاً
فراوانیموافق

)
درصد

انحراف )
میانگین±معیار

)512)8/2(یه هم استنام بسییاري از داروها شب–1 7/6 )23( 8/12 )77( 8/42 )51( 3/28 )12( 7/6 )07/4 ± 09/1
)3شکل داروهاي گوناگون شبیه هم است- 2 7/1 )6( 3/3 )11( 1/6 )61( 9/33 )77( 8/42 )22( 2/12 )49/4 ± 01/1
)6بسته بندي بسیاري داروها شبیه هم است- 3 3/3 )9(5)16( 9/8 )54( 30)74( 1/41 )21( 7/11 )35/4 ± 16/1
)3(0)0خوانا نبودن دستورات داروئی پزشک- 4 7/1 )13( 2/7 )74( 1/41 )73( 6/40 )17( 4/9 )48/4 ± 82/
)1واضح نبودن دستورات داروئی پزشک- 5 6/ )6( 3/3 )17( 4/9 )92( 1/51 )50( 8/27 )14( 8/7 )25/4 ± 89/
)6تغییر مکرر دستورات داروئی- 6 3/3 )7( 9/3 )21( 7/11 )60( 3/33 )65( 1/36 )21( 1/11 )30/4 ± 14/1
)7مخفف نوشتن دستورات داروئی- 7 9/3 )13( 2/7 )25( 9/13 )72( 40)47( 1/26 )16( 9/8 )03/4 ± 18/1
)12جاي دستورات کتبیه دستورات داروئی شفاهی ب- 8 7/6 )9(5)22( 2/12 )53( 4/29 )58( 2/32 )26( 4/14 )18/4 ± 34/1
)8تحویل نادرست دارو در بخش- 9 9/4 )22( 2/12 )60( 3/33 )72(40)17( 4/9 )1( 6/ )39/3 ± 98/

)8نادرست بودن برچسب داروها-10 4/4 )50( 8/27 )70( 9/38 )39( 7/21 )11( 1/6 )2( 1/1 )00/3 ±1/01
)20ساعت24در دسترس نبودن داروساز در-11 1/11 )44( 4/24 )40( 2/22 )43( 9/23 )26( 4/14 )7( 9/3 )17/3 ± 35/1
)25هاي تجاري داروهاماستفاده مکرر از نا-12 9/13 )63(35)33( 3/18 )36( 20)13( 2/7 )10( 6/5 )88/2 ± 37/1
)24ضعف ارتباط بین پرستاران و پزشکان-13 )3/1320( 1/11 )13( 2/7 )28( 6/15 )46( 6/25 )49( 2/27 )10/4 ± 75/1
)8یکسان بودن داروهاي مصرفی بیمارانمشابه و-14 4/4 )12( 7/6 )6( 3/3 )41( 8/22 )81(45)32( 8/17 )50/4 ± 27/1
)4محدود بودن دانش پرستاران در مورد داروها-15 2/2 )18(10)13( 2/7 )24( 3/13 )85( 2/47 )36(20)53/4 ± 29/1
)28هاي دیگرپرستاران این واحد در بخشفعالیت-16 6/15 )29( 1/16 )40( 2/22 )51( 3/28 )24( 3/13 )8( 4/4 )21/3 ± 40/1
)40(25)45رستاران به روش تجویز داروپایبند نبودن پ-17 2/22 )43( 9/23 )41( 8/22 )8( 4/4 )3( 7/1 )64/2 ± 28/1
)8بار کاري و خستگی زیاد-18 4/4 )12( 7/6 )15( 3/8 )36(20)57( 7/31 )52( 9/28 )54/4 ± 39/1
)5(6/)1ناکافی بودن نیروي انسانی در واحد-19 8/2 )8( 4/4 )8( 4/4 )42( 3/23 )116(64)40/5 ± 02/1
)5وارد کردن نادرست دستورات داروئی به کاردکس-20 8/2 )14( 8/7 )15( 3/8 )51( 3/28 )66( 7/36 )29( 1/16 )36/4 ± 23/1
)11اختلال در عملکرد و یا تنظیم نادرست تجهیزات-21 1/6 )20( 1/11 )16( 9/8 )87( 3/48 )36(20)10( 6/5 )81/3 ± 21/1
)8غفلت پرستار از عوارض داروئی-22 6/15 )23( 8/12 )32( 8/17 )61( 9/33 )32( 8/17 )4( 2/2 )32/3 ± 38/1
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مراقبت ویژه نوزادانهايبخشنوزادان وهايبخشدربررسی ارتباط بین انواع خطاهاي دارویی در پرستاران شاغل-2جدول

ومیـزان  ،دموگرافیـک بـا نـوع   يهایژگیوهمبستگی میان 
خطاهاي دارویی از طریـق آزمـون آنـالیز واریـانس و تـی      علل

کار با نوع و میـزان خطاهـاي   بین سابقه.مستقل سنجیده شد
، تعداد نوزاد تحت مراقبت با نـوع، )>p< ،015/p/018(دارویی

) >p< ،039/p<،048 /p/023(میزان و علل خطاهاي دارویی 
درداري بـه طـوري کـه معنـی    وجود داشتيداریمعنتفاوت 
وضعیت استخدام با علل خطاهـاي  .بودتزریقی بیشتر يخطاها
يهـا یژگیوبین داشت يداریمعناوت تف) >012/0p(دارویی
شـیفت  واحد بیمارستانی،، سمت، مدرك تحصیلی،تأهلسن، 
وجـود  يداریمعن ـتعداد خطـا بـا مـوارد فـوق ارتبـاط      کاري،

.نداشت
بحث

کههستندپزشکی خطاهایی خطاهايازتوجهی بخش قابل
ارائه خدمات مراقبت بـه وقـوع   هنگامدرتوسط کادر پرستاري 

هاي اخیر به علت افزایش مرگ لاطوري که درسبهپیونددمی
درانجـام مطالعـات   هـاي بیمارسـتانی،  هزینـه و میر بیماران و

بـر  .اسـت نمودهپیداايویژهاهمیتداروییبا خطاهايارتباط
از درصــد20اســاس نتــایج بــه دســت آمــده از ایــن پــژوهش 

پرستاران عنوان کرده بودند کـه در طـول شـش مـاه گذشـته      
خطاي 2تا 1بیندرصد45واندب خطاي دارویی نشدهمرتک

بر اساس نتایج به دست آمده از ایـن پـژوهش   .دارویی داشتند
در بروز خطاهاي دارویـی از بـین مـوارد    مؤثرعامل نیترعمده

و بودناکافی بودن نیروي انسانی ذکر شده از دیدگاه پرستاران،
بـودن دانـش   زیـاد، محـدود  یخستگوعواملی چون بار کاري 

پرستاران در مورد داروها، شـبیه بـودن شـکل داروهـا، ناخوانـا      
بودن دستورات دارویی پزشک و وارد کردن نادرست دستورات 

در.بعـدي قـرار گرفتنـد   يهـا تی ـاولودارویی به کـاردکس در  
میزاندانماركدرهمکاران وLisbyطانجام شده توسمطالعه

گـزارش درصـد 43انیدرم ـدر پرسـنل داروییخطاهايبروز
وقـوع  همکـاران وJoolaeeدر مطالعه ،علاوه بر این.]17[شد

طــب داخلــی، (مــاه در واحــدهاي پــژوهش 3خطــا در مــدت 
مـورد  5/19براي هر پرستار ) ، زنان و زایمانارتوپديجراحی، 
گزارش خطاهـاي  و همکاران Rossمطالعهو در ]14[خطا بود

در پــژوهش].18[ود درصــد بــ7/32دارویــی در پرســتاران 
KellyوGrissinger67 پرسـتاران شـاغل در واحـد    درصد

ــزارش       ــت گ ــام فعالی ــا در هنگ ــک خط ــداقل ی ــان ح کودک
مطالعه انجـام شـده   11همکاران در و Cheodo].19[نمودند

در واحد مراقبت ویژه نوزادان در انگلسـتان اعـلام نمودنـد کـه     
تفاوت در تعریف یک تفاوت در مقدار خطاهاي دارویی ناشی از 

Tang.]20[باشدمیآن خطاخطاي دارویی و روش تشخیصی

نیز در مطالعه خـود در دو بیمارسـتان آموزشـی در    و همکاران
انگلستان تعداد کم کارکنان و بار کاري زیاد را به عنـوان علـل   

که تـا حـدودي   ]21[شایع خطاهاي دارویی عنوان کرده بودند
Nikpeyma. باشـد یمالعه کنونی شبیه به نتایج حاصل از مط

& Gholam Nezhadر مطالعــه خــود ســه دلیــل عمــده د
خطاهاي دارویی را تعداد ناکافی پرسـتاران، بـار کـاري زیـاد و     

کـه در  ]22[اندکردهپرستاران عنوان خستگی جسمی و روانی
این مطالعه هم این موارد بیشترین امتیاز را به خود اختصـاص  

وZahmatkeshanمطالعـــهدر در حـــالی کـــهداده اســـت 
بـدخطی (مشخص شد که عوامل مربوط بـه پزشـک   همکاران

وارد کــردن نادرســت (عوامـل مربــوط بــه پرســتار  و)49/24%
بیشــترین عوامــل ) %38/24دســتورات دارویــی بــه کــاردکس

که در پژوهش حاضر ]23[باشندمیمربوط به خطاهاي دارویی 
را بـه خـود اختصـاص    به ترتیب امتیـاز چهـارمین و پنجمـین    

Campionکه توسط ايمطالعههمچنین در .دادند Villegas

بــدخطیاز پرسـتاران  درصــد3/59انجــام گرفـت  و همکـاران  
مـؤثر دستورات دارویی پزشکان را در بـروز خطاهـاي دارویـی    

خطاهاي غیـر تزریقـی در واحـدهاي    ترینشایع]8[.انددانسته
دوز دارو و خطـــا در محاســـبات دارویـــی و ،مـــورد مطالعـــه

اي تزریقی خطا در زمـان  اشتباهات دارویی در داروهترینشایع

تی تستضریب همبستگی پبرسونمیانگین±انحراف معیاریخطاهاي داروی
r/=09/274±60/1غیرتزریقی

001/0p<

2/3-=t

05/0p< 1/3±1تزریقی
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سرعت انفوزیـون دارو و خطـا در   ، ، محاسبات داروییدارو دادن
اگر چه در مطالعه حاضر خطا در زمان دارو دادن .بوددوز دارو 

وTangدر رده اول اشتباهات دارویی اسـت امـا در مطالعـات    
و همکاران  این نوع اشـتباه در جایگـاه   Simpsonوهمکاران  
کـه ايمطالعـه در،ایـن بـر عـلاوه . ]11و21[داشـت سوم قرار 

داروتجـویز کیفیـت بررسیهدف"باهمکارانوLopeتوسط
سـنگاپور درنـوزادان ویژهمراقبتواحددرپرستارانوسیلهبه

واحـد درهک ـدارویـی خطاهايکهدگردیمشخص"شدانجام
واسـت بـالغین ازبیشـتر دهدمیرخنوزادانویژههايمراقبت

استدادنداروزماندرخطا، واحدایندرخطانوعترینشایع
در ضمن نشان داده شد کـه وقـوع انـواع اشـتباهات در     .]24[

داروهاي تزریقی بیشـتر اسـت و ارتبـاط مسـتقیم بـین انـواع       
هـا یافتهاین . یقی وجود داردخطاهاي دارویی تزریقی و غیر تزر

و همکـاران Simpsonتحقیقات انجام شده توسط هايیافتهبا 
1در داروهاي خـوراکی، %39در تزریق وریدي،خطا%63(که 

هماهنـــگ ) گـــزارش نمـــوددر داروهـــاي موضـــعیمـــورد
و علل خطاهاي زانیم،سنجش ارتباط میان نوع. ]11[باشدمی

فیک پرسـتاران شـاغل بیـانگر آن    دموگرايهایژگیودارویی با 
، سمت، مـدرك تحصـیلی،   تأهلسن، يهایژگیواست که بین 

وجـود  يداریمعن ـارتبـاط  تعـداد خطـا   وبخش، شیفت کاري
همچنین حاکی از آن است که بین سابقه کـار و  هاافتهی. ندارد

است، بـه طـوري   داریمعننوع و میزان خطاهاي دارویی تفاوت 
هاي تزریقی بیشتر است و بین وضـعیت  داري در خطایکه معن

وجـود  يداریمعن ـاستخدام و علل خطاهاي دارویی هم تفاوت 
مکـارانش و هTaheriپـژوهش يهاافتهیدارد که این نتایج با 

ندر صـورتی کـه در پـژوهش زحمتکشـا    ]16[همخوانی دارد
Zahmatkeshan،کار و وضعیت استخدامی سابقهو همکاران

در صورتی که در ]23[نداشتيریتأثرویی در بروز خطاهاي دا
سـابقه کـار   کـه شددر ژاپن نشان داده ران و همکاItoمطالعه

همچنـین  . ]25[دهـد یم ـبیشتر خطاهاي دارویـی را کـاهش   
که بین تعداد نـوزاد تحـت مراقبـت و نـوع و     دادنشان هاافتهی

بـه  باشـد یم ـداریمعن ـمیزان و علل خطاهاي دارویـی تفـاوت   
در افزایش ) تعداد نوزاد تحت مراقبت(فزایش بار کاري عبارتی ا

خطاهاي دارویی نقش دارد کـه ایـن یافتـه بـا نتـایج پـژوهش      

RosemanBooker -27[همخــوانی داردPajaviniو&
26[.

توانـد میتوجهی که اشتباهات دارویی قابلتأثیربا توجه به 
بـودن  پـذیر نااجتناببر ایمنی نوزادان داشته باشد و همچنین 

به نحوي اداره کرد که کمترین بایستیمیاین خطاها را ،هاآن
پیشـگیري از رخ دادن خطـا و   مسـلماً .آسیب را ایجاد نماینـد 

قبــول .اجتنــاب از خطــا بهتــرین فراینــد حــل مشــکل اســت 
مسئولیت و پیگیري منطقی و حمایت فرد گزارش دهنده خطا 

.شودمیمحسوب حیاتی هايگامتوسط مدیران پرستاري از 
ی از یک ـدارودرمـانی فراینـد کـه آنجاییاز:گیرينتیجه

ویـژه مراقبـت ونـوزادان هايبخشدررایج پرستارياقدامات
ایـن بـروز ازپیشـگیري منظـور به،شودمینوزادان محسوب

آگـاهی وشـناخت افزایشنوزادان،پذیرآسیبگروهدرخطاها 
ایـن درکـه دارویـی خطاهـاي میزان و علـل ،نوعخصوصدر

.اسـت ضـروري  لازم وپرستارانسويازدهدمیرويهابخش
لازم هـا آنتلاش مستمر بـه منظـور ارتقـاي ایمنـی     ،در ضمن

نیـروي  تا حدي با افزایش تعداد توانمیمنظور است که بدین
خصوص در شیفت شب و شرایط استاندارد ه انسانی متخصص ب

.اي دارویـی غلبـه کـرد   طاه ـویژه بر وقوع خهايمراقبتواحد 
افزایش دانش و آگاهی پرستاران در مورد داروها،،علاوه بر این

داروتن روش عملکـرد  نس ـتجـویز دارو و دا ،درمـانی داروروند 
.استضروريودر نطرگرفته شده مهم درمانی

تعارض منافع
.نشده استبیاننویسندگانتوسطمنافعگونه تعارضهیچ

سهم نویسندگان
، نظارت و راهنمایی فراینـد انجـام پـژوهش   : هره رمضانیطا

وپـژوهش اجـراي طراحـی، :سـیدمحمود حسـینی المـدواري   
عارفـه  حسـین فـلاح زاده و  ، آناصلاحاتومقالهمتننوشتن
هادادهتحلیلوتجزیه:دهقانی

تشکر و قدردانی
، نویسـنده نامـه انی ـپاپژوهشی طرحازبرگرفته حاضر مقاله
بـا کـد   علـوم پزشـکی کرمـان   دانشگاهپژوهش شورايمصوب

وسـیله بـدین .باشـد یم ـك/93/90اخلاقی با شـماره مصـوب  
وتشــکر کرمــانعلــوم پزشــکیدانشــگاهازمعاونــت پژوهشــی

اجـراي  انـدرکاران دسـت هی ـکلازهمچنـین  .گرددیمیقدردان
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ــاريطالعــهمانجــامجهــتراپرسشنامه، پژوهشـگر تکمیلباکهپرستارانییتماموپژوهش ــد،ی .شــودیمــقــدردانی نمودن
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Introduction: Medication and medication errors are very important in children, especially in
neonates. This study is aimed to determine the level and the type of medication errors and their
causes of Working Nurses’ Perspectives in Neonatal Units and Neonatal Intensive Care Units.
Material and Methods: The present research was a descriptive cross-sectional study. The method
of sampling was census and included 180 nurses working in the neonatal units and neonatal
intensive care units in 10 hospitals of Yazd. The data collection tool was questionnaire. The first
questionnaire contained the demographic data. The second questionnaire was “Medication
Administration Error” in order to determine the level and types of medication errors). The collected
data were entered into the SPSS statistical software (v. 20) and analyzed using descriptive statistics
(frequency, mean, and standard deviation) and inferential statistics (t-test, and Pearson correlation
statistics).
Results: twenty percent of the nurses indicated that during the last 6 months they did not commit
medication errors and 45% had between 1 to 2 medication errors. Medication errors in injection
drugs respectively included; errors in the time of administration of medication (51% to 60%), errors
in pharmaceutical calculations (51% to 60%), wrong dose of a drug (41% to 50%) and medication
errors in non-injection medications included in medication calculations (51% to 60%) and after that
errors in medication dose (41% to 50%). Correlation between injection and non-injection
medication showed that errors occur mostly in the injection drugs .The most important causes of
medication errors were lack of adequate resources.
Conclusion: Since the risk of medication errors among nurses are high, retaining courses on
pharmacological information, modification of educational curriculum, encouraging nurses to report
medical errors and also encouraging hospital managers to give positive response to errors are
suggested.
Keywords: Medication Errors, Neonatal Unit, Neonatal Intensive Care Unit, Nursing Viewpoint
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