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 کیفی مطالعه: نوزادان ویژه هایمراقبت در بخش دارویی هایخطا از پزشکی دستیاران تجارب نییتب
 

 9سلیمان احمدی، 1، نسرین خواجه علی2.1 معصومه صیدی

 
 

 
 در بخیش داروییی هیایخطا از پزشیکی دسیتیاران تجیارب نیییتب .مانیسدل ی، احمددنینسر ی، خواجه علمعصومه یدیص ارجاع:

 .1-3 (: 1)8؛ 1938 مجله تحقیقات کیفی در علوم سلامت. کیفی العهمط: نوزادان ویژه هایمراقبت
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 تهران، ایران ،یبهشت دیدانشگاه علوم پزشکی شه ،ییدانشجو قاتیتحق تهیکم ،یآموزش پزشک یدکتر یدانشجو -1
 ایران همدان، همدان، پزشکی علوم دانشگاه آموزش توسعه و مطالعات پزشکی،مرکز آموزش گروه مربی، -2
 تهران، ایران ،یبهشت دیدانشگاه علوم پزشکی شه ،یو آموزش پزشک تیریدانشکده مد ،ی،گروه آموزش پزشک اریدانش-9

  Email: soleiman.ahmady@gmail.com                                  سلیمان احمدی نویسنده مسئول:

 

 چکیده

 سنجش معیارهای از ییک عنوانبه درمان سیستم در تواندیمکه  است بیمار برای خطرناک و بالقوه شایع رخداد یک دارویی خطاهای :مقدمه

در  افدراد نظدرات و تجربیدات از اسدتفاده .اندازه بدن هسدتند رییتغ لیبه دل ریپذ بیآس تیجمع کینوزادان  .گیرد قرار استفاده مورد بیمار ایمنی
 مطالعده ایدن ازهدد   .باشدد دارویی یخطاها از پیشگیری زمینه در یزیربرنامه و اطلاعات یآورجمع برای مهمی منبع تواندیمسیستم درمان 

 بود. نوزادان ویژه یهادر بخش مراقبت دارویی یخطاها از پزشکی دستیاران تجارب تبیین

 یهامارسدتانیاز ب یکینوزادان  ژهیبخش وی هادنتیرزنمونه از بین  6. نوع مطالعه حاضر کیفی بود؛ که به روش فنومنولوژی انجام شد: روش

هدا، بدا داده لیوتحلهیدتجزو  افدتیها ادامه بود و تا اشباع داده افتهیساختار مهیها مصاحبه نداده یآورجمعروش انتخاب شدند.  همدان یآموزش
 گرفت.انجام  یزیاستفاده از روش کول

در فرآیندد ی شددن، نارسدایی احرفدهی در ناکارآمدی اصلی هاهیما. درونشد تدوین طبقه ریز 3 طبقه و 9ها داده یاسهیمقا تحلیل با: هاافتهی

 ی فردی و روانی بودند.هایژگیوتجویز دارو توسط پزشکان و 

 همدت پزشدکی، یهاپرونددهکدردن  الکترونیکدی بیمار، از مراقبت امر در تجربهکم پزشکان کار بر بیشتر نظارتنتایج نشان داد،  :یریگجهینت

 .باشد مؤثر دارویی خطاهای کاهش در دتوانیم کارآمد مدیریت و داروها مناسب یبندبسته در داروساز یهاشرکت

 ویژه نوزادان، فنومنولوژی، مطالعه کیفی مراقبت ی، بخشپزشک اریدست دارویی، خطای: هاکلیدواژه

 مقاله پژوهشی
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 مقدمه
 خطدای مهدم یهارمجموعدهیز یکدی از دارویی خطاهای
 نظددام تهدیدکننددده مهددم یهدداچالشو از  هسددتند پزشددکی
 رویدداد گونه . هردنگردیم محسوب کشورها تمام در سلامت
 مصدر  بده منجدر یدا باعد  است ممکن که پیشگیری قابل

 بیمدار در آور زیدان اثدرات ایجداد یدا دارویی ردهفرآو نامناسب
 .(1) شودیمگردد، خطای دارویی تعریف 

 درمدانی دارو فرآیندد مختلدف مراحل در دارویی خطاهای
 پزشک، توزیدع دستورات از یبردارنسخهی، سینونسخه شامل
 کدردن کنتدرل یدا بیمدار به دارو رساندن دارو، مرحله پخش و

 در دارویدی خطاهدای. معمولاً فتندیب اتفاق است ممکن داروها
 یعندی بدالینیکارکندان  توسدط صدحی  وظیفه انجام عدم اثر

و دانشددجویان  و دسددتیاران پزشددکی، پرسددتاران پزشددکان
 اتفداق بیماران خود یا داروخانهکارکنان داروسازان و  پرستاری،

بدوده  آمریکا در مرگ علت هشتمین دارویی خطاهای .افتدیم
 ی،رسددانبیآس باعدد  نیددز مختلددف کشددورهای در و اسددت
افدزایش  جملده از مشدکلاتی همچندین و بیماران ریوممرگ
 یهاندهیهز افدزایش و بیمارسدتان در بسدتری مددت طدول
 تدا 44 هر از باًیتقر داده تحقیقات نشان. (2) است شده درمانی
 مدورد 0777 پزشدکی خطاهای از ناشی سالانه مرگ هزار 38
 نشدان مطالعدات. (9) اسدت دارویدی اشدتباهات از ناشیها آن
 پزشدکی زمینده در کده خطاهدایی کدل ازدرصد  27 ،دهدیم

 میدان از این که است دارویی خطاهای به متعلق افتدیم اتفاق
 مرحلددده در پزشدددکان خطاهدددای بددده مربدددو درصدددد  93

 مصدر  زمدان در پرستاران به مربو درصد  98 ی،سینونسخه
 و (یچیپ)نسخهداروسازان  به مربو درصد  12 دارو، استفاده و
 بدده پزشددک دسددتور از انتقددال مرحلدده بدده مربددو درصددد  11

 .(4) بوده است دارویی کاردکس
 وزن بدارداری، هفتده 20 از کمتدر سدن نوزادان با معمولاً

، ندوزادان نیازمندد بده مراقبدت هنگام تولد گرم 1777 از کمتر
 شددید، دیدالیز تنفسدی مشدکل بدا نوزادان مانندبالینی بیشتر، 
 هایوقفده و تشدنج شدید، قلبی مشکلات بالا، صفاقی، زردی

 رندد و یداندا خدوبی عمدومی حال که نوزادانی و مکرر تنفسی
 شدانبالینی وضعیت تثبیت برای که نوزادانی تمام کلی طوربه
 ویدژه مراقبت بخش در باید باشند داشته دقیق مراقبت به نیاز

 NICU ( Neonatial Intencive Care Unit) ندوزادان

 .(5)شوند  بستری
بیشدتر از  بستری در بخش ویژه نوزادان، به مراتب نوزادان

 طوربدهبزرگسالان بستری در بیمارستان، در معرض اشتباهات 
قددرار دارنددد. اندددازه کوچددک بدددن، عدددم بلددو   بددالقوه م ددر

ی جبرانی، تغییدرات سدریع هاییتوانافیزیولوژیکی، محدودیت 
ی هدایگدژیوارتبا  بدا مراقبدان  و موانع در وزن و سط  بدن

هدا بیشدتر آن شدودیمداصلی تمایز نوزادان است؛ کده منجدر 
بده ندوزادان  باشدند. مستعد ابتلا به اثرات منفی ناشی از خطدا

از خطدا مسدتعد  تدریجددعدم بلو  کبد و کلیه به نتایج  لیدل
 روزهدای در بیمداران ایدن مشابه علاوه بر این، ظاهر هستند.
یا از دست دادن  و حذ ، در صورت شودباع  می زندگی اول

 .(6)درصد خطا افزایش یابد  دست برچسب شناسایی مچ
ی در کشور برزیل، طی بررسدی پروندده امطالعهبر اساس 

شدد  شناسایی خطا 35، دوره سه ماهه کنوزادان بستری در ی
 در شدددن بسددتری از روز 3/9 هددر در خطددا یددک کدده معددادل
 قیدتزرناکافی بودن  دارویی، خطاهای در میان. بود بیمارستان

 درصدد و 88 تزریدق یهداپمپ لیبه دلمایعات داخل وریدی 
 خطاهدا را بده خدود از درصدد 8/11 مخددر مواد نادرست دوز

در بخدش ویدژه  نگرگذشدتهیدک مدرور  .(0)دادند  اختصاص
بررسدی  نسدخه 821 مجمدوع نوزادان کشور هند نشان داد؛ از

ندر  شد.  داده تشخیص خطا مورد 81در طول چهار ماه،  شده
و در بخدش  5/1در بخدش اورژاندس  ماریهر ب یبه ازا یخطا

، نگرگذشدتهی امطالعدهدر . (8) بدود 0/7نوزادان  ژهیمراقبت و
در بخدش  2775 تا 1333 هایسال خطای دارویی بین 6043

گزارش شدد؛ کده نشدان دهندده هشدت  مراقبت ویژه نوزادان
برابری خطا در این بخش نسبت بده بخدش بزرگسدالان بدود 

مددورد  یدر درمانگداهنسددخه  2341در مطالعده دیگدری، . (3)
 88/5 دسدتیاران خطای تجویز کلی میزان بررسی قرار گرفت،

 کودکان از بدین دسدتیاران دستیار خطای میزان درصد بود که
در رتبده درصدد  4بدا اطفدال،  داخلدی، طدب خانواده، پزشکی

 توجده قابدل در تحقیقدی افدزایش .(17)نخست قدرار داشدت 
ی در مؤسسدات پزشدک یی کشنده در ماه ژوئیدهدارو یخطاها

 نتدایج نشدان داده شدد، ارزیابی از پس مورد توجه قرار گرفت،
 در تغییدرات از در این ماه، ناشدی ریوممرگ افزایشاز  یبخش
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 عوامدل. (11)اسدت  پزشدکی جدیدد دسدتیاران ورود با ارتبا 
 ایدن از یکدی کده دارندد نقدش دارویدی خطدای در یادهیچیپ

 و پزشک، پرسدتار، داروسداز طبقه است. انسانی عوامل، عوامل
 دارو در حلقدده یددک ماننددد پزشددکی و پرسددتاری دانشددجویان

 از ایدن کددام هدر نقدش شناسایی. دارند نقش بیماران درمانی
 ایدن ایدایزو و تعداملات توانددیم درمانی دارو امر در طبقات
 حلقده، ایدن پدژوهش حاضدر؛ از در. نمایدد مشدخص را حلقده

در  یروزشدبانهبه صورت  زیرا شدند انتخاب پزشکی دستیاران
 عهدده بده را دارو تجدویز مسدوولیت و هستند میمق مارستانیب

 .(12) دارند
 جهدت اسدت شده انجام کافی تعداد به کمی یهاپژوهش

 را در کیفدی مطالعدات انجدام پژوهشگر ضدرورت دانش، بسط
. اسدت احسداس کدرده پزشدکی دستیاران گروه با و زمینه این

 بدا پزشکی دستیاران بودن آشنا و خاص کودکان بدنی شرایط
 تبیدین هدد  بدا پدژوهشبه سمت  را پژوهشگر بالین، محیط
 در بخددش دارویددی یاهدداخط از پزشددکی دسددتیاران تجددارب
 .نمود هدایت نوزادان ویژه یهامراقبت
 

 روش

 تجدارب توصدیف و درک هدد  مطالعده کده ایدن به توجه با
 ،اندشدده مواجده دارویدی خطای با که است پزشکی دستیاران

 و شدد انتخداب کیفی صورتبه آن با متناسب نیز پژوهش نوع
 و اسدت سانیان مطالعه، تجارب مورد پدیده که این به توجه با

 از دارویدی خطدای تجربده معندی درک به دنبال پژوهشگر نیز
 فنومنولدوژی بدود، روش پزشدکی با دسدتیاران مصاحبه طریق
 انتخداب مطالعه انجام برای مناسب روشعنوان به را توصیفی
 یپزشدک ارانیدست انیها به صورت هدفمند و از منمونه. نمود

 یهامارسدتانیب در بخدش ندوزادان ؛یمشغول به خدمت رسان
همدان انتخاب  یو بعثت دانشگاه علوم پزشک هیفاطم یآموزش
لغایدت  1/17/35جمع آوری اطلاعات در بدازه زمدانی . شدند
ادامه یافدت و حد اشباع انجام شد؛ و تا رسیدن به  25/12/35
 به مطالعه وارد شدند. کنندهشرکت 6

 وریگدردآ جهدت افتهیساختارمصاحبه نیمه  از پژوهش در این
و سداده شدروع  یمصاحبه با سووالات کلد. شد استفادهها داده

 جلدب از بعدد. رفدت شیتر پد یشد و به سمت سووالات جزئ

 تعیینکنندگان نظر شرکت با مصاحبه مکان و زمان مشارکت،
 کده شد طراحی مصاحبه راهنمایعنوان به سؤال تعدادی. شد
 سدؤالات هنموندعنوان بده .داشدت تفسیری و باز پاسخ به نیاز

 ی نوزادان بستری در ایدن بخدش راهایژگیو :از بودند عبارت
چرا خطای دارویدی در بخدش  طبق تجربه شما توضی  دهید؟

 از یانموندهمتفداوت اسدت؟  هدابخشویژه نوزادان بدا سدایر 
همکارانتدان در  خودتدان یدا بدرای دارویی که خطای یتجربه

نظدر شدما  به هید؟د توضی  را اتفاق افتاده بخش ویژه نوزادان
چه عواملی ممکن اسدت باعد  خطدا در دسدتیاران شدود؟ در 

کنندگان شدرکتصورتی که نیاز به توضدی  بیشدتری بدود، از 
 از قبدل بیشتر توضدی  دهیدد؟ دیتوانیمکه آیا  شدیمپرسیده 
ها مصداحبه ضدبط جهدتکنندگان شدرکتاز  مصداحبه شروع
 اطلاعدات ماندن محرمانه مورد همچنین در و شد گرفته اجازه
 تدا 97 بین مصاحبه هر زمان مدت .شد داده اطمینان هاآن به
 مصداحبه بعد از پایدان هدر مصداحبه، محتدوای. بود دقیقه 67
 اطلاعدات بدا بار دیگر و گردید پیاده کاغذ روی کلمه به کلمه
 مداه 2 جمعاً ی اطلاعاتآور. جمعشد داده مطابقت شده ضبط
 .  انجامید طول به
بدا با استفاده از روش کولیزی انجام شد؛  هاداده لیحلوتهیتجز

 یتحدت بررسد دهیداز پد یجامع فیروش توص نیاستفاده از ا
 یزنددده و غندد اتیددکدده باعدد  انعکدداس تجرب دیددارائدده گرد
  (.19کنندگان شد )مشارکت
صدورت به ابتدا شده ضبط مکالمات اول مرحله در منظور بدین
 بدار چنددین بدا شدد عیسد سدسس و شدد پیاده کلمه به کلمه
. شود برده پیها گفته معانی عمق و مفاهیم به مطالب خواندن
 هداآن از و گردیدد مدرور دوم مرحلده در مصداحبه هدر سسس
 نظدر مدورد پدیدده بده مسدتقیمطور به که جملاتی یا عبارات
 در گردیدد مشدخص کردن دار زیرخط روش با ،شدیم مربو 
 اسدتخرا  مهدم جملات زاهرکدام  برای کلایزی، سوم مرحله
 کددصورت به مفاهیم و شد گرفته نظر در خاصی مفهوم شده،
 یدک سدط  کدهای ادغام با سسس گردید. لیست کد 227 در

 وهددا مفهوم ریددز یددا دوم سددط  کدددهای ،بدداهم مددرتبط
 پددنجم مرحلدده در. آمدددبدده دسددت  اصددلی یهام ددمون

 دمدور موضوعات از جامع توصیف یک در نتایج ،لیوتحلهیتجز
 در گردیدد ایجاد یتربزرگ یهادسته و شد یآورجمع بررسی
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 مدورد پدیدده از جدامعی توصدیف گردید کوشش ششم مرحله
 از کلدی برداشدت .گدردد ارائه ابهام بدون بیان یک در بررسی
 مراقبدت بخدش در دارویی خطاهای درباره هادنتیرز تجارب
 یادر حرفده ی)ناکارآمدد یم مون اصل 9 شامل نوزادان ویژه

 یژگدیدارو توسط پزشکان و و زیتجو ندیدر فرآ ییشدن، نارسا
 در لیوتحلهیدتجز هفدتم مرحلده در. ( بودیو روان یفرد یها

 از پرسددش وکننده شددرکت هددر بدده مراجعدده بددا جلسدده یددک
 آمد. دست به نهایی روایی ،هاافتهی مورد درها کنندهشرکت

 طددی درکنندگان مشددارکت اعتمدداد جلددب و ارتبددا  حسددن
 فرصدت اولدین درهدا داده تحلیدل و مداوم بررسی ،هامصاحبه
بعددی؛  یهامصاحبهبه  آن بازخورد و مصاحبه هر اتمام از پس

 هداداده کفایدت تعیدین بدرای آن بازخورد از همچنین استفاده
 تعدداد افدزایش زمانی، تلفیق از استفاده با در نهایت. انجام شد
 بدرای رشیپدذقابل و حقیقدی یهداداده گردآوری ،هامصاحبه
 از اسددتفاده و همکدداران بددازنگری ،هدداداده مقبولیددت افددزایش
 شدده استخرا  کدهای از بع ی مرور و آنان اصلاحی نظرات

 صحت بر تا کرد سعی پژوهشگر ،کنندگانشرکت از تعدادی با
 .بیفزاید پژوهش یهاداده و تأیید پذیری

 محدیط به دورو برای اجازه کسب و لازم یهایهماهنگانجام 
اهدا   و چگونگی از لازم توضیحات یارائه پژوهش،و شروع 
 رضایت شفاهی کسب ،کنندگانمشارکت جهت پژوهش انجام
 نکدات ، ازهامصداحبه ضبط جهتکنندگان مشارکت از کتبی و

 ملدزمها آن رعایت و پایبندی به را خود محقق بود که اخلاقی
 دانست.

 

 هایافته

پزشدکی رشدته  دسدتیاران مطالعده ایدن درکننده شرکت افراد
 پزشددکی علددوم دانشدگاه ی آموزشددیهامارسددتانیباطفدال در 
 نفدر 4 و مدرد نفر 2 پزشکی، دستیار 6: متشکل از همدان؛ که

هنگدام  بودندد. سدال 47 تدا 23 بین سنی محدوده در که زن
 مدوارد ادغدام و تکدراری یکددها حذ  ها پس ازتحلیل داده
مفهدوم  9پدژوهش در قالدب  نیداز ا حاصل یهاافتهمشابه، ی
مفهوم اصلی عبارت  9. است دهیگرد انیطبقه ب ریز 3و  یاصل

 فرآیندد در نارسدایی شددن، یاحرفده در یناکارآمدد: بودند از

رواندی و نیدز  و فردی یهایژگیو پزشکان، توسط دارو تجویز
 )اشدتباه ی شدن شداملاحرفهدر تم ناکارآمدی در  زیر طبقات

 در دارویدی، اشدتباه محاسدبات در دارو، اشتباه یزتجو نحوه در
ندوزاد(، زیدر طبقدات نارسدایی در  رشدد تناسب به دارو زانیم

 نادرسددت فرآینددد تجددویز دارو توسددط پزشددکان شددامل )ثبددت
 عددم ،رمعمولیغ وناآشنا  اختصارات بیمار،در پرونده  دستورات
ی هدایژگدیو طبقدات ریز( و تجربهکم پزشکان کار بر نظارت
و  یبددخط، داروها غلط دی و روانی شامل )خستگی، املایفر

 .(1)جدول  بودنوشتن( ناخوانا 

 ی شدناحرفهی در ناکارآمد
 نحدوه در اشدتباه شداملطبقده  ریدزدارای سده  هیمادرون این

 دارو دوزاژ در دارویدی، اشدتباه محاسبات در دارو، اشتباه تجویز
 نوزاد است. رشد تناسب به
 تجویز دارو هدر نحواشتباه -1-1

 در مدامدثلاً »: دیگوی( مساله 96 خانم) 4 شماره کنندهشرکت
 دوزشدان بسدیار داروها پایینه نوزادان وزن چون نوزادان بخش

 اسددتفاده مددورد) تراپوتیکشددان داروهددا از بسددیاری و حساسدده
 باشده، دقیدق محاسدبه باید پس نزدیکه هم به درمانی( بسیار
 بدر گدرمیلدیم 2 حدداکثر تادوداً ح اشیدرمان دوز فنوباربیتال

 ممکدن بنویسدیم میلدی 47 یا 27اشتباهاً  اگر است کافی وزن
 .«باشه داشته یریناپذجبران عوارض یهواقعاً 
 دارویی محاسبات در اشتباه -1-2

 دوز بده باید»: دیگویمساله(  97)خانم  2 شماره کنندهشرکت
 گدر قدرارها باشدیم، داشدته کدافی دقت محاسبه هنگامداروها 
 روز بدرای دارویدی نوشته شدود؛ گداهی کدل حتماً بشه تقسیم
 که آن را تقسدیم کندیم شودیم فراموش ولی شودیم محاسبه
 2بر تقسیم بدهیم بار 2 را که روزی دارو میلی 47 باید مامثلاً 
 میلدی 47 بدار کنیم، ممکنده هدر آن را حل میلی 27 نمایم و
 .«ودشیمدوز زیادی  به منجر این بدهیم
 نوزاد رشد تناسب به دارو دوزاژ در اشتباه-1-9

 که نوزادانی»: دیگوی( مساله 23 خانم) 9 شمارهکننده شرکت
 دوز بدالاتر میدره نوزاد سن که هفته یک از بعد هستند بستری

 تغییدر سدتیبایم گرفته حال به تا که دارویی همون فاصله و
 ادجاست عدیب مورد شه می فراموش اوقات از خیلی این کند؛
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 ندوزاد بدرای کده یاژهیدو شدرایط برحسدبداروهاست  کردن
 دوز باشه لازم شاید درمانی و بستری طی در بیاد پیش ممکنه
 میگدره آمینوکاسدین داره کده ندوزادیمثلاً  بشه ادجاست دارو

 منجدر نشده اگده بشه کم آمینوکاسین حالا بالا میره کراتینش
 «میشه نوزاد برای بدی عوارض به

 سایی در فرآیند تجویز دارو توسط پزشکاننار
در بخدش  هادنتیدرزیکی دیگر از عوامل تجربه شده توسدط 

 باشددیمدمراقبت ویژه نوزادان، نارسایی در فرآیند تجویز دارو 
در پروندده  دسدتورات نادرسدت ثبدت :طبقه ریز سه که شامل
 کدار بدر نظدارت عددم ،رمعمدولیغ وناآشدنا  اختصارات بیمار،

 است. تجربهمک پزشکان
 بیماردر پرونده  دستورات نادرست ثبت-2-1

 کنندد دقدت» :دیگویساله( م 99 )خانم 5 شمارهکننده شرکت
 نظر باشده مورد بیمار همان مال پزشکی دستورات سربرگ که

 و نکدنن دقدت را سدربرگ بدالای دستیاران ممکنه بخصوص
 کنده دقدت راها سربرگ بخش منشی بنویسن اشتباهی دستور
 .«نشه جابجا
 رمعمولیغ وناآشنا  اختصارات -2-2

 مدن نظدر به»: دیگویمساله(  47)مرد  1شماره  کنندهشرکت
 خدط بدد از ناشدی که است دارو دقیق خواندن در اشتباه اولین
و یددا اسددتفاده از کلمددات  نسددخه بددودن مخدددوش یددا بددودن

رعایدت  میکندیمد اوردر داریم که موقعی بهتره که رمعمولیغ
 .«باشد خوانا دستورات کنیم و

 تجربهکمعدم نظارت بر کار پزشکان -2-9
درگیر هاانترن»: دیگوی( مساله 47 مرد) 1شمارهکننده شرکت

 داره انتدرن کده سدوادی شدده کمها بچه سواد سط  نیستند 
 راکارهدا  از خیلدیکدرده  رییها تغرده برعکس یا نداره رزیدنت
 بددحال مدری  چندد دهمبد  یتوض دارو کلی باید نیستند بلد
 .«داریمزمان هم

 ی فردی و روانیهایژگیو
شدامل خسدتگی،  سه زیدر طبقده اصدلی دارای هیمادرون این

 نوشتن است.و ناخوانا  یبدخط، داروها غلط املای
 ی طولانیهاکیکش لیبه دلخستگی دستیاران -9-1

دسدتیارهای »: دیگویم (ساله 97 خانم) 2 شمارهکننده شرکت
 سداعت اندمارستانیبعدازظهر ب سه تا صب  0 روز ازهر  بخش
بایدد  ساعت 96 تا شیفته اگر کشیک باشیم تحویل یک تا 12

 بددیم تحویدل را مدری  خدواهیممی سداعت 96 بعد بمونیم
 نیسدتند یجدورنیها ارشدته از خیلدی استکننده خسته خیلی
میافته  اتفاق خوب خطا دارن کشیک ساعت 12 اورژانسمثلاً 
 .«ه نوزاد را خوب تحویل ندیمممکن
 داروها غلط املای-9-2

 نوشتن موقع»:دیگوی( مساله 96 خانم) 4 شمارهکننده شرکت
 ممکدن کدردن صدحبت موقدع یدا بیاد خطا پیش ممکن دارو
 .«بنویسه اشتباه دارویی دستورات نوشتن و در بشنوه اشتباه
 نوشتنو ناخوانا بدخطی -9-9

 خیلدی چدون»:دیگوی( مساله 99 خانم) 5 شماره کنندهشرکت
 نده... کنده می فرق هاآن آخر ولی همه مثل هاآن اول داروها
 ادامده سینوسدیصورت به را بقیه و بنویسن را اول حر  اینکه
 .«بدن

 
 

 NICU در بخش هادنتیرزی دارویی تجربه شده توسط خطاها از شده استخراج فرعی و اصلی طبقات .0جدول 

 اصلیی هاتم هیمادرون

 ی شدناحرفهناکارآمدی در 
 

 اشتباه در نحوه تجویز دارو
 اشتباه در محاسبات دارویی

 اشتباه در دوزاژ دارو به تناسب رشد نوزاد
 بیمار در پروندهثبت نادرست دستورات  نارسایی در فرآیند تجویز دارو توسط پزشکان

 رمعمولیغو  ناآشنااختصارات 
 ربهتجکمعدم نظارت بر کار پزشکان 

 ی فردی و روانیهایژگیو
 

 خستگی
 داروهااملای غلط 

 نوشتن و ناخوانای بدخط
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 بحث
 ،دهددیمد نشدانکنندگان شدرکت اظهدارات کدهگونه همان  

 و دارویدی محاسدبات در اشدتباه دارو، تجدویز نحدوه در اشتباه
 بدروز در که هستند عواملی از نوزاد رشد تناسب به دوز تطبیق
 مطالعده در همکاران و صیدی رابطه این در داشتند نقش خطا
 تناسدب بده تجویز نامناسب میدزان دارو که داشتند اظهار خود
 در بیشترین خطدای دارویدی بدن سط  اساس بر و سن وزن،
را شدامل  ندوزادان ویدژه بخدش در خصدوصه ب اطفال بخش
 اسدترالیا در یامطالعده نیز و همکاران Manias .(19) شدیم
 دارویددی در خطاهددای علددل مددورد درنگددر صددورت گذشددتهبه
 داد؛ نشدان مطالعه نتایجکه  دادند انجام اطفال یهامارستانیب

 توسدط دارویدی دسدتورات کده بدود ایدن خطاها علل از یکی
 کمدی مهدارت داروهدا از اسدتفاده در کدهتجربده کمپزشکان 
 نشدان خدود مطالعه در زاده ولی .(14)بود  افتاده اتفاق داشتند
 دارویدی اشدتباهات کودکدان بخدش پیچیده محیط در که داد
 بدوده جزئدی خطاهدا ایدن بیشدتراگرچه  ،دهدیم ر دفعات به

 انجدام بده نیداز ندوزادان، از پرسدتاری مراقبدت در(. 15) است
 پیشدگیری از خطاهدای بدرای افتدهیسازمان و مستمر مراقبت
دادن  دارو در گانده 5 مدوازین رعایت. شودیم احساس دارویی

 و صدحی  بیمدار صحی ، داروی صحی ، روش صحی ، زمان)
 پرسدتاری در کدار امنیدت بدرای را چدارچوبی( صدحی  میزان
 شدامل که است شده اضافه مورد 4 تازگی به و کندیم فراهم
 انق دا خیو تار دارو صحی  سطوح صحی ، صحی ، علت ثبت
 .(16) باشدیم
 نادرسدت ثبدت کده دهددیم نشانکنندگان شرکت اظهارات  

 و غیرمعمدول و ناآشدنا اختصدارات بیمدار، پرونده در دستورات
 در که هستند عواملی ازتجربه کم پزشکان کار بر نظارت عدم
 نشدان نیدز و همکداران Kozer مطالعه. دارند نقش خطا بروز
 کده افتدیم اتفاق زمانی اطفال بخش در خطاها بیشترین داد،

 نتایج پژوهش .(10) شودیم انجام هااینترن توسط دارو تجویز
 اختصدارات از اسدتفاده داد، نشان نیز نسامی و همکاران باقری
 ویدژه مراقبدت بخش در دارویی خطاهای بروز علل از پزشکی
 ثبدت دلیدل بده اشدتباه بیمدار بده دارو تجدویز نیز و بود قلبی

 مراقبدت بخدش در خطدا بروز علل دیگر از پرونده در نادرست
 (.18)ذکر شد  ویژه

 یکدی از عنوانبده خسدتگی ی،آبدادبیحبطداهری  هدر مطالع
 و فرضدی (.13)شدد  مطدرح دارویدی خطاهدای بدروز عوامدل
 دسدتورات کده رسدیدند نتیجه این به خود مطالعه در همکاران
 ویدژه مراقبدت بخدش در دارویی خطاهای بروز علل از ناخوانا

 .(27) است بوده نوزادان بخش بخصوص
 ی از ایدن اسدت کده عوامدلحداک کیفی مطالعه این یهاافتهی

عواملی . باشد مؤثر دارویی بروز خطاهای در تواندیم متعددی،
 مراقبدت از بیمدار، حدین ی شددناحرفهناکارآمدی در  از قبیل

 در. باشد دارویی خطاهای بروز بر دلیلی تواندیم
مطالعه حاضر بدود،  یهاافتهی که در راستای Reasonمطالعه 
امکاندات  انسانی، نیروی در حیطه مدیریتی نقص که داد نشان
 مثدل ی بالینی غیر ایمدنهاتیفعال باع  تواندیم تجهیزات و

(. به همین ترتیب مطالعات دیگدری 21) شود دارویی خطاهای
به اهمیت نقش نیروی انسدانی بخصدوص پزشدکان در ارائده 

(. کارآمددی 10) اندکردهاشدارهبده بیمداران  تیدفیباکخدمات 
 متعدددی ی دارد کده عوامدلاحرفدهتعهدد ی ریشده در احرفه
باشدد.  متفداوت مختلدف، افدراد در تعهد میزان شودیم موجب
اسدت کده  گرفتده صدورت زمینده ایدن در متعدددی تحقیقات
 فرهند،، احسداس اخدلاق، دیندی، اعتقادات همچون عواملی
 یهدایژگدیو میدزان تحصدیلات، اقتصدادی، وضدعیت تعلق،

 درآمد، سازمانی، تعلق ،کاری کاری، وجدان عدالت شخصیتی،
 میدزان تعهدد بدر را شدغلی رضایت و کار سابقه محل خدمت،

 کده پزشکی کار به اهمیت توجه با (.21اند )دانسته دخیل افراد
ی هاسدازمان کده طلبددیمد اسدت، در ارتبدا  بیماران جان با

 حدس بدی کدردن کم جهت در را تلاش و سعی متولی نهایت
 کدار بده آندان در یتعهد کار شافزای و پزشکان در مسؤولیتی
بدر  توانددیمکه  مطالعه این در دیگر یهاافتهی از یکی .بگیرند
باشدد نارسدایی در فرآیندد تجدویز  مؤثر دارویی خطاهای یرو

 نادرسدت داروها توسط پزشکان است که خطاهایی مانند ثبت
 عددم ،رمعمولیغ وناآشنا  بیمار، اختصاراتدر پرونده  دستورات
عددوارض  توانندددیتجربدده مددکم پزشددکان ارکدد بددر نظددارت
یا حتدی حیدات وی  و آورند وجود به بیمار برای یریناپذجبران
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را مورد تهدید قرار دهند که باید مورد توجه قدرار گیرندد؛ لدذا 
از عدوارض  توانددیمد تجربدهکمنظارت کافی بر کار پزشکان 

 مطالعده ایدن دیگدر یهاافتدهی پیشگیری کندد. از ریناپذجبران
ی فردی و روانی پزشکان است که شدامل خسدتگی، هایژگیو

نوشتن بود. بدا توجده بده  و ناخوانا داروها، بدخطی غلط املای
 خطاهدای سدازنهیزم ی لازمهدایآگداه و داندش اینکه کمبود

کاهش  و پزشکی شدن روز به با و همراه است بالین در کاری
 بایدد زنی اطلاعات پزشکان آمده، دست به اطلاعات عمر نیمه
 محمددود و مطالعدده در راسددتا همددین در (.10) شددود روز بدده

 بیمدار، پرونده دارو در نشدن نسخه که شد مشخص همکاران
 توانددیشدده مد ثبت دارویی بودن دستورات ناخوانا و یبدخط
 Aljadheyمطالعده (. 22) شدود یدیدارو بدروز خطدای باع 

 مانندد مناسدب یهاو دستورالعمل هااستیس فقدان نشان داد؛
 بدودن، زبانده چندد شده، استاندارد ی داروییهافهرست فقدان
باعد  بدروز  توانددیم بیمار ایمنی با مرتبط یهابرنامهکمبود 
 بدا پزشدکان، به بددخطی توجه با (.29) شود دارویی خطاهای
 اسدتفاده و یسینونسخه جهت یاانهیرای هاستمیس از استفاده
 را کاهش دارویی خطاهای توانیم اختصاریعلائم  نکردن از

 الکترونیکدی یهاسدتمیس یاندازراهبا  رسدیم نظر به لذا داد؛
دقدت  بدر مبندی پزشدکان توجیده و یسینونسخهجهت  ایمن،
 بده را دارویی بروز خطاهای بتوان دارو، تجویز زمان در داشتن
بدا توجده بده پدژوهش حاضدر، مددیران  .رساند ممکن حداقل

 تجربدهکمرا در حین کار پزشدکان  آموزشی باید نظارت کافی
 عوامدل دقیدق شدناخت و بدا آورندعملی ویژه به هابخشدر 
 خطاهدا ایدن جهت کاهش در بروز خطاها، اقداماتی را برمؤثر 

 تنظدیم در توانددیمدمطالعده  این نتایج همچنین. انجام دهند
 اجتنداب مانندد ییهاراه یو جستجو پزشکان کاری یهانوبت
 .شود مفید واقع متوالی کشیک از
به این نکتده اشداره  توانیممطالعه حاضر،  یهاتیمحدود از 

 خدودبر اساس  شده یآورجمع یهاداده اینکه به توجه کرد؛ با

 امکان این ،باشدیم مطالعه درکنندگان مشارکت دهی گزارش
 عندوان موارد از بیشتر گرفته صورت خطای بروز که دارد وجود
 و محددودصدورت به پژوهش این اینکه دیگر مورد باشد. شده
 نظدرات طرفدی از و افتدهیانجدام ندوزادان ویژه بخش در فقط
 شدودیمد پیشنهاد نشد؛ لذا لحاظ آن در درمان کادر افراد سایر
 انجدام نیدز درمدان کادر دیگر افراد بین در و ترعیوس سط  در
 .گیرد
 

 گیرینتیجه
ی، نظدارت مدیران آموزش حاضر، پژوهش نتایج به توجه با

و نیز با توجده  اعمال نمایند تجربهکمبیشتر را بر کار پزشکان 
 کدردن الکترونیکدی ماننددیگر  سازنهیزمبرطر  کردن عوامل 

 تغییدر در داروسداز یهاشدرکتهمدت  و پزشدکی یهاپرونده
خطاهای  کاهش در تواندیم داروها ی مناسببندبسته و شکل
 باشد مؤثر دارویی
 

 و قدردانیتشکر 
 کلیده از را سساس خدویش و قدردانی نویسندگان مقاله مراتب

 پژوهشدی امدور محترم کادر گرامی و اساتید محترم، مسوولین
یداری  را مدا پژوهش این در که همدان علوم پزشکی دانشگاه
 کده پژوهش حاضر درکننده شرکت یهادنتیرز نیز و نمودند؛
 اسدت، آندان همکداری صدمیمانه حاصل آمده،به دست  نتایج
 .ندینمایم ابراز

 لازم بددده ذکدددر اسدددت کدددد اخدددلاق ایدددن مطالعددده
IR.SBMU.SME.REC.1398.011 باشدیم. 
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Abstract 

 
Introduction: Medication errors are a potentially hazardous accident for the patients and can be used as a 

measure of patient safety in the healthcare system. Neonates are the most vulnerable population because 

of their body size. The experiences and views of those involved in the healthcare system can be a 

significant source of information gathering and planning in preventing medication errors. This study 
aimed to explain the residents' experiences concerning medication errors in the neonatal intensive care 

units.  

Method: This qualitative study was conducted using phenomenological method in 2017. Six residents 
were selected from the neonatal intensive care unit of one of the educational hospitals affiliated with 

Hamedan University of Medical Sciences using Purposive sampling. Data were collocted through semi-

structured audio recording interviews and interviews were continued until data saturation. Finally, the 

interviews were completely transcribed and analyzed using Colaizzi's method. 
Results: With comparative analysis of data, 3 categories or themes and 9 subcategories were developed. 

The main themes include inefficiency in professionalism, Errors in the process of drug prescription by 

physicians, and individual and psychological characteristics. 
Conclusion: According to the results, medication errors can be reduced by more clinical supervision on 

less experienced physicians in patient care, the use of electronic medical records, and the effort of 

pharmaceutical companies to package medicines appropriately and have efficient management. 
Keywords: Medication errors, Resident, Neonatal intensive care unit (NICU), Phenomenology, 

Qualitative study 
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