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 مقاله پژوهشی

  نوزادان نارس  يامعده لوله يگذاریجاجر یپروسدر  يپرستار يخطا انواع 
 1392-نوزادان شهرستان سنندج ژهیومراقبت  يهابخش

  

  ٣يجعفرآباد ي، محمد اصغر٢زادهيوللا ي، ل*١يفائضه کنعان
  

  30/09/1394تاریخ پذیرش  23/07/1394تاریخ دریافت 
  

  دهيچک
ا و بروز خط باشندیژه میو يهادر بخش مراقبت ينوزادان بستر يبرا یتهاجم يجرهایاز پروس یپرستاران مسئول انجام تعداد قابل توجه: نه و هدفيزمپيش

تواند یدارد، لذا م یانسان يرا با مددجو یو درمان ی، مراقبتین سطح اصطکاك ارتباطیشتریافته اسـت. پرستار ب یش یدر مراقبت از نوزادان در معرض خطر، افزا
  باشد.  یانسان يدر مورد وقوع خطاها یتیریمد يهان بخشیتراز پرمسئله یکی

 1392نوزادان شهرستان سنندج در سال  ژهیومراقبت  يهابخشنوزادان نارس  يامعده لوله يگذاریدر جا يپرستار ين نوع خطایین مطالعه تعیهدف از اهدف: 
  است.

 یاجتماع نیتأمبعثت و  یدرمان -یآموزش يهامارستانیبنوزادان  ژهیو يهامراقبت يهابخشنفر پرستار شاغل در  28، یفیتوص مطالعهن یدر ا :هاروشمواد و 
 مشاهدهاطلاعات  يآورجمعپژوهشگر ساخته و روش  ستیلچک هاداده يآورجمعانتخاب شدند. ابزار  يسرشمار صورتبه 1392شـهرسـتان سنندج در سال   

 13 نسخه SPSS افزارنرمو  یفیبا آمار توص هاداده لیوتحلهیتجزم پرسـتاران توسط پژوهشگر بود. هر پرستار تعداد چهار بار مورد مشاهده قرار گرفت.  یمسـتق 
  انجام گرفت. 

نوزادان نارس  يامعده لوله يگذاریدر جا يپرستار ين خطایشتریب هامشاهده يکه در هر سه نوبت مشاهده و در نما دهدیمپژوهش نشان  يهاافتهی :هاافتهي
  .باشدیمنوزادان نارس  يامعده لوله يگذاریجر جایپروس یآمادگ مرحلهثبت و  مرحلهجر، یپروس اجرا مرحلهب مربوط به یبه ترت

جر است. با یپروس اجرا مرحلهنوزادان نارس در  يامعده لوله يگذاریدر جا يپرسـتار  ينوع خطا نیترمتداولکه  دهندیمنشـان   هاافتهی :يريگجهينتبحث و 
ر د هاآنن خطاها و تکرار یاز بروز ا توانیم يادیتا حدود ز ين آموزش پرستاریران و مسئولیتوسط مد یآموزش يهايزیربرنامهند آموزش و یر و اصلاح فرآییتغ
  نمود. يریشگینده پیآ

  نوزادان يژهیو يها، بخش مراقبتيامعده ي، نوع خطا، لولهيپرستار :هاواژهديکل
  

  953-963 ص، 1394، بهمن 76 یدرپیازدهم، پیزدهم، شماره یه، دوره سیاروم ییو ماما يمجله دانشکده پرستار
  

  09183799590 تلفن:ز، یتبر ی، دانشگاه علوم پزشکییو ماما يدانشکده پرستار: آدرس مکاتبه
Email: faezeh.kanani@yahoo.com 

  
  مقدمه

 يدر انجام استانداردها یکوتاه یبه معن يپرستار يخطا
 يهاتیف و مسئولین استانداردها، وظایا ياست و مبنا یمراقبت

  ). 1باشد (یمصوب وزارت بهداشت م
معاون سلامت وزارت بهداشت اذعان نموده است؛  يرضو یامام

ق عنوان یدق طوربهرا  یپزشک يآمار خطاها توانینمدر حال حاضر 
 هامارستانیب یپس از استقرار نظام اعتباربخش هاآنزان یکرد و م

                                                             
  سنده مسئول)يز (نويتبر ي، دانشگاه علوم پزشکييو ماما يدانشکده پرستار نوزادان ژهيو يهامراقبت يارشد پرستار يکارشناس يدانشجو.١
  زيتبر ي، دانشگاه علوم پزشکييو ماما ياردانشکده پرستاريدانش.٢
 زيتبر يدانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشک يولوژيدميو اپ يستيآمار ز يار، گروه آموزشي. استاد٣

ثبت  يهاروش حوزهافزود کشور ما در  يخواهد بود. و محاسبهقابل
سال از  40حداقل  یبه تخلفات پزشک یدگیو رس يریگیو پ

  ). 2، 3است ( ترعقب یجهان ياستانداردها
را  یمانو در ی، مراقبتین سطح اصطکاك ارتباطیشتریپرستار ب

 يهابخش پرمسئلهاز  یکی تواندیمدارد، لذا  یانسان يبا مددجو
  ). 4باشد ( یانسان يدر مورد وقوع خطاها یتیریمد



 جعفرآبادي اصغري محمد زاده،ولي ليلا کنعاني، فائضه
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 خدمات ریپذبیآس يهاگروهکه به  ییهابخشگر در یاز طرف د
جرها بالاتر است. یجاد خطا در انجام پروسی، احتمال اشودیمارائه 

ر یژه نسبت به سایو يهابخشپرستاران شاغل در  کهيطوربه
  ).1شوند (یماحضار  یمتهم به مراکز قانون عنوانبهشتر یب هابخش

و همکاران بروز خطا در مراقبت  Lerner RBبر اساس مطالعه 
 55افته است و نشان دادند که یش یاز نوزادان در معرض خطر، افزا

 يک مورد خطایشتر از یا بیک ی موردمطالعه يهانمونهدرصد از 
  ). 5اند (داشته ییدارو

نوزادان نارس و  يریپذبیآسنوزادان و بخصوص  يهایژگیو
در معرض  هاآن، باعث شده است که NICUط یمح یدگیچیپ

ک خطا ممکن یاز  ی). عوارض ناش6( رندیگاز خطا قرار  یعوارض ناش
ن عارضه در یهم یباشد، ول تحملقابلک نوزاد نرمال یاست در 
ا نوزادان یو  اندشدهف یتضع يماریند بیکه توسط فرآ يمارینوزادان ب

  ).7باشد (نارس، ممکن است مهلک 
ژه توسط یمراقبت و يهابخشکه در  ییجرهایانواع پروس

، انجام یاتیستم حیش سیشامل پا شودیمپرستاران ارائه 
ق سورفاکتانت، گرفتن ین و بعد از تزریلازم قبل، ح يهامراقبت

 ه مددجو ازیند تغذیر ترشحات، انجام فرآیو سا یانینمونه خون شر
، يویر -یاء قلبی، احینگ حرارتیتوری، مانOGTو  NGTق یطر

که لوله  )8باشد (یم ...، دادن دارو و ییساکشن ترشحات راه هوا
اهداف  يکودکان برا ژهیومراقبت  يهابخشمکرر در  طوربه يامعده
 شودیماستفاده  یه، دادن دارو و کاهش فشار دستگاه گوارشیتغذ

)9.(  
مار و نارس روزانه هزاران لوله یه نوزادان بیتغذ نیتأم منظوربه
 یآژانس مل وجودنیباا. شودیم يگذاریبدون عارضه جا يامعده

ک یمرگ و  11در مورد  2008سال  در NPSA1)(مار یب یمنیا
 ياهمعد -ینیب لولهح یصح يگذاریجابه علت عدم  يب جدیمورد آس
  ).10،9دهد (یمهشدار 

شامل آپنه و  يامعده لولهنادرست  يگذاریعوارض جا
، سوراخ ي، سوراخ شدن مریپوکسی(واکنش واگال)، ها يکارديبراد

ون و اسهال یراسی، معده و دئودنوم، آسپیشدن فارنکس خلف
  ).11باشند (یم

د ی، بايامعدهکاتتر  یجهت به حداقل رساندن خطر آلودگ
استفاده از کاتتر،  زمانمدتو  هادستق یدق يت شستشویرعا

و مناسب  زودهنگامق جهت شروع یق از پوست، تشویمراقبت دق
 و نظارت هاآندبگ از ی، آموزش به پرسنل و گرفتن فياروده هیتغذ
  ).12( ردیگدر بخش نوزادان انجام  یمارستانیب يهاعفونتزان یبر م

                                                             
1. National Patient Safety Agenc 
2 Sorokin 

ش یباعث افزا يامعده لوله يگذاریجاد خطاها در جایا هرحالبه
شود یم یدرمان يهانهیهزش ین افزایو همچن يطول مدت بستر

)13 .(  
ح لوله، انجام یصح يگذارید جاییروش استاندارد جهت تأ

است و در صورت عدم امکان جهت انجام  یوگرافیراد يهایبررس
ره شده از معده یع آسپیما pH يریگاندازه، یوگرافیراد يهایبررس

مع ق هوا و سی. تزرشودیمه یلوله توص يگذارین صحت جاییتع يبرا
ح یلوله روش صح يگذاریجهت کنترل محل جا یبا گوش گاستریاپ

 یتنها شاخص جهت بررس کهیدرصورتست و ین ياعتمادقابلو 
  ).14داشت (به دنبال خواهد  يبت باریگاه لوله باشد عواقب مصیجا

در  2011و همکاران در سال  يدحجازین سیدر گزارش مه
تند داشز اظهار یمارستان کودکان تبریکودکان ب ژهیوبخش مراقبت 
 لوله يگذاریعوارض جا ازجمله ینیب یواره داخلید يکه زخم فشار

که شدت  کودکان است ژهیومراقبت  يهابخشدر  يامعده -ینیب
 یآسانبه یول باشدینمکم است و مهلک  معمولاًاز آن  یب ناشیآس
و  یکه ممکن است منجر به مشکلات قانون شودیمده گرفته یناد

  ).9گردد ( یاخلاق
و همکاران در پژوهش خود اظهار داشتند از کل  2نیسوروک

تا آخر دسامبر  2001ه یاز اول ژانو شدهیبررس یوگرافیراد موارد
 لوله يگذاریمورد مستند جا 50درصد، شامل  2.4-1.3، 2004

ود. شده ب يگذاریبا سوراخ کوچک، اشتباه جا يامعده -ینیب هیتغذ
مورد  34نامناسب داشتند،  يگذاریت جایمورد لوله که وضع 50از 

مانده به برونش چپ وارد شده بودند. یو باق به داخل برونش راست
نفر  14نامناسب لوله در  يگذاریت جایمرتبط با وضع يعوارض جد

مورد  8ن عوارض شامل یماران وجود داشت، ایدرصد) از ب 28(
 هانآک مورد از یدا کردند و یوب پیاز به چست تیپنوموتراکس که ن

شدند.  یمورد دچار پنومون 5ن یدا کرد، همچنیون پینتوباسیاز به این
نامناسب نسبت داده  يریت قرارگیماً به وضعیدو مورد مرگ مستق

 يولوژیگزارشات راد يشده بودند. اکثر موارد توسط جستجو
ب در نامناس يریت قرارگیبا وضع هالولهاز  کدامچیهشدند،  ییشناسا

  ). 15بودند (ت خطر ثبت نشده یریمد يهادادهگاه یپا
ه افتیتوسعه  يجاد خطا در عملکرد پرستاران همانند کشورهایا
و ارائه  هاآن یازمند بررسیباشد و نیز میران نیر کشور ایگدامن

). با 10باشد (ین خطاها میاز ا يریشگیا پیراهکار جهت کنترل و 
کورکورانه  يگذاری، جايامعده يهاد استفاده از لولهیوجود تمام فوا

ش یها، باعث افزان لولهیو بدون استفاده از دستورالعمل استاندارد ا
رض ن عوایکه ایشود، درحالیماران میر بیو مرگ و م يماریابتلا به ب

 يدر مورد خطاها يامطالعه وجودنیبااباشند. یم يریشگیقابل پ
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 يهانوزادان نارس بخش  يامعده يلوله يگذارین جایح يپرستار
ن شهرستان سنندج یران و همچنینوزادان در کشور ا يژهیمراقبت و

 يپرستار ين انواع خطاهاییتع«افت نشد. پژوهش حاضر با هدف ی
 يژهیمراقبت و يهانوزادان نارس بخش يامعده يلوله يگذاریدر جا

 ن پژوهشیج ایده است. نتایگرد یطراح» سنندج نوزادان شهرستان
 يهلول يگذارین جایح يپرستار يانواع خطاها ییشناساتواند در یم

 ج پژوهشید باشد. نتاینوزادان نارس شهرستان سنندج مف يامعده
آموزش مداوم  يبندتیو اولو یازسنجین يبرا یتواند منبعیحاضر م

-هب يشنهادات براینوزادان و ارائه پ يژهیپرستاران بخش مراقبت و
-معده يح لولهیصح يگذاریجاد ییروش مطمئن جهت تأ يریکارگ

مراقبت  يهاجاد شده در بخشیا ياز تکرار خطاها يریشگیو پ يا
  ماران باشد.یب يبرا یمنیجاد اینوزادان و ا يژهیو

  
  مواد و روش کار

ان آس يریگبا روش نمونه یفیک مطالعه توصیحاضر  يمطالعه
-شاغل در بخشه پرستاران یکل يبر رو يسرشمار صورتبهاست که 

 نیتأمبعثت و  یآموزش يهامارستانیبژه نوزادان یمراقبت و يها
که عملکرد هر  يطوربهسنندج انجام شد،  شهرستان یاجتماع
 يالوله معده يگذاریمورد جا 112بار مشاهده شد و جمعاً  4پرستار 

ورود به مطالعه  يارهاینوزادان نارس مورد مشاهده قرار گرفت. مع
حداقل  يپرستاران جهت شرکت در مطالعه، سابقه لیشامل تما

نوزادان با  يجر بر روی، انجام پروسNICUدر کسال خدمت پرستار ی
 يگذاریبر جا یز پزشک مبنیهفته، تجو 34از  ترکم یسن حاملگ

ن و تحت یکوان و سندرم راب ي، عدم وجود آترزيامعده لوله
بزار از ا یین رواییجهت تعن مطالعه یلاتور نبودن نوزاد بود. در ایونت

ا که ب استفاده شده يسور ییمحتوا و روا ییروا يهاشاخص یبررس
و  ياز ده نفر صاحب نظر در پرستار یمتون و نظر خواه یبررس

 ییمحتوا ییروا يهاها شاخصتمیآ ينوزادان انجام شد. در همه
، 0.97ها در مرتبط بودن سؤال برابر شاخص یر کلیو مقاد د شدهییتأ

 0.97برابر CVI، 0.97سؤال برابر  ی، سادگ0.96ت سؤال برابر یشفاف
ک از عبارات یچ ین هیبود، بنابرا 0.99ا ضرورت سؤال برابر ی CVRو 

مورد  یست حذف نشد و تنها بعد از لحاظ کردن اصلاحاتیلچک
مورد  10به تعداد  ست،یلچک ییاین پاییتع ياستفاده قرار گرفت. برا

 ییایپا يل شد. برایگر تکمدو نفر مشاهده يبا همکارست یلچک
  )< 0.7Kappaدرصد بود. (  100زان توافق یگران، ممشاهده

 منظوربه شدهفیتعر یت مطالعه و اهداف اساسیبا توجه به ماه
موارد خطا، تعداد مشاهدات  یابیارز يبرا ازیموردنن تعداد تکرار ییتع

 Intraraterاب (خود پرستاران) یهر ارز یبر اساس توافق درون

Agreement بار مشاهده  3، ازیموردنکه تعداد تکرار  دیمحاسبه گرد
 یر آگاهیبه دست آمد. جهت حذف عوامل مخدوشگر و حذف تأث

بار مشاهده  4جر، یبر نحوه انجام پروس گرمشاهدهپرستاران از حضور 
 4و  3، 2د و مشاهدات یانجام شد و مشاهدات اول حذف گرد

بار مشاهده،  112از  یبررس يو در کل برا قرار گرفت یموردبررس
 يبار مشاهده در نظر گرفته شد. مشاهده از روز اول ماه کار 84

مشاهده  یافت. انتخاب توالیپرستاران آغاز شد و تا آخر ماه ادامه 
ش انه به رویمختلف هر پرستار بر اساس برنامه ماه يهافتیش يبرا

بود، هر پرستار ثابت ن يفت مشاهده برایساده انتخاب شد. ش یتصادف
 ياعدهم لوله يگذاریجر جایپروس يپرستار يکه اگر برا ین معنیبه ا

ر جیفت صبح مشاهده شد، مشاهده بار دوم پروسینوزاد نارس در ش
 تثناءاسبهفت صبح نبود (یهمان پرستار در ش يامعده لوله يگذاریجا

با توجه به تعداد  ؛ کهبح ثابت بودند)فت صیکه ش یپرستاران
  د.یمشاهدات، کل زمان مشاهده چهار ماه به طول انجام

 ین مطالعه پژوهشگر ساخته و دو قسمتیدر ا مورداستفادهابزار 
شامل دو  "یشناستیجمع"اطلاعات  پرسشنامهبود. قسمت اول 

در مورد مشخصات  یسؤالات يبخش بوده و بخش اول حاو
زان یپرستاران مورد مشاهده شامل سن، جنس، م یشناستیجمع
 يهامراقبتخدمت در بخش  سابقهخدمت،  سابقهلات، کل یتحص

در ماه بود و  يکاراضافهزان یفت مورد مشاهده، مینوزادان، ش ژهیو
 بر موردنظرجر یکه پروس يدر مورد نوزاد یسؤالات يبخش دوم حاو

شامل جنس، سن، وزن تولد، وزن روز  گرفتیمانجام  يو يرو
 يبستر سابقهو  ين روز بستری، چندميماریص بیمشاهده، تشخ

در  يپرستار يخطاها یبررس ستیلچکبود. قسمت دوم،  یقبل
گام بود.  67شامل  باشد کهیمنوزادان نارس  يامعده لوله يگذاریجا

 لوله يگذارید محل جاییتأ یسؤال باز در مورد چگونگ 6تعداد 
 يامعده لوله يگذاریجا نهیزمپرستاران در  يو بازآموز يامعده

آورده شده است که توسط  ستیلچکان ینوزادان نارس در پا
تاب از دو ک شدههیته مورداستفاده ستیلچکل شد. یپژوهشگر تکم

Core Curriculum for Neonatal Intensive Care Nursing 
نوشته  Pediatric Nursing Proceduresو نوشته ورکلن و والدن 

جر، توسط پژوهشگر بر ی. هنگام انجام پروسباشدیمبادن  یکیو
و مراحل  قرارگرفتهموجود، پرستار مورد مشاهده  ستیلچکاساس 

جر ید. بعد از اتمام پروسیثبت گرد ستیلچکدر  ياقدامات و
وله درست ل يگذارید جاییتوسط پرستار، تأ يامعده لوله يگذاریجا

ان یشد. در پا يریگاندازه) pH )14- 0توسط کاغذ سنجش 
  د. یثبت گرد شدهخوانده pHزان یم ستیلچک

ر جیو ثبت پروس اجرا، یآمادگ مرحلهمذکور به سه  ستیلچک
اسخ پ يهانهیگزن گام بود. یکه هر مرحله شامل چند شد يبنددسته

اده فتیخطا اتفاق ن ی(به معن یبل صورتبهجر یبه هر گام از پروس
خطا اتفاق افتاده است) و مورد ندارد (گام  یر (به معنیاست)، خ
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ا جاد خطیعدم ا عنوانبهجر مرتبط نبود و ین انجام پروسیمربوطه ح
  .باشدیمدر نظر گرفته شد) 

و  زیتبر یته اخلاق دانشگاه علوم پزشکیکم اخذ مجوزبعد از 
شگاه دان یبا هماهنگ ییو ماما ياز دانشکده پرستار نامهیمعرفکسب 

گر مذکور، پژوهش يهامارستانیبن یکردستان و مسئول یعلوم پزشک
بعثت و  يهامارستانیبژه نوزادان یمراقبت و يهابخشخود را به 

 اهداف پژوهش هیکلنمود.  یشهرستان سنندج معرف یاجتماع نیتأم
ارائه شد و  کنندگانشرکتنان از محرمانه ماندن اطلاعات به یو اطم

ا عدم شرکت در پژوهش داده شد یحق شرکت  کنندگانشرکتبه 
 تصوربه يریگنمونهگرفته شد. روش  هاآناز  یکتب نامهتیرضاو 

در  هکنندشرکتپرستاران  انهیماه برنامهبود و پژوهشگر  يسرشمار
 28 هانمونهه نمود. تعداد کل یق مسئول بخش تهیمطالعه را از طر

  نفر بودند. 

 ينسخه SPSSافزار شده با استفاده از نرم يآوراطلاعات جمع
  .قرار گرفت لیوتحلهیتجزو  یمورد بررس یفیو آمار توص13

  افته های
نفر پرستار انجام  28 مورد مشاهده از 84در مطالعه حاضر 
ت پرستاران یدرصد) مؤنث بودند. اکثر 100گرفت. کل پرستاران (

درصد) بودند. حداقل سن پرستاران  71.4سانس (یمدرك ل يدارا
 يسال بود. حداقل سابقه کار 45 هاآنسال و حداکثر سن  27

خدمت  ماه بود. حداقل سابقه 324ماه و حداکثر آن  27اران پرست
 ماه و حداکثر سابقه 27نوزادان  ژهیپرستاران در بخش مراقبت و

ماه بود (جدول  147نوزادان  ژهیخدمت پرستاران در بخش مراقبت و
1.(

 )ینامه کتبتیپرستاران (ثبت شده در فرم رضا یشناستیجمع يهایژگیو):۱جدول (

  % یفراوان   

  جنس
  مؤنث
  مذکر

28  
0  

100.0  
0.0  

  لاتیسطح تحص

  پلمیدفوق
 یکارشناس

 ارشد یکارشناس

  دکترا

7 

20 

1  
0 

25 

71.4  
3.6  
0.0  

  Mean(SD) Min-Max 

  26.00 -45.00  34.22) 5.58(  سال) برحسب(سن 
 27.00 -324.00  118.64) 76.81( ماه) برحسبکار ( سابقه

 27.00 -147.00 66.35) 36.56( ماه) برحسبژه نوزادان (یوکار در بخش مراقبت  سابقه

 
نفر پرستار مورد مشاهده قرار  28در هر سه نوبت مشاهده تعداد 

 42.9فت صبح (یمشاهده مربوط به ش نیشتریگرفت. در نوبت اول ب
درصد) و در نوبت  35.7فت عصر (یدرصد)، در نوبت دوم مربوط به ش

 ).2. (جدول باشدیمدرصد)  50.0فت شب (یسوم مربوط به ش
  

 پرستاران (پرسشنامه) یشناستیجمع يهایژگیو):۲جدول (

 

 هامشاهده

 3مشاهده  2مشاهده  1مشاهده 

 % تعداد % تعداد % تعداد

 مشاهدهنوبت 

 0.0 0 0.0 0 100 28  اول

 0.0 0 100 28 0.0 0 دوم

 100 28 0.0 0 0.0 0 سوم

 مشاهدهفت یش
 35.7 10 32.1 9 42.9 12 صبح

 14.3 4 35.7 10 32.1 9 عصر
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 هامشاهده

 3مشاهده  2مشاهده  1مشاهده 

 % تعداد % تعداد % تعداد

 50.0 14 32.1 9 25.0 7 شب

تعداد نوزادان تحت 
 مراقبت (نفر)

3-1 0 0.0 1 3.6 1 3.6 

6-4 27 96.4 25 89.3 23 82.1 

10-7 1 3.6 2 7.1 4 14.3 

 (ساعت) يکاراضافه
 100 28 96.4 27 96.4 27 دارد

 0.0 0 3.6 1 3.6 1 ندارد

 يکاراضافهتعداد ساعت 

25-0 6 21.4 6 21.4 5 17.9 

50-26 6 21.4 6 21.4 6 21.4 

75-51 3  10.7 3 10.7 4 17.9 

100-76 13 46.4 13 46.4 13 46.4  
  

 28.57نفر،  24ن تعداد نوزاد (یشتریمورد مشاهده، ب 84از 
 5.96نفر،  5ن تعداد (یترکمهفته و  31 يدرصد ) با سن باردار

هفته بودند. در هر سه نوبت مشاهده  33و  28 يدرصد ) با سن باردار
 1000-1499زان وزن تولد و وزن روز مشاهده نوزاد، ین میشتریب

داشتند. در  یه نوزادان مورد مشاهده مشکل نارسیگرم بود. کل

 -20 ين روزهایدرصد) ب 42.9ن تعداد نوزادان (یشتریمشاهده اول ب
ن یدرصد) ب 46.4ن تعداد (یشتریر مشاهده دوم ب، ديبستر 16

 46.4ن تعداد (یشتریو در مشاهده سوم ب يبستر 5 -10 يروزها
  ).3بودند (جدول  يبستر 11 -15 يدرصد) در روزها

 
 نوزادان نارس (پرسشنامه) یشناستیجمع يهایژگیو:)۳( جدول

 

 هامشاهده

  جمع کل 3مشاهده  2مشاهده  1مشاهده 

 %  تعداد % تعداد %  تعداد %  تعداد

 جنس نوزاد
  60.7  51 50.0 14 57.1 16 75.0 21 پسر

  39.30  33 50.0 14 42.9 12 25.0 7 دختر

 يسن باردار
 نوزاد (به هفته)

28 2 7.1 0 0.0 3 10.7 5  5.95  

29  4 14.3 3 10.7 4 14.3 11  13.10  

30 5 17.9 5 17.9 9 32.1 19  22.62  

31 13 46.4 7 25.0 4 14.3 24  28.57  

32 3  10.7 12 42.9 5 17.9 20  23.80  

33 1 3.6 1 3.6 3 10.7 5  5.96  

34 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0  0.0  

وزن تولد نوزاد 
 (گرم)

999- 500 7 25.0 4 14.3 11 39.3 22  26.20  

1499- 1000 17 60.7 17 60.7 11 39.3 45  53.57  

1999- 1500 2 7.1 7 25.0 6 21.4 15  17.85  
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 هامشاهده

  جمع کل 3مشاهده  2مشاهده  1مشاهده 

 %  تعداد % تعداد %  تعداد %  تعداد

2499- 2000 2 7.1 0 0.0 0 0.0 2  2.38  

2999- 2500 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0  0.0  

وزن روز 
 مشاهده (گرم)

999- 500 4 14.3 2 7.1 4 14.3 10  11.9  

1499- 1000 14 50.0 19 67.9 17 60.7 50  59.52  

1999- 1500 8 28.6 7 25.0 7 25.0 22  26.20  

2499- 2000 2 7.1 0 0.0 0 0.0 2  2.38  

2999- 2500 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0  0.0  

ص یتشخ
 يماریب

  100.0  84 100 28 100 28 100 28 ینارس

  0.0  0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 رگیمشکلات د

+ ینارس
 رگیمشکلات د

0 0.0 0 0.0 0 0.0 0  0.0  

ن روز یچندم
 يبستر

10- 5 8 28.6 13 46.4 9 32.1 30  35.72  

15- 11 7 25.0 11 39.3 13 46.4 31  36.90  

20- 16 12 42.9 3 10.7 2 7.1 17  20.24  

25- 21 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0  0.0  

30- 26 1 3.6 1 3.6 2 7.1 4  4.76  

35- 31 0 0.0 0 0.0 2 7.1 2  2.38  

40- 36 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0  0.0  

 يبستر سابقه
 نوزاد یقبل

  0.0  0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 دارد

 100.0  84 100 28 100 28 100 28 ندارد

  
در  يپرستار يخطاها یبررس ستیلچکن پژوهش یدر ا

انجام  يبرا یآمادگ مرحلهبه سه فاز (اول)  يامعده لوله يگذاریجا
ثبت  مرحلهجر و فاز (سوم) یپروس اجرا مرحلهجر، فاز (دوم) یپروس
 لوله يگذاریپژوهش در مورد جا يهاافتهیم شد. یجر تقسیپروس
 يار) خطاهاین (انحراف معیانگیم کهنوزادان نارس نشان داد  يامعده

اول، دوم و سوم  يدر هر سه نوبت مشاهده، در فازها يپرستار
و  16.11)1.79، (1.18)0.61اول برابر ( مشاهدهدر  ستیلچک

 8-12و  12-19، 9-12 يبا حداقل و حداکثر خطا 10.78)1.34(
در  ستیلچککل  يار) خطاهاین (انحراف معیانگی. مباشدیم

  بود.  31-44با حداقل و حداکثر  37.42) 3.01اول ( مشاهده
و  16.43)1.71، (10.21)0.69دوم برابر ( مشاهدهدر 

 9-12و  13-19، 9-12 يبا حداقل و حداکثر خطا 10.89)1.06(

در  ستیلچککل  يار) خطاهاین (انحراف معیانگی. مباشدیم
  ود. ب 33 -42 يبا حداقل و حداکثر خطا 37.53)2.45دوم ( مشاهده

و  15.86)2.03، (1.00)0.00سوم برابر ( مشاهدهدر 
. باشدیم 8-13و  13-20، 9-11با حداقل و حداکثر  10.92)1.30(
سوم  مشاهدهدر  ستیلچککل  يار) خطاهاین (انحراف معیانگیم
  بود. 32-42با حداقل و حداکثر  36.78)2.88(

و  16.39)1.45، (10.04)0.19مشاهدات برابر ( يدر نما
 9-12و  14-19، 10-11با حداقل و حداکثر  10.89)1.16(
 يدر نما ستیلچککل  يار) خطاهاین (انحراف معیانگی. مباشدیم

  بود. 32-39با حداقل و حداکثر  36.32) 2.29( هامشاهده
 يدر هر سه نوبت مشاهده و نما کهپژوهش نشان داد  يهاافتهی

 يامعده لوله يگذاریدر جا يپرستار ين خطایشتریمشاهدات، ب
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 همرحلثبت و سپس  مرحله، اجرا مرحلهب در ینوزادان نارس، به ترت
  جر اتفاق افتاده است.یپروس یآمادگ

 لوله يگذاریجا ستیلچکان یدر خصوص سؤالات باز پا
بالاتر  شده يریگاندازه pHزان یچکدام از مشاهدات می، در هيامعده

  نبود. 3از 
لوله  يگذاریت جاین وضعییکه جهت تع يدر کل موارد

را داخل  هالولهنوك  يولوژین رادیانجام شد، متخصص یوگرافیراد
  درصد). 32.4مورد،  9معده گزارش نمودند (

 یلات دانشگاهیتحص دورهکل پرستاران اظهار داشتند که در 
نفر  6و فقط  انددهیدنوزادان را آموزش  يامعده لوله يگذاریجا نحوه

را در  یآموزش دورهن یدرصد) از کل پرستاران مجدداً ا 21.4(
 78.6نفر ( 22 ؛ کهاندنمودهافت یمارستان محل خدمت خود دریب

افت کرده یسال قبل در 2ش از ین آموزش را بیا هاآندرصد) از 
  بودند.
  

  يریگ جهیبحث و نت
 يگذاریدر جا يپرستار ين نوع خطاییتع مطالعه حاضر با هدف

 رانیمتون در ا ینوزادان نارس انجام گرفت. با بررس يامعده يلوله
ن نوع ییمشابه در مورد تع ير کشورها، مطالعهین سایو همچن

 يامعده يلوله يگذاریجر جایپروس يهادر گام يپرستار يخطاها
ن مطالعه را با یاز اج حاصل ین خاطر نتایافت نشد، به همینوزادان 

   م.یکنیسه میمقا ییدارو يج مطالعات در مورد خطاهاینتا
 يان خطاهایبر اساس مطالعات مشخص شده است که از م

و  دباشنیم نیتریمیقدن و یعتریشا یی، اشتباهات دارويپرستار
 عنوانبه، یج بودن و خطرات احتمالیاد، رایوع زیامروزه به علت ش

اده استف هامارستانیبمار در یب یمنیزان ایمن ییتع يبرا یشاخص
ث ، باعکنندیممار وارد یکه به ب یبی، چرا که علاوه بر آسگرددیم

 یو در برخ هانهیهزش ی، افزاهامارستانیبدر  يزان بستریش میافزا
 به تواندیمن ین خطاها همچنی، اگرددیممار یموارد منجر به مرگ ب

  ).2، 16-18( برساندب یآس يپرستار حرفهخود 
 مستعد هستند، یپزشک ياز خطاها ياریبس ياگرچه نوزادان برا

 مکرر طوربهکه  باشندیمن خطاها ین ایعتریشا ییدارو ياما خطاها
 تصوربهن خطا یو ا افتدیمنوزادان اتفاق  ژهیو يهامراقبتدر بخش 

ش یدارو و پا ي، اجراياز دستور، آماده ساز یسیز، رونویخطا در تجو
  ).19افتد (یمآن اتفاق 

د در هر سه نوبت یج پژوهش ذکر گردیهمانطور که در نتا
 يپرستار ين تعداد و نوع خطایشتری، بهامشاهده يمشاهده و در نما

                                                             
1 Prot 
2 Simpson 

 اجرا مرحلهنوزادان نارس مربوط به  يامعده لوله يگذاریدر جا
  جر است.یپروس

 719ز یتجو يامشاهده یو همکاران، در بررس 1پرات مطالعهدر 
درصد خطا  36شامل  يپرستار يخطا 485مار با یب 336دارو به 

درصد خطا در  15درصد در روش دادن دارو،  19ن دادن دارو، یح
 8ز دارو بدون دستور و یتجو يدرصد خطا 10دادن مقدار دارو، 

  ). 20بود (درصد خطا در دادن شکل نامناسب دارو 
ن یجاد شده حیا يخطان یشتریز بیپرات و همکاران ن مطالعهدر 

پژوهش  يدرصد) اتفاق افتاده است که با خطاها 36دادن دارو (
نوزادان نارس که  يامعده لوله يگذاریجر جایحاضر در مورد پروس

 یهمخوان باشدیمجر یپروس اجرا مرحلهن خطا مربوط به یشتریب
  دارد.

درصد  71و همکاران نشان داد که  2مپسونیس مطالعهج ینتا
درصد مربوط به  29ناقص،  ییاشتباهات مربوط به دستورات دارو

ن یعتریجاد شده بود که شایدوز و دادن داروها، ا محاسبهمشکلات در 
درصد)، دادن  54.17ب مربوط به ندادن دارو (ینوع اشتباهات به ترت

درصد) و دادن دارو در زمان نادرست  26.39دارو با روش اشتباه (
  ). 21بود (درصد)  14.44(

ن یترشیز بیمپسون و همکاران نیس مطالعه يهاافتهیبا توجه به 
ج مطالعه در یاتفاق افتاده و با نتا یدارو درمان اجرا مرحلهخطاها در 
  دارد. یهمخوان يامعده لوله يگذاریجر جایپروس يهامورد خطا
ن نوع اشتباهات یعتریشا 4کیو پاتر 3نگیهارد مطالعهدر 

درصد)، دادن دارو در  34ب مربوط به ندادن دارو (یبه ترت ییدارو
 نیترعمدهدرصد) بود که  15درصد) و دوز اشتباه ( 20زمان اشتباه (

واندن خ يبرا یکاف تجربهن اشتباهات نداشتن یا يعلل ذکر شده برا
 27اد و عدم تمرکز (یز يدرصد)، بار کار 42( ییدستورات دارو

  ). 2، 22بود (درصد) 
رو دا اجرا مرحلهدر  ییدارو ين خطاهایشتریز بین مطالعه نیدر ا

  است. سوهماتفاق افتاده است و با پژوهش حاضر  یدرمان
با هدف  2009و همکاران در سال  مایپکین یفیتوص مطالعهدر  

دگاه پرستاران در یاز د ییاشتباهات دارو جادکنندهیان علل ییتع
 يت کاریدر طول فعال هانمونهدرصد  53ران نشان داده شد که یا

ع نو نیترعیشاشده بودند که  ییکبار دچار اشتباه دارویحداقل 
درصد)،  27ب شامل دوز اشتباه دارو (یبه ترت ییاشتباهات دارو

  ). 23بود (درصد)  18درصد) و زمان اشتباه دارو ( 22ندادن دارو (
 نهیزمدر  2010محمدنژاد و همکاران در سال  مطالعهدر 

ان مارستیدر چهار ب يان پرستارین دانشجویدر ب ییاشتباهات دارو
ل ه شامگزارش شد یینوع اشتباهات دارو نیترعیشاتهران،  یآموزش

3 Harding 
4 Petrick 
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ج ی). نتا24شد (ون گزارش یاشتباه و سرعت انفوز يدوز دارو، دارو
 ين اشتباه در دوز دارو و دارویعترین مطالعه نشان داد که شایا

و همکاران در سال  Anselmiکه در مطالعه  )24است (اشتباه 
را دوز دارو و  یین نوع اشتباه دارویعتریز شایل نیدر برز 2007

که  ی). در پژوهش25اند (نمودهز دارو گزارش یفراموش کردن تجو
زان وقوع اشتباهات یدر مورد م 1995و همکاران در سال  5دآن
جه یتن نیانجام دادند به ا ییکایو آمر ییایتانیپرستاران بر ییدارو
 یین اشتباه دارویعتریدند که دوز اشتباه و حذف دارو شایرس

ز پزشک یدارو بدون تجوا و دوز اشتباه و دادن یتانیپرستاران بر
). در پژوهش 26است (کا بوده یپرستاران آمر یین اشتباه دارویترمهم

Haw  در  یمارستان روانپزشکیدر ب 2005و همکاران در سال
اشتباه  يدرصد)، دارو 21ب مقدار اشتباه دارو (یز به ترتیدانمارك ن

 نیعتریدرصد) جزء شا 17ز دارو (یدرصد) و فراموش کردن تجو 21(
  ).27است (گزارش شده  ییاشتباهات دارو

در مراکز  2010زحمتکشان و همکاران در سال  مطالعهدر 
ن اشتباه یشتریب ییدارو ياستان بوشهر، در انواع خطاها یدرمان

 27.7ب نوع دارو (یدرصد)، سپس به ترت 37.7مربوط به دوز دارو (
است ) 16.2مار اشتباه (یدرصد) و ب 18.3ز (یدرصد)، روش تجو

)28 .(  
 ژهیو يهامراقبتدر واحد  ییدارو يق خطاهایاگرچه تعداد دق

. افتدیممکرر اتفاق  طوربهست، اما خطاها ینوزادان شناخته شده ن
ل ین گزارشات انواع خطاها به دلیماب يهاتفاوتاد یبه احتمال ز

، ییدارو يف خطایق، شامل تعریتحق يهاروشتفاوت در محل و 
است و نوع خطا  یفراوان ییشناسا يمطالعه برا يهاروشدقت در 

)29 .(  
ن خطاها در یشتریمطالعات ذکر شده در بالا، باز هم ب هیکلدر 
ش ج پژوهیموارد با نتا هیکلاتفاق افتاده و در  یدارو درمان اجرا مرحله

  دارند. یحاضر همخوان
د در هر سه نوبت یج پژوهش ذکر گردیهمانطور که در نتا

در  يپرستار ي، تعداد و نوع خطاهامشاهده ينمامشاهده و در 
 مرحلهب مربوط به ینوزادان نارس به ترت يامعده لوله يگذاریجا

  جر است.یانجام پروس يبرا یآمادگ مرحلهثبت و  مرحله، اجرا
در  ییدارو يخطا نیترمتداول کهدر متون ذکر شده است 

ح دارو ینوزادان مربوط به دادن دوز صح ژهیو يهامراقبت يواحدها

جر دارو یپروس اجرا مرحلهح دارو در ی). دادن دوز صح30است (
 يج پژوهش حاضر در مورد خطاهاین با نتای، اشودیمانجام  یدرمان

 نیعترینوزادان نارس که شا يامعده لوله يگذاریدر جا يپرستار
  دارد.  یهمخوان جر اتفاق افتاده است،یپروس اجرا مرحلهخطاها در 

ا با ام باشدینمر یمطلق امکانپذ طوربهن خطاها ین بردن ایاز ب
توسط  یآموزش يهايزیربرنامهند آموزش و یر و اصلاح فرآییتغ

ز از برو توانیم يادیتا حدود ز ين آموزش پرستاریران و مسئولیمد
ن یا شترینمود. اگرچه ب يریشگینده پیدر آ هاآنن خطاها و تکرار یا

ود ماران نشیب بیباشد و ممکن است باعث آس ییجز تواندیمخطاها 
ران و یشتر از طرف مدیازمند توجه و نظارت بیاما به هر حال ن

د یبا يران پرستارین مدی. همچنباشدیم ين آموزش پرستاریمسئول
دان و وج يریپذتیمسئولش یافزا یعنی یبه ارتقاء فرهنگ سازمان

 يبرا منیا یطیند تا محیشتر اقدام نمایبت یپرستاران با جد يکار
  شود. نیتأمنوزادان  ژهیو يهامراقبت يواحدهادر  ينوزادان بستر

ن یح يپرستار ين مطالعه خطاهاینکه در ایبا توجه به ا
 مراقبت يهانوزادان نارس بخش يامعده يه با لولهیو تغذ يگذاریجا
پژوهش  طیشد و مح یسنندج بررس نوزادان شهرستان يژهیو

در کل کشور  یمشابه يها محدود بود و مطالعهکوچک و تعداد نمونه
و با حجم  تربزرگط ین پژوهش در محیشود ایه میوجود ندارد توص

و در صورت امکان در کل کشور انجام شود. مطالعه  شتریب ينمونه
و  يگذارین جایدگاه پرستاران در مورد خطاها حید یدر مورد بررس

نوزادان نارس در کشور ما وجود ندارد، لذا  يامعده يلولهه با یتغذ
 طورهبدگاه پرستاران ین رابطه از دیدر ا یشود مطالعاتیشنهاد میپ

 جامع انجام شود.
  

  یتشکر و قدردان
 يپژوهش دانشکده يمصوب شورا یحاضر طرح پژوهش يمقاله

له ین وسیباشد. بدیز میتبر یدانشگاه علوم پزشک ییو ماما يپرستار
ژوهش، پ اجرااندرکاران دست يهیز و کلیتبر یاز دانشگاه علوم پزشک

ن یپرستاران شرکت کننده در پژوهش و مسئول یتمام
شهرستان سنندج که  یاجتماع نیتأمبعثت و  يهامارستانیب

  شود.یم ینمودند قدردان ياریپژوهشگر را جهت انجام پژوهش 
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Abstract 
Background & Aims: Nurses are responsible for a noticeable number of invasive procedures of 
hospitalized neonates in ICU, and recently, making error has risen in guarding endangered infants. Nurse 
has maximum relational friction surface, care and therapeutic contact with human client; therefore, they 
could be one of the most problematic parts of the management of human errors.  
Materials and Methods: The purpose of this study is determining the types of nursing errors in gastric 
tube insertion procedure of preterm infants in neonatal intensive care units in Sanandaj in 2013. 
In this descriptive study, 28 employed nurses were chosen in neonatal intensive care units in Besat and 
Tamin Ejtemaei hospitals. The data were gathered through a researcher-made checklist by direct 
observations of the nurses. Each nurse was observed four times. The data were analyzed through SPSS 
software version 13.   
Results: The findings revealed that in all observations the most common error in gastric tube insertion 
of preterm infants is related to implementation stage, registration stage, and preparation stage 
respectively.  
Conclusions: The results showed that the most common type of nursing error in gastric tube insertion 
of preterm infants occurs in implementation stage. These errors can be prevented to a large degree by 
changing and improving the educational process and through an educational planning by officials of 
nursing education.  
Keyword: Nursing, Type Error, Gastric tube, Neonatal intensive care unit 
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