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Abstract 
 

Background and purpose: Many drugs are used in anesthesia that have rapid direct effect on 

nervous system and cardiovascular system. An error in prescribing them has a lot of risks. The aim of this 

study was to determine the characteristics of errors associated with anesthesia and operating room in state 

hospitals in Mazandaran province. 

Materials and methods: In this cross-sectional study a questionnaire was used to investigate 

the errors associated with anesthesia considering drugs and operating room facilities. Anesthesiologists 

and anesthetists in state hospitals completed the questionnaire.  

Results: Among the participants 63.4% have made errors at least once to three times, also 43.3% 

had problems in using the anesthetic facilities. There were 53% who reported at least one IP injection 

instead of IV injection which mainly occurred due to similarities in size and shape of ampoules. Among 

medication errors 46.5% were because of similarity of drug names. Stress in emergency situation led to 

different kinds of errors which showed significant differences between men and women (P <0.022). 

Conclusion: According to this study drug errors during anesthesia are still considered as 

potential risk factors. Following medication protocols, careful look at the drug by two persons before 

injection, a quiet and orderly environment, and planning for recording and reporting any error are 

necessary in preventing anesthesia mistakes.  
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 پژوهشي

 آن با مرتبط عوامل و بيهوشي در رايج ناخواسته خطاهاي بررسي
 مازندران استان بيمارستان هاي دولتي در

  
        1ابراهيم نصيري
        2سهراب پاداشي
        3رضا نصيري

        4هوشنگ اكبري
  5جبار حيدري

  چكيده
 عروقي دارند -قلبي تنفسي و مخصوصاًهاي عصبي،  داروهاي بيهوشي اثرات مستقيم و سريع بر سيستم :و هدف سابقه

هـاي   هدف از اين مطالعه بررسي خطاهـاي مـرتبط بـا بيهوشـي در اتـاق عمـل      . ها خطرات زيادي دارد و اشتباه در تجويز آن
  .بيمارستان هاي دولتي استان مازندران بوده است

شي در دو بعد خطاهاي دارويي و توصيفي حاضر ارزيابي خطاهاي رايج در بيهو –در مطالعه مقطعي :ها مواد و روش
ها  متخصصين و كارشناسان بيهوشي در اين طرح همكاري داشتند و از آن. تجهيزات بيهوشي به وسيله پرسش نامه تعيين شد

 .خواسته شد كه فرم ها را تكميل كنند

اه در تجـويز داروي  بـار دچـار اشـتب    3دهنـدگان حـداقل يـك تـا      درصد بيهوشي 4/63داد  نشان مطالعه نتايج  :ها يافته
درصد آنان حداقل يك بار به جاي  53. اند گيري از تجهيزات شده درصد دچار مشكلاتي براي بهره 3/43اند و  بيهوشي شده

 تزريـق ترين دليل خطا در  ها مهم مشابه بودن شكل و اندازه آمپول .تزريق سرم يا دارو در وريد، آن را زيرجلد تزريق كردند
هــاي اورژانســي  اسـترس ناشــي از وضـعيت  . بــود داروهــا در اسـمي  دارويــي بــه دليـل تشــابه  خطـاي  از درصــد46. دارو بـود 
دهنـدگان زن و مـرد    هاي خاص بيهوشي، عامل مهمي در خطا بوده اسـت كـه خطـاي ناشـي از آن در بـين بيهوشـي       موقعيت

   .)p >022/0( تفاوت معني داري داشت
هـاي خـاص بيهوشـي،     بهتـر اسـت بـراي موقعيـت    . بيهوشـي وجـود دارد  خطاي دارويي به طور بالقوه در طي  :استنتاج

 مـنظم،  و آرام محـيط  نفـر،  دو توسـط  تزريـق  از قبـل  مرحلـه  در دارو دقيق مشاهده دارو، تجويز رعايت مواردي مثلپروتكل
  .صورت گيرد آموزشي برنامه در توجه خطا، هر گزارش و ثبت براي ريزي برنامه

  
  يي، بيهوشي، تجهيزات بيهوشي، متخصص بيهوشيخطاي دارو :واژه هاي كليدي

  

  مقدمه
جـايي در   هخطا در بيهوشي به نارسايي، اشـتباه و ناب ـ 

كارگيري وسـيله نامناسـب بـراي هـدف      دادن داروو يا به
و  هاي دارويي و در زمينه شود خاصي در بيهوشي گفته مي

   گرها هاي تنفسي و نارسايي پايش سيستم تجهيزاتي بيهوشي،
  
 است كه توسط معاونت تحقيقات و فناوري دانشگاه علوم پزشكي مازندران تامين شده است 91 -121اين مقاله حاصل طرح تحقيقاتي شماره. 
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 وهشيپژ

تجـويز   .)1-3(بالقوه براي بيماران و جامعه عـوارض دارد 
 شيوع خطا در بيهوشي و موارد مرتبط. )2 ،1(افتد اتفاق مي

 طـور  درصد گزارش گرديدكه به 68تا  32با امور پزشكي 
هـاي   وريدي دارو در بيهوشي و اثرات سـريع بـر سيسـتم   

 عروقي عوارض احتمالي خطرناك - عصبي، تنفسي و قلبي
هاي خـاص بيهوشـي شـرايط را     را در پي دارد و موقعيت

درصـد از عـوارض    30حدود . )5 ،4 ،2، 1(كند تر مي سخت
باشـد و خطـا در    پزشكي به دليـل خطاهـاي دارويـي مـي    

ــالايي دارد خطــاي دارويــي در  ).5-8(بيهوشــي اهميــت ب
هـاي   درصد گزارش گرديد كـه موقعيـت  74پرستاران تا 

   .)9-11 ،1(اضطراري و بحراني دليل آن بوده است
عتمـاد بـين تـيم    خطاها موجب مشـكلاتي مثـل كـاهش ا   

درمان و بيمـاران و يـا تـيم جراحـي و بيهوشـي و تهديـد       
 حـداقل . )13 ،12(گردند امنيت بيمار و كاهش كارآيي مي

هـاي   درصد متخصصين بيهوشي در فرآيند فعاليـت  5/12
خود تجويز اشتباهي آسيب رساننده دارويي را داشته انـد  

. هاي اقتصادي زيادي براي خطاهـا گـزارش شـد    و هزينه
و فــوت  خطــاي پزشــكي در ايــران رو بــه افــزايش اســت

تـيم بيهوشـي    .)15 ،14 ،6(شـود  ناشي از قصور گزارش مـي 
مسئوليت حفظ امنيت بيمار و كمك به ارتقـاي بهبـودي   

ــاران را دارد ــزارش آن،   . بيم ــا و گ ــايع و خطاه ــت وق ثب
ابـــزاري جهـــت ارتقـــاي كيفيـــت و بهبـــودي بيمـــاران 

هـا از   هـا در اتـاق عمـل    فاوتتوجه به تبا  .)17 ،16(باشد مي
بيهوشي، دانش و مهارت و تجـارب   نظر امكانات، پرسنل

هاي خطاهـاي   آنان مطالعه حاضر به منظور تعيين ويژگي
دهنـدگان   ناخواسته مرتبط بـا بيهوشـي در ميـان بيهوشـي    

هـاي دولتـي اسـتان مازنـدران      هـاي بيمارسـتان   اتاق عمل
  .انجام شده است

  

  مواد و روش ها
توصيفي، كليه متخصصين و  -مطالعه مقطعيدر اين 

هاي دولتي استان مازندران  كارشناسان بيهوشي بيمارستان
در صورت رضايت با حداقل يك  1392تا 1391در سال 

تعـداد  . سال تجربـه حرفـه اي بيهوشـيوارد مطالعـه شـدند     

درصـد   52درصد و خطـاي   95ها با حدود اطمينان  نمونه
 .)19- 6(برآورد شـد  140د، مطالعات قبلي و دقت ده در ص

با توجه به محدوديت جامعه و احتمال عدم حضور بـراي  
  .كليه واحدهاي مورد مطالعه بررسي شدند شركت درمطالعه

در دو بعد خطاهاي دارويي و اشـتباهات   نامه پرسش
ناشي از اختلالات تجهيزات پـر كـاربرد بيهوشـي تنظـيم     

يـك،  كه حاوي هفـت سـوال دموگراف   )18،14،11(گرديد
چهار سوال مربوط به تجهيـزات بيهوشـي، دوازده سـوال    

هاي بيهوشـي   مربوط به خطا هاي رايج مربوط به تكنيك
و ده سوال مربوط به شدت عوامل مرتبط در ايجاد خطـا  

روايي صوري و محتوا به تاييد پـنج نفـر   . در بيهوشي بود
پايـايي  . هيات علمي وكارشناسان تخصصي قرار گرفـت 

نفر از بيهوشي دهنـدگان و بعـد    7جدد در آن با آزمون م
شـدت  . تاييـد گرديـد   85/0ده روز و با آلفاي كرونبـاخ  

نقش عوامل مرتبط با خطاهاي دارويي در طـي بيهوشـي   
از نمره  Visual Analogue Scale(VAS)به وسيله معيار 

بررسـي  ) ترين نقش ممكـن  بيش(تا ده ) عدم نقش(صفر 
تـا   7متوسط و  6تا  4نقش كم،  3تا 1شدو در سه طيف، 

فراواني خطاهاي دارويي  .برابر اهميت زياد تعيين شد 10
به صورت مستقيم در دو نوبت صـبح و عصـر ارزيـابي و    

نتايج به صورت متن و جدول گـزارش گرديـد    .ثبت شد
  .هاي تي غير وابسته و كاي دو تحليل شد و با آزمون

  

 و بحث يافته ها

 نفـر  43. بود) درصد 87(نفر  71تعداد پاسخ دهندگان 
 9/14(نفـر   12. دهنـده زن بودنـد   بيهوشي) درصد 6/60(

) درصـــد 1/83( نفـــر 59متخصـــص بيهوشـــي و ) درصـــد
درصــد تنهــا در بيهوشــي  62. بيهوشــي بودنــد كارشــناس
نفـر عـلاوه    27كردنـد و   هاي عمومي فعاليت مي جراحي

هـاي تخصصـي ديگـر مثـل نـوزادان،       بـر آن در بيهوشـي  
عصاب، چشم و ساير مـوارد هـم فعاليـت    جراحي مغز و ا

 كنندگان در اين تحقيـق  ميانگين سني مشاركت .كردند مي
ــر  ــان   ســال 2/33±8براب   و ســابقه فعاليــت در بيهوشــي آن

ميزان خطاي ناخواسـته  . سال بود 25تا 1و بين  5/8 4/6±
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درصـد بـود كـه حـداقل      4/63 در ميان بيهوشي دهنگـان 
روي بيهوشي اتفاق افتـاد  بار در هنگام تجويز دا 3يك تا 

چنـين   هـم . آميزي بـه دنبـال نداشـت    ولي عارضه مخاطره
درصد  3/43گيري از تجهيزات بيهوشي حدود  براي بهره

انـد كـه بـا خطـا در انتقـال داروهـا        دچار مشكلاتي شـده 
هاي مـرتبط بـا تجهيـزات در جـدول      نارسايي. همراه شد

  .آمده است 1شماره 
  

كلات مـرتبط بـا برخـي از تجهيـزات     فراوانـي مش ـ  :1جدول شـماره  
  بيهوشي در اتاق عمل هاي استان مازندران

  

 مرتبه3بيش از
 )درصد(تعداد

 بار3تا1
)درصد(تعداد

 بدون مشكل
 )درصد(تعداد

 عوامل مشكل ساز تجهيزاتي
 فراواني

 مشكل به كارگيري سرنگ و انفوزيون پمپ )62(44 )5/15(11 )5/22(16

 تبخير كننده بيهوش كننده هاي استنشاقي )8/36(45 )3/11(8 )9/24(18

 كاتترهاي داخل وريدي )7/57(41 )5/15(11 )8/26(19

 اختلالات ماشين بيهوشي )2/59(42 )3/18(13 )5/22(16

 
خطا بـا تزريـق كمـي دارو در    ) درصد 9/9(مورد  7

دورال يا كودال  به داخـل وريـد    هنگام انجام تزريق اپي
فتاده بود كه با آسپيراسـيون متوجـه شـده و ادامـه     اتفاق ا
خطاي مرتبط با اجراي برخـي از   2جدول شماره  .ندادند
هاي مرتبط با بيهوشي مثل تزريق اسپاينال و اپـي   تكنيك

  .دهد دورال را نشان مي
  

برخي از تكنيـك هـاي   توزيع عوامل مرتبط با خطاي :2ره جدول شما
شي دهندگان اسـتان مازنـدران در   اجرايي مر تبط با بيهوشي در بيهو

  91سال 
  

 بدون خطا  عوامل مرتبط       فراواني
 )درصد(تعداد

 مرتبه3تا1
 )درصد(تعداد

 مرتبه3بيش از
  )درصد(تعداد

 )1/28(20 )4/25(18 )5/44(33  تزريق داروي بيهوشي داخل وريدي در زير جلد
 )7(5 )5/15(11 )5/77(55  تزريق در اسپاينال بجاي اپي دورال

بدون(ادغام شدن شل كننده با خواب آور در زمان القاي بيهوشي
  )فاصله تزريق و ادغام شدند

58)7/81( 2)8/2( 11)5/15( 

مشاهده تغيير رنگ در سرنگ و يا در آنژيوكت در هنگام القاي
  بيهوشي

60)5/84( 5)7( 6)4/8( 

 )8/57(41 )6/5(4 )6/36(26 بدون فاصله و شستشو تزريق انواع دارو هاي بيهوشي در زمان القا ،
 - 0- )7/12(9 )3/87(62  تزريق سرم يا دارو به جاي وريد به داخل شريان

تزريق دارو هاي هيستامين ريليز بيهوشي، علي رغم سابقه حساسيت بعد
  از پرسش از بيمار

63)7/88( 3)2/4( 5)7( 

  
د خطـا از  شدت اثرگذاري عوامل مختلـف در ايجـا  

به ترتيب  VAS:0-10دهندگان بر اساس  ديدگاه بيهوشي
هـاي   مربوط بود بـه مشـابه بـودن شـكل و انـدازه آمپـول      

دهنـده و كثـرت    ، تنهـا بـودن بيهوشـي   )1/6 ± 3(بيهوشي

ــاران  ــودگي  )1/5 ± 2/3(بيمـ ــواب آلـ ــتگي و خـ ، خسـ
شرايط اورژانسـي بيمـاران و   ) 4/4 ± 9/2( دهنده بيهوشي

، نصـب  )2/4 ± 7/3(گيـري  براي تصميم نبود زمان كافي
 ، اطلاعات)1/4 ± 1/3( برچسب نامناسب بر سرنگ داروها

و تغييـر  ) 8/3 ± 1/3( داروهاي جديدمكانيسم ناكافي از 
دريافـت  شيفت در هنگام استمرار عمل و بيهوشي و عدم 

انتخاب  هم چنين). 7/3 ± 3( شيفت قبلي اطلاعات كافي از
ــدم تناســب ســر  ــار، نوشــتن نامناســب و ع ــا وزن بيم  نگ ب

 SUX اختصارات بـر سـرنگ دارويـي آمـاده شـده مثـل      
و عدم تكميل كامل نـوع  ) سوفنتانيل( SUFبا) اسكولين(

 5/3تا  3بين  و زمان داروهاي اخذ شده در برگه بيهوشي
  .درجه شدت در ايجاد خطا را برخوردار بودند

استرس ناشي از وضعيت هاي اورژانسـي در زنـان و   
  ) p >022/0( يهوشــي دهنـــده تفــاوت داشـــت  مــردان ب 

دهندگان با تجربـه   بيهوشي CI= درصد 95) 22/0 -8/2(
سال نقش خستگي و خـواب آلـودگي    5تر از  كاري كم
 تري در ايجاد خطـا در بيهوشـي   دهنده را عامل مهم بيهوشي

سال  5بيهوشي دهندگان با سابقه كاري بيش از نسبت به 
بـه ترتيـب برابـر    گذار فـوق  عوامل تاثير شدت . دانند مي

ــود 5/4 ± 1/3و  5/6 ± 1/3 ) p( ،)3/3-2/0 >028/0(. بـ
خطاي دارويي به دليل وضعيت و  درصد 95) 2/0 -3/0(

هاي آموزشي  شرايط اورژانسي بيماران در بين بيمارستان
كـه ازدحـام    )p >05/0( و غير آموزشـي تفـاوت داشـت   

  .تفاوت محتمل استدانشجويان به اين 
درصــد آنــان حــداقل يــك تــا ده بــار از  30حــدود 

انـد و بعـد متوجـه     داروهاي تاريخ گذشته اسـتفاده كـرده  
ــه دليــل در دســترس نبــودن   8/33 شــدند ــان ب درصــد آن

 داروهاي اصلي و انتخابي خود از داروي جايگزين ديگري
دهندگان دچـار   درصد از بيهوشي 4/25 .اند استفاده كرده

درصـد آنـان بـه     5/46اشتباه در خواندن آمپول شـدند و  
دليل مشابهت اسمي داروهاي مختلف حـداقل يـك بـار    

 2/11درصد حـداقل يـك تـا سـه بـار و       24 .خطا كردند
درصد آنان بيش از سه بار  در محاسبه دوزاژ و يا تزريـق  

بر اسـاس ايـن   . اند ميزان داروي بيهوشي دچار اشتباه شده
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 وهشيپژ

ترتيـب  جايي دارو از نظر  هدرصد تجربه جاب 4/25مطالعه 
ــد كــه موجــب   تزريــق در هنگــام اينداكشــن را داشــته  ان

. فاسيكولاسيون شديد و ميالژيا در بعد از عمل شده است
درصد بيهوشي دهندگان در هنگام القـاي بيهوشـي    8/40

ــار  ــا دو ب تكــرار  يــك قلــم دارو را فرامــوش كردنــد و ي
به طور كلـي هفـت عامـل مشـابه بـودن شـكل و        .كردند

 دقت ناكافي مرتبط با داروهاي بيهوشي،هاي  اندازه آمپول
دهنده و  زماني تنها بودن بيهوشي هم ها، در مشاهده آمپول
 دهنده، خستگي و خواب آلودگي بيهوشي كثرت بيماران،

 استرس شرايط اورژانسي بيماران و محيط نـامنظم و شـلوغ،  
نصب بر چسب نامناسب و ناخوانـا بـر سـرنگ داروهـا و     

ماكولوژي داروهاي جديد و عدم اطلاعات ناكافي از فار
ه درصدي گرديد 64روش درست تجويز موجب خطاي 

  .است
Schnelder  درصد  9/26و همكاران خطاي كلي را

ترين خطا ها را مربـوط بـه حـذف     گزارش كردند و مهم
شدن بعضي از اقلام دارويي، آماده نكردن مناسب دارو، 

دارو خطاي روش تجـويز دارو و اشـتباه در تعيـين دوزاژ    
مشابهت اين مطالعه با مطالعه حاضرزياد  .)8(عنوان كردند

 مربوط به تفاوت است ولي تفاوت موجود در شيوع احتمالاً
   .باشد هاي دو بخش و شرايط بيماران مي در ويژگي

 چراغي وهمكاران بروز اشتباهات دارويي را در بخش
درصـد   73هاي ويژه در بـين پرسـتاران، بـيش از     مراقبت

  .)1(باشد مشابه مطالعه حاضر مي كردند كه تقريباًگزارش 
Cooper  درصـد  87تا  65و همكاران در مطالعه خود 

مرگ اتفاق افتاده در طي بيهوشـي را مربـوط بـه خطـاي     
اتفاق افتاده مرتبط دانسته اند و مهـم تـرين دليـل را عـدم     

  ).20(مديريت مناسب بيهوشي ذكر كردند
Abeysebera 51ويـــي را و همكـــاران خطـــاي دار 

درصد و نداشتن يك پروتكل مـنظم بـراي تجـويز يـك     
  .)21(دارو را مهم دانستند
گيــري كــرد كــه خطــاي  تــوان نتيجــه در پايــان مــي

دارويي و تجهيزاتي در واحدهاي بيهوشي به عنوان يـك  
افـزايش دقـت    پروتكل مكتوب،. خطر بالقوه وجود دارد

تــيم و مشــاهده دقيــق داروهــا، نظــم در حــوزه پيرامــوني 
بيهوشي، ثبت خطاها در دپارتمان هـاي بيهوشـي، تـذكر    

 هاي آموزشي و ارايه در همايش ها شـايد  ريزي در برنامه
  .كمك كننده باشد

  

  سپاسگزاري
از تمام همكاران تـيم بيهوشـي و معاونـت پژوهشـي     

  .به خاطر تصويب طرح تشكر مي شود
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