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  چکیده
  : زمینه و هدف

هـاي خـونی ایمـن را بـه     خـون و فـرآورده  ، ایمنی بیمارهاي دوستدار هانی بهداشت در برنامه بیمارستاندفتر مدیترانه شرقی سازمان ج
سازي خون و کیفیت پایش بیمار جام این پژوهش بررسی کیفیت آمادههدف از ان. عنوان یک استاندارد الزامی مورد توجه قرار داده است

  . در زمان تزریق پس از استقرار استانداردهاي ایمنی بیمار بود

  :  هامواد و روش
-داده، به منظور انجام ایـن مطالعـه  . شهر تهران انجام گردید، روي یک گروه و در دو نوبت متوالی در بیمارستان بهارلوپژوهش حاضر بر 

تعداد . ) مقایسه گردیدها دداراناست سال بعد از استقرار یعنی چهار( 1393) با سال استقرار استانداردها(اوایل  1391هاي مربوط به سال 
 تحلیـل . گردیـد  آوري توسط چک لیست جمـع ها  داده .که توسط فرمول کاکران تخمین زده شده بود بودعدد کیسه خون  100 ها نمونه
  . شدهاي آماري توصیفی و آزمون تی زوجی انجام  ها با استفاده از شاخص داده

  :هایافته
بعد از اسـتقرار اسـتانداردهاي ایمنـی بیمـار      )96/7±654/0(و پایش بیمار ) 92/6 ±299/0(خون  سازي آمادهکیفیت  میانگین شاخص

تـی   آزمون افزایش نشان داد و این افزایش با استفاده از) 52/2 ±611/0 و64/1 ± 482/0به ترتیب(نسبت به اوایل استقرار استانداردها 
  . )P> 01/0از لحاظ آماري معنی دار بود ( شاخصدو  هر زوجی براي
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  :  گیري نتیجه
سازي خون و کیفیت پایش بیمار در زمان تزریـق  تواند بر کیفیت آماده می، بیمار این پژوهش نشان داد که استقرار استانداردهاي ایمنی
  .  در نظام مراقبت از خون تاثیر چشمگیر داشته باشد

  :  هاکلید واژه
  پایش بیمار، ایمنی بیمار تزریق خون،

  مقدمه  
ــاران      ــدگی بیمـ ــات زنـ ــمندي در نجـ ــش ارزشـ ــون نقـ خـ

انتقال خون در حال حاضـر بـه   . )Purfarzad, et al., 2012(دارد
اي را به خـود   جایگاه ویژه، م درمانیهاي مه عنوان یکی از جنبه
تــرین هــدف آن فــراهم نمــودن  دهــد کــه مهــم اختصــاص مــی

محصولات خون کافی و سالم به منظور رسیدن به بهترین پیامد 
  . )Yousefian, et al., 2014(بالینی است

هـاي   اي از فعالیـت  زنجیره سرد در انتقال خون شامل مجموعـه 
اي است که در آن تجهیزات و نیروي انسـانی   مهم و بهم پیوسته
به نحوي کـه نارسـایی در هرقسـمت از ایـن     ، نقش مهمی دارند

 ,Faber( شود به اختلال جدي در عملکرد آن می منجر، زنجیره

 جهـت  چندگانـه  سیسـتم مراقبتـی   به همین علت ایجاد )2007
ــی ــدد بررس ــل مج ــق مراح ــون تزری ــت، خ ــار امنی ــالا  را ک ب

  . )Ghasemi, et al., 2013(برد می
تأسیس اولین نظام مراقبت از خون ملـی در فرانسـه در   از زمان 

ها مسائل مورد توجه را شناسـایی   این قبیل سیستم 1994سال 
و انتقـال خـون    یخـون  تو به بهبود فرآیندهاي ایمنی محصـولا 

مراقبـت از   نظـام . )Engelbrecht, et al., 2013(انـد  کمک کـرده 
ــامطلوب و  اي  همجموعــ، 1خــون ــا اثــرات ن از مراحــل مــرتبط ب

 کننــدگان را توصــیف ءبینــی در بیمــاران و اهــدا غیرقابـل پــیش 
توانـد بـه    مـی  این نظـام تمام اطلاعات ارائه شده توسط . کند می

 Kurz(بهبود کیفیت و ایمنی انتقال و تزریق خون کمک نمایـد 

and Parr, 2003(  .  
نظــام مراقبــت از خــون یــک عنصــر کلیــدي در ایمنــی خــون  

نظـارت و جلـوگیري از   ، هـدف آن شناسـایی  . شود می محسوب
دث و رویـدادهاي مـرتبط بـا تزریـق در     حوا، جانبیهاي  واکنش
حـوادث و  ، هـا  بررسی واکنش. باشد می کنندگان و بیمارانءاهدا

بـه منظـور شناسـایی عوامـل     ، رویدادهاي مرتبط با تزریق خون
                                                             
1. Haemovigilance 

سـازي   پیـاده هاي  موثر و نتایج بالینی متعاقب آن و توسعه برنامه
 ,.Wood, et al(جهـت جلـوگیري از رخـدادها ضـروري اسـت     

 در اغلـب انتقال خـون   در زنجیره ایمنی اساسی مراقبت .)2014
، در ایـن زنجیـره   شـود و  مـی  محـول  بـالینی  مـراقبین  موارد به
و اجتنـاب از   کنتـرل  در دفـاعی  خـط  آخـرین  بـالینی  مراقبین

  .  )Guillemaut, 2012( خطاهاي انتقال خون هستند
 تزریق، نگهداري شرایط زمینه در بایستی درمانیافراد کادر تمام

تزریـق   از پـس  نـامطلوب  هـاي  واکـنش  از ناشی علائم و کنترل
کـافی   اطلاعـات ، خـون  هـاي  فـرآورده  از یـک  هر یا کامل خون
 کنتـرل  آخـرین . )Kramati and Tafazoli, 2006(باشند داشته
 دارد زیادي دقت به نیاز، بیمار کنار تخت در خون انتقال از قبل
 بـروز  احتمـال ، شـود  انجام درستی به این اقدام که صورتی در و

 خـود  ایـن  کـه  رسـد  می حداقل به از انتقال خون ناشی عوارض
بـالینی   هـاي  مراقبـت  کیفیت ارتقاي در اساسی هاي از گام یکی
 متأسفانه که این است بیانگر، آمار امروزه دیگر سوي از. باشد می
 بـه  مربـوط  خون تزریق ناشی از ومیر مرگ علت ترین شایع هنوز
 دانـش  و آگـاهی  داشتن این رابطه در و است بوده اشتباه تزریق
 اهمیـت  آن هـاي  فرآورده و خون با مرتبط کادر درمانی در کافی

دهـد   مـی  نشان هاي دیگر نتایج پژوهش متأسفانه بالایی دارد اما
خـون   انتقـال  بـا  رابطـه  در کمـی  اطلاعـات ، بالینی مراقبین که

  .  )Salarvand, et al., 2013(دارند
تقـال خـون و   در رابطـه بـا عـوارض ان    طبق بررسی انجام شـده 

مورد تزریـق خـون    75در ، کاهش عوارض مرتبط با انتقال خون
فقط یک مورد از گرم کننده استاندارد اسـتفاده شـد و در بقیـه    

) شـوفاژ  و هاي غیراستاندارد (گرم کردن زیـر پتـو  موارد از روش
بیمار که نیاز به گرم کردن خون  2212در . نده بوداستفاده کرد

. تاندارد آن را گـرم و تزریـق نمودنـد   هـاي غیراس ـ نبود بـه روش 
توانـد عـدم   مـی  هـا دلایل کاهش یا افزایش شیوع برخی عارضه



  9/ ... ایمنی بیمارکیفیت نظام مراقبت از خون پس از استقرار استانداردهاي   نشریه دانشکده پرستاري و مامایی
آشنایی و عدم تمایل به گزارش عوارض توسط پرسنل مربوطه و 

ــایش  ــارت در انجــام آزم نداشــتن ، هــاي بانــک خــونعــدم مه
هـاي لازم در  هاي علمی اسـتاندارد و نبـود نظـارت   دستورالعمل

. )Teimuri Naghadeh, et al., 2011(ون باشـد رونـد انتقـال خ ـ  
هـاي سـلولی و   اهمیت حمل و نقـل و نگهـداري انـواع فـراورده    

پلاسمایی و بـه ویـژه زنجیـره سـرد در ایـن اسـت کـه خـون و         
ر صحیح و در دماي مناسب نگهـداري  هاي آن اگر به طوفراورده

شوند علاوه بر عدم تاثیر درمـانی ممکـن اسـت باعـث عـوارض      ن
لازمه اجراي زنجیره سرد تجهیز مراکز . متعددي در بیمار گردند

ــتانی  ــون بیمارس ــک خ ــده و و  ،بان ــوزش دی ــنل آم ــود پرس ج
 Teimuri Naghadeh, et( باشـد هاي استاندارد میدستورالعمل

al., 2011(.  
 انجـام  را خـون  تزریـق  از بـل ق هـاي  آزمـایش  خـون  هـاي  بانک
 توزیـع  و ذخیـره  بیمـاران  بـراي  را خونی هاي فرآورده، دهند می
. دهنـد  مـی  ارائه خون تزریق براي را پزشکی و حمایت کنند می
 از خـارج  در هـا  فـرآورده  و خون نگهداري مسئولیت هر حال در

هـا و همچنـین    بیمارستان خون بانک عهده به خون مرکز انتقال
 باشـد  مـی  کننـده  عنوان نظارت انتقال خون بیمارستان بهکمیته 

)Sharifi, et al., 2010( .  
ــل آن   ــون و عل ــق خ ــرات تزری ــتري در  ، خط ــت بیش ــث دق باع

بـه دلیـل احتمـال    . سازي نظام مراقبت از خون شـده اسـت   پیاده
، ابزارهایی جهت ارزیابی خطـرات و از طرفی تدوین خطرات وقوع 

تواند منجر به بهبـود کیفیـت و افـزایش     می نظام مراقبت از خون
هـایی   ایمنی تزریق خون از طریق ترویج اقـدامات مـوثر و توصـیه   

  .  )Nascimento, 2011(براي استفاده صحیح خون گردد
در میان کشورهاي آسیایی فقدان تأسیس یک نظام مراقبـت از  

 شود می دیده در این زمینهاندك اطلاعات وجود خون مناسب و 
هاي نامطلوبی در زمینه عوارض جـانبی و   جز ژاپن که گزارش  به

. اسـت طریق تزریـق خـون منتشـر کـرده    هاي عفونی از  بیماري
ــه ــام   ب ــک نظ ــتن ی ــور داش ــه  منظ ــون ب ــت از خ ــوبی مراقب  خ

یک رویکرد جامع ، توسعه  حال شده در کشورهاي در سازماندهی
آوري داده بـا   یـک مکانیسـم سـاده بـراي جمـع     . نیاز است مورد

سطح بیمارستان و هماهنگی خوب  استفاده از ابزار استاندارد در
 Jain(گردد شدن این سیستم می مؤثر واقع در سطح ملی سبب

and Kaur, 2012(  .  

، هدف نظـام مراقبـت از خـون بهبـود نتـایج آن بـراي بیمـاران       
و هـا   کاهش خطـرات و هزینـه  ، کنندگان کنندگان و عرضهءاهدا

خونی و پلاسما هاي  استفاده بهتر از فرآورده، کاري نیاز به دوباره
فزاینده نظام مراقبت از خون توسـط قـانون از   هاي  فعالیت. است

، (ماننـد اروپـا)   بهداشـتی ملـی یـا فراملـی    هـاي   قبیل بخشنامه
 مشـخص شـده اسـت   هـا   و دسـتورالعمل هـا   هیصتو، استانداردها

)Wood, et al., 2014(  .  

، توان گفت نظام مراقبت از خون یک راه کنتـرل  می به طور کلی
اسـتفاده از  ، هـا  تحلیـل داده ، ارزیـابی ، نظارت و پایش، گردآوري

سازي اقـداماتی جهـت بهبـود زنجیـره      یا پیادهها  نتایج و توصیه
مراقبـت از خـون   هاي  نظامعلیرغم تفاوت . باشد می تزریق خون
جانبی شدید و هاي  آگاهی از طریق واکنش، اجباري، (داوطلبانه

غیر تنبیهـی  هاي  حوادث در مقابل همه عوارض جانبی) سیاست
هـاي   و عدم شناسایی فرد خطاکار باید اصـول اساسـی در نظـام   

  .  )Nascimento, 2011( مراقبت از خون باشد
سازمان جهانی بهداشت اهمیت ایمنـی بیمـار را درك نمـوده و    

عنوان یک دغدغه سلامت عمومی در اولویت قـرار داده    آن را به
خلات در ارتبـاط بـا   در پاسخ به نیاز مبرم براي توسعه مدا. است

دفتـر مدیترانـه شـرقی سـازمان جهـانی بهداشـت       ، ایمنی بیمار
کشور که از مراکش و تونس در غرب تـا پاکسـتان و    22(شامل 

 530و داراي جمعیـت   دهـد  افغانستان در شرق را پوشـش مـی  
برنامه بیمارستان دوستدار ایمنی بیمـار را از  ، میلیون نفري است)

امن  هاي نا مقابله با مشکلات بزرگ مراقبتمنظور   به 2007سال 
 .)Janghorbani, et al., 2013( دراین منطقه آغاز نموده است

یکی از استانداردهاي الزامی که در گروه استانداردهاي خـدمات  
در زمینـه خـون و   ، ایمن بالینی مبتنـی بـر شـواهد جـاي دارد    

. )Emami Razavi, et al., 2012(اسـت  خونی ایمنهاي  فراورده
ایمنـی   هاياز زمان اسـتقرار اسـتاندارد   دهد که می نشانها  آمار

هـاي   هـاي خـونی سـالم در بیمارسـتان     تزریق خـون و فـرآورده  
توسـط دفتـر مدیترانـه     2007دوستدار ایمنی بیمار که از سال 

تـاکنون   هشرقی سـازمان جهـانی بهداشـت آغـاز بـه کـار نمـود       
و کنتـرل  ها  سازي صحیح این استاندارد پژوهشی در زمینه پیاده

صورت نگرفتـه  ، هاي کاري این فرآیند در کشور تصحیح روشو 
تـا ضـمن   لذا هدف پژوهش حاضر انجـام ایـن مهـم بـود     . است

خـون و   سازي آمادههاي مربوط به مراحل  نظارت بر اجراي روش
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راقبت از خون و ارزیـابی و  نظام مزمان تزریق در  پایش بیمار در
اقدام به اصـلاح  ، پایش بهبود این سیستم و بررسی موانع موجود

فرآیندها منطبق با اسـتانداردهاي سـازمان جهـانی بهداشـت و     
  .  گردد سازمان انتقال خون

  ها مواد و روش
شـهر   از در بیمارستان بهـارلو  بصورت قبل و بعدپژوهش حاضر 

هاي مربوط داده، انجام این مطالعهبه منظور . تهران انجام گردید
 -مردادهاي  داده با (اوایل استقرار استانداردها) 1391 تیر ماهبه 

سـال بعـد از اسـتقرار اسـتانداردها)     چهاریعنـی  ( 1393 آذر ماه
 هـاي خـونی   واحدجامعه آماري این مطالعه را . ندمقایسه گردید

قرار اسـتفاده بیمارسـتان از زمـان اسـت     مـورد  )خونهاي  کیسه(
انجـام  استانداردهاي ایمنی بیمار در بیمارستان بهارلو تـا زمـان   

. دادمی ـ) تشـکیل  1393 آذرمـاه  تـا  1389 (از آبان مـاه پژوهش 
هـا   داده. گیري آسان انجام گردیـد  نمونه با روشها  انتخاب نمونه

ــانی ــله زم ــاه  در فاص ــرداد م ــاه 1393م ــا آذرم ــال  ت  1393س
کـاکران  موردنیـاز توسـط فرمـول     تعداد نمونه. شدندآوري  جمع

 .  بود عدد کیسه خون 100که معادل  ،تخمین زده شد

استاندارد ک لیست چاین . بود لیست  چک ها داده ابزار گردآوري
 17بعـد و   2کـه در  داد  را پوشش می هاي خونی ایمنی فرآورده

 لیسـت   چـک ، منظور معتبر نمودن آن به. شده بودتنظیم  سؤال
یار افراد خبره و کاربران قرار گرفـت و پـس از   شده در اخت  تهیه

چـک   در تهیـه . نهایی مورد استفاده قـرار گرفـت   اصلاح و تأیید
لیست نحوه ارزیابی استقرار نظام مراقبـت    چکاز  لیست مذکور

لیسـت سـازمان جهـانی      چـک ، از خـون سـازمان انتقـال خـون    
ونی مـورد  هـاي خ ـ  لیست پایش خون و فرآورده  چک، بهداشتی

سـوپروایزر آموزشـی و    مصـاحبه بـا  ، اسـتفاده چنـد بیمارسـتان   
بهـارلو و کتـاب   بانـک خـون بیمارسـتان     ال خونکارشناس انتق
بهـره   بیمـار؛ راهنمـاي ارزیابـان    دوستدار ایمنیهاي  بیمارستان
اي  هروش نمـره دهـی سـئوالات بصـورت سـه گزین ـ     . گرفته شد

  .  بودو خوب  متوسط، ضعیفبصورت 
حضـوري در تمـام    از طریق مشاهده و بصورتها  گردآوري داده

هـاي آن   از زمان اعلام درخواست خون و فـرآورده یعنی (مراحل 
. انجام شدتا اتمام تزریق یا عودت آن به بانک خون بیمارستان) 

هاي موجـود در   دادهشده در این پژوهش با آوري  جمعهاي  داده
گردید تـا  در بیمارستان بهارلو مقایسه ها  نداردااست اوایل استقرار

ر کیفیت مراقبـت از خـون   مورد نظر بهاي  تاثیر استقرار استاندار
هـاي آمـاري    استفاده از شـاخص  با ها داده تحلیل. مشاهده گردد

 آزمـون  و انحراف معیار و میانگین، درصد، فراوانیمثل  توصیفی
  .  انجام گردید SPSS 22نرم افزار  و نیزتی زوجی  

  ها افتهی
میانگین امتیاز کسـب   پژوهش نشان داد کهاین نتایج حاصل از 

هـاي آن جهـت    سازي خون و فرآورده کیفیت آماده روي شده بر
هاي  و کیفیت پایش بیمار در زمان تزریق خون و فرآورده تزریق
) 1393سـال  (استقرار اسـتانداردهاي ایمنـی بیمـار     پس از آن

اسـتانداردها  ها در اوایل اسـتقرار   میانگین این شاخص نسبت به
. نتـایج حاصـل از آزمـون تـی     افزایش داشته اسـت )1391سال(

هـاي مـورد ارزیـابی     زوجی نشان داد که تفاوت میانگین شاخص
دار  در اوایل اسـتقرار و بعـد از اسـتقرار از لحـاظ آمـاري معنـی      

  . )1(جدول  )p> 01/0باشد ( می
هاي مرتبط با وضعیت استقرار  ل از شاخصنتایج حاص: 1جدول 

  هاي آن ایمنی بیمار در زمینه خون و فرآورده استانداردهاي
هاي شاخص

  مورد ارزیابی
اوایل 

  )1391استقرار(
 بعد از استقرار

)1393(  
نتیجه 

آزمون تی 
انحراف   میانگین  زوجی

  معیار
انحراف   میانگین

  معیار
. کیفیت 1

سازي  آماده
خون و 
هاي  فرآورده

آن جهت 
  تزریق. 

64/1  482/0  92/6  299/0  t=87.98, 
df=99, 

p=0.001 

. کیفیت 2
پایش بیمار 
در زمان 

تزریق خون و 
هاي  فرآورده

  آن. 

52/2  611/0  96/7  654/0  t=62.44, 
df=99, 

p=0.001  

  گیري و نتیجه بحث
مطالعه حاضـر نشـان داد کـه اسـتقرار اسـتانداردهاي      هاي  یافته

هاي آن جهت  سازي خون و فرآورده ایمنی بیمار بر کیفیت آماده
طبـق گـزارش دفتـر ملـی     . اسـت تزریق تاثیر چشمگیر داشـته  

 135درخصـوص  ، سازمان انتقـال خـون ایرلنـد    مراقبت از خون
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داده به علت عدم دقـت و نظـارت     مورد حادثه جانبی جدي رخ

خطاهـاي مربـوط بـه     ،سازي جهـت تزریـق   افی در زمان آمادهک
براي بیماران  یمراحل قبل مشخص نگردیده و باعث بروز حوادث

ــه  ــت از جمل ــده اس ــورد 26 ش ــرآورده ، م ــق ف ــا   تزری ــایی ب ه
مورد نقص در نیازها و الزامات ویژه  26، گذاري نادرست برچسب
ورده موردتزریـق فـرآ   17، مـورد تزریـق غیرضـروري    20، تزریق

شـده بـه شـکل     مورد تزریـق فـرآورده ذخیـره    6، خون نادرست
رهاشبا مورد تزریق  1، نادرست مورد تزریـق   3، نادرست گروه ا

 28مورد تزریق فرآورده منقضی شـده و   3، گروه خونی نادرست
 ,Irish Blood Transfusion Service( مـورد بـه دلایـل دیگـر    

2011(.   

ایمنـی و  ، واحـد کیفیـت   تزریـق  طبق گـزارش حـوادث جـدي   
، 2010در سـال   تجارب بیمار دپارتمان دولتی سلامت ویکتوریا

گزارش مربوط بـه مـوارد نزدیـک بـه      6، شده گزارش ارائه 26از 
خطا به علت مدیریت و اجراي فرایند قبل از تزریق اعـلام شـده   

در  Anonymous, 2013( .(Asadi Fakhr, et al., 2012)( بـود 
از  مـورد مطالعـه   افـراد از  %32/75پژوهش خود نشان دادند که 
سـازي و   آمـاده ، نگهـداري ، نقـل  و  استانداردهاي مرتبط با حمل

ه بـود ک ـ در حـالی   ند، و ایـن تزریق خون آگـاهی کـافی نداشـت   
ــه66/72 ــن جامع ــحیح و ، % از ای ــردي ص % 34/27داراي عملک

اساس یادگیري تجربی  داراي عملکرد اشتباه بودند که بیشتر بر
ري کیسـه  ها از تزریـق و نگهـدا   و عادت بوده و میزان آگاهی آن

  بود.خون در حد ضعیف 
هـاي   ندارداار اسـت رمطالعه حاضر نشـان داد کـه اسـتق   هاي  یافته

کیفیت پایش بیمار در زمـان  ایمنی بیمار در بیمارستان بهارلو بر
. اسـت داشـته  تـاثیر چشـمگیر    هـاي آن  تزریق خون و فـرآورده 

در بررســـی هـــم  (Rowe and Doughty, 2000)پـــژوهش 
مستندات تزریق خون در بالین بیمار نشان داد مدیریت صـحیح  

از عناصـر اصـلی تزریـق    ، خون و مدیریت تزریق خون به بیمـار 
دسـتورالعمل کمیتـه بریتانیـا درخصـوص     . باشـد  خون ایمن می

شناسـی منتشـر گردیـده کـه نشـان       اسـتانداردهاي مهـم خـون   
ه اول اتفـاق  دقیق ـ 15دهد بیشترین خطرات تزریق خون در  می
ها به مشاهدات در کنـار بـالین قبـل و     این دستورالعمل. افتد می
. کننـد  دقیقه بعد از شروع هر واحد تزریق خون توصـیه مـی   15

 100نگـر در انگلسـتان    گذشته طور  همچنین در پژوهشی که به

بررسـی   مـورد را مورد مشاهده و مستندات تزریق در کنار بالین 
مطابق با استانداردها  %16گردید که تنها مشخص ، قرارداده شد
  .)Rowe and Doughty, 2000( شود عمل می

(Moshi, et al., 2007)     در  2007گزارش نمودنـد کـه در سـال
خـون ارائـه   تزریـق  هاي جـانبی بـه    گزارش واکنش 402آفریقا 

مورد انحراف قبل از  2مورد تزریق خون اشتباه و  21گردید که 
 (Taylor, et al., 2009). خــورد در آن بــه چشــم مــی، تزریــق

هاي مربوط به  گزارش نمودند که در یک گزارش تجمعی از داده
مـورد   6646، )2009الـی   1996( هـاي  بیماري و مرگ در سال

خـون  ثبت شده بود که بیشـترین علـت آن مربـوط بـه تزریـق      
  مورد بود. 3593اشتباه با 

، واحـد کیفیـت   همچنین طبق گـزارش حـوادث جـدي تزریـق    
 26از  سـلامت ویکتوریـا  دولتی دپارتمان ایمنی و تجارب بیمار 

گزارش مربوط به مـوارد نزدیـک بـه    مورد  6، شده گزارشمورد 
 بـود خطا به علت مدیریت واجـراي فراینـد تزریـق اعـلام شـده      

)Anonymous, 2013( .تـوان   مـی  موجـود هـاي   آمـار به  با توجه
ــالقوه ، انــواع خــوننادرســت  مــدیریتدر  گفــت خطــایی کــه ب

. باشـد  براي بیماران در بر دارد تزریق خون می بیشترین خطر را
تزریق باید زمانی انجام شود که کارکنان شایسته به تعداد کافی 

هـاي   دسترس باشند و بیمـار در حادثـه  براي نظارت بر بیمار در 
طبـق  . آسانی تحت مشاهده و معاینه قـرار گیـرد   فرعی تزریق به

، علـت اصـلی ایجـاد واکـنش ناشـی از تزریـق      بیشترین  گزارش
 Higgins and(باشـد  تزریق خون ناسازگار از نظر گروه خونی می

Jones, 2013(  .  
از  ها و عوارض جانبی جدي ناشـی  گزارش واکنش طبق خلاصه

کمیسیون اروپـا؛ اداره   2013در سال  خونیهاي  خون و فرآورده
گزارش مربـوط   2953، )2014(کل سلامت و مصرف کنندگان 

بدست  2011کشور عضو در سال  26به حوادث جانبی جدي از 
% از گزارش حـوادث)  02/61مورد ( 1802، آمد که از این تعداد

زارش حوادث) % از گ16/14مورد ( 418، به دلیل خطاي انسانی
% از 39/16مــورد ( 484، بــه دلیــل نقــص و خطــاي تجهیــزات

%) 43/8مـورد (  249و  گزارش حوادث) به دلیل نقص محصـول 
بندي به دلایـل دیگـر    شامل خطاهاي سازمانی و مشکلات طبقه

  )European Commission, 2012(اتفاق افتاده بود
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مشکلات مربـوط بـه   دهد که  می بطور کلی شواهد موجود نشان
رونـد   فرایند از علل مهم عوارض تزریق خون جدي به شمار مـی 

(Wood, et al., 2014)  جملـه   سـانی از عوامـل سیسـتمی و ان  و
هاي مرتبط  دهی و مدیریت دادهفقدان مکانیسمی جهت گزارش

، کننـدگان تـا بیمـاران   ءردیابی ضعیف بین اهدا، با فرایند تزریق
بازآموزي ، تهیه و تنظیم راهنماهاي رسمی تزریق و انتقال خون

هاي انتقال خون و برگزاري جلسـات مـداوم و    ایجاد کمیته، دائم
، فقـدان آگـاهی یـا آمـوزش    ، (Dhingra, 2011)مسائلپیگیري 

هـاي   تـیم  هاي بـالینی یـا بـین    وقفه و ارتباطات ناکافی بین تیم

 هـاي اصـلی در ایـن زمینـه     از چـالش  بالینی و آزمایشگاه خـون 
  . )Wood, et al., 2014( روند می بشمار

ــر  مــی، اســتقرار اســتانداردهاي ایمنــی بیمــار  ــد ب کیفیــت توان
هاي آن جهت تزریق و کیفیت پایش  سازي خون و فرآورده آماده

نظام مراقبـت از  هاي آن در  بیمار در زمان تزریق خون و فرآورده
لـذا اجـراي   . تاثیر چشمگیر داشته باشدهاي آن خون و فرآورده

خـون و  ایمنـی بیمـار در رابطـه بـا     هـاي   ردهرچه بهتر اسـتاندا 
 .  گردد می توصیهمشابه هاي  بیمارستان در آنهاي  فراورده
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Abstract 

Background and Aim:  
The Eastern Mediterranean Regional Office of the World Health Organization has paid attention to 
blood and blood products safety as a necessary standard in the Patient Safety Friendly Hospitals 
Initiative (PSFHI). The objective of the present study was to investigate the quality of 
Haemovigilance system; the quality of blood preparation and patient monitoring at the time of 
transfusion, after implementation of the patient safety standards.  

Materials and Methods: 
This study was done on a single group with a repeated measure design in Baharloo hospital, Tehran, 
Iran. The data from 2012 (in the early establishment of standards) was compared with the data from 
2014 (i.e. Four years later after implementation of the standards). 100 blood units were selected 
through a convenient sampling. The sample size was estimated using the Cochrane ’s Formula. The 
data were collected via a checklist. The data was analyzed descriptive statistics and the paired 
sample t-test.  

Findings:  
The mean scores of the quality of blood preparations were (6.92±0.299) and patient monitoring 
(7/96±0/654) after the establishment of patient safety standards, The scores increased in comparison 
with the early establishment of standards (2.52±0.611, 1.64±0.482). The differences were 
significant using a paired t-test (P<0. 01).  

Conclusion:  
The present study indicated that the establishment of patient safety standards can improve the 
quality of blood preparations and patient monitoring at the time of transfusion in the 
Heamovigilance system.  
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