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خلاصه
هدف. هدف این پژوهش تعیین کیفیت تریاژ بیماران بستری در بخش مراقبت ویژه بود. 

زمينه. تریاژ صحیح و سریع بیماران کلید عملکرد موفق در بخش اورژانس است. لذا بررسی و شناخت وضعیت موجود جهت اطمینان 
از اجرای صحیح تریاژ و شناسایی نیاز پرستاران به آموزش و نارسایی های موجود از اهمیت ویژه ای برخوردار است.

روش کار. در این مطالعه توصیفی گذشته نگر، 300 پرونده مربوط به بیماران مراجعه کننده به بخش اورژانس بیمارستان های آموزشی 
وابسته به دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی که در آنها تریاژ با استفاده از ابزار ESI (Emergency Service Index( به صورت فعال اجرا 
می شود به روش نمونه گیری در دسترس انتخاب و بررسی شدند. در این پژوهش از فرم اطلاعات دموگرافیک برای جمع آوری ویژگی 

های دموگرافیک بیماران استفاده شد و اطلاعات ثبت شده در فرم تریاژ بر اساس الگوریتم تریاژ ESI نیز مورد استفاده قرار گرفت. 
یافته ها. بر اساس نتایج، از مجموع موارد تریاژ، 23/7 درصد تریاژ ســبک و 11/7 درصد تریاژ سنگین بودند. بیشترین درصد موارد 
تریاژ سبک مربوط به تریاژ در سطح 3 می باشد. میزان مرگ و میر و بستری در بخش های مراقبت ویژه با تریاژ سبک ارتباط مستقیم 
دارد. در زمینه میانگین طول مدت بستری بیمار، مدت زمان بستری بیمار در بخش اورژانس و زمان انتظار تا معاینه اولیه توسط پزشک 

اورژانس، بین گروه تریاژ صحیح و آندرتریاژ اختلاف آماری معنی داری مشاهده نشد.
نتيجه گيری. میزان خطای تریاژ از آستانه قابل قبول بالاتر اســت و همچنین، انجام تریاژ صحیح یا همراه با خطای تریاژ ارتباطی با 

شاخص های زمان سنجی ندارد.
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آمارهای متفاوتی از بروز و شیوع خطاهای پزشکی در بیمارستان های مختلف منتشر شده است. طبق برآوردهای انجام شده، تقریبا 
از هر 10 نفر که در بیمارستان ها پذیرش می شوند، یک نفر رویداد ناگواری را تجربه می کند که حدود نیمی از آن ها قابل پیشگیری 
هستند. همچنین، حدود یک سوم از این رویدادها به بیمار زیان می رسانند که این زیان می تواند از افزایش طول اقامت تا مرگ متغیر 

باشد )توفیقی، 1388(. از جمله خطاهای پزشکی می توان به خطا در انجام تریاژ اشاره کرد.
از دهه 1950 و اوایل 1960 با افزایش شمار بیماران مراجعه کننده به بخش اورژانس بیمارستان ها، کارشناسان دریافتند که نیازمند 
روشــی جهت متمایز کردن افراد نیازمند مراقبت فوری از افراد با مشکلات کمتر هســتند. این مسئله موجب شد تا مسئولان بخش 
اورژانس برای تسریع شناسایی و افتراق مجروحان و بیماران بدحال از بیمارانی که شکایت غیر فوری و مزمن دارند، به دنبال راهکار 
مناسب اجرایی باشند )گیلبوی و همکاران، 2005(. لذا استفاده از ســامانه تریاژ برای اولویت بندی بیماران بخش اورژانس به عنوان 

راهکار مناسب این مساله مطرح گردید.
تریاژ صحیح و سریع بیماران کلید عملکرد موفق در بخش اورژانس است و در صورت انتخاب سطح نامناسب تریاژ براساس سوء تعبیر یا 
نادیده گرفتن متغیرهای بیمار و معیارهای تریاژ، پرستار دچار خطای تریاژ می شود )لهمان و همکاران، 2009(. خطای تریاژ می تواند 
به صورت قرار دادن بیماران در طبقه پائین تر از وضعیت واقعی )آندرتریاژ یا تریاژ سبک ( باشد که منجر به منتظر ماندن و بدتر شدن 
اوضاع او می شود یا ممکن است به صورت طبقه بندی بیمار در سطح بالاتر از وضعیت واقعی )آورتریاژ یا   تریاژ سنگین ( باشد که می 
تواند دستیابی بیمار دیگری که نیازمند مراقبت فوری است را محدود کند )میرحقی و همکاران، 1388(. غفلت از موقعیت پرخطر و 
عدم تفسیر مناسب علائم حیاتی از دلایل اصلی آندرتریاژ می باشند )گراسمن و همکاران، 2012(. در مطالعه ای که میرحقی و رودباری 
)1389( با هدف تعیین میزان آگاهی پرستاران درباره تریاژ بیمارستانی انجام دادند، میزان تریاژ سبک در بخش اورژانس بیمارستان 

های استان سیستان و بلوچستان 8/57 درصد و میزان تریاژ سنگین 48 درصد گزارش شد.
آندرتریاژ، تاخیر در تشخیص و درمان بیماران به شدت آسیب دیده اســت که ممکن است موجب پیامدها و مرگ و میر شود )دهلی، 
2011(. آندرتریاژ در اورژانس می تواند منجر به عوارض جانبی برای بیماران بســتری در طی اقامت خود در بیمارستان شود )والپ 
و همکاران، 2010( و از طرفی، تریاژ سنگین مشــکلاتی را در مصرف منابع و انحراف پرسنل از فعالیت های مهم دیگر در بیمارستان 
ایجاد می کند )دهلی، 2011(. یورکووا و همکاران )2011( در مطالعه ای اعلام کردند که مشــکلات قابل توجهی به دنبال آندرتریاژ 
بیماران بدحال وجود خواهد داشت؛ در این مطالعه نشان داده شــد که 76 درصد بیمارانی که بیش از چهار ساعت در بخش اورژانس 

اقامت داشتند، در گروه آندرتریاژ بودند.
تصمیم های پرستار تریاژ به طور مستقیم بر زمان ارائه خدمات تاثیر می گذارد و خطا در تریاژ بیماران عواقب جدی به دنبال دارد. در 
گزارش مربوط به حوادث مرگ و میر به این نکته اشاره شده است که نیمی از حوادث منجر به مرگ و میر، در نتیجه تاخیر در درمان در 
بخش اورژانس رخ داده است )ریچاردسون و همکاران، 2009(. تاخیر در انتقال بیماران از بخش اورژانس به بخش های بستری موجب 
افزایش طول مدت بستری بیماران به میزان 12/4 درصد و افزایش 11 درصدی هزینه های بستری می شود )هانگ 2010(. از طرفی، 
مطالعات متعدد در چند دهه گذشته نشان داده اند که تریاژ مناسب بیماران آسیب دیده موجب کاهش مرگ و میر و بهبود استفاده 
از منابع شده است. برای رسیدن به هدف » ایمنی در ارائه مراقبت به بیمار«، باید آندرتریاژ را به حداقل رساند و در همان حال، جهت 

استفاده بهینه از منابع ، باید تریاژ سنگین را در سطح پایین نگه داشت )لهمان و همکاران، 2009(.
با توجه به اینکه در زمینه شیوع خطای تریاژ و پیامدهای آندرتریاژ در بخش اورژانس در ایران مطالعات بسیار محدودی انجام شده است 
و از طرفی مدیران پرستاری بخش اورژانس جهت اطمینان از اجرای صحیح تریاژ و شناسایی نیاز پرستاران به آموزش و نارسایی های 
موجود نیازمند داده های واقعی برای اتخاذ راهبردهای اصلاح، بهبود و افزایش کیفیت تریاژ هســتند،  پژوهش حاضر با هدف تعیین 

کیفیت تریاژ بیماران بستری در بخش مراقبت ویژه انجام شد.

مواد و روش ها
در این مطالعه توصیفی گذشــته نگر، پس از تصویب طرح پژوهش و اخذ رضایت نامه کتبی از مسئولین دانشگاه علوم پزشکی شهید 
بهشتی و دانشکده پرستاری و مامایی، پژوهشگر خود را به مراکز منتخب پژوهش معرفی نمود. نمونه ها با توجه به معیارهای ورورد، 
به روش نمونه گیری در دسترس انتخاب شــدند. در این پژوهش، جهت گردآوری اطلاعات از دو چک لیست پژوهشگر ساخته پس 
از سنجش روایی و پایایی آنها استفاده شد. چک لیست اول دارای 12 سوال در چهار نقطه تصمیم گیری پرستار و دو سوال در زمینه 
سطح تریاژی که پرستار و پژوهشگر تعیین کرده اند می باشد. چک لیســت دوم دارای 16 سوال درباره اطلاعات دموگرافیک )سن، 
جنس، تاریخ مراجعه و شماره پرونده بیمار( و متغیرهای اختصاصی بیمار )زمان انتظار بیمار تا معاینه توسط پزشک، زمان اقامت بیمار 
در بخش اورژانس، طول مدت بستری بیمار در بیمارستان، نوع بخش بستری، نحوه مراجعه بیمار، تشخیص اولیه و نهایی بیمار( بود. 
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ثبت اطلاعات توسط پژوهشگر انجام شد. 
جهت تشخیص خطای تریاژ، ابتدا بر اساس ارزیابی اولیه پرستار تریاژ و اولین ارزیابی پزشک اورژانس که در برگه تریاژ و پرونده بیمار 
ثبت شده بود، و همچنین، سطح تریاژ بیمار که توسط پژوهشــگر تعیین شده بود چک لیست اول تکمیل گردید و سپس سطح تریاژ 
ثبت شده توسط پرستار تریاژ با سطح تریاژ تعیین شده توسط پژوهشگر مقایسه شد. پس از آن، برای جمع آوری اطلاعات دموگرافیک 
و متغیرهای زمانی برای هر بیمار، با استناد به پرونده پزشکی بیماران، چک لیست دوم تکمیل گردید. جهت تعیین اعتبار علمی ابزار 
از روش روایی محتوا استفاده شد. بعد از مطالعه کتب و مقالات متعدد، فرم ثبت اطلاعات تهیه شد و در اختیار 10 نفر از اعضای هیات 
علمی دانشکده پرستاری و مامایی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی قرار گرفت و پس از تائید توسط صاحبنظران، ابزار ذکر شده، 
مورد اســتفاده قرار گرفت. جهت تعیین اعتماد علمی ابزار از پایایی بین مشاهده کنندگان استفاده شد. برای این کار، تعداد 10 چک 
لیست توسط پژوهشگر و پرستار تریاژ با سابقه یکسان و سطح علمی یکسان با پژوهشگر، تکمیل شد و پایایی چک لیست با محاسبه 
ضریب همبستگی درون دسته ایICC(  1( )فلیس 1999( جهت اندازه گیری توافق بین مشاهده کنندگان تعیین شد. بر این اساس، 

ضریب همبستگی بین مشاهده کنندگان، 0/857 محاسبه شد.

یافته ها
میانگین سنی بیماران تریاژ شده در گروه آندرتریاژ،  49/6 سال با انحراف معیار 21/2 بود. اختلاف معنی داری از نظر جنس بین بیماران 
گروه تریاژ صحیح و آندرتریاژ وجود نداشت و دو گروه از نظر جنسیت همگن بودند. از میان 300 نمونه مورد پژوهش، میزان آندرتریاژ، 
23/7 درصد و میزان تریاژ سنگین 11/7 درصد بود. بیشترین میزان خطای تریاژ در ســطح 3 تریاژ قرار داشت. خطای تریاژ با زمان 
انتظار بیمار تا معاینه توسط پزشک اورژانس و طول بستری بیمار در بیمارستان ارتباط معنی داری نداشت. همچنین، ارتباط معنی 
داری بین خطای تریاژ و زمان بستری بیمار در بخش اورژانس مشاهده نشد. اکثر بیماران گروه آندرتریاژ )43/7 درصد( در بخش های 
عمومی بستری شده بودند. خطر مرگ در اثر آندرتریاژ )با اطمینان 95 درصد( 3/2 برابر بیشتر از گروه تریاژ صحیح و تریاژ سنگین بود. 
نمودار شماره 1 نشان می دهد که بیماران گروه آندرتریاژ، بیشتر از سایرین در بخش های ویژه آی سی یو و سی سی یو بستری شده اند.

1-  Intraclass Correlation Coefficient
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در پژوهش رن و همکاران )2009( که در بخش اورژانس بزرگترین مرکز ترومای نروژ انجام شد، میزان آندرتریاژ 10 درصد و میزان 
تریاژ سنگین 55 درصد گزارش شد. همچنین، در پژوهش میرحقی و همکاران )1387( که به بررسی میزان آگاهی پرستاران بخش 
اورژانس درباره تریاژ بیمارستانی پرداخته بود، میزان آندرتریاژ 8/57 درصد و میزان تریاژ سنگین 48 درصد گزارش گردید. در پژوهش 
لهمان و همکاران )2009(، میزان آندرتریاژ و تریاژ سنگین به ترتیب 0/4 درصد و 79 درصد گزارش شدند. در پژوهش چری و همکاران 

)2010( از 1424 بیمار مراجعه کننده به مرکز پزشکی پن استیت هرشی  تگزاس، 318 نفر در گروه آندرتریاژ قرار داشتند. 
یافته های پژوهش بر حسب وضعیت نهایی بیماران تریاژ شده مراجعه کننده به بخش اورژانس نشان می دهد که بیماران گروه تریاژ 
صحیح، بیش از بیماران گروه آندرتریاژ در بخش های عمومی بســتری شــده اند. این در حالی است که در پژوهش چری و همکاران 
)2010( پذیرش در بخش بستری عمومی در گروه آندرتریاژ بیشتر بوده است. میزان بستری بیماران در بخش های ویژه آی سی یو و 
سی سی یو در بیماران گروه آندرتریاژ، بیشتر از بیماران گروه تریاژ صحیح بود و این یافته در تضاد با پژوهش چری و همکاران )2010( 
است که در آن میزان مرگ و میر و بروز عوارض، در گروه آندرتریاژ شیوع کمتری داشت و همچنین، نیاز به بستری در بخش آی سی 
یو در گروه تریاژ صحیح در مقایسه با آندرتریاژ بیشتر گزارش شد. میزان ترک بیمارستان با رضایت شخصی در بیماران گروه آندرتریاژ 

)14/1 درصد( نسبت به گروه تریاژ سنگین )2/9 درصد( و تریاژ صحیح )12/4 درصد( بیشتر بود. 
خطر مرگ در اثر آندرتریاژ 3/2 برابر بیشــتر از گروه تریاژ صحیح و تریاژ ســنگین بود. در مطالعه لهمان و همکاران )2009( که در 
بیمارستان مرکز پزشــکی و خدمات درمانی مادیگان ارتش شهر واشنگتن انجام شــد، میزان مرگ و میر در هر دو روش تریاژ برای 
آندرتریاژ، صفر بود. چری و همکاران )2010( در مطالعه خود به این نتیجه رسیدند که به طور کلی بیماران گروه آندرتریاژ در مقایسه 

با تریاژ صحیح، مرگ و میر کمتری داشتند. 
میانگین طول بستری بیمار در بیمارستان در گروه آندرتریاژ در مقایسه با تریاژ صحیح اختلاف آماری معنی داری نداشت. این یافته 
در تضاد با پژوهش هانگ و همکاران )2010( می باشد که در آن، بیماران گروه آندرتریاژ در مقایسه با گروه تریاژ صحیح، 12/4 درصد 
طول مدت بستری بیشتر و 11 درصد هزینه های بستری بیشتر داشتند. در پژوهش یورکووا )2011( 58/7 درصد بیماران بیش از چهار 
ســاعت در بخش اورژانس گذرانده بودند. خانی و همکاران )1387( نیز در مطالعه خود در بخش اورژانس بیمارستان شهید صدوقی 
یزد نشان دادند که فاصله زمانی ورود بیمار به اورژانس تا شروع معاینه توسط پزشک 3/1 دقیقه و میانگین مدت زمان بستری بیمار در 
بخش اورژانس تا انتقال بیمار به بخش های بستری 236 دقیقه )4 ساعت( بود. همچنین، در مطالعه ای که طبیبی و همکاران )1386( 
انجام دادند، میانگین فاصله زماني ورود بیمار تا اولین ویزیت پزشــک 15دقیقه و میانگین کل مدت اقامت در بیمارستان هاي مورد 

مطالعه، 244 دقیقه )بیش از چهار ساعت( محاسبه شد. 
اکثر بیماران مورد پژوهش در گروه آندرتریاژ، مرد بودند )71/8 درصد( و ارتباط معنی داری بین جنس بیماران مراجعه کننده و وضعیت 
تریاژ )آندرتریاژ و تریاژ صحیح( وجود نداشت که همسو با پژوهش چری و همکاران )2010( است. در پژوهش یورکووا )2011( اکثر 
بیماران )70/4 درصد( در گروه آندرتریاژ، زن بودند. در پژوهش رن و همکاران )2009( نیز محدوده ســنی بیماران گروه آندرتریاژ 
55 تا 70 سال بود. در پژوهش چری و همکاران )2010( میانگین سنی گروه آندرتریاژ 45/8 سال بود و در پژوهش لهمان و همکاران 
)2009(، میانگین، 40 سال بود. یافته های پژوهش برحسب ســطح تریاژ بیماران گروه آندرتریاژ نشان می دهد که اکثر این بیماران 
)73/2 درصد( در سطح 3 قرار داشتند که این یافته همســو با پژوهش یورکووا )2011( است که اختلاف معنی داری را بین سطح 3 

تریاژ و آندرتریاژ گزارش کرد. 

نتيجه گيری
میزان خطای تریاژ بالا است که این مساله نیاز به آموزش بیشتر پرستاران درباره تریاژ و کسب درک و مهارت بیشتر در این زمینه می 
باشد. میزان مرگ و میر و بستری در بخش های ویژه با آندرتریاژ ارتباط مستقیم دارد و بیشترین میزان آندرتریاژ در سطح 3 تریاژ می 
باشد، که این مساله آموزش بیشتر و جدی تر در زمینه ارتقای توانایی پرستار در شناســایی و طبقه بندی بیماران را می طلبد. اکثر 
بیماران تریاژ شده در گروه آندرتریاژ در محدوده سنی 70 - 51 سال و مرد بودند که این مساله نیاز به دقت بیشتر پرستاران، در تریاژ 
این گروه سنی و جنس مذکر را طلب می کند. بین سطوح تریاژ و نحوه مراجعه بیماران ارتباط وجود داشت که این مساله مستلزم دقت 
بیشتر پرستار تریاژ در تعیین سطوح تریاژ بیمارانی که با اورژانس 115 به بخش اورژانس مراجعه می نمایند را نشان می دهد. میزان 
ترک بیمارستان با رضایت شخصی در گروه آندرتریاژ نسبت به دو گروه دیگر بیشــتر بود. بیمارانی که در گروه آندرتریاژ قرار داشتند 
نسبت به دو گروه دیگر بیش از شش ساعت در بخش اورژانس گذراندند. ارتباطی میان آندرتریاژ و میانگین طول مدت بستری بیمار و 
زمان انتظار تا معاینه توسط پزشک اورژانس مشاهده نشد. با توجه به اینکه در این مطالعه، پژوهشگر به دلیل ملاحظات اخلاقی نمی 
توانست در محیط تریاژ و در زمان انجام تریاژ حضور یابد؛ عدم صداقت نمونه ها تریاژ در ثبت اطلاعات، جزء محدودیت های پژوهش 
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است که توسط پژوهشگر قابل کنترل نبود.

کاربرد یافته ها
در زمینه شیوع خطای تریاژ و بررسی پیامدهای خطای تریاژ در ایران مطالعات بسیار محدودی انجام شده است. این در حالی است که 
در کشورهای دیگر، پژوهش های زیادی در این زمینه انجام شده است. با توجه به پیامدهای نامطلوب خطای تریاژ می توان با استفاده 
از نتایج این پژوهش و دادن آگاهی های لازم به پرستاران، میزان خطای تریاژ را کاهش داد. همچنین، با لحاظ کردن نتایج این پژوهش 
در دروس دانشجویان پرستاری و تاکید بر دقت هرچه بیشتر آنان که پرستاران آینده هستند، می توان پیامدهای نامطلوب آندرتریاژ 
را کاهش داد. پژوهش های بعدی در این زمینه می تواند دانش ما را در این زمینه افزایش دهد و راهکار مناسبی برای کاهش خطای 

تریاژ ارائه دهد.

تشکر و قدردانی
بدین وسیله از سرکار خانم دکتر آتش زاده شوریده، جناب آقای دکتر میرحقی و همچنین از پرسنل محترم مدارک پزشکی بیمارستان 

های مورد مطالعه که در انجام این پژوهش با پژوهشگران نهایت همکاری و مساعدت را نمودند، تشکر و قدردانی می کنیم.
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Abstract
Aim. The aim of this study was to determine the current quality of triage in intensive care units for 
patients admitted to hospital emergency departments in Shahid  Beheshti University of Medical 
Sciences in 2012.
Background. Accurate and rapid patient triage in emergency departments is the key to a 
successful performance. The study and understanding of the current condition and evaluation  of 
the  educational needs of triage nurses are highly important.
Method. This study is a retrospective descriptive study in which the data were gathered via in a 
list of ESI  triage forms. To determine the content validity of data collection tools was used. In this 
study, the reliability of the test listed under triage nurse was both between observers and reliability 
with Intraclass Correlation Coefficient (ICC) : 0.857 was specified.
Findings. In this study,23% of the case were undertriage and 11.7% were overtriage.The most 
of undertriage cases was level 3 based on Emergency Severity Index  (ESI) system. There is a 
direct correlation between the mortality and hospitalization in the Intensive Care Unit (ICU) and 
undertriage.
Conclusion. There was no statistically significant difference between proper triage and 
undertriage cases in  mean length of hospital stay, duration of hospitalization and emergency 
department waiting time for the first visit of  the emergency physician.
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