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فصلنامه علمی بیهوشی و درد وابسته به انجمن بیهوشی موضعی و درد ایران 
است. این مجله به صورت فصلنامه و به زبان فارسی با خلاصه مقالات انگلیسی 
منتشر می شود و در کلیه مباحث مشتمل بر جنبه های گوناگون بیهوشی و 

درد مقاله می پذیرد.

1(اهداف و گستره فعالیت

مجله بیهوشی و درد به منظور انتشار فعالیت های علمی- پژوهشی و آگاهی 
پژوهشگران، پزشکان و دیگر علاقه مندان از جدیدترین دست آوردهای علمی 
در زمینه بیهوشی و درد با گرایش های بالینی، علوم پایه و دارویی، مطالعات 
آزمایشگاهی و حیوانی، پذیرای مقالات پژوهشگران محترم است. نویسندگان 
محترم باید مقاله خود را براساس ساختار مجله آماده کرده و از طریق سایت 

مجله ارسال کنند. 

2(مقاله های قابل پذیرش

 Original Research الف( مقالات تحقیقاتی اصل
این مقاله ها حاصل تحقیقات اصل هستند و باید شامل صفحه عنوان، چکیده 
)فارسی و انگلیسی(، مقدمه، روش مطالعه ، نتایج، بحث، تقدیر و تشکر و 

منابع باشد. 
مقاله باید دارای چکیده سازمان یافته انگلیسی و فارسی )حداکثر 250 کلمه(، 
حداکثر 5 نمودار و جدول، و حداقل 12 منبع باشد. این مقاله ها نباید بیشتر 

از 10 صفحه باشند. 
پذیرش مقالات پژوهشی مربوط به مطالعات کارآزمایی بالینی منوط به ثبت 

آن ها در مراکز ثبت کارآزمایی بالینی است. 
Review Article  ب( مقالات مروری

شامل بررسی یک موضوع جدید علمی است که توسط افراد صاحب نظر 
)حداکثر  چکیده  شامل  باید  مقالات  این  می شود.  نوشته  حیطه  آن  در 
منابع  فهرست  و  نتیجه گیری  بررسی، بحث،  250 کلمه(، مقدمه، روش 
باشد. تعداد منابع استفاده شده نباید کمتر از 30 عدد باشد. حداقل 10 
باشد. مقاله  مسئول  نویسنده  به  متعلق  باید  استفاده  مورد  منابع  درصد 

Case Report  ج( مقالات گزارش موردی
این نوع مقالات معرفی موارد مبتلا به بیماری های نادر و جالب بوده و در هر 

شماره حداکثر یک مورد چاپ می گردد. 
گزارش موردی باید شامل چکیده )لازم نیست ساختاریافته باشد(، مقدمه، 

معرفی بیمار، بحث، نتیجه گیری و فهرست منابع باشد. 
خلاصه گزارش موردی نباید از 100 کلمه بیشتر باشد. بحث مجموعاَ از 

1500 کلمه بیشتر نبوده و حداکثر دو جدول یا تصویر ارایه شود. 
ارسال یک تا چهار عکس از بیمار، گزارش های آسیب شناختی و ارزیابی های 

آزمایشگاهی همراه مقاله ضروری است. 
 Short Communication  د( گزارش کوتاه

شامل گزارش های کوتاه از تحقیقات در حال انجام و نتایج جدید و مهم 
پژوهش های علمی است. این مقالات نباید بیشتر از 1200 کلمه باشد و 
شامل عنوان، مشخصات نویسندگان، چکیده )بدون ساختار و حداکثر 100 
کلمه( و متن اصلی است. گزارش باید دارای حداکثر یک نمودار یا جدول و 

10 منبع باشد. 
Letter هـ( نامه به سردبیر

نظرات تخصصی و پیشنهادات خوانندگان در مورد آخرین مقالات چاپ شدۀ 
به عنوان نامه به سردبیر قابل چاپ هستند. نامه به سردبیر باید بدون زیر 
عناوین و حداکثر در 500 کلمه، بدون شکل و نمودار و حداکثر 5 منبع باشد. 

3( شیوه ارسال مقالات

jap. ارسال مقاله به شیوه الکترونیکی و از طریق سایت نشریه به نشانی
سایت  در  مقاله  ارسال  و  ثبت نام  مراحل  است.  امکان پذیر   iums.ac.ir
توضیح داده شده است. ارسال فایل تعهدنامه و اعلام رضایت با امضای تمام 
نویسندگان الزامی است. این برگه باید بیانگر این باشد که مقاله قبلاَ در سایر 
مجلات فارسی زبان چاپ نشده )به صورت چکیده یا پایان نامه بلامانع است( و 

یا برای داوری ارسال نشده است. 
بـرای ارسـال مقالـه در مجله درد و بیهوشـی در ابتدا باید بـه آدرس مجله: 

jap.iums.ac.ir رفتـه تـا صفحه اصلی باز شـود. 

راهنمای نویسندگان مقالات فصلنامه علمی پژوهشی بیهوشی و درد
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در قدم اول اگر از قبل در سـایت مجله ثبت نام نکرده اید و عضو نیسـتید، 
بایـد در پایگاه ثبت نام کنید. 

بنابرایـن گزینـه ثبت نـام را از نـوار خاکسـتری رنـگ انتخاب کـرده و وارد 
صفحـه » ثبـت نـام / تغییر مشـخصات کاربری« شـوید. 

موارد خواسـته شـده را پر کرده و سـپس بر روی»تائید« در پایین صفحه 
کنید. کلیک 

. پـس از تائیـد موفقیـت شـما جهت عضویـت در وبـگاه بـر روی عبارت ”  
بـرای ورود بـه وبـگاه با نـام کاربـری خود اینجـا را کلیک کنیـد ”، کلیک 

می کنیـم. 

اکنون شما وارد وبگاه مجله شده اید.

قـدم بعـدی انتخاب گزینـه ارسـال مقاله از نوار خاکسـتری بالا می باشـد. 
شـما وارد صفحـه »ارسـال مقالـه - شـروع مراحـل« می شـوید کـه خـود 

چندین مرحلـه دارد. 
 بـرای شـروع بـر روی عبارت »برای شـروع مراحل اینجـا را کلیک کنید« 

کنید.  کلیک 

وارد صفحه »ارسال مقاله – مرحله 2« می شوید، 

سـپس اطلاعات خواسـته شـده را به آسـانی پر کرده و  پس از آن بر روی 
گزینـه »تأییـد« کلیک کنیـد. )در این مرحلـه کد اختصاصی مقالـه داده 
می شـود کـه بایـد آن  را به خاطر بسـپارید(. سـپس وارد صفحه» ارسـال 
مقالـه- مرحله3« می شـوید کـه باید به دقـت آن را طبق فرمت خواسـته 
شـده مجلـه پر کنیـد. به طور مثـال چکیده فارسـی باید شـامل: زمینه و 
هـدف، مـواد و  روش هـا، یافته هـا و نتیجه گیـری بوده و چکیده انگلیسـی 
 Aim and Background, Methods and Materials,  :شـامل
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 box باشـد. سـپس در پائین صفحه هر دو Findings, Conclusions
خالـی را طبـق شـکل زیر  تیـک زده تائیـد می کنیم.

سپس به صفحه زیر می رسیم. 

در اینجــا مراحــل ارســال مقالــه هنــوز بــه پایــان نرســیده اســت. حــالا 
ــه آدرس  ــی مجــدداً ب ــد. یعن ــه صفحــه شــخصی خــود بازگردی ــد ب بای
ســایتjap.iums.ac.ir رفتــه و بــا وارد کــردن نــام کاربــری و رمــز عبور 

گزینــه»ورود« را بزنیــد.

 پـس از ورود بـه  صفحـه »خـوش آمدیـد«، به قسـمت صفحه شـخصی 
برویـد، روی کلمـه “ صفحه شـخصی” کلیـک کنید.

سـپس وارد صفحه شـخصی کاربران شـده و می توانید مطالب ارسال شده 
توسـط خود و نیز امکاناتی را که اسـتفاده کرده اید مشـاهده کنید. 

در ایـن صفحـه همان طـور کـه ملاحظـه می کنیـد مقالـه ای کـه شـما 
فرسـتاده اید هنوز در دسـته مقالات تکمیل  نشـده طبق بندی شده است. 
اگـر نیـاز به تصحیـح  مقاله داریـد بر روی “]مشـاهده[” کلیـک کنید تا 
عنـوان و کـد مقالـه ظاهر شـود سـپس در قسـمت ویـراش آنـرا ویرایش 
کنیـد. در غیـر این صـورت )اگـر نیـاز بـه ویرایـش نـدارد( ، بعد از بررسـی 
نهایـی، بـر روی عبارت “]لطفاً بعد از بررسـی نهایی مقاله بـرای تأیید این 
مقالـه و آغـاز مراحـل بررسـی....[”  کـه با  رنـگ قرمـز در  پایین صفحه 

مشخص شـده اسـت،کلیک کنید.
سپس وارد صفحه “اطلاعات" که آخرین  مرحله از کار است می شوید.  

ارسـال مقالـه شـما با ظاهر شـدن این صفحـه با موفقیت به اتمام رسـیده 
اسـت و باید منتظر پاسـخ مدیریت جهـت تائید دریافت مقاله در سـاعات 

آتی در ایمیل تان باشـید.
با تشکر 
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4( اصول کلی آیین نگارش مقالات تحقیقاتی اصیل

ــه کار  ــان فارســی به طــور کامــل رعایــت شــده و از ب ــگارش زب آییــن ن
ــان  ــایی در زب ــق و رس ــای دقی ــه معادل ه ــی ک ــات خارج ــردن کلم ب

ــد، خــودداری شــود.  فارســی دارن
ــی  ــط اخلاق ــینکی و ضواب ــه هلس ــول اعلامی ــش، اص ــام پژوه در انج

ــردد. ــت گ ــکی رعای پزش

نحوه تنظیم مقالات تحقیقی:
صفحه اول )صفحه عنوان یا Title page( باید شامل: 

عنــوان مقالــه، نــام و نام خانوادگــی نویســندگان، درجــه علمــی و آدرس 
دقیــق کلیــه نویســندگان، نویســنده مســئول )آدرس پســتی، ایمیــل و 
شــماره تلفــن( و تاریــخ ارســال مقالــه باشــد. عنــوان مقاله بایــد مختصر، 
مفیــد و واضــح باشــد. همچنیــن لازم اســت کــه عنــوان انگلیســی و نــام 
و نام خانوادگــی نویســندگان مقالــه بــا امــلای درســت انگلیســی، گــروه 

علمــی، دانشــکده، دانشــگاه، شــهر و کشــور ذکــر شــود.
صفحــه دوم ســوم شــامل: خلاصــه فارســی و انگلیســی و کلمــات 
ــه  ــد از 250 کلم ــه نبای ــده مقال ــد. چکی ــی می باش ــدی انگلیس کلی
بیشــتر باشــد و در چهــار پاراگــراف بــا عناویــن زمینــه و هــدف، مــواد 
ــل 3 و  ــدی )حداق ــات کلی ــری  و کلم ــا، نتیجه گی ــا، یافته ه و روش ه
ــلَا  ــد کام ــی بای ــده انگلیس ــود. چکی ــازماندهی ش ــر 7 واژه( س حداکث
ــب  ــه ترتی ــج قســمت )ب ــده فارســی باشــد و در پن ــا چکی ــق ب منطب
 Aim and Background, Methods and )ــه راســت از چــپ ب
تهیــه   Materials, Findings, Conclusions, Keywords
ــده  ــوان و چکی ــد. در عن ــتر باش ــه بیش ــد از 250 کلم ــردد و نبای گ
ــد  ــدی بای ــرد. کلمــات کلی ــای اختصــاری اســتفاده ک ــد از واژه ه نبای
آدرس بــه  مدیکــوس  ایندکــس  در   MeSH واژگان  فهرســت  از 
 http://www.nlm.nigh.gov/mesh/mbrowser.html

انتخــاب شــوند.
اصل مقاله باید شامل موارد زیر باشد: 

مقدمــه: یــک صفحه شــامل: اطلاعــات قبلــی و زمینــه ای انجام شــده و 
ســابقه بــا ذکــر منابــع، ضــرورت انجــام تحقیــق، ســوالات بدون پاســخی 
ــوع  ــن موض ــان ای ــد و بی ــخ می گوی ــا پاس ــه آنه ــق ب ــن تحقی ــه ای ک
ــات کمــک  ــع ابهام ــه رف ــد ب ــق می توان ــن تحقی ــج ای ــه نتای ــه چگون ک

کنــد، تعریــف اصطلاحــات تخصصــی یــا اختصــارات علمــی )همــراه بــا 
زیرنویــس انگلیســی(، هــدف تحقیــق بــه نحــو روشــن.

ــردد  ــان گ ــل بی ــور کام ــش به ط ــی پژوه ــا: طراح ــواد و روش ه م
ــورد  ــای م ــش، نمونه ه ــرای پژوه ــکان اج ــان و م ــامل: زم ــد ش و بای
ــه،  ــه مطالع ــروج ب ــای ورود  و خ ــری، معیاره ــون، روش نمونه گی آزم
ــش،  ــلاق در پژوه ــن اخ ــت موازی ــات، رعای ــع آوری اطلاع ــوه جم نح
ــری،  ــزار کامپوت ــرم اف ــاری و ن ــای آم ــری، آزمون ه ــای اندازه گی ابزاره
ــتگاه ها. ــواد و دس ــازنده م ــرکت س ــور و ش ــا، کش ــک داروه ــام ژنری ن
ــد  ــت اصــول علمــی )مانن ــج دقیــق شــامل: رعای ــه نتای ــا:  ارای یافته ه
ــان،  ــدود اطمین ــا ح ــن ب ــزارش میانگی ــد، گ ــا درص ــدد ب ــزارش ع گ
ــه  ــده ب ــت آم ــای به دس ــه یافته ه ــان دادن هم ــز از نش ــه( ، پرهی میان
جــز یافته هــای مهــم و تعییــن کننــده، اســتفاده مناســب از جــدول و 
نمــودار بــا حداقــل تعــداد ممکــن به طــوری کــه بــه ازای هــر 3 صفحــه 
ــا نمــودار اســتفاده شــود، ضمــن ایــن کــه نمــودار  تایپــی 1 جــدول ی
بایــد ســیاه و ســفید و دو بعــدی باشــد و عنــوان جــدول بــالای آن و در 
نمــودار زیــر آن قــرار گیــرد )بــا ذکــر شــماره(... بــا توجــه بــه محدودیــت 
ــه مطالبــی کــه در متــن  ــه، بدیهــی اســت از تکــرار ارای صفحــات مجل
ــداول و  ــود، ج ــاب نم ــد اجتن ــس بای ــدول و بالعک ــده اند در ج آورده ش

نمودارهــا فارســی باشــد.
یافته های  آثار و اهمیت  باشد:  باید شامل موارد زیر  این قسمت  بحث: 
به دست آمده و محدودیت آنها، ذکر نتایج تحقیق مشابه دیگران و ذکر 
مغایرات و موارد نقض کننده، توضیح علت تفاوت بین نتایج این تحقیق با 
بقیه، توضیح موارد کاربرد علمی و قابلیت تعمیم پذیری نتایج به دست آمده، 
راهنمایی برای ادامه تحقیق خود یا دیگران، در مجموع ارایه آنچه که از این 

تحقیق به علم اضافه شده است.
تقدیر و تشکر: شامل تقدیر و تشکر از تمام افراد حقیقی و حقوقی است 
که به نوعی در انجام پژوهش دخیل بوده اند و نام آنها در لیست نویسندگان 
می آید. نویسنده  صلاحدید  صورت  در  قسمت  این  است.  نیامده  مقاله 

جدول ها و نمودارها: تعداد جدول ها و نمودارها باید متناسب با حجم 
مقاله باشد و هر کدام جداگانه شماره گذاری شود.

عکس: عکس ها، نمودارها و جداول مربوط به مقاله به همراه توضیحات آنها 
باید جداگانه و در دنباله متن اصلی مقاله و با حروف فارسی آورده شود و 
شماره گذاری گردد. کیفیت تصاویر ارسالی باید مطلوب باشد. کپی تصاویر 

قابل پذیرش نیست.
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انجمن بیهوشــی موضعی و درد ایـــران

VI

توضیحات لازم شامل نام نویسنده، عنوان مقاله و جهت چاپ آن بر روی 
صفحه در پشت عکس ذکر شود. ملاحظات اخلاقی مانند ناشناخته ماندن 

صاحب عکس باید لحاظ شود.
منابع:  مسئولیت صحت منابع ارائه شده و استفاده از آن ها به عهده نویسنده 
است. منابع باید به ترتیب استفاده در متن در داخل پرانتز شماره گذاری 
شده و در قسمت فهرست منابع به همان ترتیب نوشته شوند. شماره منابع 

به کار گرفته شده در متن باید از عدد یک شروع و به ترتیب اضافه گردد.
تمام منابع فارسی نیز به زبان انگلیسی نوشته شود. به این منظور باید عنوان 
 Persian مقاله در داخل کروشه ] [ قرار گرفته و در انتهای عنوان، واژه
در داخل پرانتز بیاید. در مورد مجله ها باید نام انگلیسی آنها ذکر شود. 
فقط در صورتی که تعداد نویسندگان بیشتر از 6 نفر باشند بعد از نفر 
ششم عبارت et al می آید. منابع باید بر اساس الگوی زیر تنظیم گردد:
الف( مجله: نام خانوادگی و حرف اول نام نویسنده)گان(. عنوان مقاله. نام 
مجله )نام اختصاری برای مجلات انگلیسی(، سال انتشار؛ دوره )شماره(: 

صفحات مورد استفاده.
مثال:

English: Yeganeh N, Roushan B, Almasi A, Jamshidi 
N. Correlation between bispectral index and predicted 
effect-site  concentration of propofal in different levels 
of target-controlled, propofal induced sedation in 
healthy volunteers. Arch Iran med 2010; 13(2):126-
134.
Persian: Hessami MA, Fakhri M. ]The study of the 
patients with thorax injury in Kermanshah  trauma  
center 2002-2005 (Persian)[. Behbood 2008;12(2): 
171-9.
ب(  کتاب:  نام خانوادگی و حرف اول نام نویسنده)گان(. عنوان کتاب. نوبت 

چاپ. شهر محل چاپ؛ ناشر، سال انتشار: صفحات مورد استفاده.
مثال:

Persian: Rezaei M, Moradi B. ]Rsearch method 
generalities in medical sciences (Persian)[. 1st  ed.
Kermanshah: Cheshme Honar va Danesh 2004;20-5. 
English: Billette J. Cardiac electrophysiology. 2st ed. 
Philadelphia: W.B.   Saunders Company 1995; 216-28.

ج(  یک فصل از کتاب: نام خانوادگی و حرف اول نام نویسنده)گان( فصل. 
عنوان فصل. در: نام خانوادگی و حرف اول 

نام نویسنده)گان( کتاب. عنوان کتاب. نوبت چاپ. شهر؛ ناشر، سال انتشار: 
صفحات مورد استفاده.

مثال: 
Mollens TE.  Analysis of in vivo complement   
activation. In: Herzenberg LA, Weir DM, Blackwell 
C. Weir’s handbook of  experimental  immunology. 
5th  ed. Boston: Blackwell science 1997; 78-80.
د( کتـاب ترجمـه شـده بـه فارسـی: نام خانوادگـی و حـرف اول نام 

نویسـنده)گان(. عنـوان کتـاب. نام خانوادگـی و حـرف اول 
نام مترجمان. نوبت چاپ. شهر؛ ناشر،  سال انتشار: صفحات مورد استفاده. 
Foster T. Diagnosis and  treatment  principles of 
orthodontia. Lajevardi  S. (Persian translator). 1st  ed. 
Tehran: Hayyan Cultural and Publication Company 
1996; 33-51.

شیوه داوری مقالات:
مقالات دریافتی پس از بررسی اولیه برای داوری ارسال می شوند و با اخذ 
نظر سه داور برای تائید نهایی در اختیار هیأت تحریریه قرار می گیرند. پاسخ 
لازم، بدون قید مشخصات داوران، در کمترین زمان ممکن به نویسنده 

مسئول ارسال می شود. 
در صورت نیاز به اصلاحات،  نویسنده باید مقاله را اصلاح کرده و نامه 
توضیحات را ارسال کند. مقاله اصلاح شده توسط هیئت تحریریه بررسی 
شده و در صورت تائید در نوبت چاپ قرار خواهد گرفت. مقالاتی که برای 
چاپ آماده شده اند برای تائید نهایی به نویسنده ارجاع می شوند. صحت و 
سقم و مسئولیت مطالب مقاله به عهده نویسنده)گان( است. فصلنامه علمی 

بیهوشی و درد حق پذیرش، ویراستاری و رد مقالات را دارد. 
نویسنده مقاله می تواند مشخص کند که داوری مقاله اش به فرد یا افراد خاصی 
داده نشود. پیشنهاد داور توسط نویسنده مقاله امکان دارد ولی استفاده از آنها 

از اختیارات هیئت تحریریه است.
چاپ و انتشار مطالب مندرج در این مجله به شرط ذکر منبع "فصلنامه 

علمی پژوهشی بیهوشی و درد" بلامانع است. 
پس از چاپ مجله، به تعداد نویسندگان جلد مجله به آدرس نویسنده  

مسئول هر مقاله ارسال خواهد شد. 
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سندرم درد منطقه ای پیچیده
1مریم ظفرقندی، علی نقره کار، مصطفی خالقی پور

بررسي تأثیر ترتیب تزریق واکسن سه گانه و هپاتیت B بر پاسخ درد شیرخواران
3حسن ربابي، علي نویدیان، فتیحه کرمان ساروي

مقایسه اثرات روش های آب درمانی، تن آرامی و تمرینات مکنزی در بهبود کمردرد مزمن ورزشکاران
11سعدی سامی، مهدی حکیمی، مریم علی محمدی، ناصح کریمیانی

تاثیر  لیدوکائین  وریدی بر درد، آرامش و تهوع و استفراغ پس از اعمال جراحی استرابیسم
22علیرضا ماهوری، ابراهیم حسنی، قادر مترجمی زاده، شهرزاد مجتهدی

بررسی  شیوع خروج بدون برنامه لوله تراشه در بخش مراقبت های ویژه بیمارستان امام خمینی)ره( ارومیه
28محمدامین ولی زادحسنلوئی، علیرضا ماهوری، سیدحسن عادلی، سورنا نظرباغی، سحر جدیدی 

بررسي تاثیر افزودن لیدوکایین به محلول شستشوی آرتروسکوپي در میزان بي دردی حین عمل بیماراني 
که جهت آرتروسکوپي تشخیصي تحت بلوک داخل مفصلي زانو قرار مي گیرند

35سید علی امامی، مسعود گنجی، ابراهیم اسپهبدی

Пارزیابی پیش آگهی بیماران بستری در بخش مراقبت هاي ویژه بر اساس سیستم نمره دهی آپاچی
41مسعود یاسمی، کریم همتی، عیسی خدادادی، محمدرسول یاسمی، هادی پیمان

بررسی عملکرد پرستاران در مورد وضعیت کنترل درد بیماران پس از اعمال جراحی شکمی انتخابی در مراکز 
آموزشی درمانی وابسته به دانشگاه علوم پزشکی شیراز در سال1391 

52محمدنبی رحیمیان، نرگس بیگي،  حجت حبیبی، ناهید قاسم نژاد،  محمدعلی سهم الدیني

 تأثیر افزودن ترامادول به بوپی واکائین زیر فاشیا بر درد پس از اعمال جراحی ترمیم فتق اینگوینال
60حسین  فرزام ، خسرو ستایشی، فرامرز محمدبیگی، فرشته جلالوندی، افشین  الماسی 

پنوموتوراکس و پنوموپریتوئن به دنبال تراکئوستومی، گزارش مورد
67سیدعلیرضا بامشکي، شیما شیباني، مجید شریفیان

خبرنامه

ســــرفهرست
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مریم‌‌ظفرقندی1،‌علی‌‌نقره‌کار*1،‌مصطفی‌‌خالقی‌پور1

1- متخصص بیهوشی، دستیار فلوشیپ درد، دانشگاه علوم پزشکی ایران، بیمارستان حضرت رسول اکرم)ص(، بخش درد

نویسنده مسئول: علي نقره کار، متخصص بیهوشي و فلوشیپ درد، تهران، خیابان ستارخان، خیابان نیایش، بیمارستان حضرت رسول اکرم)ص(، بخش درد 
silverkar2000@gmail.com :ایمیل

پیچیــده منطقــه ای  درد  ســندرم 

فصلنامه علمی پژوهشی بیهوشی و درد، دوره 4، شماره 2، زمستان 1392فصلنامه علمی پژوهشی بیهوشی و درد، دوره 4، شماره 2، زمستان 1392

1

سندرم درد منطقه ای پیچیده )CRPS( سندرمی است با درد مداوم 
ناحیه ای از بدن که کاملأ از نظر زمان و شدت بروز درد تناسبی با 
نوع و شدت ضایعه یا تروما ندارد. از مشخصات مهم این دردها این 
است که در محدوده عصب دهی عصب خاصی قرار ندارند. معمولادر 
ناحیه دیستال به ضایعه اختلالات حسی حرکتی، سودوموتور، وازوموتور 
و تروفیک شدت بیشتری دارد)1(. میزان بروز این سندرم ها در خانم ها 

بیشتر از آقایان است)2(. 
در مطالعات اپیدمیولوژیک مختلف نشان داده شده است که این سندرم 
بیشتر به دنبال ترومای جراحی و یا شغلی ایجاد می شود و اکثرأ همراه با اختلال 
خواب، اختلال در انجام کارهای شخصی و احتمال خودکشی می باشد)3(.

انواع سندرم درد منطقه ای پیچیده : 1- سندرم درد منطقه ای پیچیده 
نوع 1 که در گذشته دیستروفی سمپاتیک رفلکسی نامیده می شد، 
2- سندرم درد منطقه ای پیچیده نوع2 که در گذشته به آن کوزالژی 

می گفتند، و 3- سندرم درد منطقه ای پیچیده نوع سوم)1(.
مشخصه اصلی سندرم درد منطقه ای پیچیده نوع 1 احساس درد 
می باشد که به صورت خودبخودی همراه با هایپرآلژزی و آلودینی خود 
را نشان می دهد)4( که همراه تغییرات سودوموتور، وازوموتور و تروفیک 
می باشد، بدون اینکه نشانه ای از آسیب عصبی در اندام درگیر وجود داشته 
باشد. با وجود اینکه پاتوفیزیولوژی این سندرم همچنان مشخص نیست 
به نظر می رسد دستگاه عصبی مرکزی و محیطی هر دو درگیر باشند)5(.
در مطالعات مختلف نشان داده شده است که در بیماران مبتلا به 
نوع 1، مکانیسم اصلی دردهای مرتبط با دستگاه سمپاتیک، در ارتباط 
دوطرفه بین نورون های نورآدرنرژیک محیطی و نورون های اولیه است، 
در حالیکه در نوع 2 نشان داده شده است که علت اصلی آن بدلیل 
حساسیت بیش از حد گیرنده هاي پوستی درد بوده که به دنبال آسیب 

عصبی ایجاد می شود.
معیارهاي تشخیصی سندرم درد منطقه ای پیچیده نوع اول)8(: 

1-وجود ضایعه آسیب رسان اولیه یا بی حرکتی طولانی.

2-درد، آلودینی، هیپرآلژزی مداوم که شدت آن متناسب با ضایعه 
اولیه نیست.

3-وجود ادم، تغییر در خو ن رسانی پوست و یا تعریق غیرطبیعي در 
محل درد.

4-رد سایر علل که موجب ایجاد چنین علائم یا اختلالی شده باشد.
معیارهاي تشخیصی سندرم درد منطقه ای پیچیده نوع دوم)8(:

1-وجود درد مداوم، آلودینی یا هیپرآلژزی به دنبال آسیب عصبی که 
محدود به درماتوم یک عصب خاص نمی شود.

2- وجود ادم، تغییر در خون رسانی پوست و یا تعریق غیرطبیعي در 
محل درد.

3- رد سایر علل که موجب ایجاد چنین علائم یا اختلالی شده باشد.
تفاوت اصلی نوع 1 و2 در وجود آسیب جدی عصبی در نوع دوم 
می باشد در صورتیکه در نوع اول یا آسیب عصبی وجود نداشته یا 

آسیب عصبی، بسیار مختصر است.
برای تشخیص سندرم درد منطقه ای پیچیده)9(

1- بیماران باید حداقل از یک علامت در هر یک از رده های زیر شکایت 
داشته باشند:

  - علائم حسی: )هایپرستزی(
  - علائم وازوموتور: )تغییرات دما یا رنگ پوست(

  - علائم سودوموتور: )تعریق غیرطبیعي، ادم(
  - حرکتی: )کاهش دامنه حرکت، ضعف، لرزش(

2- پزشک باید حداقل یک علامت از بیماری را در دو گروه یا بیشتر، 
از علایم زیرتشخیص دهد:

  - حسی: )آلودینی، هایپرآلژزی(
  - وازوموتور: )تغییرات عینی دمایی یا رنگ پوست(

  - سودوموتور: )تغییرات عینی تعریق یا ادم(
  - حرکتی: )کاهش دامنه حرکت به صورت عینی()9(

در نوع سوم یا NOS، یا گروهی که جزو گروه های اول و دوم نباشند، در 
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واقع این سندرم، قسمتی از معیارهاي سندرم درد منطقه ای پیچیده را 
پوشش می دهند، اما هیچ تعریف بهتری برای آنها مشخص نشده است)1(.
درمان های سندرم درد منطقه ای پیچیده شامل موارد زیر هستند:
1-درما ن هـای دارویـی: شـامل اسـتفاده از داروهایـی هم چـون ضـد 
داروهـای  ضد افسـردگی،  داروهـای  غیراسـتروئیدی،  التهاب هـای 
ضـد تشـنج و حتـی مخدرهـا، بلـوک کننده هـای کانـال کلسـیم، 
آنتاگونیست های کانال NMDA، کلسی تونین و بی فسفونات ها)10و11(.

2- درمان های غیردارویی: افزایش فعالیت حرکتي به صورت گام به گام 
در اندام درگیر و نیز، فیدبک بینایي از طریق آیینه و انجام حرکات 

فیزیوتراپی به عنوان قدم اول درمان توصیه شده است)12(.  
از درمان هـای غیردارویـی دیگـری هم چون اکسـیژن هایپرباریک در 
درمـان سـندرم درد منطقـه ای پیچیده اسـتفاده شـده اسـت که در 
مطالعـات محـدودی به صـورت تصادفـی و دوسـوکور موجب کاهش 

درد و ادم بیماران شـده اسـت)13(.
3-  درمان های مداخله گرانه شامل موارد زیر مي باشد:

  -  بی حسی منطقه ای داخل وریدی)14(
  -  بلوک های سمپاتیک)15(

)16()SCS(تحریک طناب نخاعی  -  

مریم ظفرقندی و همکاران
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حسن‌ربابی1،‌علی‌نویدیان‌*2،‌فتيحه‌کرمان‌ساروی3

1. مربي پرستاري، دانشگاه علوم پزشکي زاهدان
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چکیــده
زمینــه وهــدف: شــایع ترین رویــه تهاجمــي دردنــاک در کــودکان، واکسیناســیون تزریقــي اســت. عــدم توجــه بــه تســکین درد ناشــي از تزریــق 
واکســن ممکــن اســت موجــب عــدم مراجعــه به موقــع جهــت واکسیناســیون و کاهــش درصــد پوشــش واکســن گــردد. ایــن مطالعــه بــا هــدف تعییــن 

تأثیــر ترتیــب تزریــق واکســن ســه گانه و هپاتیــت ب بــر پاســخ درد شــیر خواران 2 ماهــه انجــام شــد.
مــواد و روش هــا: در ایــن کارآزمایــي بالینــي یــک ســوکور، 140 شــیر خوار 2 ماهــه واجــد شــرایط مراجعه کننــده بــه مراکــز بهداشــتي درمانــي 
شــهر زاهــدان در ســال 1391 بــه روش تصادفــي در دو گــروه مداخلــه و کنتــرل تقســیم شــدند و مــورد مطالعــه قــرار گرفتنــد. در گــروه کنتــرل )70 
نفــر تزریــق معمــول(، ابتــدا واکســن ســه گانه و بعــد هپاتیــت ب تزریــق شــد و در گــروه مداخلــه )70 نفــر(، ترتیــب تزریــق عکــس گــروه کنتــرل 
بــود. ابــزار گــردآوري داده هــا شــامل فــرم مشــخصات فــردي و چــک لیســت تعدیــل شــده واکنــش رفتــاري درد بــود. بــراي توصیــف و تحلیــل داده هــا 

از آمــار توصیفــي و آزمــون تــي مســتقل در نرم افــزار SPSS نســخه 15 اســتفاده شــد. 
یافته هــا: میانگیــن نمــره درد تزریــق واکســن هپاتیــت در گــروه مداخلــه )0/91±7/12( کمتــر از درد تزریــق واکســن ســه گانه در گــروه کنتــرل 
ــه  ــروه مداخل ــز در گ ــق واکســن نی ــره درد دو تزری ــن کل نم ــود )P = 0/001(. میانگی ــي دار ب ــاري معن ــاوت از نظــر آم ــن تف )0/62±7/70( و ای

.)P=0/010( بــود )0/83± 7/59(بــه نحــو معنــي داري کمتــر از گــروه شــاهد )0/62± 8/27(
نتیجه گیــری: بــا توجــه بــه نتایــج ایــن مطالعــه، مي تــوان جهــت کاهــش درد در کودکانــي کــه تزریــق همزمــان ایــن دو واکســن را دارنــد، ابتــدا 

واکســن هپاتیــت ب و بعــد واکســن ســه گانه را تزریــق نمــود. 

واژه های کلیدی: واکسن سه گانه، واکسن هپاتیت ب، درد، شیرخوار

نویسنده مسئول: علي نویدیان، استادیار مرکز تحقیقات ارتقاء سلامت دانشگاه علوم پزشکي زاهدان
alinavidian@gmail.com :ایمیل

3

 B بررســي تأثیــر ترتیــب تزریــق واکســن ســه گانه و هپاتیــت

بـر پاسخ درد شیـرخـواران

تاریخ پذیرش: 1392/9/1تاریخ بازبینی: 1392/7/14 تاریخ دریافت: 1392/7/7

ــگیري  ــث پیش ــه باع ــوري ک ــت؛ به ط ــته اس ــان ها داش در انس
ــرگ  ــورد، م ــا م ــاري و میلیون ه ــورد بیم ــون م ــا میلی از صده
ــز  ــت، مرک ــن وضعی ــظ ای ــراي حف ــت و ب ــده اس ــر گردی و می
ــه  ــر علی ــازي ب ــا در حــال حاضــر، ایمن س ــا بیماري ه ــارزه ب مب

مقدمه
یکــي از مهم تریــن اهــداف بهداشــت عمومــي در قــرن بیســتم، 
ــرات  ــه اث ــد ک ــعه آن مي باش ــیون و توس ــتفاده از واکسیناس اس
مثبتــي بــر پیشــگیري و کاهــش بیماري هــاي قابــل پیشــگیري 

مقـاله پژوهشـی
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14 بیمــاري را توصیــه کــرده اســت کــه بــر طبــق واکســن هاي 
در دســترس شــامل 14 تــا 20 تزریــق جداگانــه قبــل از ســن 2 

ــد )1(. ــالگي مي باش س
در دنیـاي پیشـرفته امروزي، شـایع ترین رویه تهاجمـي دردناک، 
واکسیناسـیون تزریقـي کودکان اسـت کـه در طول دو سـال اول 
زندگـي تکـرار نیـز مي گـردد)2(؛ به طـوري کـه در ایران بر اسـاس 
برنامـه واکسیناسـیون کشـوري، یک کـودک تا سـن 18 ماهگي 
10 واکسـن تزریقـي دریافـت مي کنـد)3(. با وجود فواید بي شـمار 
منابـع  از  یکـي  واکسیناسـیون  بـا  همـراه  درد  واکسیناسـیون، 
اضطراب و تشـویش براي بسـیاري از افراد مي باشـد )1(. متأسـفانه 
بـا وجـود توجه به ارزیابـي و کنترل درد، درد مربـوط به تزریقات 
کـودکان بـه صـورت غیـر قابـل درمـان باقي مانـده اسـت. درد 
درمـان نشـده، باعـث ایجـاد یـک سـري عـوارض فـوري و اثرات 
منفـي مي گـردد کـه مهم ترین آن ها اضطـراب کـودکان و والدین 
مي باشـد. مطالعـات اولیـه نشـان دادند کـه درد درمان نشـده در 
سـال هاي اولیـه عمـر، ممکـن اسـت سـبب اثـرات زیـان آوري بر 
تکامـل سیسـتم عصبـي مرکـزي شـود کـه از جملـه ایـن اثرات، 
و  حافظـه  یادگیـري،  تکامـل  در  دایمـي  آسـیب هاي  مي تـوان 
بهـره هوشـي را نـام بـرد)5، 4(. تجـارب نامطلـوب درد مي توانـد 
در خاطـر شـیرخواران بمانـد. بـه همیـن علـت آن هـا مي تواننـد 
رویه هـاي دردنـاک را پیش بینـي کنند و واکنش خیلي شـدیدي 
نشـان بدهنـد؛ به ویـژه اگـر در گذشـته تحـت یک رویـه دردناک 
بـدون اسـتفاده از مسـکن کافـي قـرار گرفتـه باشـند.2 بسـیاري 
از مطالعـات نشـان مي دهـد کـه تجربیـات دردنـاک دوره نوزادي 
و شـیرخوارگي عـلاوه بـر عـوارض زودرس از قبیـل تاکیـکاردي، 
مغـز،  داخـل  فشـار  افزایـش  خـون،  فشـار  افزایـش  تاکي پنـه، 
کورتیـزول،  سـطح  رفتـن  بـالا  متابولیـک،  نیازهـاي  افزایـش 
احتبـاس مایعات، کاهش حـرکات روده اي، ضعـف ایمني و غیره، 
مي توانـد پاسـخ هاي رفتـاري و فیزیولوژیک فرد نسـبت به درد را 

در دوره هـاي بعـدي زندگي تشـدید کنـد)7 -5(.
عــدم توجــه بــه تســکین درد ناشــي از تزریــق واکســن، ممکــن 
ــیون  ــت واکسیناس ــع جه ــه به موق ــدم مراجع ــب ع ــت موج اس
ــال آن،  ــه به دنب ــردد ک ــن گ ــش واکس ــد پوش ــش درص و کاه
ــد  ــق مي افت ــه تعوی ــز ب ــادآور نی ــاي ی ــت نوبت ه ــه جه مراجع

ــرس کــودکان  ــن، عــدم تســکین درد موجــب ت ــر ای و عــلاوه ب
ــود و  ــي مي ش ــتي- درمان ــات بهداش ــه اقدام ــات و کلی از تزریق
ــان را  ــن وي و کارکن ــودک و والدی ــن ک ــش بی ــري و چال درگی
به دنبــال خواهــد داشــت)6(. پیشــگیري از درد در نــوزادان و 
شــیرخواران، یکــي از آرزوهــاي والدیــن اســت و گرچــه به طــور 
ــزان و  ــوان می ــا مي ت ــرد، ام ــرل ک ــوان درد را کنت ــل نمي ت کام

ــاند)8(. ــل رس ــه حداق شــدت آن  را ب
ــه  ــاک ب ــاي دردن ــداد رویه ه ــت تع ــت، لازم اس ــن عل ــه همی ب
ــل  ــه حداق ــت ب ــد در جه ــلاش بای ــه ت ــل برســد و هرگون حداق
رســاندن محرک هــاي دردنــاک انجــام شــود)4(. شــناخت و 
ــي  ــد یک ــال دردمن ــازي اطف ــکین و آرام س ــا درد، تس ــارزه ب مب
از مســؤولیت هاي کادر درمانــي اســت؛ به خصــوص آن کــه 
ــر اســاس اعتقــادات بشردوســتانه و اصــول  پیشــگیري از درد، ب
پزشــکي و فیزیولــوژي به مراتــب بهتــر از درمــان آن اســت. 
ــریع الاثر، ارزان  ــت، س ــاي راح ــد از روش ه ــن کار بای ــراي ای ب
ــر در کاهــش و تســکین درد اســتفاده و از عــوارض ســوء  و مؤث
ــه  ــي ن ــن هاي تزریق ــي از واکس ــرد)9(. درد ناش ــري ک آن جلوگی
ــت و  ــه کیفی ــه ب ــوراخ شــدن پوســت بلک ــه س ــوط ب ــا مرب تنه
ــي از  ــه بعض ــوري ک ــه ط ــاط دارد)10(؛ ب ــز ارتب ــن نی ــوع واکس ن
ــتري دارد  ــر درد بیش ــن هاي دیگ ــه واکس ــبت ب ــن ها نس واکس
ــر  ــا ممکــن اســت در احســاس درد تأثی ــق آن ه ــب تزری و ترتی
ــکاران  ــپ و هم ــه ای ــه، مطالع ــن زمین ــد. در همی ــته باش داش
ــه گانه-  ــن س ــدا واکس ــه ابت ــیرخواراني ک ــه در ش ــان داد ک نش
ــدا  ــه ابت ــي ک ــه آن های ــبت ب ــود، نس ــده ب ــز ش ــزا تجوی آنفلوآن
واکســن پنوموکــوک تجویــز شــده بــود، درد کمتــري را تجربــه 
ــپ و  ــز کــه توســط آی ــد)11(. در مطالعــه دیگــري نی کــرده بودن
ــري  ــن پ ــه واکس ــان داد ک ــج نش ــد، نتای ــام ش ــکاران انج هم
اوریکــس بــه طــور معنــي داري ســبب درد کمتــري نســبت بــه 

ــود)12(. ــده ب ــون2 ش ــرخجه و اوری ــرخک، س ــن س واکس
بــا توجــه بــه این کــه مطالعــات کمــي در زمینــه تأثیــر ترتیــب 
تزریــق واکســن هاي مختلــف بــر شــدت درد شــیرخواران 
بــه دســت محققیــن رســیده اســت و از آنجایــي کــه در 
کشــور خودمــان برنامــه مشــخصي بــراي ترتیــب تزریــق 
واکســن هاي ســه گانه و هپاتیــت وجــود نــدارد و از طــرف 

حسن ربابی و همکاران
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ــتاري  ــجویان پرس ــي و دانش ــتي درمان ــنل بهداش ــر، پرس دیگ
ــد  ــه در واح ــت جامع ــتاري بهداش ــاي پرس ــه در کارآموزي ه ک
ــاي  ــد از روش ه ــند، بای ــه کار مي باش واکسیناســیون مشــغول ب
ــراي کاهــش درد کــودکان اســتفاده نماینــد، از  ســاده و ارزان ب
ایــن رو، مطالعــه حاضــر بــا هــدف تعییــن تأثیــر ترتیــب تزریــق 
ــر پاســخ درد در شــیرخواران  ــت ب ب واکســن ســه گانه و هپاتی
ــهر  ــي ش ــتي درمان ــز بهداش ــه مراک ــده ب ــه مراجعه کنن 2 ماه

ــت. ــده اس ــام ش ــال 1391 انج ــدان در س زاه

مواد وروش ها
پــــژوهش حــاضـــر یــک کارآزمایــي بالینــي یک ســو کــور بود. 
جــــامعه مـــورد مطالعه شــامل کلیه شــیرخواران 2 ماهــه ایراني 
تحــت پوشــش مرکــز بهداشــتي- درمانــي سیدالشــهدا)ع( شــهر 
ــپ و  ــه مطالعــه ای ــا توجــه ب ــد. ب زاهــدان در ســال 1391 بودن
همــکاران )12( بــا در نظــر گرفتــن ســطح اطمینــان 95 درصــد و 
تــوان آزمــون90 درصــد و 1S = 2/3 و 2S = 2/6، حجــم نمونــه 
بــراي هــر گــروه 70 نفــر محاســبه گردیــد و در مجمــوع، 140 

نفــر مــورد مطالعــه قــرار گرفتنــد.
ــا  ــص نمونه ه ــود و تخصی ــري به صــورت آســان ب روش نمونه گی
در دو گــروه کنتــرل و مداخلــه به صــورت تصادفــي در بلوک هــاي 
دوتایــي انجــام شــد؛ بــه ایــن صــورت کــه در هــر بلــوک دو نفره، 
ــه روش معمــول  نفــر اول از بیــن دو پاکــت در گــروه شــاهد )ب
مرکــز، ابتــدا واکســن ســه گانه و بعــد هپاتیــت ب تزریــق 
گردیــد( و نفــر دوم در گــروه مداخلــه )ابتــدا واکســن هپاتیــت 
ــدام  ــن اق ــت و ای ــرار گرف ــد( ق ــق گردی ب و بعــد ســه گانه تزری
ــت.  ــه یاف ــش ادام ــاي پژوه ــداد نمونه ه ــن تع ــان گرفت ــا پای ت
ابــزار گــردآوري داده هــا شــامل فــرم مشــخصات فــردي )جنــس، 
ــاري  ــش رفت ــده واکن ــل ش ــره( و چــک لیســت تعدی وزن و غی
ــي  ــود)13(. پایای ــیرخواران ب ــي درد ش ــژه ارزیاب ــاس وی درد- مقی
ایــن ابــزار بــراي اولیــن بــار در پژوهــش تادیــو و همــکاران)13( در 
کانــادا بــا اســتفاده از روش آزمــون مجــدد )P =0/001( تعییــن 
شــده اســت و بعــد از آن، به دفعــات در تحقیقــات مختلــف 
اســتفاده شــده و پایایــي آن بــه اثبــات رســیده بــود. ابــزار فــوق 
در ایــران توســط حــدادي مقــدم و همــکاران)6( و نیــز شــاه علي 

و همــکاران)14( مــورد اســتفاده قــرار گرفتــه بــود. ایــن مقیــاس 
ــیرخوار را  ــه ش ــوه گری ــدن و نح ــرکات ب ــره، ح ــرات چه تغیی

ــد. ــرار مي ده ــي ق ــورد ارزیاب م
تغییــرات چهــره شــامل 1. لبخنــد زدن، 2. خنثــي بــودن حالــت 
ــم  ــان و 4. دره ــگاه هراس ــکلک، ن ــردن، ش ــم ک ــره، 3. اخ چه
ــا  ــاز کــردن لــب ب ــرو و محکــم بســتن چشــم ها و ب کشــیدن اب

یــا بــدون قرمــزي صــورت بــود.
ــي، 2. در  ــرکات طبیع ــت و ح ــامل 1. فعالی ــدن ش ــرکات ب ح
ــچ و  ــل پی ــبي مث ــرکات نس ــودن، 3. ح ــت و آرام ب ــت راح حال
ــب  ــیله عق ــاب از درد به وس ــراي اجتن ــلاش ب ــوردن، ت ــاب خ ت

ــود،  ــام مي ش ــق در آن انج ــه تزری ــوي ک ــیدن عض کش
4. بي قــراري همــراه بــا حــرکات عمومــي و چنــد عضــوي بــدن 

در ســر و ســایر اندام هــا و 5. ســفتي بــدن بــود.
نحــوه گریــه شــامل 1. خندیــدن، 2. گریــه نکــردن، 3. ناله کردن 
بــا صــداي آهســته و آرام، گریــه ناگهانــي حملــه اي یــا هق هــق، 
ــود. ــه ب ــه اولی ــش از گری ــه اي بی ــا حمل ــي ی ــه ناگهان 4. گری
ــره  ــدن از 3-0 و نم ــرکات ب ــره و ح ــره چه ــزار، نم ــن اب در ای
ــره  ــن نم ــراي تعیی ــود. ب ــه مي ش ــر گرفت ــه از 4-0 در نظ گری
کلــي، نمــرات هــر رفتــار مشــاهده شــده بــا هــم جمــع بســته 
ــه  ــه ب ــره اي ک ــر نم ــر و حداکث ــره صف ــل نم ــود. حداق مي ش
واکنــش رفتــاري شــیرخوار تعلــق مي گیــرد، 10 مي باشــد.
در ابتــدا هــدف از انجــام پژوهــش بــه مــادران واحدهــاي مــورد 
ــه  ــادر ب ــل م ــورت تمای ــد و در ص ــح داده ش ــش توضی پژوه
ــه در  ــه مطالع ــرایط ورود ب ــودن ش ــه، دارا ب ــرکت در مطالع ش
ــرم مشــخصات  ــودن اطلاعــات، ف ــه ب کــودکان و حفــظ محرمان
فــردي )جنــس، وزن و غیــره( به صــورت مصاحبــه مســتقیم بــا 
مــادر شــیرخوار تکمیــل گردیــد و واکنش هــاي رفتــاري کلیــه 
ــش  ــده واکن ــل ش ــت تعدی ــک لیس ــاس چ ــر اس ــا ب نمونه ه
ــرار  ــاهده ق ــورد مش ــن م ــق واکس ــل از تزری ــاري درد، قب رفت
گرفــت و ســپس نــوزاد، در یکــي از دو گــروه کنتــرل و مداخلــه 
ــه مطالعــه شــامل شــیرخواران  ــرار گرفــت. معیارهــاي ورود ب ق
ــا هوشــیاري کامــل و آرام، خشــک  2 ماهــه از هــر دو جنــس ب
ــتري  ــا بس ــي ی ــابقه جراح ــدم س ــیرخوار، ع ــک ش ــودن پوش ب
شــدن در بیمارســتان، عــدم ابتــلا بــه ســرماخوردگي، اســهال و 

بررسي تاثیر ترتیب تزریق واکسن ثلاث و هپاتیت B برپاسخ درد شیرخواران 
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غیــره، عــدم دریافــت داروي مســکن و یــا آرامبخــش در طــول 
24 ســاعت قبــل از واکسیناســیون توســط شــیرخوار و یــا مــادر 
وي بــود. معیارهــاي خــروج از مطالعــه شــامل ســابقه جراحــي یا 
بســتري شــدن در بیمارســتان، وجــود علایمــي دال بــر بیمــاري 
)ســرماخوردگي، اســهال و غیــره(، مصــرف داروي مســکن و یــا 
آرامبخــش در طــول 24 ســاعت قبــل از واکسیناســیون توســط 

ــود. ــا مــادر وي ب کــودک ی
ــا  ــي در هــر دو گــروه، تحــت شــرایط یکســان، ب تزریــق عضلان
وســایل مشــابه و فــرد ثابتي انجــام شــد. در حین واکسیناســیون 
ــه الــکل  کلیــه نمونه هــا، محــل تزریــق توســط پنبــه آغشــته ب
قبــل از تلقیــح ضــد عفونــي شــد و در ناحیــه قدامــي- خارجــي 
ران و به صــورت داخــل عضلانــي بــا ســرنگ 2 سي ســي )طــول 
ســر ســوزن 2/5 ســانتي متر و 23 گاج( و بــه میــزان 0/5 
ــاي  ــن اول و دوم در پ ــت. واکس ــورت گرف ــق ص ــي تزری سي س
ــق  ــر تزری ــه از یکدیگ ــا 2 دقیق ــه 1 ت ــه فاصل چــپ و راســت ب
گردیــد. تزریــق واکســن بــدون آسپیراســیون و در عــرض 1 تــا 2 
ثانیــه تزریــق شــد و بــه طــور ســریع ســر ســوزن خــارج گردیــد.

چــک  اســاس  بــر  نمونه هــا  کلیــه  رفتــاري  واکنش هــاي 
ــق  ــد از تزری ــاري درد بع ــش رفت ــده واکن ــل ش ــت تعدی لیس
ــه  ــي ک ــرد ثابت ــر دو واکســن )واکســن اول و دوم( توســط ف ه
ــرار  ــاهده ق ــورد مش ــود، م ــلاع ب ــا بي اط ــص گروه ه از تخصی
ــا آزمــون  گرفــت. داده هــا توســط نرم افــزار SPSS نســخه 15 ب

ــت. ــرار گرف ــل ق ــه و تحلی ــورد تجزی ــتقل م ــي مس ــاري ت آم

یافته ها
ــر و 56/4  ــد پس ــش، 43/6 درص ــورد پژوه ــیرخوار م از 140 ش
درصــد دختــر بودنــد. 73/6 درصــد شــیرخواران بــه روش 
زایمــان طبیعــي و 26/4 درصــد بــه روش ســزارین متولــد شــده 

ــرل،  ــروه کنت ــیرخواران در گ ــن ش ــن س ــد. میانگی بودن
3/85 ± 62/30 روز و در گــروه مداخلــه، 3/75 ± 62/80 روز، 
وزن شــیرخواران در گــروه کنتــرل، 707/68 ± 5013/40 گــرم 
و در گــروه مداخلــه، 780/03 ± 5089/70 گــرم بــود کــه 
میانگیــن ســن و وزن بیــن دو گــروه تفــاوت معنــي داري نداشــت 

ــد. ــان بودن ــا همس و گروه ه

ــه  ــق واکســن در گــروه مداخل میانگیــن نمــره درد قبــل از تزری
0/26±2/01 بــود و در گــروه کنتــرل، 0/26± 2/04 بــود. آزمــون 
تــي مســتقل نشــان داد که بیــن نمــره درد قبل از تزریق واکســن 
 .)P =0/520( در دو گــروه، تفــاوت معنــي دار آماري وجود نداشــت
نتایــج نشــان داد کــه میانگیــن نمــره درد پــس از تزریــق واکســن 
اول )هپاتیــت( در گــروه مداخلــه )0/91± 7/12( کمتــر از تزریــق 
واکســن اول )ســه گانه( در گــروه کنتــرل بــود )7/70±0/62( 
 .)P=0/001( و ایــن تفــاوت از نظــر آمــاري معنــي دار بــود
همچنیــن میانگیــن نمــره درد پــس از تزریــق واکســن دوم 
ــن  ــر از واکس ــه )0/88± 8/78( کمت ــروه مداخل ــه گانه( در گ )س
ــا  ــت )0/73± 8/84(؛ ام ــوده اس ــرل ب ــروه کنت ــت( گ دوم )هپاتی
 .)P=0/600( ایــن تفــاوت، از نظــر آمــاري معنــي دار نبــوده اســت
ــر  ــه )0/83± 7/59( کمت ــروه مداخل ــز در گ ــي درد نی ــره کل نم
ــاري،  ــر آم ــت و از نظ ــوده اس ــرل )0/62± 8/27( ب ــروه کنت از گ
ایــن تفــاوت معنــي دار بــوده اســت )P=0/010( )جــدول 1(. 
آزمــون آمــاري تــي مســتقل بیــن میانگیــن نمــره شــدت درد 
ــوع زایمــان  ــر حســب جنــس و ن ــه ب در گــروه شــاهد و مداخل

ــداد. ــاوت معنــي داري نشــان ن تف

بحث 
ــا  ــه تنه ــي ن ــن هاي تزریق ــي از واکس ــد درد ناش ــر مي رس به نظ
ــوع  ــت و ن ــه کیفی ــه ب ــت بلک ــدن پوس ــوراخ ش ــه س ــوط ب مرب
واکســن نیــز ارتبــاط دارد)10(. نتایــج ایــن مطالعــه نشــان داد کــه 
شــدت درد واکســن هپاتیــت ب در مقایســه با واکســن ســه گانه، 
کمتــر مي باشــد و از نظــر آمــاري نیــز اختــلاف معنــي داري وجود 
داشــت کــه بــا نتایــج مطالعــات آیــپ و همــکاران همخوانــي دارد 
ــور  ــه ط ــري اوریکــس ب ــز واکســن پ ــه نی ــن مطالع )11،12(. در ای

ــه واکســن ســرخک،  معنــي داري ســبب درد کمتــري نســبت ب
ســرخجه واوریــون شــده بــود)12(. احتمــال مــي رود ایــن تفــاوت 
در شــدت درد واکســن ها، مربــوط بــه تفــاوت در اجــزاي 
ســازنده واکســن باشــد. درد ناشــي از تزریــق واکســن هاي 
عضلانــي کــودکان تحــت تأثیــر ترتیــب تزریــق واکســن ها نیــز 
مي باشــد)11(. مطالعــه حاضــر نیــز نشــان داد کودکاني کــه در ابتدا 
واکســن هپاتیــت ب )کــه درد کمتــري داشــت( و بعــد واکســن 

حسن ربابی و همکاران
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ســه گانه )کــه درد بیشــتري داشــت( دریافــت کــرده بودنــد، در 
ــده  ــوس ش ــن ها معک ــب واکس ــه ترتی ــي ک ــا کودکان ــه ب مقایس
بــود، در مجمــوع درد کمتــري را تجربــه کــرده بودنــد کــه شــاید 
علــت درد بیشــتر هنــگام تزریــق اولیــه واکســن ســه گانه، تمرکــز 
ــه و فعــال شــدن مکانیســم هاي  توجــه شــیرخوار روي ایــن روی
پردازش کننــده مرکــزي و محیطــي درد بــا همدیگــر باشــد کــه 
ــق بعــدي  در نتیجــه، باعــث تشــدید ایمپالس هــاي درد در تزری
ــد. ــش مي یاب ــت، درد واکســن دوم افزای ــن عل ــردد. به همی مي گ
تجــارب نامطلــوب درد بــه ویــژه اگــر شــیرخوار در گذشــته تحت 
ــرار  ــي ق ــکن کاف ــتفاده از مس ــدون اس ــاک ب ــه دردن ــک روی ی
ــت  ــن عل ــد؛ به همی ــد در خاطــر وي بمان ــه باشــد، مي توان گرفت
ــد و  ــي کنن ــاک را پیش بین ــاي دردن ــد رویه ه ــا مي توانن آن ه
واکنــش خیلــي شــدیدي نشــان بدهنــد)2(. نتایــج مطالعــه آیــپ 
ــدا  ــه ابت ــي ک ــیر خواران ــه در ش ــان داد ک ــز نش ــکاران نی و هم
ــز  ــري دارد( تجوی ــه درد کمت ــزا )ک ــه گانه - آنفلوآن ــن س واکس
شــده بــود، نســبت بــه آن هایــي کــه ابتــدا واکســن پنوموکــوک 
ــري را  ــود، درد کمت ــده ب ــز ش ــتري دارد( تجوی ــه درد بیش )ک

ــد)11(.  ــه کــرده بودن تجرب
ــدت درد از  ــه ش ــان داد ک ــش نش ــن پژوه ــاي ای ــر یافته ه دیگ
واکســن اول نســبت بــه واکســن دوم صــرف نظــر از نحــوه ترتیب 
تزریــق واکســن ها افزایــش داشــته اســت کــه شــاید علــت آن، 
باقــي مانــدن حساســیت واکســن اولــي و اثــر  تقویت کنندگــي 
بــر شــدت درد واکســن دوم باشــد کــه مطالعــه آیــپ و همــکاران 

نیــز ایــن مســأله را تأییــد مي کنــد)11(. 

ــه  ــبت ب ــن اول نس ــدت درد از واکس ــز ش ــه نی ــن مطالع در ای
واکســن دوم افزایــش داشــته اســت. بــا توجــه بــه اینکــه تزریــق 
ــراي بســیاري از کــودکان و والدیــن آن هــا اســترس زا  واکســن ب
ــاب   ــا اجتن ــر ی ــث تأخی ــد باع ــل مي توان ــن عام ــت و همی اس
ــه موقــع کــودکان گــردد؛ به طــوري  والدیــن از واکسیناســیون ب
کــه در همیــن زمینــه نتایــج مطالعــه میرهــوف و همــکاران در 
آمریــکا نشــان داد کــه والدیــن نگرانــي قابــل توجهــي در مــورد 
درد واکسیناســیون داشــتند و بــراي اجتنــاب از تزریــق همزمــان 
ــور  ــت به ط ــر به پرداخ ــن، حاض ــا 4 واکس ــا 3 ت ــن و ی 2 واکس

ــد)15(.  ــط 80-57 دلار بودن متوس
ــراي  ــوه اي ب ــل بالق ــد عام ــش درد مي توان ــر، کاه ــرف دیگ از ط
بهبــود پذیــرش برنامــه واکسیناســیون باشــد، بنابرایــن تــا زمانــي 
کــه روش هــاي جدیــد بــراي کاهــش درد ابــداع شــود، اســتفاده 
مي توانــد  توجهــي  قابــل  به طــور  موجــود  تکنیک هــاي  از 
ــون  ــد. هم اکن ــش ده ــن ها را کاه ــق واکس ــي از تزری درد ناش
روش هــاي بســیار زیــادي بــراي کاهــش درد شــیرخواران وجــود 
دارد کــه هریــک از ایــن روش هــا محدودیت هایــي دارد. بنابرایــن، 
اســتفاده از ایــن روش کاهــش درد، یعنــي ابتــدا تزریــق واکســن 
هپاتیــت ب و بعــد واکســن ســه گانه در کودکانیکــه تزریــق 
ــک  ــه ی ــه این ک ــه ب ــا توج ــد، ب ــن دارن ــن دو واکس ــان ای همزم

ــردد. ــه مي گ ــد توصی ــر مي باش ــت و مؤث ــاده، راح روش س
از آن جــا کــه شــدت درد تحــت تأثیــر یــک ســري عوامــل دروني 
و خارجــي مي باشــد، عوامــل درونــي خــارج از کنتــرل پژوهشــگر 
بــوده اســت و جــزء محدودیت هــاي پژوهــش مي باشــد. از 

جدول 1: میانگین و انحراف معیار نمره درد در دو گروه کنترل و مداخله

گروه
نمره درد در تزریق واکسن اول

میانگین ± انحراف معیار
نمره درد در تزریق واکسن دوم

میانگین ± انحراف معیار
نمره کلي درد )واکسن اول و دوم(

میانگین ± انحراف معیار

0/62 ± 0/738/27 ± 0/628/84 ± 7/70کنترل 

0/83 ± 0/887/59 ± 0/918/78 ± 7/12مداخله 

p0/001600/0010/0

بررسي تاثیر ترتیب تزریق واکسن ثلاث و هپاتیت B برپاسخ درد شیرخواران 
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محدودیت هــاي دیگــر ایــن مطالعــه، نحــوه آرام ســازي متفــاوت 
شــیرخواران توســط مــادران آن هــا بــوده اســت.

نتیجه گیري 
ــروه  ــه گ ــه نســبت ب ــروه مداخل ــج حاضــر در گ ــر اســاس نتای ب
ــر  ــل توجهــي کمت ــرل، میانگیــن کل نمــره درد به طــور قاب کنت
ــه دانشــجویان پرســتاري کــه  ــوان ب ــود. به همیــن دلیــل، مي ت ب
مشــغول گذرانــدن واحــد کارآمــوزي پرســتاري بهداشــت جامعــه 
هســتند و همچنیــن کارکنــان مراکــز بهداشــتي و به ویــژه 
مســؤولین واکسیناســیون شــیرخواران پیشــنهاد کــرد کــه از ایــن 
الگــو )ابتــدا تزریــق واکســن هپاتیــت ب و بعــد واکســن ســه گانه( 

جهــت کاهــش درد کــودکان هنــگام تزریــق دو واکســن ســه گانه 
و هپاتیــت ب اســتفاده کننــد.

تشکر و قدردانی
و  تحقیقــات  محتــرم  معاونــت  از  پژوهشــگران  بدینوســیله 
فــن آوري دانشــگاه علــوم پزشــکي زاهــدان بــه خاطــر تصویــب 
طــرح بــه شــماره 2531-91 و شــماره ثبــت 740-91 و تأمیــن 
هزینــه اجــراي آن و نیــز کلیــه مــادران شــرکت کننده در ایــن 
پژوهــش تشــکر و قدردانــي مي نماینــد. ایــن پژوهــش در 
 n 1 مرکــز ثبــت کارآزمایــي بالینــي وزارت بهداشــت بــا شــماره

ــت. ــده اس ــت گردی 2013070713889 ثب
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The effect of injection order on infant’s pain response after diphtheria, 
pertussis, and tetanus (DTP) and hepatitis B vaccination
Hassan Robabi1, Ali Navidian*2, Fathieh Kermansaravi3

1. MSc. in Nursing, Zahedan University of Medical Sciences.

2. Associate Professor of Counseling, Pregnancy Health Research Center, Zahedan University of Medical Sciences.

3. Assistant Professor of Nursing, Pregnancy Health Research Center, Zahedan University of Medical Sciences.

ABSTRACT

Aim and Background: The most common invasive painful procedure during childhood is injective vaccination. 
Failure to relieve pain causes lack of timely referral for immunization and reduction of vaccine coverage. The 
purpose of this study was to determine the effect of injection order on infant’s pain response after diphtheria, 
pertussis, and tetanus (DTP) and hepatitis B vaccination.
Methods and Materials: In this single-blind clinical trial study, 140 healthy infants with inclusion criteria at 
the age of 2 months referred to health centers of Zahedan city, Iran, during 2012 were randomly divided into two 
groups	of	control	and	intervention.	In	the	control	group,	first	the	DTP	vaccine	and	later,	the	hepatitis	B	vaccine	
were	injected	and	in	the	intervention	group,	the	order	was	vice	versa.	Using	the	Modified	Behavioral	Pain	Scale	
(MBPS) and a demographic information checklist, the infant’s pain response was evaluated. Data were analyzed 
using descriptive statistics and independent t-test via SPSS15 software.
Findings:	The	mean	pain	score	after	injecting	hepatitis	B	vaccine	was	significantly	less	in	the	intervention	
group (7.12 ± 0.91) than injecting DTP vaccine in the control group (7.70 ± 0.62) (P = 0.001). The mean total 
pain	score	was	significantly	lower	in	the	intervention	group	(7.59	±	0.83)	compared	with	the	control	group	
(8.27 ± 0.62) (P= 0.010). 
Conclusions: According to results of this study, to decrease pain during multiple immunizations in infants, 
injecting	hepatitis	B	vaccine	first	and	then,	the	DTP	vaccine	could	be	done.		

Keywords: Diphtheria, pertussis, and tetanus (DTP) vaccine, hepatitis B vaccine, pain, infants
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مقایسه اثرات روش های آب درمانی، تن آرامی و تمرینات مکنزی در 

بهبود کمردرد مزمن ورزشکاران
سعدی‌سامی1،‌مهدی‌حکيمی*1،‌مریم‌علی‌محمدی1،‌ناصح‌کریميانی1

1-کارشناسی ارشد فیزیولوژی ورزشی، دانشگاه آزاد واحد مریوان، گروه تربیت بدنی و علوم ورزشی

چکیده
زمینه و هدف: هدف از پژوهش حاضر مقایسه اثرات روش های آب درمانی، تن آرامی و تمرینات مکنزی در بهبود کمردرد مزمن ورزشکاران بود.

مـواد و روش هـا: جامعـه آمـاری ایـن پژوهـش را ورزشـکاران مبتـلا به کمـردرد مزمن تشـکیل می دادنـد که به صـورت هدفـدار نمونـه ای 40 نفره 
بـا میانگیـن سـنی 3/6 ± 32/25 سـال در رشـته های دو و میدانـی، والیبـال، کشـتی، بدمینتـون و وزنه بـرداری در سـطح قهرمانـی با سـابقه بیش از 
شـش مـاه درد انتخـاب شـدند. آزمودنی هـا به صـورت تصادفـی بـه 4 گـروه 10 نفـره )آب درمانـی، تـن آرامـی، تمرینـات مکنـزی و کنترل( تقسـیم 
شـدند. پروتـکل اجـرا شـده شـامل 8 هفتـه تمرین، سـه جلسـه در هفتـه و هر جلسـه حدود یک سـاعت بـود. برنامه هـای درمانی شـامل آب درمانی، 
تمرینـات مکنـزی و تن آرامـی عضلانـی پیشـرونده بود و ابزار مورد اسـتفاده برای سـنجش، پرسشـنامه درد مک گیل و پرسشـنامه ناتوانی اسوسـتری 
بـود. تجزیـه و تحلیـل آمـاری بـا اسـتفاده از  نـرم افـزار SPSS نسـخه 17 و روش آماری تـی همبسـته و آزمون تحلیـل واریانس یک طرفـه )آزمون 

.)Ρ >0/05( انجام شـد )تعقیبـی توکـی
یافته هـا: نتایـج ایـن پژوهـش نشـان داد کـه روش هـای مـورد مطالعـه به طـور معنـی داری )Ρ >0/05( باعـث کاهـش درد و بهبود عملکرد نسـبت 
بـه پیش آزمـون و گـروه کنتـرل شـد امـا بیـن روش های مـورد مطالعه تفـاوت معنـی داری وجود نداشـت و تقریبـا میزان اثرگـذاری آنها یکسـان بود. 
نتیجه گیـری: روش هـای درمانـی اسـتفاده شـده در بهبـود کمـر درد مفیـد بوده و ضعـف و ناتوانـی را کاهش می بخشـند و در بین میـزان اثرگذاری 

آنهـا تفـاوت معنی دار وجـود ندارد.

واژه های کلیدي: ورزشکاران، کمر درد مزمن، تمرینات مکنزی، تن آرامی

نویسنده مسئول: مهدی حکیمی، کارشناسی ارشد فیزیولوژی ورزشی، دانشگاه آزاد واحد مریوان، گروه تربیت بدنی و علوم ورزشی
mehdihakimi66@yahoo.com :ایمیل

مقدمه 
در طـول سـال های گذشـته، روانشناسـی درد به عنـوان بخشـی 
از پژوهـش و درمـان مـورد توجـه قـرار گرفته اسـت. متخصصان 
برخـی  آورده انـد.  به عمـل  درد  از  متعـددی  طبقه بندی هـای 
سـخن  عضـوی  درد  مقابـل  در  روان زاد  درد  از  پژوهشـگران  از 
گفته انـد و برخـی دیگـر درد خوش خیـم را در برابـر درد بدخیـم 

مطـرح می کننـد و یـا درد حـاد را در مقابـل درد مزمـن قـرار 
می دهنـد. درد مزمـن دردي اسـت غیرسـرطاني کـه کـم و بیش 
از تـداوم برخـوردار اسـت و معمـولا دوره ي زمانـي 6 ماهـه اي را 
به عنـوان مـلاک تشـخیصي بـراي مزمـن شـدن درد، در نظـر 
مي گیرنـد)1(، البتـه برخـی دیگـر از محققین درد مزمـن را دردي 
تعریـف کرده انـد کـه به مـدت 3 ماه تـداوم داشـته اسـت)2(. یکي 

تاریخ بازبینی: 92/9/8 تاریخ پذیرش:  92/9/27تاریخ دریافت:  92/8/10

                               مقـاله پژوهشـی
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از شـایع ترین دردهـاي مزمـن، کمـردرد اسـت کـه از دیـدگاه 
پاتوفیزیولوژیـک، شـامل عوامـل آناتومیـک، زیسـتي- مکانیکـي، 
و  روان شـناختي  شـناختي،  ایمنـي  فیزیولوژیکـي،  عصبـی- 
اجتماعـي اسـت)3(. کمـردرد یک علامت اسـت و نه یـک بیماری. 
افـراد به دلیـل آسـیب و رنجـی کـه از آن می برنـد آن را بیمـاری 
می نامنـد. بـر اسـاس بررسـی  های انجـام گرفته، مشـخص شـده 
اسـت کـه 60 تـا 80 درصـد از جمعیت مـردم روزانـه از کمردرد 
رنـج می برنـد. بـر خـلاف کمردردهـای حـاد، کمـردرد مزمـن 
بیمـاری پیچیده و مشکل سـازی اسـت که با عـوارض و اختلالات 
عملکـردی همـراه اسـت)4(. کمـردرد حـاد، مزمـن و آسـیب های 
ورزشـی در ناحیه دیسـک کمر در ورزشـکاران نسبت به جمعیت 
عادی مردم بیشـتر اسـت. از سـویی ورزشـکاران بـه خاطر اعمال 
نیروهـای مکرر فشـاری به آنها در اثر ورزش های مختلف، نسـبت 
به تغییرات تخریبی در دیسـک ها مسـتعد هسـتند. فتق دیسـک 
یکـی از مهمتریـن عللی اسـت که سـبب کمردرد در ورزشـکاران 
کمـردرد،  درمـان  بـرای  رایـج  روش هـای  اغلـب  می گـردد. 
روش هـای کنترلـی هسـتند و از مجموع این روش هـا می توان به 
اسـتراحت و دارو درمانـی، اعمال سـرما و گرما به صورت سـطحی 
و عمقـی، آمـوزش ورزش هایـی نظیـر مکنـزی، انجـام ماسـاژ بـر 
عضـلات، تجویـز پروتزهای کمری مناسـب، آمـوزش راه کارهایی 
مناسـب جهـت اجتنـاب از موقعیت هایـی کـه باعـث کمـردرد 
می شـود، اشـاره کرد. در پژوهش های بسـیاری تمرینات ورزشـی 
و حـرکات اصلاحـی بـرای بهبود کمردرد توصیه شـده اسـت)5،6(. 
پژوهشـگران نشـان داده انـد کـه فعالیت هـای بدنـی و ورزش های 
اسـتاندارد موجـب افزایـش بـرون ده قلـب تـا 15 برابـر حالـت 
اسـتراحت می گـردد و موجـب افزایـش جریـان خـون در بافـت 
فعـال شـده در نتیجـه منجـر بـه کاهـش درد و تسـریع بهبودی 
در عضـو مربـوط می شـود)7-9(. راینویـل و همـکاران )2004( در 
مطالعـه مـروری خـود نشـان دادنـد کـه ورزش می توانـد باعـث 
کاهـش 10 تـا 50 درصدی درد و شـدت آن در ناحیه کمر شـود 
و بـا حساسـیت زدایی از ترس هـا، نگرانی هـا و تغییـر نگـرش در 
مـورد درد بـه بهبـود کمـردرد کمک کنـد)10(. همچنیـن کارپنتر 
و نلسـون )1999( طـی پژوهشـی گـزارش کردنـد کـه تمرینات 
متداول مورد اسـتفاده در درمان کمردرد که شـامل حرکات کلی 

فلکسـیون و اکستانسـیون تنـه می شـوند عضلات شکمی)راسـت 
و مایل شـکمی( و اکستانسـور سـتون مهـره ای را فعال می سـازد 
و تمرین هـای مقاومتـی پیشـرونده کـه به منظـور افزایـش قدرت 
عضـلات مذکـور اسـتفاده می شـوند، در بهبـود کمـردرد مزمـن 
موثـر اسـت)11(. هایـدن بر این باور اسـت کـه ورزش درمانی علاوه 
بـر اثرات بسـیار خـوب در دوره حـاد، برای بهبود کمـردرد مزمن 
نیـز موثـر اسـت)12(. در میـان ورزش هـای ارائه شـده، ورزش های 
مکنـزی جایـگاه خاصـی دارد و بـه طور معمـول برای بیمـاران با 
کمر درد مزمن اسـتفاده می شـوند)13(. ورزش های مکنزی بیشـتر 
بـر تقویت و کشـش عضلات صاف کننده سـتون فقـرات و مفصل 
ران تاکیـد دارنـد. ایـن عضـلات می تواننـد نقـش حرکت دهنـده 
و  باشـند  داشـته  کمـر  ناحیـه  در  را  ثبات دهنـده  یـا  و  اولیـه 
همان طـور کـه ذکـر شـد بـا تقویـت و یـا کشـش ایـن بخـش از 
عضـلات سـعی در برقـراری تعـادل عضلانـی و بهبـود کمـردرد 
دارد. سـکیکیک و سـود معتقدنـد که تمرینات مکنـزی در بهبود 
و درمـان کمـر درد مفیـد بـوده و باعـث افزایـش انعطاف پذیـری 
سـتون فقـرات، بهبـود و سنترالیزاسـیون درد می شـود)13(. امروزه 
روش هـای روان شـناختی هـم به صـورت جداگانه و هـم به صورت 
تـوام با سـایر روش های پزشـکی، در درمان کمـردرد مزمن مورد 
اسـتفاده قـرار می گیـرد. یکـی از درمان هـای روان شـناختی کـه 
در درمـان کمـردرد مزمـن مـورد اسـتفاده قـرار می گیـرد، روش 
تن آرامـی عضلانـی پیش رونده یـا آرمیدگی اسـت و از این تئوري 
منشـا مي گیـرد کـه شـرایط زیسـتي روانـي تحـت عنوان فشـار 
عصبي عضلاني اسـاس و بنیاد بسـیاري از احساسـات ناخوشـایند 
آرمیدگـی  اسـت)14(.  روانـي  و  جسـمي  بیماري هـاي  و  روحـي 
حالتـی اسـت کـه در آن سـطح هیجانـات، به خصـوص هیجاناتی 
مثـل اضطـراب، تـرس و خشـم پایین اسـت. درمان بـا آرمیدگی، 
رفـع تنش و کشـش عضلانـی به نوعی بـا کاهش اضطـراب رابطه 
دارد. تکنیک آرام سـازی پیشـرونده عضلانی نخسـتین بار توسـط 
جاکوبسـون معرفـی و بـه کار گرفتـه شـد)15(. پژوهشـگران نشـان 
دادنـد کـه روی آوردهـای روان شـناختی می تواننـد بـه مدیریـت 
بـه طـور کلـی، روی  بهبـود درد مزمـن کمـک کننـد)16،17(.  و 
آوردهـای فیزیولوژیکـی، تعامل بیـن عوامـل فیزیولوژیکی و روان 
شـناختی را در ایجـاد درد مزمـن مـورد بررسـی قـرار می دهنـد. 

سعدی سامی و همکاران
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13 مقایسه اثرات روش های آب درمانی، تن آرامی و تمرینات مکنزی در ... 

پژوهش هـای روانـی- فیزیولوژیکی، اثر رویدادهای روان شـناختی 
)افـکار، خاطره هـا و هیجان هـا( بـر تغییـرات بدنـی ایجادکننـده 
درد را بررسـی می کننـد)18(. درمانگری های روانـی- فیزیولوژیکی 
)PPT( تـلاش می کننـد تـا شـناخت ها را از طریـق دسـتکاری 
صـورت  پژوهش هـای  دهنـد.  تغییـر  فیزیولوژیکـی  پاسـخ های 
گرفتـه بیانگـر کارایـی و تاثیـر بـالای روش های درمان شـناختی 
اسـت)19(. گـود طـی پژوهشـی نشـان داد کـه روش تن آرامـی 
عضلانـی پیشـرونده در کنتـرل و بهبـود کمـردرد مزمـن موثـر 
اسـت)20(. یکـی دیگـر از روش هایـی کـه در درمان کمـردرد مورد 
اسـتفاده قـرار می گیـرد، آب درمانـی اسـت. سـه خاصیـت مهـم 
آب یعنـی شـناوری، مقاومـت و جریـان آب باعـث شـده اسـت تا 
آب درمانـی در کاهش درد تأثیر داشـته باشـد. خاصیت شـناوری 
فشـاری اسـت کـه در جهـت بـالا بر بـدن وارد می شـود. درسـت 
عکـس جهـت فشـاری کـه در خشـکی بـر بـدن وارد می شـود. 
به دلیـل همیـن ویژگـی آب، وزن بـدن هنگامـی کـه بـدن در 
آب قـرار دارد تـا 90 درصـد کاهـش مییابـد و در نتیجه از فشـار 
وارد بـر مفاصـل بهطـور قابـل توجهـی کاسـته مـی شـود و بدن 
مـی توانـد حـرکات را بهطـور کامـل انجـام دهـد)21(. آب درمانـی 
یـک روش درمانـی غیـر دارویـی مناسـب می باشـد کـه می تواند 
باعـث کاهـش درد، افزایـش قابلیـت انعطاف پذیـری عضـلات و 
اسـتخوان ها و در نتیجـه کاهش اسپاسـم های عضلانـی و افزایش 

قـدرت و تـوان فـرد می شـود)22(. 
نتایـج تحقیقـات در زمینـه آب درمانـی نشـان داد کـه در طول 8 
هفتـه و هـر هفته دو جلسـه می تواند میزان خسـتگی افراد مبتلا 
بـه کمـردرد مزمـن را که در نتیجـه درد، اسپاسـم های عضلانی و 
ناتوانـی در انجـام کارهای روزانه بود را کاهـش دهد)23(. همچنین 
تاثیـرات  می توانـد  آب درمانـی  کـه  می دهـد  نشـان  تحقیقـات 
مثبتـی بـر روی درد، قـدرت، انعطاف پذیـری اسـکلتی- عضلانی، 
عملکـرد، اعتمـاد بـه نفس، تناسـب بـدن و کاهش عـود حملات 
در بیماری هـای مزمـن ماننـد کمـردرد باشـد)24(. بهتریـن درمان 
کمردرد پیشـگیری اسـت که می تـوان با تغییر در سـبک زندگی 
و وضعیـت کاری، از میـزان فشـارهای وارده بـر سـتون مهره هـا 
کاسـت و بـا آموزش هـای لازم جهـت انجـام صحیـح فعالیت های 
روزانـه ماننـد بلند کردن اجسـام و همچنین آمـوزش ورزش هایی 

جهـت انقباضـات و تقویـت عضلات ناحیه شـکم و پشـت، از ابتلا 
بـه ایـن عارضـه )کمـردرد( جلوگیـری کـرد. بنابرایـن بـا توجـه 
به اینکـه انجـام حرکات ورزشـی مناسـب و وضعیـت بدنی صحیح 
هنـگام انجـام فعالیت هـای روزانـه به عنـوان یکـی از روش هـای 
پیشـگیری کـم هزینـه مطرح اسـت، محققیـن در پـی آن بودند 
)تمرینـات مکنـزی، تن آرامـی و  از روش هـای ذکـر شـده  کـه 
آب درمانـی( به عنـوان روش هایی کم هزینه نسـبت بـه روش های 
پزشـکی نظیـر عمـل جراحـی و دارو درمانـی اسـتفاده نماینـد و 
بـا توجـه به اینکـه اثـرات روش تمرینـات مکنـزی، تن آرامـی و 
آب درمانـی در زمینـه درمان کمـردرد مزمن تا حدودی شـناخته 
شـده اسـت و از طرفـی با توجـه به اینکـه عارضه کمـردرد مزمن 
در بین ورزشـکاران شـیوع بیشـتری دارد لازم اسـت این روش ها 
در کنـار هـم بـه کار بـرده شـوند تـا روش موثرتر در درمـان کمر 
درد مشـخص گـردد، لـذا پژوهش حاضر بـا هدف مقایسـه اثرات 
روش هـای آب درمانـی، تن آرامـی و تمرینـات مکنـزی در بهبـود 

کمـردرد مزمن ورزشـکاران صـورت گرفت.

مواد و روش ها
طرح  از  آن  در  که  است  تجربی  نیمه  نوع  از  حاضر  پژوهش 
است.  شده  استفاده  شاهد  گروه  با  پس آزمون  پیش آزمون- 
جامعه آماری این پژوهش را ورزشکاران استان کردستان تشکیل 
می دادند که پس از شناسایی افراد مبتلا به کمردرد مزمن از بین 
آنها یک نمونه 40 نفری با میانگین سنی 3/6 ± 32/25 سال با 
والیبال،  میدانی،  و  دو  رشته های  در  قهرمانی  مدال های  کسب 
کشتی، بدمینتون و وزنه برداری در سطح استان و کشور با سابقه 
بیش از شش ماه درد به صورت هدفدار انتخاب و به طور تصادفی به 
چهار گروه 10 نفره تقسیم شدند: گروه آب درمانی، گروه تن آرامی 
عضلانی پیشرونده، گروه تمرینات مکنزی و گروه کنترل. نحوه اجرا 
بدین صورت بود که پس از آنکه آزمودنی ها در گروه های آزمایشی و 
به صورت تصادفی تقسیم بندی شدند، در نخستین جلسه  شاهد 
توضیح  برای شرکت کنندگان  احتمالی  و خطرات  برنامه ها  کلیه 
داده شد و همچنین از آنها خواسته شد که در طول دوره رژیم 
مسکن  داروهای  مصرف  از  و  دهند  ادامه  را  خود  روزانه  معمول 
خودداری کنند و به آنها نیز این اختیار داده شد که در هر مرحله 
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از اجرای تمرینات که نتوانند ادامه دهند، می توانند انصراف دهند 
و  )ناتوانی  مطالعه  مورد  شاخص  دو  لحاظ  از  جلسه  پایان  در  و 
پایان  در  نیز  پس آزمون  مرحله  و  شد  گرفته  پیش آزمون  درد( 
دوره )بعد از 8 هفته( انجام شد. برای جلوگیری از سوگیری در 
در  مداخله  نوع  ورزشکاران،  عملکرد  از  مطلوب  کارکرد  و  نتایج 
انجام  نمی کردند،  درد  احساس  آزمودنی ها  که  شرایطی  و  زمان 
می گرفت. شرایط ورود به این پژوهش برای شرکت کنندگان در 
نکردن هیچگونه  بودن، مصرف  ورزشکار  از  بود  عبارت  هر گروه 
داروهای مسکن و آرامبخش، نداشتن بیماری های سیستماتیک، 
فتق دیسک، کمردرد حاد، جراحی، ضربه به ستون فقرات و علائم 
نورولوژیکی در اندام تحتانی بود. به آزمودنی ها این اطمینان داده 
شد که اطلاعات مربوط به آنها به صورت محرمانه و بدون ذکر نام 
افراد مورد بررسی قرار خواهد گرفت و در نهایت به صورت کلی 
گزارش خواهد شد. پروتکل تمرینی شامل 8 هفته تمرین و سه 
جلسه در هر هفته که هر جلسه حدود یک ساعت طول می کشید، 
بود. اجرای هر یک از تمرینات تحت نظارت کارشناسان آن تمرین 

صورت می گرفت. 
به منظـور بررسـی نتایـج قبـل و پـس از آزمـون در هـر گـروه 
از آزمـون تـی همبسـته و همچنیـن بـرای مقایسـه نتایـج بیـن 
گروهـی در 4 گـروه مـورد مطالعـه، از آزمـون تحلیـل واریانـس 
یک طرفـه )آزمـون تعقیبـی توکـی( اسـتفاده کردیـم. همچنیـن 
کلیـه محاسـبات در سـطح معنـی داری P> 0/05  بـا اسـتفاده از 

نـرم افـزار SPSS نسـخه 17 انجـام شـد.

آزمون های مورد استفاده در این تحقیق
به منظور سنجش میزان ناتوانی افراد از پرسش نامه درد مک گیل و 
پرسشنامه اسوستری استفاده کردیم که هردو پرسشنامه دارای روایی 

و پایایی می باشند)25(. 
شیوه های مداخله عبارت بودند از:

1.تن آرامی عضلانی پیشرونده
شـامل یک رشـته ورزش هـای آرامش عضلانی اسـت کـه از افراد 
خواسـته می شـد پـس از منقبض کـردن گروه خاصـی از عضلات 
ماننـد عضـلات کمـر به آهسـتگی انقبـاض را رهـا سـازند، و ایـن 

رونـد تـا سـایر عضلات دیگـر بدن ادامـه خواهد یافـت)26(. 

2. آب درمانی
9 حرکـت در آب بـرای افـراد طراحـی شـد و حـرکات بـدون 
محدودیـت زمانـی بـرای فراگیـری و انجـام صحیـح حرکـت زیر 
نظـر کارشـناس اجـرا می شـدند و همچنیـن هـر حرکـت 10 بار 
تکـرار می شـد. دقایـق مفید هر جلسـه تمرین 45 دقیقـه بود)20(. 
رونـد تمریـن حالـت افزایشـی داشـت و افـراد بایـد از رقابـت بـا 
همدیگـر پرهیـز و حـرکات را به طـور صحیح انجـام می دادند و از 

خسـتگی پرهیـز می کردنـد.
3.تمرینات مکنزی

تمرینـات ایـن گـروه شـامل 1. به صـورت خوابیـده در حالـت دمر: 
بیمـار بـه شـکم خوابیـده و دسـت ها کنـار بدن قـرار دارند، سـر به 
یـک طـرف چرخیـده و زیـر شـکم بیمـار جهـت راحتی بیشـتر تا 
حـد لازم پـر شـده، بیمار نفـس عمیق می کشـد و بـدن و عضلات 
را حـد امـکان شـل می کنـد. 2. به صـورت خوابیـده درحالـت دمـر 
و اکستنشـن کمـر: بعـد از تمریـن قبلی انجـام می شـود. در حالت 
دمـر و بـا دسـت های قـرار گرفتـه در بالای سـر روی سـاعدها بلند 
می شـود. 3. اکستنشـن کمـر در حالـت دمـر: بیمار مشـابه تمرین 
وضعیـت قبلی خوابیده ولی این بار دسـت ها در سـطح زیر شـانه ها 
قـرار دارد، بیمـار روی دسـت ها بلنـد می شـود و کمر به شـکل غیر 
فعـال بـه اکستانسـیون مـی رود. 4. تمرین فلکشـن کمـر در حالت 
خوابیـده به پشـت: بیمـار در وضعیت طاقبـاز در حالیکـه کف پاها 
روی زمیـن اسـت، زانوهـا را بـا دو دسـت گرفته در حالی کـه آنها را 
خـم می کند به سـمت سـینه بالا مـی آورد. 5. تمرین فلکشـن کمر 
در حالت نشسـته: بیمـار روی صندلی می نشـیند در حالیکه زانوها 
از هـم جـدا هسـتند. از ایـن وضعیـت بـه سـمت جلـو خم شـده و 
دسـت ها را از بیـن پاهـا رد کـرده بـه زمیـن می رسـاند. 6. تمریـن 
اکستنشـن کمـر در حالـت ایسـتاده: بیمـار در حالت ایسـتاده قرار 
گرفتـه پاهـا بـه انـدازه عرض شـانه باز شـده در حالی که دسـت ها 
در ناحیـه کمـر قـرار گرفته انـد بیمار سـر و تنه را به سـمت عقب و 
در واقـع کمـر را بـه اکستانسـیون می برد. وضعیت نهایـی 5 تمرین 

آخـر بـه مـدت 10 ثانیه حفظ می شـود.

یافته ها
همان طور که در جدول شـماره 1 نشـان داده شـده اسـت، نتایج 
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حاصـل از آزمـون آمـاری تی همبسـته نشـان می دهد کـه میزان 
درد و ناتوانـی در پـس آزمـون به طور معنـی داری )Ρ>0/05( در 
سـه روش تمرینی آب درمانی )ناتوانی: 51/95% و درد: %54/12(، 
تن آرامـی )ناتوانـی: 54/95% و درد: 37/26%( و انجـام تمرینـات 
مکنـزی )ناتوانـی: 60/94% و درد: 55%( نسـبت بـه پیش آزمـون 
کاهش یافته اسـت که این میزان تغییر در گروه کنترل مشـاهده 
نمی شـود )نمـودار شـماره 1 و 2(. همچنیـن نتایـج حاصـل از 

آزمـون آمـاری تحلیـل واریانس یک طرفه و آزمـون تعقیبی توکی 
در جـدول شـماره 2 نشـان می دهـد کـه میـزان درد و ناتوانی در 
سـه روش تمرینـی مـورد اسـتفاده )تمرینـات مکنـزی، تن آرامی 
و آب درمانـی( در مقایسـه بـا گـروه کنتـرل به طـور معنـی داری 
)Ρ>0/05( کاهـش یافتـه اسـت، امـا در بیـن اجـرای سـه روش 
مـورد  در  مکنـزی  تمرینـات  و  تن آرامـی  آب درمانـی،  تمرینـی 
 .)Ρ>0/05( میـزان تاثیرگذاری تفاوت معنی داری مشـاهده نشـد

مقایسه اثرات روش های آب درمانی، تن آرامی و تمرینات مکنزی در...  

)P>0/05  نمودار شماره 1: مقایسه میانگین ناتوانی در پیش آزمون با پس آزمون گروه های مورد مطالعه )* معنادار در سطح       

)P>0/05  نمودار شماره 2: مقایسه میانگین درد در پیش آزمون با پس آزمون گروه های مورد مطالعه )* معنادار در سطح
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جدول شماره 1. مقایسه میانگین سطح ناتوانی و درد مراحل پیش آزمون با پس آزمون در گرو ه های مورد مطالعه

گروه کنترل                           گروه تمرین مکنزی                           گروه آب درمانیگروه تن آرامی                       

ناتوانی
پس آزمونپیش آزمونپس آزمونپیش آزمونپس آزمونپیش آزمونپس آزمون          پیش آزمون    

       33/43±8/12           15/06 ±4/90*   30/43±6/12     14/62 ±5/01*   31/26±6/1812/21 ±4/43*     30/41±5/1229/62 ±5/01

2/86±2/2717/45±16/24*2/12±6/89     4/41±15/31*2/86± 2/277/45±16/24      *1/02±9/60    4/01±15/30    درد

* تفاوت معنی دار )Ρ>0/05( بین قبل و بعد از 8 هفته تمرین؛

جدول2:  نتایج آزمون تعقیبی توکی مربوط به تفاوت های بین گروهی در متغیرهای مورد مطالعه

ناتوانی

معناداریگروه اختلاف میانگینتفاوت بین گروهیمتغیر

0/44آب درمانیتن آرامی0/84

2/85مکنزیتن آرامی       0/43

14/56-کنترلتن آرامی0/00 *

2/41مکنزیآب درمانی0/39                                               

15-کنترلآب درمانی0/00 *

17/41-کنترلمکنزی0/00 *

درد                    

2/15آب درمانیتن آرامی0/35

2/71مکنزیتن آرامی       0/41

7/85-کنترلتن آرامی0/00 *

0/56مکنزیآب درمانی0/12

10-کنترلآب درمانی0/00 *

10/56-کنترلمکنزی0/00 *

P> 0/05  معنادار در سطح *

سعدی سامی و همکاران
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بحث
پژوهـش حاضـر بـا هـدف مقایسـه 8 هفتـه اثـرات روش هـای 
آب درمانـی، تن آرامـی و تمرینـات مکنـزی در بهبـود کمـر درد 
مزمـن ورزشـکاران صـورت گرفت. نتایـج این پژوهش نشـان داد 
کـه درد و ناتوانـی بعـد از اجـرای روش هـای تمرینـی تن آرامـی، 
تمرینـات مکنـزی و آب درمانـی کاهـش می یابـد، کـه بـا نتایـج 
تحقیـق سـکیکیک و سـود )2003(، هایدن و همـکاران )2005( 
و کارپینتـر و نلسـون )1999( مبنـی بر اینکـه تمرینات مقاومتی 
پیشـرونده باعـث افزایـش قدرت عضلات شـکمی )راسـت و مایل 
درمـان  در  می شـوند،  مهـره ای  سـتون  اکستانسـور  و  شـکمی( 
کمـردرد مزمـن موثـر اسـت، همخوانـی دارد)11-13(. شـیلدز )27( 
فعالیـت شـکمی را در طـی حرکـت دراز و نشسـت نشـان داد و 
چنیـن گـزارش کـرد کـه ورزش هـای قدرتـی متـداوم عضـلات 
توان بخشـی  برنامـه ی  و  کمـردرد  از  پیشـگیری  بـرای  شـکمی 
بیمـاران مبتـلا بـه کمـردرد، توصیـه می شـود. بنابرایـن انجـام 
تحمـل، خسـتگی پذیری،  افزایـش  فعالیت هایـی سـبب  چنیـن 
قـدرت، هماهنگـی، ثبات اسـتاتیک و دینامیک، کنتـرل عصبی- 
عضلانـی، کنتـرل حرکـت و اصـلاح الگـوی حرکتـی، اسـتراحت 
تحقیـق  در  همچنیـن  می شـود)28(.  انعطاف پذیـری  و  عضـلات 
حاضـر مشـخص شـد کـه روش تن آرامـی عضلانی پیشـرونده در 
درمـان کمـردرد مزمـن ورزشـکاران روش موثری بوده اسـت که 
بـا نتایـج پژوهـش گـود)1996( همخوانـی دارد)20( و همچنیـن 
بـا پژوهش هـای صـورت گرفتـه دیگـر از جملـه در مـورد اینکـه 
روی آوردهـای روان شـناختی می تواننـد بـه مدیریـت درد مزمـن 
کمـک کننـد، توافـق همگانی وجـود دارد و نتایـج تحقیق مذکور 
را مـورد تائیـد قـرار می دهـد)15،16(. البتـه اثـرات روش تن آرامـی 
در کاهـش و درمـان سـایر دردهـا نیـز گـزارش شـده اسـت)29(. 
به ایـن  اسـت  توجیـه  قابـل  تن آرامـی  گـروه  در  درد  کاهـش 
معنـا کـه تغییـرات گسـترده در افـکار و باورهـای فـرد مبتنـی 
از  و احسـاس کفایـت  ناتوانـی(  افزایـش عملکـرد )کاهـش  بـر 
خـود بـه دنبـال تن آرامـی در فـرد ایجـاد می شـود. همچنیـن 
ماننـد کاهـش ضعـف  زیـادی  مثبـت  اثـرات  دارای  آرام سـازی 
و خسـتگی، انحـراف فکـر بیمـار از درد، افزایـش میـزان تحمـل 
می باشـد)30(.  خـود  درد  درمـان  امـر  در  او  مشـارکت  و  بیمـار 

ــوارض  ــروز ع ــه ب ــی به نظــر می رســند چــرا ک ــج منطق ــن نتای ای
ــردگی  ــل افس ــن از قبی ــا درد مزم ــراه ب ــناختی درد هم روان ش
ــردرد  ــدن کم ــن ش ــبب مزم ــدازه ای مس ــا ان ــه ت ــراب ک و اضط

می شــوند)31(، بــا تمرینــات تن آرامــی مرتفــع می گردنــد.
نتایـج برنامه هـای آب درمانی برروی ورزشـکاران مبتلا به کمردرد 
مزمـن نشـان داد کـه تمرین در آب بـه افزایش عملکـرد فیزیکي 
بیمـار )کاهـش ناتوانـی( و کاهـش درد مي انجامـد و ایـن نتایج با 

بـالا رفتـن قدرت عضلاني به دسـت می آیـد)32(.
آب درمانـی در تسـکین دردهـای عضلانـی و هم چنیـن در بهبود 
همچنیـن  اسـت.  مؤثـر  بسـیار  فرسایشـی،  بیماری هـای  سـایر 
نقـش آب درمانـی در افـراد مبتـلا بـه کمـردرد مزمـن آشـکار و 
بـا تحقیقـات گیتیـن بـک )2002( و بارکـر و همـکاران )2003( 
هم خوانـی دارد )23،24( و ایـن در نتیجـه اثرات مثبـت آب درمانی بر 

قـدرت، انعطاف پذیـری اسـکلتی- عضلانـی، عملکـرد، 
ــود حمــلات در  ــدام و کاهــش ع ــه نفــس، تناســب ان اعتمــاد ب
ــی از آن  ــته حاک ــات  گذش ــج تحقیق ــد. نتای ــردرد می باش کم
اســت کــه آب درمانــی یــک روش مفیــد و کم هزینــه در کنتــرل 
علائمــی همچــون درد، اسپاســم عضلانــی، اختــلال در عملکــرد 
ــد  ــی می توان ــن آب درمان ــد)12(. همچنی ــادل می باش ــدم تع و ع
ــه  ــلا ب ــاران مبت ــا بیم ــالمند و ی ــاران س ــط بیم ــی توس به خوب
ــا غوطــه ور شــدن در آب  بیماری هــای مزمــن تحمــل شــده و ب
ــی،  ــی- اســکلتی، قلبــی- عروق باعــث افزایــش عملکــرد عضلان
ــراب،  ــترس، اضط ــد اس ــی مانن ــی روان ــکلات روح ــش مش کاه

ــردد)33(.  افســردگی و کاهــش خســتگی در بیمــار گ
بــر مبنــای روش آب درمانــی، وزن بــدن هنگامــی کــه بــدن در 
آب قــرار دارد تــا 90 درصــد کاهــش مییابــد و در نتیجه از فشــار 
وارد بــر مفاصــل به طــور قابــل توجهــی کاســته می شــود و فــرد 
ــای  ــد و نیروه ــام ده ــل انج ــور کام ــرکات را به ط ــد ح می توان
محیطــی از جملــه نیــروی جاذبــه زمیــن کــه باعــث فشــار بــر 
ــیار  ــد بس ــوند در ح ــر می ش ــه کم ــای ناحی ــل و مهره ه مفاص
زیــادی کاهــش یافتــه و فــرد بــا تحمــل فشــار کمتــر می توانــد 
بهتریــن بهــره را از حرکاتــی کــه در آب انجــام می دهــد ببــرد. 
ــرای بــدن عمــل می کنــد  ــه تکیه گاهــی طبیعــی ب آب بــه منزل
ــدان  ــن ب ــد، ای ــلات می کاه ــل و عض ــر مفاص ــار وارد ب و از فش

مقایسه اثرات روش های آب درمانی، تن آرامی و تمرینات مکنزی در...  
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معناســت کــه حرکــت و ورزش در آب بــدون کوچکتریــن 
ــت.  ــر اس ــیب دیدگی امکان پذی ــال آس احتم

آب به دلیـل خـواص فیزیکـی منحصربه فـرد خـود و سـیل های 
مؤثـر بـرای تسـکین دردهـای پشـت، کمـر و سـایر آسـیب های 
عضلانـی و اسـتخوانی در ورزش اسـت. می تـوان نتیجـه گرفـت 
کـه آب درماني افزایش قـدرت عضلاني، انعطاف پذیـري و افزایش 
دامنـه حرکتـی را در پـی خواهـد داشـت )34، 35(. پژوهش هـای 
انجـام شـده، یافته هـای تحقیق حاضـر را مبني بر اثـر آب درماني 

بـر افزایـش قـدرت عضـلات را تائیـد مي کند.
بـا توجـه بـه یافته هـای پژوهش حاضـر، اگرچـه میـزان اثرگذاری 
روش اسـتفاده از تمرینـات مکنزی در کاهـش میزان درد و ناتوانی 
نسـبت  به دو روش دیگر مورد اسـتفاده بیشـتر بود امـا این میزان 
تفـاوت از لحـاظ آمـاری معنـی دار نبـود و در مجمـوع می تـوان 
چنیـن نتیجـه گرفت که هر سـه روش تمرینـی در بهبود کمردرد 
مزمـن موثـر بـوده و تقریبا میـزان اثرگـذاری آنها بـر روی کاهش 
درد و ناتوانـی یکسـان می باشـد. امید اسـت که نتایـج این تحقیق 
مـورد توجـه ورزشـکاران سـایر رشـته ها کـه بـه عارضـه کمردرد 
مزمـن گرفتـار هسـتند و مربیانـی کـه بـا ورزشـکاران در ارتبـاط 
هسـتند قـرار بگیـرد و بتوانند با اسـتفاده از این روش هـا کمردرد 
خـود را بهبـود بخشـند، و در پایـان امیـد اسـت کـه پژوهش های 
بیشـتری در ایـن زمینـه صـورت گیـرد تـا نتیجه گیـری دقیـق 
حاصـل آیـد چـرا کـه در ایـن پژوهـش بـا توجـه به اینکـه جامعه 
آمـاری ورزشـکاران بودنـد و دسترسـی بـه افـرادی کـه ورزشـکار 

و دارای عارضـه کمـردرد مزمـن بودنـد، محـدود بـود، امید اسـت 
در آینـده پژوهش هایـی صـورت گیـرد کـه از تعـداد افراد بیشـتر 
به عنـوان نمونـه، در دوره هـای طولانی تـر، رده های سـنی مختلف 
و در میـان جوامـع گوناگـون و به کارگیـری روش هـای درمانـی 
و اصلاحـی بیشـتر اسـتفاده شـود تـا راه هـای مقابلـه بـا کمردرد 
ورزشـکاران را بشناسـند و از آنهـا بـر حسـب امـکان بـرای بهبود 

کمـر درد ورزشـکاران اسـتفاده نمایند. 
همچنیــن پیشــنهاد می شــود کــه روش هــای اســتفاده شــده در این 
تحقیــق بــه  روی ســایر دردهــا و بخش هــای دیگــر ورزشــکاران از 

قبیــل عضلانــی و مفصلــی قــرار بگیرد.

نتیجه گیری
ــور  ــزی به ط ــات مکن ــی و تمرین ــی، آب درمان ــای تن آرام روش ه
معنــی داری باعــث بهبــود کمــردرد مزمــن ورزشــکاران گردیــد 
امــا در بیــن میــزان تاثیر گــذاری ایــن ســه روش مــورد مطالعــه 
تفــاوت معنــی داری مشــاهده نشــد و تقریبــا میــزان اثرگــذاری 

آنهــا بــر کاهــش درد و ناتوانــی یکســان بــود.

تشکر و قدردانی
در پایان لازم اسـت از تمامی ورزشـکارانی که با وجود مشـکلات 
فـراوان وقـت خـود را در اختیار ما قـرار دادند و کلیه کسـانی که 
در اجـرای ایـن پژوهـش به ویژه پرسـنل محترم اسـتخر کـه ما را 

یـاری نمودند تشـکر و قدردانی نماییم.

سعدی سامی و همکاران
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ABSTRACT

Aim and Background: The purpose of this study was to compare the effects of hydrotherapy, relaxation and 
McKenzie exercise on improvement of chronic low back pain in athletes.
Methods and Materials: The athletes with chronic low back pain formed our statistical research society. Forty 
subjects	aged	32.25±3.6	years	were	selected	purposefully	from	sport	fields	such	as	Track	and	Field,	Badminton,	
Wrestling, Volleyball and Weightlifting at the professional level with more than six month history of low back 
pain. Subjects were randomly divided into four groups (hydrotherapy, relaxation, McKenzie program and control). 
The protocol consisted of training for 8 weeks, three days a week and each session was about an hour. We used 
McGill Pain Questionnaire, and Oswestry disability index for evaluation.
Findings:	The	results	of	this	study	showed	that	the	studied	methods	significantly	(P<0.05)	decreased	the	pain	in	
athletes,	and	improved	their	performance	compared	to	the	pre-test	state	and	the	control	group	but	no	significant	
difference between the groups and their effectiveness level was found.
Conclusions: The treatment methods used in this study are useful to improve the back pain and to decrease 
weakness	and	disability	with	no	significant	difference	between	their	effectiveness.
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ــتفراغ ــوع و اس ــش و ته ــر درد، آرام ــدی ب ــن  وری ــر لیدوکائی تاثی
 پس از اعمال جراحی استرابیسم

عليرضا‌ماهوری1،‌ابراهيم‌حسنی*2،‌قادر‌مترجمی‌زاده3،‌شهرزاد‌مجتهدی4

1- دانشیار گروه بیهوشی و مراقبت های ویژه، دانشگاه علوم پزشکی ارومیه 
2- دانشیار گروه بیهوشی و مراقبت های ویژه، دانشگاه علوم پزشکی ارومیه 

3- استادیار گروه چشم دانشگاه علوم پزشکی ارومیه
4- پزشک عمومی، دانشگاه علوم پزشکی ارومیه

تاریخ پذیرش: 1392/10/25تاریخ بازبینی:1392/9/12  تاریخ دریافت: 1392/7/7 

چکیده
زمینـه و هـدف:  اثـرات ضـد درد لیدوکاییـن وریـدی در بعضی از مطالعات نشـان داده شـده اسـت. بلوک کننده های کانال سـدیم نیز به صـورت داخل 
وریـدی بـرای درمـان دردهـای نوروپاتیـک مـورد قبول واقع شـده اند. هدف ما از این مطالعه بررسـی اثرات ضددردی، ضد تهوع و اسـتفراغ و آرامبخشـی 

تزریق لیدوکایین در جراحی استرابیسـم می باشـد.
مـواد و روش هـا: در یـک کارآزمایـی بالینـی آینده نگـر چهـل بیمـار کاندیـد عمل جراحـی استرابیسـم مورد مطالعـه قرار گرفتند. بیسـت کـودک در 
انتهـای عمـل جراحـی و قبـل از خـارج کردن لوله تراشـه، لیدوکاییـن 1/5 میلی گرم برکیلوگـرم داخل وریدی و گروه شـاهد هم حجم آن سـالین نرمال 

دریافـت نمودنـد. درد بعـد از عمـل، نیـاز بـه پتیدیـن، تهوع و اسـتفراغ بعد از عمـل و آرامش بیماران در ریکاوری بررسـی شـد.
یافته هـا: بیمـاران دریافت کننـده لیدوکاییـن درد کمتـر و میـزان نیـاز بـه پتیدین کمتـری در طی اقامـت در ریکاوری داشـتند. هم چنیـن در بیماران 

گـروه لیدوکاییـن شـیوع تهوع و اسـتفراغ کمتر بـود و این بیماران آرامش بیشـتری داشـتند.

نتیجه گیری: لیدوکایین داخل وریدی فعالیت ضد دردی، و ضد تهوع و استفراغ  بعد از عمل جراحی استرابیسم داشت. 

واژه های کلیدی: لیدوکایین، درد بعد از عمل، تهوع، استفراغ، استرابیسم  

مقدمه 
عمـل جراحـی استرابیسـم در کـودکان جهـت اصـلاح وضعیـت 
بینایـی و در دوران بزرگسـالی صرفـا جهت زیبایی انجـام می گیرد. 
در ایـن اعمـال جراحـی احتمـال تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمل از 
48 تـا 85% متغییـر بـوده و از عـوارض شـایع پـس از عمـل فـوق 
از عمـل جراحـی  بعـد  اسـتفراغ  و  تهـوع  به حسـاب می آیـد)1،2(. 
استرابیسـم احتمـالا به  علـت دسـتکاری عضلات چشـمی و یـا درد 
می باشـد کـه موجـب برانگیخته شـدن رفلکس چشـمی قلبی نیز 

می گـردد. تهوع و اسـتفراغ مقاوم ممکن اسـت ترخیص بیمـار را از 
بیمارسـتان به تاخیـر انـدازد. روش های مختلفی بـرای کنترل تهوع 
و اسـتفراغ بـدون افزایـش مـدت زمـان ریـکاوری بیمـاران توصیـه 
شـده اسـت. در یـک مطالعه گزارش شـده اسـت که تزریـق داخل 
وریـدی لیدوکاییـن قبـل از لوله گـذاری داخل تراشـه شـیوع تهوع 
و اسـتفراغ را کاهـش می دهـد)3(. بـا توجـه بـه احتمـال نقـش درد 
در برانگیختـه شـدن پاسـخ های عصبـی، تزریق لیدوکاییـن داخل 
عضـلات خـارج چشـمی نیز بـرای کاهـش درد و پاسـخ های وابران 

نویسنده مسئول: ابراهیم حسنی، دانشیار گروه بیهوشی و مراقبت های ویژه دانشگاه علوم پزشکی ارومیه، بیمارستان امام خمینی)ره(، گروه بیهوشی و مراقبت های ویژه
 ehassani87@gmail.com :ایمیل

مقـاله پژوهشـی
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در طـی جراحـی استرابیسـم و متعاقب آن کاهش تهوع و اسـتفراغ 
بعـد از عمل توصیه شـده اسـت)2،4(.

درد پـس از اعمـال جراحـی جزو دردهای حاد می باشـد که بسـته 
به وسـعت ناحیه جراحـی، زمینه روانشـناختی و فیزیولـوژی بیمار، 
میـزان دسـتکاری و متعاقـب آن آسـیب دیدگـی بافت هـای محل 

عمـل جراحی شـدت متفاوتـی در اعمال جراحـی دارد)5(.
روش هـای رایـج بـرای کنتـرل درد بعـد از عمـل شـامل تجویـز 
داروهـای ضـد درد اپیوئیـدی تـا زمانـی اسـت کـه بیمـار قـادر به 
خـوردن باشـد، پـس از آن بیمـار می توانـد از داروهـای ضـددرد 
خوراکـی شـامل مخدرهـا و داروهـای ضـددرد غیـر اسـتروئیدی 
اسـتفاده کنـد. از روش های دیگـر کنترل درد بعد از عمل اسـتفاده 
از بلوک کننـده هـای اعصاب محیطی و مرکزی می باشـد. اسـتفاده 
از هـر کـدام از ایـن روش ها مزایا و معایب خاصی را دارا می باشـد)5(.
بـه عنـوان مثـال اسـتفاده از داروهـای مخـدر با عوارضـی همچون 
اعتیـاد، تضعیف تنفسـی، خـارش، تهوع و اسـتفراغ، احتبـاس ادرار 
و یبوسـت همـراه می باشـد و بلـوک اعصـاب محیطـی و مرکزی با 
اسـتفاده از بی حس کننده هـای موضعی و داروهـای مخدر عوارضی 
بی حس کننده هـای  بـا  مسـمومیت  عصبـی،  آسـیب های  ماننـد 
موضعـی، عـوارض عمومـی مخدرهـا، عفونـت و هماتوم، اگـر چه با 

شـیوع کم، همراه اسـت)5(. 
در حـال حاضـر، تـلاش در جهـت کاهـش ایـن عـوارض و در عین 
حـال افـزودن کیفیـت بـی دردی پـس از عمـل می باشـد. تجویـز 
لیدوکائیـن وریـدی می توانـد بـا جلوگیـری از ایجـاد هیپرآلـژزی، 
بـا مکانیسـم مرکـزی شـدت درد بعـد از عمـل را کاهـش داده و 
از میـزان نیـاز بـه مخدرهـا بکاهـد. از سـویی دیگـر همانگونـه که 
پیشـتر اشـاره شـد این دارو ممکن اسـت در کاهش شـیوع تهوع و 
اسـتفراغ بعـد از عمـل جراحی استرابیسـم نیز نقش داشـته باشـد.

از طرفـی مطالعـات پیش بالینـی مختلـف، اثـرات بـی دردی بلـوک 
کننده هـای کانال هـای سـدیمی را در مدل هـای تجربـی نشـان 
تاثیـر  بالینـی کـه  بـا مطالعـات  ایـن مشـاهدات  داده اسـت)7،6(. 
بلوک کننده هـای کانال های سـدیمی را در کنتـرل درد و بویژه درد 

مزمـن و هیپرآلـژزی نشـان مـی داد تائیـد شـده اسـت)9،8(.
آیـا تجویـز ایـن داروهـا به صـورت داخـل وریـدی درد بعـد از عمل 
را تحـت تاثیـر قـرار می دهـد؟ در بعضـی از مطالعات تجویـز بعد از 

عمـل لیدوکائیـن برای کنتـرل درد موثر گزارش نشـده اسـت)10(.
بـا توجـه به اینکـه در مطالعات مختلـف تاثیر تزریـق لیدوکایین در 
انتهـای عمـل جراحـی بـر روی تهوع و اسـتفراغ و کنتـرل درد بعد 
از اعمـال جراحـی استرابیسـم مورد بررسـی قرار نگرفته بـود بر آن 
شـدیم تـا در یـک مطالعـه بـه تاثیـر تجویـز لیدوکائیـن در انتهای 
عمـل و قبـل از خـارج کردن لوله تراشـه بر میزان تهوع و اسـتفراغ، 
درد بعـد از عمـل و میـزان مصـرف مخـدر در ریـکاوری بپردازیـم.

مواد و روش ها
پـس از تائیـد کمیته اخلاقی دانشـگاه در یـک کارآزمایی بالینی دو 
سـوکور حـدود 40 بیمـار )حجم نمونه بر اسـاس مطالعات مشـابه 
قبلی انتخاب گردید( 12-2 سـاله کاندید عمل جراحی استرابیسـم 
وارد مطالعـه شـدند. بیمارانـی کـه در انتهای عمـل به دلایلی خارج 
کـردن لولـه تراشـه امکان پذیر نبود، بیمـاران مبتلا به سـوءمصرف 
مـواد مخـدر و داروهـا و بیمارانـی کـه بـه هـر علتـی مـدت عمـل 
طولانی تـر )بیشـتر از 2 سـاعت( داشـتند، از مطالعـه خارج شـدند. 
بیماران با اسـتفاده از اعداد تصادفی به دو گروه تقسـیم شـده و در 
صـورت خـارج شـدن از مطالعه مجـدداً فرد دیگر وارد مطالعه شـد. 
پـس از تزریـق میـدازولام 0/05 میلی گـرم برکیلوگـرم و فنتانیـل 
2 میکرو گـرم برکیلوگـرم به عنـوان پیـش داروی قبل از عمـل، القاء 
بیهوشـی بـا پروپوفـول 2 میلی گرم برکیلوگـرم انجـام و آتراکوریوم 
0/6 میلی گـرم برکیلوگـرم بـرای تسـهیل لوله گـذاری بـه کار رفت. 
پـس از لوله گـذاری داخل تراشـه، بیمار به ماشـین بیهوشـی وصل 
و ایزوفلوران 1%	و نایتروس اکسـاید 50 درصد در اکسـیژن دریافت 
نمـود. دریافـت مخـدر در بیمـاران یکسـان بـوده و آخریـن مقـدار 
فنتانیـل حـدود 1 میکـرو برکیلوگـرم و حـدود 30 دقیقـه قبـل از 
اتمـام عمـل بـود. در انتهـای عمـل قبـل از خـارج کـردن لولـه 
تراشـه، بیمـاران گروه لیدوکائین حـدود 1/5 میلی گـرم برکیلوگرم 
لیدوکائین )سـاخت کارخانه داروسـازی ابوریحان، ایـران( و بیماران 

گـروه شـاهد به همـان حجم نرمـال سـالین دریافـت نمودند. 
قلــب،  الکتروکاردیوگرافــی، ضربــان  پایــش  بیمــاران  در کل 
ــام و  ــی انج ــریانی غیر تهاجم ــارخون ش ــی متری و فش پالس اکس
ــه بخــش  داده هــا ثبــت گردیــد. پــس از اتمــام جراحــی بیمــار ب
مراقبت هــای بعــد از بیهوشــی منتقــل و پــس از اخــذ معیارهــای 

تاثیر لیدوکائین وریدی بر درد، آرامش و تهوع و استفراغ پس از...
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ــد. ــه بخــش منتقــل گردی ترخیــص ب
در بخش مراقبت های بعد از بیهوشی فردی که جزو تیم اتاق عمل 
و بیهوشی نیست، نمرات درد را با استفاده از معیار نمره دهی صورتی 
درد )FACEs pain rating scale( ارزیابی و ثبت نمود )شکل 1(

در صورت شـدت درد بیشـتر از 4، بر اسـاس فرمت فوق هر کدام از 
بیمـاران 0/5 میلی گـرم برکیلوگرم پتیدین دریافـت نمودند. میزان 
نیـاز بـه داروی مسـکن و تهـوع و اسـتفراغ در بخـش مراقبت هـای 

پس از بیهوشـی جمـع آوری و ثبت گردید. 

روش تحلیل داده ها
داده هـاي مختلـف پـس از جمـع آوري شـده وارد برنامـه آمـاري 
)SPSS( نسـخه 18 شـده و داده هـای کمـی بـا اسـتفاده از آزمون 
آماري تـی و سـایر داده هـا با اسـتفاده از آزمـون  کای  دو تحت آنالیز 
آمـاري قرار گرفتـه و p>0/05 از نظر آمـاري معني دار تلقي گردید.

یافته ها
همانگونـه که در جدول شـماره 1 نشـان داده شـده اسـت دو گروه 

از نظـر سـن و جنـس اختلاف آماری نداشـتند. 

علیرضا ماهوری و همکاران

1. 2. 3. 4. 5. 6.
No Pain Mild Pain Discomforting Distressing Intense Excruciating

FACEs pain rating scale

شکل 1: میزان آرامش نیز بر اساس جدول بررسی آرام بخشي رامسی)11( ارزیابی گردید.

جدول بررسی آرامبخشی

رفتارنمره

مضطرب و آژیته یا ناراحت و یا هردو1

همکاری کننده، آگاه به زمان و مکان و راحت2

فقط از دستورات اطاعت می کند3

پاسخ سریع به ضربه ملایم روی پیشانی4

پاسخ آهسته به ضربه ملایم روی پیشانی5

عدم پاسخ ضربه ملایم روی پیشانی6

جدول شماره 1: میانگین سن* و جنس بیماران مورد مطالعه

pگروه مطالعه )لیدوکائین(گروه کنترلمشخصات

3/40/2±8/15 3/4±6/6 سن )سال(

60/7/ 13/714 پسر/ دختر )تعداد(

* انحراف معیار± میانگین

از 20 کودک گروه مطالعه، 3 نفر ) 15%( پتیدین دریافت نمودند، و 
در گروه کنترل از 20 بیمار، 9 نفر ) 45%( پتیدین دریافت نمودند با 
توجه به آزمون کای دو تفاوت آماری معنی داری بین دو گروه از نظر 

 .)p =0/03 (.وجود داشت )نیاز به مخدر )پتیدین

از نظر تهوع استفراغ نیز در گروه کنترل، 7 نفر )35%( و در گروه 
مطالعه 1 کودک )5%( دچار دچار تهوع و استفراع شده بودند. تفاوت 
.)p =0/02 (.آماری معنی داری بین دو گروه از نظر تهوع وجود داشت

همانگونه که در جدول شماره 2 ذکر شده است، بیماران گروه مطالعه 
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)p>0/05 جدول شماره 2: مقایسه نمره آرام بخشی در دو گروه مورد مطالعه )*کای  دو

گروه 
نمره آرامبخشی

p
فقط از دستورات اطاعت می کند آگاه به زمان و مکان مضطرب و آژیته 

4 )20%(13)65%(3 )15%(گروه مطالعه*
0/01

1)5%(7 )35%(12)60%(گروه کنترل*

بحث 
در مطالعـه مـا اثـرات بـی دردی و ضـد تهـوع لیدوکائیـن و تاثیر آن 
بـر میزان مصـرف مخدر مورد بررسـی قرار گرفـت. مطابق بعضی از 
مطالعـات انجام شـده قبلی، در مطالعه حاضر نیـز تجویز لیدوکائین 
موجـب کاهش درد در ریـکاوری و کاهش مصرف مخدر شـد)12-14(. 
در مطالعـه حاضـر تزریـق لیدوکائیـن در انتهـای عمـل جراحـی 
موجـب کاهـش تهـوع و اسـتفراغ در ریـکاوری شـد. در بعضـی 
از مطالعـات دیگـر نیـز تزریـق داخـل وریـدی لیدوکائیـن موجـب 
کاهـش تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمـل شـده اسـت)3(. بـا توجـه 
بـه احتمـال نقـش درد در برانگیختـه شـدن پاسـخ های عصبـی، 
تزریـق لیدوکائیـن داخـل عضـلات چشـمی نیز بـرای کنتـرل درد 
و متعاقـب آن تهـوع اسـتفراغ بعـد از عمـل توصیـه شـده اسـت )4(.
از طرفـی تزریـق لیدوکائیـن در اعمـال جراحی داخل شـکم نه تنها 
موجـب کاهـش درد و مصرف مخدر)13(، بلکه در بعضـی از موارد نیز 
موجـب تسـهیل حرکات روده به واسـطه کاهـش درد و به دنبال آن 
کاهـش تهـوع و اسـتفراغ بعـد از عمـل، کاهش ایلئـوس و ترخیص 

زودتر بیماران از بیمارسـتان شده اسـت)15،16(.
در مطالعه ما به دلیل بعضی از محدودیت ها در بررسی بیماران در 
بخش های بستری، اثرات دارو در ریکاوری مورد بررسی قرار گرفت و 
این عوارض در بخش و در دوره زمانی بیشتر مورد بررسی قرار نگرفت.

برخلاف مطالعات ذکر شده، در مطالعه آقای مارتین و همکارانشان 

تزریق لیدوکائین موجب کاهش درد و میزان مصرف مورفین بعد از 
عمل در عمل جراحی آرتروپلاستی لگن نشد، به نظر می رسد ماهیت 
عمل جراحی نیز بر نتیجه بررسی تاثیر گذار بوده و در اعمال جراحی 
بزرگتر و دردناک تر احتمالاً تاثیر لیدوکائین بر کاهش درد بعد از عمل 

ناچیز باشد)10(.
در مطالعه حاضر که عمل جراحی استرابیسم بود، تزریق لیدوکائین 
موجب کاهش درد در ریکاوری شد. از طرفی دیگر نکته ای که در 
سایر مطالعات بررسی نشده بود تاثیر لیدوکائین بر آرامش در ریکاوری 
بود. لیدوکائین علاوه بر کاهش درد بعد از عمل استرابیسم، میزان 
آرامبخشی بیمار در ریکاوری را نیز تحت تاثیر قرار داده و آرامش 
بیماران در ریکاوری بیشتر بوده است. متاسفانه ما مدت زمان اقامت در 
ریکاوری را در دو گروه با هم مقایسه نکردیم ولی اکثر بیماران دریافت 
کننده لیدوکائین از نظر جدول آرام بخشی نمره 3 داشته و از دستورات 

اطاعت می کردند و به ندرت مضطرب و یا آژیته بودند.
بـا توجـه بـه یافته هـای ایـن مطالعـه تجویـز لیدوکائیـن قبـل از 
خـارج کـردن لولـه تراشـه در عمـل جراحـی استرابیسـم موجب 
کاهـش درد، مصـرف مخـدر، تهـوع و اسـتفراغ و افزایـش میـزان 

آرامـش بیمـاران در ریـکاوری می شـود.
زمان  خصوص  در  اثر  این  بیشتر  بررسی  برای  دیگری  مطالعات 
ترخیص از ریکاوری، زمان ترخیص از بیمارستان و مدت زمان دوام 

اثرات فوق در ساعات مختلف بعد از عمل توصیه می شود. 

 )p=0/01(.به صورت معنی داری آرامش بیشتری داشتند
از 20 کودک گروه مطالعه، 3 نفر)15%( بدون درد، در 6 نفر )%30( 
درد خفیف، 5 نفر )25%( درد متوسط، 1 نفر )5%( درد شدید و 5 
نفر )25%( درد خیلی شدید داشتند. در حالیکه در گروه کنترل، 1 

نفر )5%( بدون درد، 2 نفر )10%( درد متوسط، 5 نفر )25%( درد 
شدید و 12 نفر )60%( درد خیلی شدید داشتند. با توجه به آزمون 
کای دو تفاوت آماری معنی داری بین دو گروه با مقایسه میزان درد 

 )p =0/008(.بعد از عمل وجود دارد
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ABSTRACT

Aim and Background: The analgesic effect of perioperative low doses of intravenous lidocaine has been 
demonstrated in some studies. Sodium channel blockers are approved for IV administration in the treatment of 
neuropathic pain states. Our objective in this study was to determine the analgesic, antiemetic and sedative effect 
of perioperative lidocaine administration in strabismus surgery. 
Methods and Materials: In a randomized and double blinded clinical trial, forty patients undergoing strabismus 
surgery were evaluated. Twenty patients received lidocaine (bolus injection of 1.5 mg/kg) at the end of operation, 
before tracheal extubation and 20 patients received saline as placebo. Postoperative pain scorr, pethidine 
requirement, nausea -vomiting and sedation were assessed in the recovery room.
Findings: Patients who received lidocaine reported less pain and needed less pethidine during their recovery 
state. There were also fewer incidences of nausea and vomiting in the lidocaine group. Patients in the lidocaine 
group were more sedated than the ones in the control group. 
Conclusions: Intravenous lidocaine has analgesic activity, besides its preventing effect on nausea and vomiting 
after strabismus surgery.
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بررسی شیوع خروج بدون برنامه لوله تراشه 
در بخش مراقبت های ویژه بیمارستان امام خمینی)ره( ارومیه

محمدامين‌وليزاده‌حسن‌لوئی‌1،‌عليرضا‌ماهوری*‌2،‌سيدحسن‌عادلی‌3،‌سورنا‌نظرباغی‌4،‌سحر‌جدیدی‌5
1- استادیار بیهوشی، فلوشیپ مراقبت های ویژه، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ارومیه 
2- دانشیار بیهوشی، فلوشیپ بیهوشي قلب باز، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ارومیه 
3- استادیار داخلی، فوق تخصص بیماری های ریوی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی قم

4- استادیار نورولوژی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ارومیه  
5- پزشک عمومی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ارومیه

چکیده
زمینـه و هـدف: از حوادثـی کـه در بخـش مراقبت هـای ویـژه ممکن اسـت ایجاد شـود خـروج بدون برنامه لوله تراشـه اسـت که بـا پتانسـیل قابل توجه 

جهـت ایجـاد عـوارض و مـرگ و میـر همراه بـوده و یک عارضـه بالقوه بعـد از لوله گذاری تراشـه می باشـد.
مـواد و روش هـا: ایـن مطالعـه تحلیلی آینده نگر بـر روی 150 بیمار نیازمند تهویه مکانیکي بسـتری در بخـش مراقبت های ویژه بیمارسـتان امام خمینی 
ارومیـه صـورت گرفـت از بیمـاران فوق123 مورد لوله گذاری شـده و 27 مورد دارای تراکئوسـتومی بودنـد. کل روز لوله برای بیماران حسـاب و موارد خروج 

بـدون برنامـه لولـه تراشـه )بدون دسـتور پزشـک و بـه هر علت( ثبـت و در نهایت میزان خروج بدون برنامه لوله تراشـه به روز لوله حسـاب شـد. 
یافته هـا: از بیـن 150 بیمـار  تنهـا در 15 مـورد )10%( خـروج بـدون برنامه لوله تراشـه  بـا شـیوع 1/34 % )1114 روز لوله گذاری( رخ داده بود. متوسـط 
زمـان لوله گـذاری در ایـن بیمـاران 5/93±25/13 روز و تهویه مکانیکی 5/94±24/20 روز و در بیماران دیگر  متوسـط زمان لوله گـذاری 1/48±13/10 روز 
و متوسـط زمـان تهویـه مکانیکـی 1/42±12/76 روز بـود، به طـوری که تفاوت معنی داری از نظر متوسـط زمان لوله گذاری و تهویـه مکانیکی مطابق آزمون 

.)p=0/01( تـی، بیـن بیمارانـی کـه دچار خروج بدون برنامه لوله تراشـه شـده  اند با سـایر بیماران وجود داشـته اسـت
نتیجه گیـری: میـزان شـیوع خـروج بـدون برنامـه لوله تراشـه در بخش مراقبت هـاي وی ژه بیمارسـتان امام ارومیه تقریبا مشـابه سـایر مراکزي کـه در آنها 

ایـن مطالعه انجام شـده مي باشـد. 

واژه های کلیدی: لوله گذاری داخل تراشه، تهویه مکانیکی، خروج بدون برنامه لوله تراشه، بخش مراقبت های ویژه

مقدمه 
مراقبـت از بیمارانـی کـه به صـورت بحرانـی مریـض هسـتند نیاز 
بـه درک دقیـق و کامـل پاتوفیزیولـوژی بیماری داشـته و به  طور 
اولیـه پیرامـون احیـاء آنهـا متمرکز می شـود. این احیـاء اغلب به 
 سـرعت انجـام می شـود و ممکـن اسـت در مراحـل اولیـه بـدون 
آگاهـی از مشـکلات طبـی مزمـن بیمـار صـورت بگیـرد. در طی 
احیـاء ارزیابـی اولیـه راه های هوائی بسـیار ضروری اسـت و اغلب 

لوله گـذاری داخـل تراشـه ای و تهویـه مکانیکـی لازم می شـود)1(. 
لوله گذاري داخل تراشـه ای اسـتاندارد معمـول و قابل انتظار برای 
کنتـرل راه هوائـی در وضعیت هـای بحرانـی بـوده)2( و برقـراری 

موفـق راه هوائـی محتـاج اتخاذ یـک تصمیم صریح اسـت)3(. 
لوله گـذاری داخـل تراشـه ای دفاع نسـبی علیه آسپیراسـیون ریوی 
مهیـا کـرده راه هوائـی پایـدار جهت تبـادل گازهای تنفسـی بوجود 
مـی آورد و ضمنـاً وسـیله ای جهت اتصـال ریه ها به ونتیلاتـور بوده و 

نویسنده مسئول: علیرضا ماهوری دانشیار بیهوشی، فلوشیپ بیهوشی قلب  باز، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ارومیه، بیمارستان امام 
خمینی )ره(، بخش بیهوشی و مراقبت های ویژه

ar_mahoori@ yahoo.com :ایمیل

تاریخ پذیرش:1392/8/29تاریخ بازبینی:1392/8/8تاریخ دریافت:1392/5/14 

مقـاله پژوهشـی
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مجرائی جهت پاکسـازی ترشـحات ریوی ارائه می نماید. موارد انجام 
لوله گذاری به چند دسـته تقسـیم می شـوند که شـامل: 1( نارسائی 
تهویـه ای2( انسـداد راه هوائـی 3( حفاظـت راه هوائـی 4( بهداشـت 
ریـوی می باشـد)4(. بـه تاخیـر انداختـن لوله گـذاری و شـروع تهویه 
مکانیکـی به امید این که بهبودی حاصل شـود کار غیر ضروریسـت 
چـون لوله گـذاري بـه  معنـای ضعف بیمـار نیسـت )5(. خارج شـدن 
بـدون برنامـه لولـه  تراشـه یک عارضـه بـزرگ در لوله گـذاری داخل 
تراشـه ای اسـت )6(. خـروج بدون برنامـه لوله تراشـه می تواند به علت 
آژیتاسـیون با عدم همـکاری بیمار، اتفاقی، به علـت پارگی کاف لوله 
تراشـه، سـرفه و یا حوادث دیگر باشـد مطالعات نشـان می دهند که 
شـیوع خـروج بدون برنامـه لوله تراشـه می تواند به عنوان نشـانگری 
جهت ارزیابی کیفیت کار پرسـتاری و مراقبت های ویژه پزشـکی در 
بخـش مراقبت هـای ویژه بکار رونـد)7(. یک مورد نـادر از این حوادث 
غیرمنتظـره در زمان تعبیـه لوله معدی از طریق دهـان اتفاق افتاده 
کـه بـه  هنگام کشـیدن آن به بیـرون جهـت اصلاح محـل آن، لوله 
تراشـه نیز خارج شـده اسـت کـه علت، گره خـوردن لولـه معدی از 
طریـق دهـان بـه لوله تراشـه بوده اسـت)8(. خـروج بـدن برنامه لوله 
تراشـه دیـده شـده اسـت کـه در طولانـی بودن مـدت زمـان تهویه 
مکانیکـی و اقامـت در بخش مراقبت های ویژه موثـر بوده و در برخی 

مـوارد باعـث ایجاد عـوارض و حتی مـرگ و میر می شـود)9(.
بـا توجه به شـیوع نسـبتاً بـالای خـروج بـدون برنامه لوله تراشـه و 
تاثیـر آن در میـزان عـوارض مـرگ و میـر و طول بسـتری در بخش 
مراقبت هـای ویـژه و بیمارسـتان و افزایـش هزینه ها ما برآن شـدیم 
کـه میـزان بروز و علـل مرتبط با خروج بـدون برنامه لوله تراشـه در 
بخـش مراقبت هـای ویـژه بیمارسـتان امام ارومیـه را مورد بررسـی 
و بـا آمـوزش بـه پرسـنل پرسـتاری و پشـتیبانی شـاغل در بخـش 

مراقبت هـای ویـژه میـزان اتفاقـات ناگـوار را کم کنیم.

مواد و روش ها
ایـن مطالعـه تحلیلـی آینده نگـر کاربـردی در یـک بـازه زمانی 6 
ماهـه ) نیمسـال اول 1391( انجـام شـد و طـی آن 206 بیمـار 
بسـتری در بخـش مراقبت هـای ویـژه مورد بررسـی قـرار گرفتند 
کـه 10 مـورد از آنهـا به علـت نمـره گلاسـکوی=3 و 46 مـورد 
بـه علـت عـدم نیـاز بـه تهویـه مکانیکـي از مطالعه خارج شـدند. 

معیارهـاي ورود بـه مطالعـه شـامل بیمـاران نیازمنـد بـه تهویـه 
مکانیکـي بـا بسـتري بیـش از سـه روز در بخـش مراقبت هـای 
ویـژه بـود. مشـخصات دموگرافیـک بیماران شـامل سـن، جنس، 
بیماری هـای زمینـه ای، لوله گـذاري و مـدت آن، تهویـه مکانیکی 
و مـدت آن، مـدت بسـتری در بخـش مراقبت هـای ویـژه و مدت 
بسـتری در بیمارسـتان و مـرگ و میـر و نیـز وقـوع خـروج بدون 
برنامـه لولـه تراشـه از طریـق پرسشـنامه مخصـوص جمـع آوری 
گردیـد و پـس از اتمام آن داده ها وارد نرم افزار SPSS16 شـده و 
مـورد تجزیـه و تحلیـل قرار گرفتنـد. متغیرهای کمی با اسـتفاده 
از آزمـون آمـاری تـی و متغیرهـای کیفـی بـا مجـذورکای مـورد 
بررسـی قـرار گرفتنـد. عـدد پـی≥ 0/05 از نظر آمـاری معنی دار 
در نظـر گرفتـه شـد. لازم بـه ذکر اسـت تعداد پرسـتاران شـاغل 
در بخـش مراقبـت هـاي ویـژه ایـن مرکز نسـبت به تعـداد تخت 
در هـر شـیفت کاري یـک بـه سـه تـا یـک به چهـار بوده اسـت.

یافته ها 
بیمـار   86 کـه  سـال  بیمـاران 58/28±20/52  سـن  میانگیـن 
)57/7%( مذکـر و 74 بیمـار )42/3%( مونـث بودنـد. جدول یک 
نشـان دهنده سـطح هوشـیاری بیماران دچار خروج بـدون برنامه 

تراشـه می باشـد. لوله 
متوسـط مـدت اینتوباسـیون در 15 بیمـاری کـه دچـار خـروج 
بـدون برنامـه لولـه تراشـه شـده بودنـد 5/93±25/13 روز و در 
135 بیمـار دیگـر 1/48±13/10 روز بود که با اسـتفاده از آزمون 
تـی تفـاوت معنـی داری بیـن طـول مـدت لوله گـذاري و خـروج 

.)P=0/01( بـدون برنامـه لوله تراشـه وجـود داشـت
نتایـج مطالعـه حاضر نشـان داد از بیـن 150 بیمار مـورد مطالعه 
15 مـورد )10%( دچـار خـروج بـدون برنامـه لولـه تراشـه شـده 
بودنـد کـه 9 مـورد )60%( مذکـر و 6 مـورد )40%( مونـث بودند 
تعـداد کل روزهائـی که لوله گـذاري در 150 بیمـار صورت گرفته 
بـود 1114 روز لولـه بـود کـه شـیوع خـروج بـدون برنامـه لولـه 

تراشـه در جمعیـت مـورد مطالعـه برابر 1/34% می شـود.
از فرمول  

   100 ×    تعداد بیماران با خروج بدون برنامه لوله تراشه  
کل روزهای لوله گذاري شده 

بررسی شیوع خروج بدون برنامه لوله تراشه در بخش مراقبت های...
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جهت شیوع خروج بدون برنامه لوله تراشه استفاده شد)11(.
میانگیـن سـن بیمارانی که دچار خـروج بدون برنامه لوله تراشـه 
شـدند 20/63±57/06 سـال بـود. و بـا اسـتفاده از آزمـون تـی 
ارتبـاط معنـی داری بیـن میانگیـن سـنی و خـروج بـدون برنامه 

.)P=0/81( لوله تراشـه وجـود نداشـت
هم چنین متوسط زمان تهویه مکانیکی در 15 بیمار دچار خروج 
بیمار  ±24/20 روز و در 135  برابر 5/94  تراشه  لوله  برنامه  بدون 
دیگر که تهویه مکانیکی دریافت داشتند 1/42±12/76 روز بود که 
با توجه به آزمون آماری تی تفاوت معنی داری بین طول مدت تهویه 
.)P=0/01( دارد  وجود  تراشه  لوله  برنامه  بدون  خروج  و  مکانیکی 
از طرفـی طـول مـدت بسـتری در بخـش مراقبت هـای ویـژه در 
بیمارانـی کـه دچـار خـروج بـدون برنامـه لولـه تراشـه شـده بودند 
برابـر 5/17±26/46 روز و در 135 نفـر برابـر 1±15/02 روز بـود که 
مطابـق آزمـون تـی تفاوتی معنـی داری بین طول مدت بسـتری در 
بخـش مراقبت های ویـژه با خروج بـدون برنامه لوله تراشـه بیماران 

وجـود دارد )P=0/02(. هم چنیـن متوسـط طـول مـدت بسـتری 
در بیمارسـتان در بیمارانـی کـه دچـار خـروج بـدون برنامـه لولـه 
تراشـه شـده بودنـد 6/8±36/80 روز و در 135 نفـر باقیمانـده دیگر 
1/06±17/73 روز بـود کـه مطابـق آزمون تـی تفـاوت معنـی داری 

.)P=0/001( اسـت 
از 15 بیمـاری کـه دچـار خروج بدون برنامه لوله تراشـه شـدند، 12 
نفـر )80%( زنـده و 3 نفـر )20%( فـوت کردنـد و از 135 بیمار دیگر 
73 نفـر )53%( زنـده و 62 نفـر )46%( فـوت کردنـد. مطابق آزمون 

.)P =0/04( مجـذورکای ارتبـاط معکوس می باشـد
از نظـر بیماری هـای زمینـه ای نتایج نشـان داد: با اسـتفاده از آزمون 
مجـذورکای ارتبـاط معنی داری بیـن خروج بدون برنامه لوله تراشـه 
و بیماری هـای زمینـه ای وجود نـدارد )P=0/26( )جدول شـماره 2( 
میـزان مـرگ و میـر در بیمـاران بسـتري در بخـش مراقبت هـای 
ویـژه در مطالعـه فـوق در کل 65 مـورد )43/3%( بـوده کـه 34 نفر 

)52/3%( در آقایان و 31 مورد )47/7%( در خانم ها بود. 

محمدامین ولیزاده حسن لوئی و همکاران

جدول شماره1: توزیع فراوانی مطلق و نسبی سطح هوشیاری )براساس نمره گلاسکو( 
در بیماران دچار خروج بدون برنامه لوله تراشه

فراوانی نسبی )%( فراوانی مطلق سطح هوشیاری )براساس نمره گلاسکو(

12-151493/34

8-1216/64

--کمتر از 8

15100جمع کل 

جدول شماره 2: خروج بدون برنامه لوله تراشه و بیماري هاي زمینه اي بیماران بستری در بخش مراقبت های ویژه

فراوانی نسبی  )%(فراوانی مطلق بیماری های زمینه ای

2818/67ریوی 

2818/67دستگاه عصبي مرکزی

2516/66تروما 

149/33بعد از عمل جراحی 

32پس ازعملیات احیای قلبی ریوی

5234/66سایر بیماری ها 

150100جمع کل 
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بحث 
ــت  ــن اس ــژه ممک ــای وی ــش مراقبت ه ــه در بخ ــی ک از حوادث
ایجــاد شــود، خــروج بــدون برنامــه لولــه تراشــه اســت کــه یــک 
ــدود 8-13  ــد و در ح ــده می باش ــناخته ش ــی ش ــکل بالین مش

ــد)10(.  ــاق می افت ــده اتف ــه ش ــاران اینتوب ــد بیم درص
ــه در  ــه تراش ــه لول ــدون برنام ــروج ب ــر خ ــه ی حاض در مطالع
ــه  ــه لول ــدون برنام ــروج ب ــیوع خ ــاران رخ داده و ش 10% از بیم
ــه(  ــه ازای 1114 روز اینتوب ــورد ب ــوده ) 15 م ــه 1/34% ب تراش
ایــن درصــد شــیوع نســبت بــه مطالعــه ی گذشــته نگر کوهــورت 
باســتوس دمــورا)11( کــه از شــیوع 0/21% خــروج بــدون برنامــه 

ــد.  ــتر می باش ــت، بیش ــوده اس ــوردار ب ــه برخ ــه تراش لول
ــه  ــدون برنام ــروج ب ــیوع خ ــه ش ــد ک ــان می دهن ــات نش مطالع
ــی کار  ــوان نشــانگری جهــت ارزیاب ــد به عن ــه تراشــه می توان لول
پرســتاری و مراقبت هــای ویــژه پزشــکی در بخــش مراقبت هــای 
ــد)7( در ایــن راســتا در مطالعــه ی انجــام شــده  ــه کار رون ویــژه ب
ــاط  ــک ارتب ــه ی ــد ک ــه گرفتن ــکاران نتیج ــم و هم ــط ری توس
ــدون  ــروج ب ــتاران و خ ــیفت پرس ــر ش ــن تغیی ــی داری بی معن
برنامــه لولــه تراشــه در بیمــاران بســتری در بخــش مراقبت هــای 
ویــژه دارد)9( ولــی در مطالعــه ی مــا نســبت پرســتاران بــه 
بیمــاران 1 بــه 3 و یــا 1 بــه 4 بــوده اســت و بیشــترین تعــداد 
ــه  ــده ک ــی ثبــت گردی ــه تراشــه زمان ــه لول ــدون برنام خــروج ب
نســبت پرســتاران بــه بیمــاران 1 بــه 4 بــوده اســت و ربطــی بــه 

تعویــض شــیفت پرســتاران نداشــته اســت.. 
مطالعــات کیفــی نشــان می دهــد بهبــود اجــزاء کیفــی در کاهش 
خــروج بــدون برنامــه لولــه تراشــه موثــر اســت)12( به طــوری کــه 
ــکاران خــروج  ــا و هم ــه انجــام شــده توســط باتاچاری در مطالع
ــزارش  ــد گ ــزان 1/42 درص ــه می ــه ب ــه تراش ــه لول ــدون برنام ب

شــده اســت 
)32 مــورد بــه ازای 2243 روز لولــه()13( ایــن نتایــج در مقایســه 
ــا مطالعــه ی مــا نشــان دهنده بهبــود اجــزاء کیفــی در بخــش  ب
مراقبت هــای ویــژه ایــن مرکــز بــوده و یــا برعکــس کمتــر بــودن 

تعــداد بیمــاران و روز لولــه در مطالعــه مــا علــت آن می باشــد.
در مطالعــه ی مــا خــروج بــدون برنامــه لولــه تراشــه در بیمــاران 
ــه  ــت ک ــده اس ــزارش ش ــال گ ــنی 57/06 س ــط س ــا متوس ب

بایســتی اقدامــات مناســب تری در خصــوص ایــن بیمــاران 
ــود.  ــاظ ش لح

در مطالعــه گذشــته نگــر کوهــورت باســتوس دمــورا)11( خــروج 
بــدون برنامــه لولــه تراشــه اکثــراً در بیمــاران زن صــورت گرفتــه 
ــد  ــا درص ــردان ب ــا م ــه ی م ــه در مطالع ــی ک ــت در صورت اس
ــه  ــه لول ــدون برنام ــروج ب ــار خ ــان دچ ــه زن ــبت ب ــری نس بالات

تراشــه شــده اند. 
در مطالعــه ی حاضــر بیمارانــی کــه دچــار خــروج بــدون برنامــه 
لولــه تراشــه شــدند از نظــر ســطح هوشــیاری بــا 93/34% دارای 
ســطح هوشــیاری بیــن 12- 15 بودنــد کــه بــاز لــزوم توجــه و 
مراقبــت بیشــتر بــه ایــن دســته از بیمــاران را گوشــزد می کنــد. 
ــتفاده از  ــان اس ــدت زم ــه م ــه تراش ــه لول ــدون برنام ــروج ب خ
تهویــه مکانیکــی و اقامــت در بخــش مراقبت هــای ویــژه را 
افزایــش داده و در برخــی مــوارد باعــث ایجــاد عــوارض و حتــی 

ــود)9(.  ــز می ش ــر نی ــرگ و می م
ــه  ــدون برنام ــروج ب ــار خ ــه دچ ــی ک ــا بیماران ــه ی م در مطالع
لولــه تراشــه شــدند به طــور متوســط 5/93±25/13 روز و 
ســایر بیمــاران 1/48±13/10 روز اینتوبــه بودنــد، به طــوری 
ــن  ــذاري بی ــان لوله گ ــدت زم ــن م ــی داری بی ــاوت معن ــه تف ک
بیمارانــی کــه دچــار خــروج بــدون برنامــه لولــه تراشــه شــدند 

ــود دارد.  ــاران وج ــایر بیم ــا س ب
هم چنیــن، متوســط مــدت تهویــه مکانیکــی در بیمــاران دچــار 
خــروج بــدون برنامــه لولــه تراشــه 5/94 ±24/02 روز بوده اســت 
در صورتــی کــه بیمارانــی کــه دچــار خــروج بــدون برنامــه لولــه 
تراشــه نشــدند متوســط مــدت تهویــه مکانیکــی 12/76±1/42 
روز بــوده اســت کــه بــاز تفــاوت معنــی داری از نظــر مــدت زمــان 
تهویــه مکانیکــی در بیمــاران دچــار خــروج بــدون برنامــه لولــه 

تراشــه شــدند وجــود دارد. 
ــه  ــه لول ــدون برنام ــروج ب ــان داد خ ــا نش ــه ی م ــج مطالع نتای
تراشــه نــه تنهــا مــدت زمــان لوله گــذاري و مــدت زمــان 
ــان  ــدت زم ــه م ــت بلک ــش داده اس ــی را افزای ــه مکانیک تهوی
اقامــت در بخــش مراقبت هــای ویــژه و مــدت زمــان بســتری در 
بیمارســتان نیــز بــه طــور معنــی داری در ایــن بیمــاران بیشــتر از 

ــوده اســت.  ــاران ب ســایر بیم

بررسی شیوع خروج بدون برنامه لوله تراشه در بخش مراقبت های...

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ja

p.
iu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-0
4-

11
 ]

 

                            39 / 84

http://jap.iums.ac.ir/article-1-5105-fa.html


انجمن بیهوشــی موضعی و درد ایـــران

32

ــد به علــت آژیتاســیون  ــه تراشــه می توان خــروج غیرمنتظــره لول
ــه  ــت پارگــی کاف لول ــی، به عل ــار، اتفاق ــدم همــکاری بیم ــا ع ی
تراشــه، اقدامــات پرســتاری، ســرفه و یــا حــوادث غیــر منتظــره 

دیگــر باشــد)7(. 
ــی  ــز بررس ــه ای را نی ــای زمین ــه بیماری ه ــن مطالع ــا در ای م
نمودیــم و تفــاوت معنــی داری بیــن خــروج بــدون برنامــه لولــه 
ــن  ــم و ای ــاهده ننمودی ــه ای را مش ــای زمین ــه و بیماری ه تراش
ــه بررســی های بیشــتری اســت چــرا کــه %46/7  ــه نیــاز ب مقول
از بیمــاران دچــار خــروج بــدون برنامــه لولــه تراشــه دارای ســایر 
ــزی،  ــتگاه اعصــاب مرک ــر از دس ــه غی ــه ای ب ــای زمین بیماری ه

ــد.  ــوی بودن ــد از جراحــی، ری ــای بع ــا، بیماری ه تروم
در نتایــج مطالعــه ی مــا از 15 بیمــار دچــار خــروج بــدون برنامــه 
لولــه تراشــه تنهــا 3 مــورد )20%( فــوت کردنــد کــه بــا مطالعــه 

ــورا  گذشــته نگــر کوهــورت انجــام شــده توســط باســتوس دم
)11( از نظــر تعــداد فــوت شــدگان هم خوانــی دارد. ولــی از نظــر 

ــالای  ــد ب ــا درص ــه م ــه در مطالع ــن ک ــه به ای ــا توج ــاط ب ارتب
ــه  ــه لول ــدون برنام ــد کــه خــروج ب ــی بودن فوت شــدگان بیماران
ــه و  ــه تراش ــروج لول ــن خ ــت بی ــوان گف ــتند می ت ــه نداش تراش
ــاز مطالعــات  مــرگ و میــر بیمــاران رابطــه وجــود نــدارد کــه ب

وســیع تری را در ایــن زمینــه می طلبــد. 
ــدد  ــذاري مج ــورد لوله گ ــد 6 م ــاهده گردی ــا مش ــه م در مطالع
ــر از  ــورد در کمت ــه و 2 م ــورد بلافاصل ــه 1 م ــت ک ــام گرف انج
6 ســاعت و بیــن 12- 6 ســاعت مــوردی از لوله گــذاري وجــود 

ــد از 24  ــورد بع ــاعت و 1 م ــد از 12 س ــورد بع ــت و 2 م نداش
ــود جالــب این کــه در مــواردی کــه  ــام شــده ب ــاعت انج س
ــه ســطح هوشــیاری مناســب  ــورد ک ــذاري شــدند از 5 م لوله گ
ــتند در 2  ــی داش ــت غیرتهاجم ــار مثب ــا فش ــه ب ــت تهوی جه
مــورد جهــت تهویــه بــا فشــار مثبــت غیرتهاجمــی اقــدام شــد 
ــن  ــه ای ــد ک ــام ش ــدد انج ــذاري مج ــود و لوله گ ــق نب ــه موف ک
برخــلاف مطالعــه اریوکســل و همــکاران)14( کــه درســال 2004 
ــه در طــی آن از  ــه اســت، می باشــد ک ــه صــورت گرفت در ترکی
15 بیمــاری کــه مــورد مطالعــه قــرار گرفتنــد و خــروج بــدون 
ــازی  ــه جداس ــر در مرحل ــتند 11 نف ــه داش ــه تراش ــه لول برنام
ــا  ــه ب ــا تهوی ــر از آنه ــه در 10 نف ــد ک ــی بودن ــه مکانیک از تهوی
فشــارمثبت غیرتهاجمــی موثــر بــود و در یــک نفــر ناموفــق کــه 

ــد.  ــذاري ش ــدد لوله گ مج
در 4 بیمــار باقــی مانــده تهویــه بــا فشــارمثبت غیرتهاجمــی در 
عــرض 8 - 6 ســاعت ناموفــق بــود و مجــدد لوله گــذاري شــدند 
ــاد از  ــتفاده زی ــدم اس ــی از ع ــد ناش ــلاف می توان ــن اخت ــه ای ک
ــا فشــارمثبت غیرتهاجمــی در بیمــاران مــورد نیــاز در  ــه ب تهوی
مرکــز مــا باشــد که مهــارت لازم در این امر کســب نشــده اســت.

نتیجه گیري
ــش  ــه در بخ ــه تراش ــه لول ــدون برنام ــروج ب ــیوع خ ــزان ش می
ــابه  ــا مش ــه تقریب ــام ارومی ــتان ام ــژه بیمارس ــاي وی  مراقبت ه
ســایر مراکــزي کــه در آن هــا ایــن مطالعــه انجام شــده مي باشــد. 

محمدامین ولیزاده حسن لوئی  و همکاران
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انجمن بیهوشــی موضعی و درد ایـــران

Prevalence of unplanned extubation in patients admitted to intensive care 
unit of Urmia Imam Khomeini hospital
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ABSTRACT

Aim and Background: One of the problems that may occur in Intensive care units is unplanned extubation, 
which has major potential for complications and mortality and is an important complication of endotracheal 
intubation.
Materials and Methods: This prospective analytical study was performed on 150 patients admitted to intensive 
care unit at Urmia Imam Khomeini hospital who all needed mechanical ventilation. Among them 123 patients 
were intubated and 27 patients had tracheostomy. Their total days of intubation were calculated and all the 
unplanned extubations were registered. Then the ratio of this event to the total days of intubation was measured.
Findings: From 150 patients, 10% suffered from unplanned extubation with a prevalence of 1.34%) during 
1114 days of Intubation). The mean time of intubation was 25.13±5.93 days and the mean time of mechanical 
ventilation	was	24.20±5.94	days.	Among	other	patient	groups,	these	figures	were	13.10	±1.48	and	12.76±7.42	
days,	respectively.	The	measured	figures	for	unplanned	extubation	were	statistically	significant	compared	with	
other groups, when t- test was used (P= 0.01).
Conclusion: The frequency of unplanned extubation at intensive care units of Urmia Emam Khomeini hospital 
is similar to other centers according to the similar studies which have been performed. 
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بررسي تاثیر افزودن لیدوکایین به محلول شستشوی آرتروسکوپي در میزان بي دردی حین 

عمل بیماراني که جهت آرتروسکوپي تشخیصي تحت بلوک داخل مفصلي زانو قرار مي گیرند

سيد‌علی‌امامی1،‌مسعود‌گنجی2،‌ابراهيم‌اسپهبدی*3

1- متخصص بیهوشي، دانشیار دانشگاه علوم پزشکی تهران
2- متخصص بیهوشي

3- متخصص بیهوشي، استادیار دانشگاه علوم پزشکي تهران

چکیده
زمینـه و هـدف: تعیین تاثیر افزودن لیدوکایین به محلول شستشـوی آرتروسـکوپي در میـزان بي دردی حین عمل در بیماراني که جهت آرتروسـکوپي 

تشـخیصي تحت بلـوک داخل مفصلي زانو قـرار مي گیرند.
مـواد و روش هـا: جامعـه پژوهش این کارآزمایي بالیني دوسـوکور را بیماران کاندید آرتروسـکوپي تشـخیصي زانو تشـکیل  مي دادند. بیماران به شـکل 
کاملا تصادفي به دو گروه 41 نفری کنترل و لیدوکایین تقسـیم شـدند. در گروه کنترل محلول شستشـوی آرتروسـکوپي شامل نرمال سالین فاقد هرگونه 
مـاده بـي حسـي موضعـي و در گـروه درمـان 0/5میلي گـرم در میلي لیتر لیدوکاییـن به محلول شستشـو اضافه شـد. اندازه گیري درد حیـن عمل،  میزان 
مخـدر تجویـزي حیـن عمـل،  میـزان مخـدر تجویزي تا 6 سـاعت پس از عمل، میـزان رضایت جراح و بیمار از روش آنسـتزی مورد بررسـي قـرار گرفت.

یافته هـا: میانگیـن نمـرات آنالـوگ بصـری درد و نیاز به مسـکن حین و پس از آرتروسـکوپي در گـروه لیدوکایین بـه میزان معني داری نسـبت به گروه 
کنتـرل کمتر بود.

نتیجه گیری: افزودن لیدوکایین به محلول شستشو در آرتروسکوپي زانو مي تواند کنترل درد بهتری برای بیمار به همراه داشته باشد.

واژه هاي کلیدي: لیدوکایین، آرتروسکوپي زانو، کنترل درد، آنالوگ بصری درد.

مقدمه: 
در سـال های اخیـر بي حسـي موضعـي و بلـوک عصـب محیطـي 
به منظـور بي حسـي در جراحـي و بیـدردي پـس از عمـل مـورد 
توجـه فـراوان متخصصیـن بیهوشـي قـرار گرفته اسـت. اولین بار 
آرتروسـکوپي زانـو در سـال 1921 میـلادی توسـط یـک جـراح 

سوئیسـي بـه نـام یوگن بیرشـر انجام شـد)1(.
آرتروسـکوپي از شـایع ترین اقدامـات جراحـي ارتوپدی مي باشـد.

آرتروسـکوپي زانـو از جملـه روش هـای تشـخیصي درمانـي رو به 
پیشـرفت مي باشد که در تشـخیص و انجام مداخلات غیرتهاجمي 
در محـدوده وسـیعي از بیماري هـای زانـو نقـش به سـزایي دارد. 
بـرای انجام آرتروسـکوپي روش های متعددی از بیهوشـي از جمله 
بیهوشـي عمومي، بي حسـي نخاعیال یـا اپیدورال، بلـوک عصبي، 
بي حسـي موضعـي بـه تنهایـي و یـا همـراه بـا آرام بخـش بـه کار 

مي رود)2(.

نویسنده مسئول: ابراهیم اسپهبدی، استادیار دانشگاه علوم پزشکي تهران، خیابان دماوند بیمارستان کودکان بهرامی
eespahbodi@yahoo.com :ایمیل

1392/9/28تاریخ بازبینی:1392/6/2  تاریخ دریافت:1392/5/11   تاریخ پذیرش: 

                               مقـاله پژوهشـی
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طـي سـه دهـــه اخیـر بـه مـوازات پیشـرفت در تکنیــک های 
آرتروسـکوپي زانو، روش های بیهوشـي مربوطه نیز در جهت کاستن 
از میـزان تهاجمـي بـودن، سـاده تر وکم خطـر بودن، جلـب رضایت 
بیشـتر بیمار و جراح گرایش داشـته اسـت)3(.  بلـوک داخل مفصلي 
زانـو که بـا تزریق مـاده بي حس کننده به حفره مفصلـي زانو صورت 
مي گیـرد، مي توانـد به عنـوان یـک روش سـاده، کم خطـر و موثر در 
نظـر گرفتـه شـود)4(. درصـورت کارآیي بـا اسـتفاده از ایـن روش، از 
عوارض روش های بیهوشـي دیگر پیشـگیری شـده، داروی بي حسي 
مسـتقیما در محـل مداخلـه تاثیر گذاشـته کـه از عوارض ناشـي از 
تاثیر سیسـتمیک دارو کاسـته مي شود، مدت بسـتری و هزینه های 
مربوطـه کاهـش مي یابـد و در نهایـت مي تـوان آرتروسـکوپي را 
به عنـوان یـک روش سـرپایي جهت تشـخیص بیماري هـاي زانو در 
نظـر گرفـت)5(. مطالعات مختلفي بـراي تعیین مـاده بي حس کننده 
و  موثـر  دوز  پریلوکاییـن(،  بوپیواکاییـن،  )لیدوکاییـن،  مناسـب 
بي خطرآنهـا و ترکیـب بـا آدرنالیـن و تاثیرآن در غلظت پلاسـمایي 
مـاده بي حس کننـده انجام شـده اسـت.)6(  ترکیب مناسـب داروهاي 
بي حس کننـده موضعـي در ایجـاد بیـدردي مرکـزي و محیطـي در 
انـواع مختلـف جراحـي به خوبي بررسـي نشـده اسـت. تاکنـون نیز 
انتخـاب ترکیـب مناسـب بي حسـي موضعـي در آرتروسـکوپي زانو 

ناشـناخته مانده است. 

روش انجام کار
ایـن مطالعه در طي دوسـال 1389-1390 بـرروی 82 بیمارکاندید 
ارتوپـدي  عمـل  اتـاق  در  زانـو  تشـخیصي  آرتروسـکوپي  انجـام 
بیمارسـتان امـام خمینـي)ره( دانشـگاه علوم پزشـکي تهـران انجام 
شـد. بیمـاران بـا آرتروسـکوپي دو طرفـه زانـو، عفونـت موضعي در 
آرتروسـکوپي  تبدیـل  موضعـي،  بي حس کننـده  تزریـق  محـل 
تشـخیصي بـه درمانـي، عـدم رضایـت بیمـار مبنـي بر شـرکت در 
طـرح از مطالعـه خارج شـدند. پـس از وصـل نمـودن پایش گرهای 
غیرتهاجمـی شـامل پالس اکسـی متری، فشـار خـون، ضربـان قلب، 
بـرای بیمار ماسـک اکسـیژن قـرار داده می شـد. جهت آرام بخشـی 
5-3 میـدازولام )سـاخت کارخانـه ابوریحـان ایران( به بیمـار تزریق 
میشـد. پـس از آماده سـازی پوسـت تحـت شـرائط اسـتریل بـرای 
بی حـس کـردن پوسـت در سـه ناحیـه اسـتاندارد ورود پورت هـای 

آرتروسـکوپ در نواحـی فوقانـی خارجـی تحتانی داخلـی و تحتانی 
)سـاخت  لیدوکاییـن %2  میلی لیتـر  مبتـلا 10  زانـوی  خارجـی 
کارخانـه فارماکویتال رشـت( همـراه با آدرنالیـن 1 صدهزارم )جهت 
جلوگیـری از خونریـزی در محـل ورود پورت هـا( در بافـت جلد، زیر 
جلد و سـینوویوم تزریق شـد. سـپس 5 دقیقه پس از تزریق مخلوط 
10 میلی لیتـر لیدوکاییـن 2% و 10 میلی لیتـر بوپـی  واکایین %0/5 
)سـاخت کارخانـه مـرک فرانسـه( همراه بـا آدرنالین 1 صدهـزارم با 
اسـتفاده از سـوزن اسـپاینال شـماره 25 و از طریق قسـمت فوقانی 
خارجـی زانـو به داخل فضـای مفصلی تزریـق صورت گرفـت. برای 
کمـک بـه انتشـار مـاده بی حسـی بـه تمـام فضـای مفصلـی خم و 
راسـت کـردن زانو چندین بار انجام شـد. سـپس بیمـاران به صورت 
تصادفـي و دوسـوکور، بـه دو گروه 41 نفره تقسـیم شـدند. در گروه 
کنترل محلول شستشـوی آرتروسکوپي شـامل نرمال سالین و فاقد 
هرگونـه مـاده بي حسـي موضعـي و در گـروه درمـان 0/5 میلي گرم 
در میلي لیتـر لیدوکایین به محلول شستشـو اضافه شـد. پس از 15 
دقیقـه بـا ایجاد برش پوسـتی یک سـانتی متری در مناطق بی حس 
شـده پوسـت پورت های آرتروسـکوپ وارد زانو شـده و آرتروسکوپی 
انجـام شـد.30 ثانیـه پـس از بـرش و سـپس هـر 5 دقیقـه علائـم 
حیاتـی بیمـار مونیتـور گردیـد. در صـورت درد بیمـار حیـن انجام 
آرتروسـکوپی )نمـره درد مسـاوی یا بزرگتر از 4( مخدر سـوفنتانیل 
10-5 میکروگرم استفاده شد و در صورت ادامه درد بیمار از مطالعه 
خـارج شـده و جراحـی با بیهوشـی عمومـی ادامه می یافـت. پس از 
پایـان آرتروسـکوپی بیمار یک سـاعت در ریکاوری تحـت نظر بوده و 
در صـورت نیـاز جهـت بـی دردی از پتدین اسـتفاده شـد. درد حین 
عمـل، میـزان مخـدر تجویزی حیـن عمل، میـزان مخـدر تجویزی 
تـا 6 سـاعت پـس از عمـل، میـزان رضایـت جـراح و بیمـار از روش 
بیهوشـی مـورد مطالعـه قـرار گرفت. مقایسـه میانگیـن متغیرهای 
کمـی بیـن دو گـروه با  آزمون تی و مقایسـه متغیرهـای کیفی بین 
دو گـروه توسـط آزمون کای دو صـورت پذیرفت. هم چنین پی کمتر 

از 0/05  از نظـر آمـاری معنـی دار در نظـر گرفته شـد.
از نظـر ملاحظـات اخلاقی بـه کلیه بیمـاران در مورد طـرح توضیح 
داده شـد و از آنـان رضایـت گرفتـه شـد وکلیـه اطلاعـات افـراد نیز 
محرمانـه حفظ شـد و داروهای مورد اسـتفاده نیـز از جمله داروهای 

بی خطـر مورد اسـتفاده در بیهوشـی بوده اسـت. 

سید علی امامی و همکاران
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نتایج
در گـروه لیدوکاییـن 41/5% و در گـروه کنتـرل 57% در حیـن 
آرتروسـکوپی نیـاز بـه مخـدر داشـتند و ایـن اختـلاف معنـی دار 
بـوده اسـت. )p=0/038( میانگیـن نمره درد در گـروه لیدوکایین 
2/78 و در گروه کنترل 4/57 بوده اسـت و این اختلاف معنی دار 
بوده اسـت. )p=0/007(  وجود درد پس از آرتروسـکوپی در گروه 

لیدوکاییـن 10% و در گروه کنترل40% بوده اسـت و این اختلاف 
معنی دار بوده اسـت. )p=0/018( شـدت درد خفیف و متوسـط و 
شـدید در گـروه لیدوکایین به ترتیـب 68/3 و 29/3 و 2/4 درصد 
و در گـروه کنتـرل بـه ترتیـب 41/5 و 53/7 و 4/8 درصـد بـوده 
اسـت و ایـن اختلاف معنـی دار بوده اسـت )p=0/001(. جداول 1 

الـی 4 دیگـر یافته هـای این مطالعـه را نشـان می دهند.

جدول 1: مقایسه اطلاعات دموگرافیک در دو گروه مورد بررسی

P-value درمان  کنترل 

0/533
36)%87/7(
5)%12/3( 

33)%80/5(
8)%19/5(

جنس: مرد 
زن 

1 29/5± 8/75 28/3± 7/9 سن )سال(

1 70/ 5±7/88 71/1 ± 7/8 وزن )کیلوگرم(

جدول2: مقایسه اطلاعات مربوط به عمل در دو گروه مورد
P-value درمان  کنترل 

0/87  13/55± 46/66 50/1±12/99 مدت عمل )دقیقه( 

 0/..7  1/75± 2/78 0/9±4/57 نمره بصری درد

 ./..1 20±7/69 0/9± 8/1 مدت بی دردی کامل پس از عمل )دقیقه(

 )p=0/112( جدول3: مقایسه میزان رضایت مندی جراح از روش بیهوشي بین دو گروه مورد بررسي

P-value درمان  کنترل 

0/112

2)%4/9( 5)%12/2( ضعیف 

6)%14/6( متوسط  )%26/8(11

12)%29/3( 10)%24/4( خوب 

21)%51/2( 15)%36/6( عالی 

 )p=0/001( جدول4: مقایسه میزان رضایت مندی بیمار از روش بیهوشي بین دو گروه مورد بررسي

P-value درمان  کنترل 

 0.001

1)2/5( 2)%4/9( ضعیف 

8)%19/5( 12)%29/3( متوسط 

18)%43/6( 19)%46/3( خوب 

14)%34/4( 8)%19/5( عالی 

بررسي تاثیر افزودن لیدوکایین به محلول شستشوی آرتروسکوپي...
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بحث و نتیجه گیری
در مطالعـه حاضـر نیـاز به ضـددرد کمکـي حین آرتروسـکوپي و 

پـس از آن، نمـره درد حیـن آرتروسـکوپي در گـروه لیدوکایین
به طـور معنـي داری کمتـر از گـروه کنتـرل بـود. مدت بـي دردی 
کامـل پـس از عمـل در گـروه لیدوکاییـن به طـور معنـي داری 
بیشـتر از گـروه کنتـرل بود. هم چنیـن در گـروه لیدوکایین حین 
انجـام آرتروسـکوپي تشـخیصي 28 بیمار درد خفیـف و 12 بیمار 
درد متوسـط داشـتند کـه شـدت درد به طور معنـي داری کمتر از 

گـروه کنتـرل بود.
در مطالعـه حاضـر، رابطه معنـي داری بین نیاز بـه داروی ضددرد 
در حیـن آرتروسـکوپي و پـس از آن بـا مـدت زمـان کل جراحي 
مایـع  میـزان  بیـن  معنـي داری  رابطـه  نشـد. هم چنیـن  یافـت 
مصرفـي جهـت شستشـوی مفصل در حیـن آرتروسـکوپي با نیاز 

بـه ضـددرد در حیـن و پـس از آرتروسـکوپي گزارش نشـد.
آدرنالیـن به کار برده شـده در این مطالعـه و مطالعات قبلي امکان 
انجام آرتروسـکوپي با دید مناسـب را فراهم نموده است که میزان 
بـالای رضایـت جـراح مي توانـد تا حـدودی مربـوط به آن باشـد.

میانگیـن مـدت زمان بـي دردی کامل در گـروه لیدوکایین به طور 
معنـي داری بیـش از گـروه کنتـرل بـود کـه بـه دلیل اثربخشـي 

نسـبي این روش مي باشـد.
بـا اینکـه روش هـای متعدد بیهوشـی بـرای انجـام آرتروسـکوپي 
زانـو بـه کار رفتـه اسـت، بلـوک داخـل مفصلـي در اکثـر دیگـر 
مطالعـات سـاده، کـم خطـر و موثر بـوده اسـت و میـزان رضایت 
بـالای بیمـار و جـراح کـه در مطالعـات قبلـي و در مطالعـه مـا 
نیز مشـخص شـده اسـت، اسـتفاده از روش بلوک داخل مفصلي 
را به عنـوان روشـي آسـان و موثـر در گروه هـای مختلـف سـني 
مطـرح مي سـازد کـه در نهایـت مي تواند آرتروسـکوپي زانـو را به 
اقدامـي کمتـر تهاجمـي، بـا نیاز بـه حداقـل مدت زمان بسـتری 

سـازد. مبدل 

درمان هـای موضعـي از مزایـای بیشـتری نسـبت بـه داروهـای 
سیسـتمیک برخوردارنـد و با محـدود کردن تمـاس دارو، عوارض
جانبـي مرکـزی به طور مشـخصي کاهـش مي یابـد. از لیدوکایین 
کـه  اسـتفاده مي شـود  موضعـی  بی حسـی  در  به طـور وسـیعي 
مکانیسـم عمـل آن از طریـق بلـوک کانـال سـدیم مي باشـد. در 
مطالعـات دیگـر انجـام شـده در سـال 1997 توسـط لورنسـتن و 
همکارانـش بـا هدف بررسـي بي حسـي موضعي در آرتروسـکوپي 
انجـام شـده کـه نتایـج آن حاکـي از ایـن بـود کـه اسـتفاده از 
بي حسـي موضعـي در آرتروسـکوپي زانـو روشـي سـاده، قابـل 
قبـول توسـط بیمـاران و مقـرون به صرفـه و ایمـن در بیمـاران 
سـرپایي مي باشـد.)7( مطالعـه اي در سـال 2010 توسـط مالدیني 
و همـکاران بـا هـدف بررسـي بي حسـي نخاعـي یـا موضعـي در 
جراحـي زانـو انجام شـد کـه 97/6% بیماران با بي حسـي موضعي 

حیـن انجـام جراحـي درد نداشـتند.)8(
بـا توجه بـه یافته های مطالعـه حاضـر، اسـتفاده از لیدوکایین در 
مایـع شستشـوی مفصـل زانـو موجـب بهبـود کیفیت بي حسـي 
موضعي حین آرتروسـکوپي تشـخیصي زانو مي شـود و از مزایایي 
ماننـد بـه حداقـل رسـاندن کنتـرل درد بیمـاران پـس از عمـل، 
تحمـل خـوب بیمـاران و بهبـود بیـدردي پـس از آرتروسـکوپي 
تشـخیصي، کاهش درخواسـت مسـکن و مدت کوتاه بسـتری در 
ریـکاوری برخـوردار اسـت و اینکـه به نظر مي رسـد مهـارت جراح 

نیـز در کنتـرل پروسـیجر نقش مهمـي دارد.
بـه متخصصیـن بیهوشـي پیشـنهاد مي شـود بـرای کنتـرل درد 
بیمـاران حیـن آرتروسـکوپي تشـخیصي، افزایش مـدت بیدردي

پـس از عمـل و افزایـش رضایـت جـراح و بیمار برای شستشـوی 
دقیقـه  پنـج  تشـخیصي،  آرتروسـکوپي  حیـن  مفصلـي  داخـل 
پـس از تزریـق لیدوکاییـن 2% و بوپی واکاییـن 0/5%	و ادرنالیـن 
1 صدهـزارم اسـتفاده از لیدوکاییـن را مطابـق پروتـکل مطالعـه 

حاضـر بـرای بي حسـي موضعـي در نظـر داشـته باشـند.             

سید علی امامی و همکاران
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ABSTRACT

Aim and Background:Our goal to perform this study was to evaluate the effect of adding lidocaine to the 
irrigation solution during knee arthroscopy on decreasing patient’s degree of pain.
Methods and Materials: This was a randomized double blind study, in which 41 patients were enrolled in 
each group. In the control group, the irrigation solution in arthroscopy was just normal saline without any 
adjuvant. However in our cases, the solution contained 0.5 mg per ml lidocaine. The patients were compared 
according to their degree of pain and opioid request in the ward up to 6 hours thereafter.
Findings:	The	visual	analogue	pain	scale	showed	that	 the	score	of	pain	was	significantly	decreased	 in	 the	
case	group	in	comparison	with	the	control	one.	Moreover,	the	patients	in	the	case	group	had	significantly	less	
request for opioids after arthroscopy.
Conclusions: Adding lidocaine to the irrigation solution in knee arthroscopy could be an effective method to 
lower the degree of pain in patients. 
Keywords: knee arthroscopy, lidocaine, irrigation solution, visual analogue scale
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ارزیابی پیش آگهی بیماران بستری در بخش مراقبت هاي ویژه 
П بر اساس سیستم نمره دهی آپاچی

مسعود‌یاسمی1،‌کریم‌همتی*2،‌عيسی‌خدادادی3،‌محمدرسول‌یاسمی1،‌هادی‌پيمان4

1. کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشگاه علوم پزشکی ایلام
2. استادیار گروه بیهوشی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی ایلام

3. کارشناس پرستاری، دانشگاه علوم پزشکی ایلام
4. مرکز تحقیقات پیشگیری از آسیب های روانی اجتماعی و کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشگاه علوم پزشکی ایلام

چکیده
زمینه و هدف: سیستم های تخمین مرگ بیمارستانی که بر پایه شدت بیماری استوار می باشند، در 20 سال اخیر به طور روزافزونی به ویژه در زمینه 
مراقبت های پزشکی رایج شده اند. هدف از این تحقیق ارزیابی پیش آگهی بیماران بستری در بخش مراقبت های ویژه بیمارستان های آموزشی درمانی شهر 

ایلام در سال 1391 بر اساس سیستم نمره دهی آپاچیП می باشد.
مواد و روش ها: به منظور انجام این مطالعه تحلیلی آینده نگر، 150 بیمار بستری در بخش مراقبت های ویژه بیمارستان های امام خمینی)ره( و شهید مصطفی 
 II خمینی شهرستان ایلام در سال 1391 مورد بررسی قرار گرفتند. پرسشنامه ای که شامل اطلاعات دموگرافیک و هم چنین معیارهای مربوط به آپاچی
بود، تکمیل گردید و در نهایت کل اطلاعات به دست آمده با استفاده از روش های آماری )آزمون فیشر، SPSS ، ایکس2( مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
یافته ها: میانگین سنی بیماران در مجموع2±47/6 سال بود. 103 مورد از بیماران )68/7%( مرد بودند. میانگین نمره آپاچیΠ بیماران در مجموع 13/54 
بود. میانگین نمره آپاچی Π در زنان بیشتر بود )16/61در مقابل12/1(. در مجموع 27/4% بیماران فوت کردند که این میزان بالاتر از درصد مرگ پیش بینی 

شده در این مطالعه )12/7%( بود. سطح زیر منحنی ROC(AUC) مدل آپاچی Π در این مطالعه 70% برآورد شد.
نتیجه گیـری: در مجمـوع می تـوان گفـت کـه سیسـتم آپاچیΠ توانایـی افتراق دهـی مطلوبـی دارد اما در مقابـل، واسـنجی )کالیبراسـیون( این مدل 

جهـت پیش بینـی مـرگ و میر نیـاز به انجـام مطالعات بیشـتر دارد.
واژه های کلیدی: آپاچیΠ، بخش مراقبت های ویژه، مرگ و میر

مقدمه
روش هـای بهداشـتی درمانـی کـه بـرای حفـظ سـلامت بیمـاران 
بـه کار گرفته می شـوند پیشـرفت های غیر قابـل انکاری داشـته اند 
امـا ارزیابـی میـزان بهبود و سـلامت مـورد انتظـار از ایـن روش ها 
هنـوز توسـط ملاک هـای ابتدایی ماننـد تخمین ذهنـی و تقریبی 
پزشـکان صـورت می پذیـرد. ارزیابـی تجربـی خطـر بـرای حوادث 
مهـم بالینـی در سـنجش تاثیـر درمان های جدید، کنتـرل مصرف 
منابـع و میـزان بهبـود و کنتـرل بخش هـای مراقبت  ویژه  بسـیار 

ارزشـمند اسـت. محاسـبه عینـی خطـر، بویـژه در محیط هـای پر 
هزینـه و نیازمنـد فناوری مثـل بخش مراقبت های ویـژه از اهمیت 
بیشـتری برخـوردار اسـت. محاسـبه خطـر مـرگ و میـر بیمـاران 
عـلاوه بـر اطلاع رسـانی بـه اطرافیـان بیمـار می تواند ابـزاری برای 
ارزیابـی کیفیـت خدمـات بخـش مراقبت هـای ویژه و نیز بررسـی 
میـزان موفقیـت درمان هـای انجـام شـده باشـد. به ایـن منظـور 
روش هـای امتیازدهـی مختلفـی طراحـی شـده اند، ایـن روش هـا، 
راه هایـی هسـتند بـرای کمی کـردن و کاهـش تعـداد ویژگی های 

نویسنده مسئول: کریم همتي، استادیار بیهوشي علوم پزشکی ایلام، دستیار فلوشیپ درد دانشگاه علوم پزشکی ایران، بیمارستان رسول اکرم، بخش درد
khematy@gmail.com :ایمیل

تاریخ پذیرش:1392/10/15تاریخ بازبینی: 1392/10/5تاریخ دریافت: 92/09/28 

                               مقـاله پژوهشـی

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ja

p.
iu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-0
4-

11
 ]

 

                            49 / 84

http://jap.iums.ac.ir/article-1-5105-fa.html


انجمن بیهوشــی موضعی و درد ایـــران

42

جـدا از هـم و تبدیـل آن هـا به یک کمیـت واحد طراحی شـده اند، 
به طـوری کـه ایـن کمیت واحد با شـدت بیمـاری و شـرایط بیمار 

در ارتباط اسـت.
روش هـای پیش بینـی میـزان مرگ بیمارسـتانی که برپایه شـدت 
بیمـاری اسـتوارند، در 20 سـال اخیـر به طـور روزافـزون به ویژه در 
زمینـه مراقبت هـای پزشـکی رایـج شـده اند. اطلاعـات پیش آگهی 
بـرای ارائه دهنـدگان خدمات پزشـکی، بیماران و خانـواده آنها مهم 
اسـت. در ابتدا سیسـتم آپاچی در سـال 1981 و نمـره فیزیولوژی 
آمدنـد،  به وجـود   1988 سـال  در  )سـاپس(  شـده  سـاده  حـاد 
تحقیقـات بعـدی منجربـه ویرایش هـای بهتـر آپاچی П  در سـال 
1985 و نمـره فیزیولـوژی حاد سـاده شـده )سـاپس( П در سـال 
1993 شـد. ویرایـش بعـدی یعنـی آپاچـی П هـم  اکنـون به طور 

عمومی مورد اسـتفاده قـرار می گیـرد)13-1(.  
در مـدل آپاچـی П از بالاتریـن یـا پایین ترین مقادیر فشـار خون، 
ضربـان قلـب، درجـه حـرارت، تعـداد تنفس، فشـارخون متوسـط 
شـریانی، فشـار سهمی اکسـیژن، اسـیدیته خون شـریانی، سدیم، 
پتاسـیم و کراتینیـن سـرم، هماتوکریت خـون، تعـداد گلبول های 
سـفید خـون، مقیـاس گلاسـکو کومـا در 24 سـاعت اول بعـد از 
پذیـرش در بخـش مراقبت هـای ویژه، برای محاسـبه نمـره آپاچی

П  و پیش بینـی میـزان مـرگ و میـر اسـتفاده می شـود)1. 2( نمره 
آپاچـی بین 1 تـا 71 متغیر اسـت.

برخـی از مزایای سیسـتم نمره دهـی آپاچـی П )1. 7. 10( عبارتند از: 
اندازه گیـری شـدت بیمـاری و تعییـن خطر مـرگ و میـر بیماران، 
معیـاری بـرای مقایسـه خطـر مـرگ بیمـاران در روزهـای پس از 
بسـتری شـدن در بخش مراقبت های ویژه، معیـاری جهت ارزیابی 
درمان هـای بـه کار رفتـه بـرای بیمـاران، توجیـه نمـودن اختـلاف 
میـزان مـرگ بیمارسـتانی در مراکز مختلـف درمانـی، اندازه گیری 
تفـاوت بین میـزان مرگ پیش بینی شـده با میزان مرگ مشـاهده 
شـده )واقعـی(، معیاری جهـت تعیین کیفیت مراقبت هـای ویژه و 
سـهولت اسـتفاده از ایـن روش در بخش های مراقبـت ویژه به دلیل 

ویژگی هـای در دسـترس آن.
بـا توجـه بـه مزایـای فـراوان سیسـتم های امتیازدهـی عمومـی از 
جملـه آپاچـی П  تحقیقات گسـترده ای در این خصـوص در میان 
اکثـر کشـورهای جهـان )3. 10. 11. 14-18( صـورت گرفته اسـت. با این 

حـال در ایـران تحقیقـات اندکـی در ایـن زمینـه دسـترس اسـت. 
هـدف از ایـن تحقیـق ارزیابـی پیش آگهـی بیمـاران بسـتری در 
بخش هـای مراقبت هـای ویـژه بیمارسـتان های آموزشـی درمانـی 
 П شـهر ایلام در سـال 1391 بر اسـاس سیسـتم نمره دهی آپاچی
می باشـد. بنابرایـن نتایـج این پژوهـش و مطالعات بعدی در سـایر 
نقـاط کشـور می توانـد در ارتقای هر چه بیشـتر خدمـات حمایتی 
درمانـی به بیماران بسـتری در بخـش مراقبت های ویژه در کشـور 

مؤثـر واقع شـود.

مواد و روش ها
به منظـور انجـام ایـن مطالعـه تحلیلـی آینده نگـر، بیمارانـی که از 
فروردین ماه سـال 1391 تا پایان سـال در بخش های مراقبت های 
ویـژه بیمارسـتان های امـام خمینی)ره( و شـهید مصطفی خمینی 
شهرسـتان ایـلام بسـتری شـدند، مـورد ارزیابـی قـرار گرفتنـد. 
معیارهـای ورود و خـروج از ایـن تحقیـق براسـاس مطالعـه نـوس 
و همـکاران، )مبـدع سیسـتم آپاچـی II( درنظر گرفته شـد. روش 
بـود. مـداوم  نمونه گیـری  و  سرشـماری  به صـورت  نمونه گیـری 
حجــم نمونــه نیــز بــا در نظــر گرفتــن احتمال خطــای نــوع 1، %5 
ــه تعــداد 150  ــوان آزمــون 90% از فرمــول   ب و ت
نفــر بــرآورد شــد. جمــع آوری داده هــا نیــز بــا اســتفاده از یک چک 
لیســت و پرسشــنامه اســتاندارد صــورت پذیرفــت. این پرسشــنامه 
کــه شــامل اطلاعــات جمعیت-شناســی و هم چنیــن معیارهــای 
مربــوط بــه آپاچــی II بــود، بــرای هــر بیمــار در 24 ســاعت اول 
ــا  ــده و ت ــل گردی ــژه تکمی ــای وی ــش مراقبت ه ــرش در بخ پذی
زمــان ترخیــص یــا فــوت بیمــار در پرونــده بیمــار ضمیمــه شــد. 
ســپس امتیــاز آپاچــی II بــرای هــر بیمــار محاســبه گردیــد و بــا 
اســتفاده از نــرم افــزار اســتاندارد و بــه روز شــده آپاچــی II )قابــل 
دســترس در پایــگاه اینترنتــی www.apacheweb.com( درصــد 

مــرگ پیش بینــی شــده بــرای بیمــار تعییــن گردیــد.
وجود سـندرم پاسـخ التهابی سیستمیک )بر اسـاس معیارهای زیر 

مورد برسـی قرار گرفت.
1( گلبـول سـفید بالاتـر یـا مسـاوي 103×12 یا کمتر یا مسـاوي 

103×4 یـا باندمـي بیشـتر از 10 درصد

2( ضربان قلب بالاتر یا مساوي 90 در دقیقه

مسعود یاسمی و همکاران
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3( درجـه حـرارت بالاتـر یـا مسـاوي 38 یـا کمتـر یا مسـاوي 36 
درجـه سـانتي گراد

4( تعداد تنفس بالاتر یا مساوي 24 در دقیقه
لازم به ذکر اسـت که در این مطالعه اسـامی بیماران و خصوصیات 
جمعیت شناسـی و بالینـی آنهـا صرفـاً توسـط محققیـن مربوطـه 
جمـع آوری و مـورد مطالعـه قـرار گرفـت.  همـه درمان هـا طبـق 
آخریـن خطوط راهنماي موجود انجام شـده اسـت و دسـتگاه های 
مـورد اسـتفاده کالیبـره و دارای مـارک معتبـر بودنـد. در تجزیه و 
تحلیـل نتایـج حاصـل از ایـن مطالعـه نیز اصـول اخلاقـی مربوط 
بـه  ارائـه مقـالات در مجامع علمـی از جملـه حفظ اسـرار بیماران 
لحـاظ گردیـد. در نهایـت، کل اطلاعات به دسـت آمده با اسـتفاده 
از روش هـای آماری )آزمون فیشـر، SPSS، ایکـس2( مورد تجزیه 

و تحلیـل قـرار گرفت.

یافته ها
در مجموع در این مطالعه 150 بیمار بستری در بخش مراقبت های 
ویـژه مورد بررسـی قرار گرفتند، 103 نفر از بیمـاران )68/7%( مرد 

بودنـد و میانگین سـنی بیمـاران در مجمـوع 2/09±47/56 سـال 
بـود.  بیشـترین و کمترین سـن بیمـاران به ترتیب 119 سـال و 2 
سـال سـن بود. تعداد بیماران بسـتری در بخـش مراقبت های ویژه 
بیمارسـتان امـام خمینی)ره( و بیمارسـتان مصطفـی خمینی)ره( 
به ترتیـب 80 و 70 نفـر بـود. میانگین نمـره آپاچیΠ بیمـاران در 
مجمـوع 13/54و در بیمارسـتان های امـام خمینـی)ره( و شـهید 
مصطفـی خمینـی)ره( به ترتیـب 9/71 و 17/91 بـود. میانگیـن 
نمـره آپاچـیΠ در زنـان )16/6( بیشـتر از مـردان )12/1( بـود. 
بیشـترین و کمتریـن نمـره آپاچـی به ترتیـب متعلق بـه گروه های 
سـنی »بیشـتر از 75 سـال« و » کمتـر از 45 سـال« بـود. میـزان 
مـرگ و میـر در زنـان )54%( بیشـتر از مـردان )46%( بـود. بیـن 
.)P>0/05( جنـس و میزان مـرگ رابطه معناداری مشـاهده شـد
در جـدول شـماره 1 فراوانـی برخی مشـخصات جمعیت شناسـی، 
میانگیـن نمـره آپاچـی و هم چنیـن مـرگ و میر پیش بینی شـده 
توسـط سیسـتم آپاچی بر اساس بیمارسـتان و برخی از مشخصات 

جمعیت شناسـی بیمـاران آمده اسـت.
بخـش  در  بسـتری  شـایع  علـت  شـش   2 شـماره  جـدول  در 

جدول 1: میانگین نمره آپاچی و مرگ و میر پیش بینی شده توسط سیستم آپاچی بر اساس جنس، گروه های سنی و بیمارستان

مرگ و میر )%(نمره آپاچی 2فراوانی )%(

جنسیت
19/6±8/319/9±10312/1 )68/7(مرد

21/7±7/929/6±4716/6 )31/3(زن

گروه سنی )سال(

16/9±7/715/9±699/9 )46(کمتر از 45 

45-54)14( 2115/2±7/025/2±18/4

55-64)13/3( 2012/6±7/012/6 ± 7/0

65-74)15/3( 2318/8±8/434/8±24/0

22/9±7/536/8±1719/7 )11/3(بالاتر از 75

بیمارستان
11/84±6/113/9±809/7 )11/3(امام خمینی)ره(

23/7±8/733/3±7017/9 )11/3(مصطفی خمینی
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جدول 2: میانگین نمره آپاچی و مرگ و میر پیش بینی شده بر اساس علل بستری در بخش مراقبت  هاي ویژه

مرگ و میر )%(نمره آپاچی 2فراوانی )%(

12/2±6/412/2±358/3 )23/3(ترومای متعدد

22/4±8/622/7±1213/4)8(خودکشی

22/3±8/627/3±1015/5 )6/7(خونریزی داخل مغزی

16/62±7/827/3±515/8 )3/3(سندرم زجر تنفسی بزرگسالان

18/9±7/030/4±1517/0 )10(سکته  های مغزی

25/2±8/652/9±824/6 )5/3(سپسیس

مراقبت هـای ویـژه آمـده اسـت. بر اسـاس ایـن جـدول کمترین و 
بیشـترین نمـره آپاچـیII و به طبـع آن مـرگ و میـر پیش بینـی 
شـده توسـط سیسـتم آپاچـیΠ به ترتیـب مربـوط بـه بیمـاران 
دچـار ترومـای متعـدد و سپسـیس بـود )جـدول شـماره2(. در 
ایـن مطالعـه 20% از افـراد مـورد بررسـی مبتلا به بیمـاری مزمن 
بودنـد و در نهایـت 10% ایـن بیمـاران فـوت کردنـد. میـزان مرگ 
پیش بینـی شـده در این بیمـاران )12 نفـر( کمتر از میـزان واقعی 
)15 نفـر( بـرآورد شـد. میانگین نمـره آپاچی Π در افـراد مبتلا به 

.)P>0/05( بیماری هـای مزمـن به طـور معنـاداری بالاتـر بـود
در مجمـوع 27/4% بیمـاران فـوت کردنـد کـه ایـن میـزان بالاتـر 
از درصـد مـرگ پیش بینـی شـده در ایـن مطالعـه )12/7%( بـود. 
میانگیـن طـول مـدت بسـتری بیمـاران در بخـش مراقبت هـای 
ویـژه در مجمـوع 10/94 و در بیمارسـتان های امـام خمینی)ره( و 
مصطفـی خمینی)ره( نیـز به ترتیـب 12/21 و 9/21 بود. هم چنین 
بـا افزایـش نمره آپاچیΠ میـزان مرگ و میـر )مورتالیتی( افزایش 
یافـت. در جـدول شـماره 3 مهمتریـن ویژگی های "بیمـاران فوت 
شـده واقعـی" بـا "بیمارانـی کـه پیش بینی می شـد فـوت کنند" 

مقایسـه گردیده اسـت.
در ایـن مطالعـه بررسـی از نظـر وجـود سـندرم پاسـخ التهابـی 
سیسـتمیک )سـیرس( در همه بیماران صورت گرفـت. در مجموع 

سـیرس در 67/3% بیمـاران مثبـت بود. بیشـترین درصد سـیرس 
مثبـت مربـوط بـه بیمارسـتان شـهید مصطفـی خمینـی)ره( بود. 
فراوانـی نسـبی سـیرس مثبت در مردان بیشـتر از زنـان بود )%63 
در مقابـل 38%(. بیشـترین فراوانـی و کمتریـن فراوانـی سـیرس 
مثبـت به ترتیـب مربوط بـه گروه سـنی "گروه کمتر از 45 سـال" 
و "بیشـتر از 75 سـال" بـود. در افـراد مبتلا بـه بیماری های مزمن 
.)P>0/05( تعداد موارد سـیرس مثبت به طور معنـاداری بالاتر بود
نمـودار شـماره 1 ارتبـاط سـیرس مثبـت و مـرگ واقعی را نشـان 
می دهـد  و در جـدول شـماره 4 ارتباط بین سـیرس و نمره آپاچی

Π نشـان داده شـده است.
در جـدول شـماره 5 فراوانـی مـوارد مشـاهده شـده و پیش بینـی 
شـده )در مقطـع 50%( بیمـاران ترخیـص و فـوت شـده آورده 
شـده اسـت. بـا توجـه به نتایـج به دسـت آمـده درصـد طبقه بندی 
صحیـح 88% بـود، بدین معنا کـه در این 88% بیماران به درسـتی 

تشـخیص داده شـده و طبقه بنـدی شـده اند. 
نسـبت مـرگ و میـر اسـتاندارد نیـز که حاصـل مـرگ پیش بینی 
شـده به مرگ واقعی اسـت 2/15 بـرآورد گردیـد. هم چنین میزان 
حساسـیت، اختصاصیـت، ارزش اخبـاری مثبت و منفـی به ترتیب 
51، 1100، 100 و 86 درصـد بـه دسـت آمـد. سـطح زیر منحنی  
(ROC) مـدل آپاچـی Π در این مطالعه 70% برآورد شـد  AUC

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ja

p.
iu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-0
4-

11
 ]

 

                            52 / 84

http://jap.iums.ac.ir/article-1-5105-fa.html


فصلنامه علمی پژوهشی بیهوشی و درد، دوره 4، شماره 2، زمستان 1392 

45 ارزیابی پیش آگهی بیماران بستری در بخش مراقبت هاي ویژه بر اساس...

جدول 3: مقایسه مهمترین ویژگی های "بیماران فوت شده واقعی" با "بیمارانی که پیش بینی می شد فوت کنند" 

مرگ واقعیمرگ پیش بینی شده

65 تا 74 سالکمتر از 45 سالبیشترین گروه سنی درگیر

45 تا 54 سالکمترین گروه سنی درگیر
45 تا 54 سال
50 تا 64 سال

شیوع بیمارستانی
بیمارستان امام خمینی)ره(:58

بیمارستان مصطفی خمینی)ره(:56
مجموع:57

بیمارستان امام خمینی)ره(:59.7
بیمارستان مصطفی خمینی)ره(:57.7

مجموع:57

میانگین سنی
بیمارستان امام خمینی)ره(: 2

بیمارستان مصطفی خمینی)ره(: 17
بیمارستان امام خمینی)ره(:13

بیمارستان مصطفی خمینی)ره(:24

شایعترین تشخیص
ICH :جراحی

CVA :غیر جراحی
ICH :جراحی

CVA :غیر جراحی

جنسیت
مرد: 10 نفر
زن: 9 نفر

مرد: 17 نفر
زن: 20 نفر

31مورد17موردارتباط با سیرس

29/4722/7میانگین نمره آپاچی

15مورد12موردسابقه بیماری مزمن

نمودار 1 : فراوانی مرگ واقعی و ترخیص از بخش مراقبت  هاي ویژه بر اساس سیرس
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)نمودار شـماره 2(.
بحث

در مطالعـه حاضـر 150 بیمار بسـتری در بخـش مراقبت های ویژه 
بیمارسـتان های آموزشی درمانی شهرستان ایلام بر اساس سیستم 
نمره دهـی آپاچـی Π در سـال 1391 مـورد بررسـی قـرار گرفـت.
آپاچی Π یک نسـخه سـاده شـده آپاچی اسـت که در سال 1985 
توسـط نـوس و همـکاران معرفـی گردیـد. اگـر چـه این سیسـتم 
نمره دهـی در سـال 1991 توسـط آپاچـی III جایگزیـن شـد امـا 
همچنـان به صـورت سیسـتمی بـا وسـیع ترین مطالعـات انجـام 

گرفتـه و گسـترده ترین کاربـرد باقـی مانده اسـت)1.3(.
در ایـن مطالعه میانگین سـنی بیمـاران به طور قابـل توجهی بالاتر 
از مطالعـه امینـی و همـکاران در ایـران در سـال 1388 می باشـد. 
همانند اکثر مطالعات صورت گرفته بیشـترین بیماران بسـتری در 

بخـش مراقبت هـای ویژه را مردان تشـکیل می دادنـد)1. 3. 5(. 

مقایسـه میانگین نمـره آپاچی Π در این مطالعه با سـایر مطالعات 
 Π مشـابه در جـدول شـماره 6 آمـده اسـت. میانگین نمـره آپاچی
در ایـن تحقیـق در مقایسـه با مطالعـه امینی و همکاران در سـال 
1388 پایین تـر بـود )13 در مقابـل 44/78( کـه می توانـد حاکـی 
از آن باشـد کـه بیمـاران مـورد مطالعـه امینـی حـال وخیـم داری 
داشـته اند. البتـه تفـاوت در حجم نمونـه دو مطالعه را نیـز باید مد 
نظـر داشـت )150 بیمار در مطالعـه حاضر در مقابـل 56 بیمار در 

مطالعـه امینی(. 
 Π در پژوهـش حاضر رابطه مسـتقیمی بیـن افزایش نمـره آپاچی
بـا میـزان مرگ مشـاهده شـده به دسـت آمـد، بـا این حـال رابطه 
معنـی داری بیـن جنسـیت و میـزان مرگ مشـاهده نشـد. نسـبت 
مورتالیتـی اسـتاندارد کـه نسـبت مـرگ مشـاهده شـده بـه مرگ 
پیش بینـی شـده اسـت، 2/15 محاسـبه شـد کـه در مقایسـه بـا 
مطالعـات مشـابه بالاتـر اسـت و نشـان دهنده عـدم تناسـب مرگ 

جدول 4: میانگین نمره آپاچی بر اساس سیرس مثبت و منفی

میانگین نمره آپاچی 2 فراوانی انحراف معیار سیرس

9/46 49 6/4 منفی

15/51 101 8/6 مثبت

13/54 150 8/4 جمع کل

جدول 5: فراوانی موارد مشاهده شده و پیش بینی شده )در مقطع 50%( بیماران ترخیص و فوت شده

جمع
فوت شده ترخیص شده

              پیش بینی شده
مشاهده شده 

113 0 113 ترخیص شده

37 19 18 فوت شده

150 19 131 جمع
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مشـاهده شـده و مـرگ پیش بینی شـده اسـت. لـذا کالیبراسـیون 
مـدل آپاچـیΠ در ایـن مطالعه پایین بـرآورد شـد. در این مطالعه 
حساسـیت آپاچـی Π در پیش بینی مرگ و میر پاییـن بود )%51( 
کـه البتـه در مطالعات مشـابه نیـز این نکته مشـهود اسـت. با این 
حـال ویژگـی سیسـتم نمره دهی آپاچـی Π در پیش بینـی مرگ و 
میر 100% محاسـبه شـد. لـذا این سیسـتم ارزش اخبـاری مثبت 
بالایـی نیـز دارد. نتایـج سـایر تحقیقـات مشـابه صـورت گرفتـه 
به صـورت مقایسـه ای بـا پژوهش حاضـر در جدول  شـماره 6 آورده 
شـده اسـت. از شـاخص های مورد بررسـی در این مقایسه می توان 
بـه موارد زیر اشـاره نمـود: میانگین سـنی بیماران بسـتری، تعداد 
مـردان و زنـان، میانگیـن نمره آپاچـیΠ، میزان مـرگ پیش بینی 
در  تشـخیص  مشـاهده شـده، شـایع ترین  مـرگ  میـزان  شـده، 
بیمـاران بسـتری در بخـش مراقبت های ویژه و سـطح زیر منحنی 

.)AUC)ROC
سـطح زیـر منحنـی AUC)ROC( در ایـن مطالعـه 70% برآورد 
جهـت  در   Πآپاچـی سیسـتم  توانایـی  نشـان دهنده  کـه  شـد، 

و همچنیـن  اسـت  به صـورت صحیـح  مانـدن  زنـده  پیش بینـی 
مقایسـه ای از توانایـی افتراق دهی می باشـد که البته در مقایسـه با 
تحقیـق مشـابه توسـط امینـی و همـکاران میـزان AUC پایین تر 
اسـت )70% در مقایسـه بـا80%(. ایـن تفاوت در نتایـج دو مطالعه 
می توانـد به دلایـل مختلفـی باشـد کـه می تـوان بـه اختـلاف در 
حجـم نمونه و سـطح امکانات و تجهیزات بخـش مراقبت های ویژه 

در دو مـکان پژوهـش اشـاره نمود.
بـر اسـاس نتایـج حاصـل از ایـن مطالعـه در صـورت ابتـلا به یک 
بیمـاری مزمـن )لیسـت شـده در پرسشـنامه آپاچـیΠ ضمیمـه 
شـده( میانگیـن نمـره آپاچـی Π و در نتیجه خطر مـرگ و میر در 
طـول مـدت بسـتری بیمـاران در بخـش مراقبت های ویـژه به طور 
معنـاداری افزایـش می یابـد. بـا این حـال در این تحقیق سیسـتم 
نمره دهـی آپاچـی Π نتوانسـت پیش بینـی مناسـبی از بیشـترین 

گـروه سـنی درگیـر در مرگ و میر را داشـته باشـد.
بر اساس نتایج این تحقیق در صورت وجود سیرس مثبت، میانگین 
نمـره آپاچـیΠ، میزان مـرگ واقعی و میزان مرگ پیش بینی شـده 

Π برای مدل آپاچی  )AUC)ROC  نمودار 2: سطح زیر منحنی
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جدول 6: مقایسه ی برخی از شاخص های مطالعه حاضر با سایر مطالعات صورت گرفته در ایران و جهان

مسعود یاسمی و همکاران

افزایـش می یابـد، که در گروه سـنی پایین )کمتر از 45 سـال( و بالا 
)65 سـال تـا 74 سـال( ایـن افزایـش مشـهودتر اسـت. لذا بررسـی 
بیمـاران از نظـر وجـود بیمـاری مزمن و سـیرس مثبـت به خصوص 
در گروه هـای سـنی پایین و بـالا می تواند در جهـت گزینش هر چه 
بهتـر بیماران جهت بسـتری در بخـش مراقبت های ویـژه و دریافت 

مراقبت های بیشـتر بسـیار کمک کننده باشد. 
از جملـه محدودیت هـای مطالعـه حاضـر حجم کم نمونه می باشـد 
که پیشـنهاد می گردد سیسـتم نمره دهی آپاچـی در یک مطالعه ی 

ملی در کلیه بیمارسـتان های کشـور مورد بررسـی قـرار گیرد.

نتیجه گیری
با توجه به نتایج حاصل از این مطالعه و مقایسه آن با مطالعات مشابه 
می توان گفت که سیستم آپاچی Π توانایی افتراق دهی مطلوبی دارد. 
اما در مقابل، واسنجی این مدل جهت پیش بینی مرگ و میر نامناسب 
به نظر می رسد که با توجه به میزان حساسیت پایین در مقابل ویژگی 
بالای مدل آپاچی Π در این مطالعه، می توان بر یافته مذکور صحه 
گذاشت. البته این نتیجه گیری با در نظر گرفتن کلیه شرایط به صورت 

مطلوب است )که مطابق با مطالعه حاضر نیست(. به عنوان مثـال 
استاندارد بودن بخش های مــراقبت ویــژه، پرسنـل پرستـاری ماهر، 
تجهیزات و امکانـات پیشــرفته بخش های مـراقبت ویــژه، امکانات 
آزمایشگاهی، حضور متخصص بیهوشی و مراقبت های ویژه و مانند آن. 
بنابراین، انجام مطالعات بیشتر با حجم نمونه بالا و هم چنین در طی 

مدت طولانی تری در ایران پیشنهاد می گردد. 
استفاده از متغیرهای در دسترس و نسبتا ساده و هم چنین قدرت 
تمایز مطلوب، باعث شده است تا همچنان این سیستم به طور وسیعی 
در پیش بینی مرگ و میر بیماران بستری در بخش های مراقبت های 

ویژه استفاده شود.

تشکر و قدردانی
این مقاله حاصل پایان نامه دکترای عمومی دکتر مسعود یاسمی بوده که 
تحت حمایت دانشگاه علوم پزشکی ایلام به اجرا درآمده است.  نویسندگان 
این مطالعه کمال تقدیر و تشکر را از کلیه ی همکاران در معاونت پژوهشی 
دانشکده پزشکی دانشگاه علوم پزشکی ایلام، گروه بیهوشی و کلیه 
پرستاران شاغل در بخش های مراقبت های ویژه بیمارستان های امام 

خمینی)ره( و شهید مصطفی خمینی شهر ایلام را دارند.
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ABSTRACT

Aim and Background: The estimation systems of mortality based on severity of disease are increasingly popular 
in	the	last	20	years,	especially	in	the	field	of	medical	care.	The	purpose	of	this	study	is	to	evaluate	the	prognosis	of	
hospitalized ICU patients according to Apache 2 scoring system in educational hospitals in Ilam city during 2013.
Methods and Materials: In order to perform this prospective and analytic study, 150 patients admitted to the 
ICU ward of Imam and Mustafa Khomeini hospitals, were evaluated during 2013. A questionnaire that included 
demographic	information	and	the	Apache	2	criteria	was	completed	for	each	patient	and	finally	all	of	the	data	were	
analyzed by using statistical methods (SPSS software).
Findings: The mean age of patients was 47.56 ±2. 103 patients (68.7%) were male, and overall the mean Apache 
2 score was 13.54 and was higher in women (16.6 VS 12.1) as well as the mean. 27.4% of patients died. The 
observed mortality rate was higher than the predicted mortality (12.7). Area under the ROC curve (AUC) of the 
Apache 2 model was 70% for the study. 
Conclusions: Generally, the Apache 2 system has a good discrimination power, but for good calibration of the 
model regarding mortality prediction, more studies are recommended.
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چکیده
زمینـه و هـدف: شـناخت و تسـکین درد یکـی از مهمتریـن مسـئولیت های پرسـتاران اسـت. لـذا بـرای حرکـت به سـمت مراقبـت باکیفیـت بالاتـر 
در بخش هـای جراحـی و ارتقـاء عملکـرد پرسـتاران، اطلاعـات بیشـتری در زمینـه وضعیـت موجـود کنتـرل درد در بیمارسـتان ها نیـاز اسـت. ایـن 
پژوهـش بـا هـدف ارزیابـی مدیریـت درد پرسـتاران در مراکز آموزشـی درمانی وابسـته به دانشـگاه علوم پزشـکی شـیراز در سـال1391 انجـام گرفت.
مـواد و روش هـا: در ایـن مطالعـه مقطعـی، نمونه گیـری بـه روش آسـان، حجـم نمونـه 100 بیمـار، پیگیـری و ارزیابی درد هـر بیمار 6 سـاعت بود. 
جهـت ارزیابـی درد از مقیـاس دیـداری درد اسـتفاده شـد. فرم جمع آوری اطلاعات شـامل مشـخصات فردی، جـدول ثبت نبض و فشـارخون و مقیاس 
دیـداری درد بیمـار در شـش سـاعت متوالـی، سـوالاتی در رابطـه بـا عملکـرد پرسـتاران کـه از بیمـار پرسـیده می شـد، اطلاعـات ثبت شـده در برگه 

دسـتورات جـراح بـرای مصرف مسـکن درصورت نیاز اسـت.
یافته ها: طبق یافته های این مطالعه، در مجموع، مدیریت درد پرستاران مناسب نبوده است. 

نتیجه گیـری: به نظـر می رسـد جهـت ارتقـاء کیفیـت کنتـرل درد در ایـن مرکـز درمانـی، بـه پرسـتاران آمـوزش دیـده و دارای اختیـارات کافی در 
زمینـه تجویز مسـکن نیاز اسـت.

واژه های کلیدي: عملکرد پرستاران، مدیریت درد، درد حاد

مقدمه 
درد یــک تجربــه حســی یــا احساســی ناخوشــایند اســت کــه بــا 
آســیب واقعــي یــا بالقــوه بافــت همــراه مي باشــد)1(. از زمانــی که 
جراحــی به عنــوان یــک روش درمانــی مطرح شــده، همیشــه درد 
ناشــی از آن موانــع و مشــکلات اصلــی همــراه آن بــوده اســت)2(. 
ــوده و  ــج بیمــاران ب ــه رن درد بعــد از عمــل به خــودي خــود مای

ــري  ــرس و تحریک پذی ــي، ت ــد ســبب اضطــراب، بي خواب مي توان
سیســتم خــودکار عصبــي بیمــار، حساســیت زایي و ادراک بیــش 
ــل  ــد از عم ــاد بع ــدن درد ح ــل ش ــب تبدی ــد درد و موج از ح
ــه دردهــاي مزمــن گــردد)3،4(. بنابرایــن برنامــه مراقبــت بایــد  ب
بــر ارزیابــی مکــرر ماهیــت و شــدت درد، اجــراي اقدامــات موثــر 
کاهنــده درد و پایــش منظــم بیمــار جهــت اطمینــان از تســکین 

نویسنده مسئول: نرگس بیگي، کارشناس بیهوشي، کمیته تحقیقات دانشجویی دانشگاه علوم پزشکی شیراز 
 Iranh2013@yahoo.com :ایمیل

محمدنبی‌رحيميان1،‌نرگس‌بيگي*2،‌حجت‌حبيبی3،‌ناهيد‌قاسم‌نژاد‌4،‌محمدعلی‌سهم‌الدیني5

1- کارشناس ارشد بیهوشی، هیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی حضرت فاطمه)س(، دانشگاه علوم پزشکی شیراز 
2- کارشناس بیهوشي، کمیته تحقیقات دانشجویی دانشگاه علوم پزشکی شیراز

3- کارشناس ارشد مدیریت دولتی)منابع انسانی(، پژوهشیار، مشاور آمار، دانشگاه پیام نور شیراز
4- کارشناس بیهوشي، کمیته تحقیقات دانشجویی دانشگاه علوم پزشکی شیراز

5- دانشیار بیهوشي، مرکز تحقیقات بیهوشی و مراقبت های ویژه شیراز، کمیته تحقیقات دانشگاه علوم پزشکی شیراز

تاریخ پذیرش:1392/10/29تاریخ بازبینی:1392/10/20تاریخ دریافت: 92/10/8 
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ــار  ــي بیم ــکن ها و ایمن ــي مس ــوارض جانب ــي درد، اداره ع کاف
تمرکــز داشــته باشــد)5(.

اداره موثــر و مناســب درد موجــب کاهــش بیماري زایي، تســهیل 
بهبــودي ســریع، برگشــت بــه عملکــرد قبلــي، ترخیــص زودتر از 
بیمارســتان و ارتقــاء کیفیــت زندگــي مددجویــان خواهــد شــد. 
مرکــز تحقیقــات کیفیــت مراقبــت بهداشــتي نیــز مراقبت هــاي 
ــا  ــي درد ب ــر بررس ــتمل ب ــا اداره درد را مش ــط ب ــي مرتب بالین
اســتفاده از یــک مقیــاس نمره دهــي، اجــراي ســریع مســکن ها 

بــه همــراه روش هــاي غیــر دارویــي عنــوان نمــوده اســت)6(. 
زمــان  مــدت  بالینــي  مراکــز  در  پرســتاران  آنجایي کــه  از 
ــا  ــا بیمــاران بعــد از عمــل جراحــي در مقایســه ب بیشــتري را ب
ســایر اعضــاي تیــم درمانــی صــرف مي کننــد)7( تدابیــر مربــوط 
به کنتــرل درد یکــي از اقدامــات پرســتاري و جــزء وظایــف 
آنــان محســوب می شــود)8(. شــناخت و تســکین درد یکــی 
از مهم تریــن مســئولیت های پرســتاران اســت. لــذا بــرای 
ــای  ــر در بخش ه ــت بالات ــت باکیفی ــمت مراقب ــه س ــت ب حرک
ــتری در  ــات بیش ــتاران، اطلاع ــرد پرس ــاء عملک ــی و ارتق جراح
زمینــه وضعیــت موجــود کنتــرل درد بیمارســتان ها نیــاز اســت. 
بنابرایــن ایــن پژوهــش بــا هــدف تعییــن عملکــرد پرســتاران در 
زمینــه پایــش و کنتــرل درد در مراکــز آموزشــی درمانی وابســته 
بــه دانشــگاه علــوم پزشــکی شــیراز در ســال1391 انجــام گرفت.

مواد و روش ها
پژوهــش حاضــر مطالعــه ای توصیفــی مقطعــی بــا هدف بررســی 
ــاران  ــرل درد بیم ــت کنت ــورد وضعی ــتاران در م ــرد پرس عملک
پــس از اعمــال جراحــی شــکمی انتخابــی در بخش هــاي 
جراحــي عمومــي مراکــز آموزشــی درمانــی وابســته بــه دانشــگاه 
علــوم پزشــکی شــیراز در ســال1391 اســت. در ایــن پژوهــش، 
ــاي توجیهــي  ــه آموزش ه ــدادي از کارشناســان پرســتاري ک تع
ــه اخــلاق در پژوهــش  ــت کمیت ــس از موافق ــد، پ ــده بودن را دی
ــز آموزشــي  ــه یکــی از مراک ــوم پزشــکي شــیراز، ب دانشــگاه عل
ــتمر در  ــور مس ــه و به ط ــگاه مراجع ــه دانش ــته ب ــي وابس درمان
ــدت 5  ــه م ــب ب ــر و ش ــح، عص ــیفت هاي کاري صب ــه ش کلی
هفتــه عملکــرد پرســتاران بخــش جراحــی را در زمینــه کنتــرل 

ــد. ــل نمودن درد مشــاهده و چــک لیســت را تکمی
نمونه گیــری بــه روش آســان بــود و کلیــه بیمــاران دارای 
مشــخصات ورود بــه مطالعــه شــامل: محــدوده ســنی 15-
ــدم  ــنوایی، ع ــم ش ــا ک ــنوایی ی ــه ناش ــلا ب ــدم ابت ــال، ع 65 س
اختــلالات روانــی )ســایکوز، اســکیزوفرنی، اختــلالات اضطرابــی(، 
عــدم مصــرف دخانیــات، دارای وضعیــت جســمی و روانــی 
مناســب و دارای شــرایط مناســب جهــت مصاحبــه و پاســخگویی 
بــه ســوالات، عــدم ســابقه اســتفاده از داروهــای مســکن، مخــدر، 
آرام بخــش و تمایــل بــه همــکاری بودنــد. بیمارانــی کــه بعــد از 
عمــل بــه بخــش مراقبت هــای ویــژه منتقــل شــدند و بیمارانــی 
کــه القــاء و نگهــداری بیهوشــی آنهــا بــا کتامیــن بــود از مطالعــه 
ــه  ــت می شــد ک ــواردی یاف ــه م ــن مطالع خــارج شــدند. در حی
بیمــار خودســرانه بــه مصــرف مســکن و یــا مخــدر اقــدام کــرده 

ــود ایــن مــوارد نیــز از مطالعــه حــذف شــد. ب
ــا ضریــب اطمینــان95  ــه تعــداد 100 بیمــار، ب ــه ب حجــم نمون
ــی(،  ــوع بیهوشــی )بیهوشــی عموم ــد. ن ــبه گردی درصــد محاس
داروهــای القــا و نگهــداری بیهوشــی برای کلیــه بیماران یکســان 
ــاعت و  ــار 6 س ــر بیم ــی درد ه ــری و ارزیاب ــدت پیگی ــود. م ب
شــروع ارزیابــی بلافاصلــه بعــد از جراحــی در صورتــی کــه بیمــار 

ــت.  ــود صــورت می گرف ــده ب ــیار ش ــلا هوش کام
بــرای ارزیابــی درد از مقیــاس دیــداری درد اســتفاده شــد. 
ــه  ــه بیمــار نشــان داده و ب ــر روی پرسشــنامه ب ــن مقیــاس ب ای
آنهــا گفتــه می شــد کــه عــدد صفــر نشــانه عــدم وجــود درد و 
عــدد10 نشــانه شــدیدترین شــکل ممکــن درد اســت و از بیمــار 
ــا شــدت درد خــود را براســاس یکــي از اعــداد  خواســته شــد ت

ــد. مقیــاس مشــخص نمای
ــش  ــن پژوه ــده در ای ــتفاده ش ــات اس ــع آوری اطلاع ــرم جم ف
ــود: بخــش اول حــاوی مشــخصات فــردی  دارای پنــج بخــش ب
)ســن، جنــس، تحصیــلات، وضعیــت تاهــل( و بخــش دوم 
ــده در  ــت ش ــی ثب ــل جراح ــه عم ــوط ب ــات مرب ــاوی اطلاع ح
ــوع بیهوشــی،  ــه، ن ــه، فشــارخون پای ــب پای ــان قل ــده )ضرب پرون
داروهــای القــا و نگهدارنــده بیهوشــی، ســابقه ی بیمــاری و 
ــکن و  ــای مس ــدر و داروه ــواد مخ ــرف م ــی و مص ــل جراح عم
آرامبخــش(، بخــش ســوم حــاوی جدولــی مربــوط به ثبــت نبض 

بررسی عملکرد پرستاران در مورد وضعیت کنترل درد بیماران ...
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ــار در شــش  ــداری درد بیم ــاس دی ــره ی مقی و فشــارخون و نم
ــا  ســاعت متوالــی، بخــش چهــارم حــاوی ســوالاتی در رابطــه ب
ــش  ــود و بخ ــیده می ش ــار پرس ــه از بیم ــتاران ک ــرد پرس عملک
پنجــم حــاوی اطلاعــات ثبــت شــده در برگــه دســتورات جــراح 
بــرای مصــرف مســکن در صــورت نیــاز اســت. ابزارهــای مــورد 
اســتفاده بــرای اندازه گیــری متغیرهــا شــامل: مقیــاس دیــداری 
شــدت درد )مقیــاس دیــداری درد( جهــت اندازه گیــری شــدت 
درد، دســتگاه دیجیتــال اندازه گیــری نبــض و فشــار خــون 
ــرد  ــی عملک ــون، و ارزیاب ــار خ ــض و فش ــری نب ــرای اندازه گی ب

ــود.  ــا بیمــار ب ــه ب ــا مشــاهده و مصاحب پرســتاران ب
در پایــان پژوهــش پژوهشــگران بــا مشــاهده مدیریــت درد 
ــاختار  ــه س ــه نیم ــا مصاحب ــتاران، ب ــی پرس ــب و ناکاف نامناس
یافتــه بــا 23 پرســتار بیمارســتان مــورد مطالعــه، جویــای پاســخ 
ســوالاتی در رابطــه بــا علــل مدیریــت درد ناکافی و نامناســب در 

ــوردی  ــز شــدند. پاســخ ها به صــورت م بخــش جراحــی آن مرک
ــار  ــای آم ــت. روش ه ــده اس ــری آورده ش ــش نتیجه گی در بخ
توصیفــی و آزمــون آمــاری آنالیــز بــا اندازه گیری هــای مکــرر از 
ــورد  ــن پژوهــش م ــاری اســت کــه در ای ــه آزمون هــای آم جمل

اســتفاده قــرار گرفــت.

یافته ها
ــی  ــی انتخاب ــل جراح ــت عم ــه تح ــار ک ــوع 100 بیم  در مجم
شــکمی قــرار گرفتــه بودنــد در ایــن مطالعــه شــرکت نمودنــد. 
جــدول 1 ویژگی هــای جمعیت-شناســی بیمــاران شــامل ســن، 
ــرد  ــت ف ــلات و وضعی ــزان تحصی ــل، می ــت تاه ــس، وضعی جن

ــد. ــان می ده ــه را نش ــن مداخل حی
ــی کــه دارای درد شــدید، متوســط و  نمــودار 1، درصــد بیماران
ــاس  ــرات 1 و 2 در مقی ــد. نم ــد را نشــان می ده ــف بوده ان ضعی

جدول شماره 1: مشخصات فردی بیماران شرکت کننده در مطالعه

درصد فراوانیفراوانیگروهمشخصات

جنسیت
3737/8مرد

6162/2زن

سن

242222/44-15 سال

544343/87-25سال

653333/67-55 سال

وضعیت تاهل
2323/5مجرد

7576/5متاهل

تحصیلات

2626/53راهنمایی

2020/40دبیرستان

1717/34دیپلم

2424/48لیسانس

1111/22لیسانس به بالا

وضعیت فرد حین مداخله
6465/3آرام

3333/7ناآرام

محمدنبی رحیمیان و همکاران
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درد دیــداری، در گــروه درد ضعیــف و نمرات 3 تــا 6 در گروه درد 
متوســط و نمــرات 7 تــا 10 در گــروه درد شــدید قــرار گرفته انــد.
نمــودار 2، میانگیــن شــدت درد بــر اســاس مقیــاس دیــداری را 
ــدت  ــن ش ــه میانگی ــاعت مطالع ــی س ــد. در تمام ــان می ده نش
درد بیــش از 4/79 می باشــد و میانگیــن شــدت درد، بــا شــیب 

بســیارکند ســیر نزولــی دارد. 
ــب و میانگیــن فشــار  ــان قل در جــدول 2 میانگیــن تعــداد ضرب
خــون بیمــاران در طــی شــش ســاعت مطالعــه دیــده می شــود. 
ــاران در  ــون بیم ــار خ ــن فش ــب و میانگی ــان قل ــن ضرب میانگی
ــت.  ــته اس ــی نداش ــر تفاوت ــا یکدیگ ــه ب ــای مطالع ــی زمان ه ط

(P=0/45	و		P = 0/56) ــب ــه ترتی ب
ــاران  ــرل درد، در بیم ــدم کنت ــرل و ع ــد کنت ــودار 3 درص نم
نیازمنــد کنتــرل درد در زمان هــای مطالعــه را نشــان می دهــد. 
در تمامــی زمان هــا در صــد عــدم کنتــرل درد بالاتــر از در صــد 

.(P =0/001) کنتــرل درد می باشــد
نمـودار 4 توزیـع حضـور یـا عدم حضـور پرسـتار بر بالیـن بیمار، 
اقـدام یـا عدم اقـدام به کنتـرل درد توسـط پرسـتاران در افرادی 
کـه درد شـدید دارنـد را نشـان می دهـد. به جز در سـاعت اول در 
کلیـه زمان هـای مطالعـه پرسـتار بـر بالیـن بیمار حضور نداشـته 

اسـت ولیکـن در سـاعت اول اقـدام به درمـان درد نکرده اسـت.

جدول شماره2: روند میانگین بیماران ضربان قلب و فشارخون در شش ساعت متوالی

ساعت ششمساعت پنجمساعت چهارمساعت سومساعت دومساعت اولمتغییر

88/6090/4187/1288/5587/4386/65ضربان قلب )در دقیقه(

128/81129/80127/80129/81130/80127/81فشارخون )میلیمتر جیوه( 

نمودار2: روند میانگین سیر شدت درد طی زمان های مطالعه
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نمودار3: توزیع کنترل یا عدم کنترل درد در بیمارانی که واجد شرایط کنترل درد 

طبـق سـوالاتی کـه از 23 پرسـتار در رابطـه بـا علـل مدیریـت 
نامناسـب درد در بخش هـای جراحـی پرسـیده شـد مـوارد ذیـل 

را عنـوان کردنـد:
1- بارکاری زیاد، کمبود پرستار کافی در این بخش ها.

سـمت  بـه  بالینـی  کار  از  پرسـتاری  حرفـه ی  دادن  سـوق   -2
اداری. کار  و  کاغذبـازی 

3- برخـی پرسـتاران خـود را فاقـد اختیـار در زمینـه ی کنتـرل 
می داننـد. درد 

4- کمتـر در دسـترس بـودن مواد مخـدر در بخش هـاي جراحي 
و نبـود روش هـاي ضـد درد مثل پمپ تزریـق مخدر.

5- ترس از عوارض جانبی مخدر و عدم داشتن زمان کافی جهت 
پایش بیمار جهت اطمینان از کنترل عوارض های مخدرها

بحث و نتیجه گیری
ــی  ــیاری از بیماران ــه، بس ــن مطالع ــای ای ــج یافته ه ــق نتای طب
کــه درد متوســط یــا شــدید داشــته اند، پرســتار بــر بالیــن آنهــا 
حضــور نیافتــه و یــا در صــورت حضــور بــر بالیــن بیمــار اقدامــی 
جهــت تســکین درد انجــام نداده انــد و مجموعــا عملکــرد 
ــوده اســت. ــت درد، مناســب نب پرســتاران در تســکین و مدیری

در تحقیــق مــک لــلان کــه در ســال 2004، بــا هــدف بررســی 
نقــش پرســتاران در تســکین درد بیمــاران پــس از عمــل جراحی 
ــتاران، درد  ــات پرس ــه اقدام ــد ک ــخص ش ــه، مش ــام یافت انج

بیمــاران را کاهــش داده اســت)9(. طبــق پژوهــش مریــم اقبالــی 
و همــکاران )1385( کــه بــا هــدف تعییــن نظــرات بیمــاران در 
مــورد ارزیابــي، اداره و ارزشــیابي درد بــوده اســت نشــان می دهد 
ــاران  ــده و درد بیم ــام ش ــي انج ــل جراح ــس از عم اداره درد پ
ــات  ــد( از خدم ــاران )85 درص ــت بیم ــه و اکثری ــکین یافت تس
ــبي،  ــل، نس ــت )کام ــکین درد رضای ــه تس ــده در زمین ــه ش ارائ
تــا حــدودي( داشــته اند)10(، امــا طبــق یافته هــای مطالعــه 
حاضــر )جــدول4(، در اکثــر افــرادی کــه درد شــدید دارنــد، در 
ــتار  ــاعت اول( پرس ــز س ــه ) به ج ــی مطالع ــاعت متوال ــش س ش
در بالیــن بیمــار حاضــر نشــده اســت و حتــی مــواردی یافــت. 
ــت  ــار جه ــت بیم ــود درخواس ــا وج ــتار ب ــه پرس ــود ک می ش
ــع  ــهم توزی ــن س ــت و کمتری ــرده اس ــدام نک ــکین درد، اق تس
نمــودار، متوجــه تســکین درد بــدون درخواســت بیمــار ، توســط 

ــوده اســت. ــتار ب پرس
علی رغــم وجــود شــواهدی مبنــی بــر انجــام اقدامــات مناســب 
جهــت کنتــرل درد پــس از عمــل جراحــی، هنــوز هــم تســکین 
ــت)11(. در  ــده اس ــی  مان ــکل باق ــک مش ــوان ی ــی درد به عن کاف
تحقیقــی کــه توســط کارول پي، در مــورد اســتانداردهاي ارزیابي 
ــه  ــده ک ــخص گردی ــده، مش ــام ش ــدي انج ــاران ارتوپ درد بیم
ــي درد مي شــود.  ــان ناکاف ــه درم ــي درد منجرب ضعــف در ارزیاب
همچنیــن براســاس نظــرات به دســت آمــده تفــاوت بیــن درک 
ــده  ــف درد ش ــه اداره ضعی ــده منجرب ــار و درک ارزیابي کنن بیم

محمدنبی رحیمیان و همکاران
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اســت)12(. در مطالعــه مــا نیــز علی رغــم اینکــه برخــی پرســتاران 
بیــان کردنــد کــه زمــان کافــی جهــت حضــور مکــرر بــر بالیــن 
ــد درد بیمــاران را جــدی  ــار نمودن ــد و برخــی اظه بیمــار ندارن
نمی گیرنــد. در واقــع همچــون مطالعــه کارول پــی، تفــاوت 
ــل اداره  ــی از دلای ــده یک ــار و درک ارزیابي کنن ــن درک بیم بی
ــاس  ــود. براس ــده ب ــا ش ــی م ــای جراح ــف درد در بخش ه ضعی
تحقیقــات انجــام شــده در 25 ســال گذشــته مشــخص گردیـــده 
کــه بي کفایتــي در کنتـــرل درد مربوطــه بــه ارزیابــي نادرســت 
ــي داروهــا مي باشــد)13(. ــت ناکاف درد توســط پرســتاران و دریاف

ــش در  ــي و همکاران ــط کارن س ــه توس ــری ک ــق دیگ در تحقی
ــاران  ــي در بیم ــل جراح ــد از عم ــي و اداره درد بع ــورد ارزیاب م
انجــام شــده اســت. در مقایســه نتایــج بیــن بیمــاران بســتري در 
بیمارســتان هایي کــه فــرم مخصــوص براي ارزیابـــي درد داشــته 
ــاوت  ــته اند. تف ــوص نداش ــرم مخص ــه ف ــتان هایي ک ــا بیمارس ب
معنــي داري در میــزان رضایت منــدي و شــدت درد ایــن دو گــروه 
وجــود نداشــته اســت)14(. در مطالعــه حاضــر نیــز پرســتاران، از 
ســوق دادن حرفــه ی پرســتاری از کار بالینــی بــه ســمت پرکردن 

ــرم  ــردن ف ــع پرک ــتند. در واق ــکایت داش ــف، ش ــای مختل فرم ه
ــرا  ــد چ ــار نمی باش ــرل درد بیم ــر کنت ــی ب ــیابی درد دلیل ارزش
کــه در تجویــز داروهــای ضــددرد، آنچــه در بخش هــای جراحــی 
ــار  ــاز بیم ــورت نی ــکن در ص ــز مس ــت تجوی ــوم اس ــا مرس م
ــی مکــرر درد بیمــاران در  می باشــد. بنابرایــن حتــی اگــر ارزیاب
ــی  ــا زمان ــده شــود ت برنامــه موظفــی پرســنل پرســتاری گنجان
کــه پرســتاران فاقــد اختیــار در زمینــه تجویــز مســکن و کنتــرل 
درد باشــند پــر کــردن فــرم ارزیابــی درد به تنهایــی در کیفیــت 

کنتــرل درد موثــر نخواهــد بــود.
در مجمــوع بــا توجــه بــه نتایــج ایــن تحقیــق می تــوان دریافــت 
کــه بــرای مدیریــت صحیــح کنتــرل درد در بخش هــای جراحــی 
ــرل درد  ــه کنت ــه در زمین ــژه ک ــتار وی ــدادی پرس ــه تع ــاز ب نی
ــه  ــن پرســتاران بایســتی از کلی ــد، می باشــد. ای ــوزش دیده ان آم
ــی  ــده درد آگاه ــای کاهن ــکن و روش ه ــای مس ــوارض داروه ع
داشــته و همچنیــن اجــازه تجویــز داروهــای مســکن را داشــته 
ــرای کاهــش آن نیــز  باشــند تــا ضمــن ارزیابــی درد بیمــاران ب

اقــدام نماینــد.

بررسی عملکرد پرستاران در مورد وضعیت کنترل درد بیماران ...

نمودار4: توزیع حضور یا عدم حضورپرستار بر بالین بیمار، اقدام یا عدم اقدام 
به کنترل درد توسط پرستاران در افرادی که درد شدید دارند.
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از جملــه محدودیت هایــی کــه پژوهشــگران در این مطالعــه با آن 
رو بــه رو بودنــد، ناتوانــی در درنظــر گرفتــن برخــی عوامل دخیل 
ــودن جــراح، وســعت بــرش  ــر شــدت درد از جملــه یکســان ب ب
ــود. ــرای تمامــی بیمــاران ب جراحــی و مــدت زمــان بیهوشــی ب

حیطــه ی  در  پزشــکان  و  پرســتاران  وظایــف  شفاف ســازی 
کنتــرل درد، شــناخت و شناســایی عوامــل موثــر در کنتــرل درد 
پرســتاران، مقایســه ی تطبیقــی سیســتم کنترل درد بیمــاران در 
ــا کشــورهای دیگــر، رضایت منــدی بیمــاران از کنتــرل  ــران ب ای
ــوان  ــی اســت کــه می ت ــه موضوعات درد بعــد از جراحــی از جمل

ــرد.  ــی پیشــنهاد ک ــای آت ــت پژوهش ه جه

 تشکر و قدردانی 
پژوهــش حاضــر برگرفتــه از طــرح پژوهشــی مصــوب دانشــگاه 
ــرم پژوهــش  ــت محت ــذا از معاون ــود. ل ــوم پزشــکی شــیراز ب عل
دانشــگاه علــوم پزشــکی شــیراز کــه پشــتیبانی مالــی ایــن طــرح 
را عهــده دار بوده انــد و نیــز از مرکــز تحقیقــات و توســعه ی 
ــتا  ــتاره روس ــم س ــیراز  و خان ــازی ش ــتان نم ــی بیمارس بالین

ــکر را دارد. ــت تش نهای

محمدنبی رحیمیان و همکاران
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ABSTRACT

Aim and Background: Identifying and relieving pain is one of the main responsibilities of nurses in the 
surgical wards. So in order to move toward higher quality care and to improve the performance of nurses in 
surgical wards, more information is needed on the current status of pain management in hospitals. Therefore, 
this	study	was	performed	to	assess	pain	management	qualification	of	nurses	in	teaching	hospitals	affiliated	to	
Shiraz University of Medical Sciences during 2012.
Methods and Materials: In this study, using convenience sampling 100 patients were enrolled. Follow-up 
and evaluation of the patients’ pain were done every 6 hours. To assess pain Visual Analog Scale (VAS) was 
used.The Data collected included demographic characteristics, chart, pulse rate, and blood pressure of the 
patients. The VAS score in six consecutive hours, and questions regarding pain management were asked by the 
nurses. The information gathered was recorded in sheets by nurses according to a PRN order (whenever the 
surgeon ordered to have painkillers if needed).
Findings:	According	to	our	findings,	in	general,	pain	evaluation	and	management	were	not	appropriately	done	
by the nurses. 
Conclusions: It seems necessary that there is a need to improve the quality of pain management in the medical 
centers,	and	the	nurses	should	be	trained	and	has	sufficient	authority	to	prescribe	analgesics	whenever	required.
Keywords: Nurses, Pain Management, Acute Pain 
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 تأثیر افزودن ترامادول به بوپی واکائین زیر فاشیا بر درد پس از اعمال 
جراحی ترمیم فتق اینگوینال
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تاریخ پذیرش: 1392/09/13تاریخ بازبینی:1392/08/15 تاریخ دریافت:1392/05/16  

چکیده
زمینـه و هـدف: درد حـاد پـس از عمل از عوارض شـایع اعمال جراحی می باشـد. به دلیل عـوارض جانبی تجویز مسـکن ها و مخدرهای سیسـتمیک، 
روش مناسـب تر، ایجـاد بـی دردی موضعـی و طولانی تـر بـا تزریق مقادیر کمتری از داروها اسـت. ایـن مطالعه با هدف مقایسـه اثرات افـزودن ترامادول 

بـه بوپـی واکائیـن زیـر فاشـیا با تزریق سیسـتمیک آن بر درد پـس از اعمال جراحی ترمیم فتق انجام شـده اسـت.
مـواد و روش هـا: در ایـن مطالعـه یـک سـوکور تصادفـی 90 بیمـار کاندیـد ترمیـم فتـق اینگوینـال در سـه گـروه، کـه درگـروه اول )بوپی واکائین و 
ترامـادول( و گـروه دوم )بوپی واکائیـن و نرمال سـالین( در انتهـای عمـل، زیـر فاشـیای عضلـه مایـل خارجی تزریق شـد و گروه سـوم )عـلاوه بر تزریق 
بوپی واکائیـن و نرمال سـالین، ترامـادول عضلانـی( نیـز دریافـت نمودنـد. پـس از عمـل بیمـاران از نظـر شـدت درد، تهـوع و اسـتفراغ و نیاز به مسـکن 

مقایسـه شـدند. تجزیـه و تحلیـل داده هـا با اسـتفاده از نرم افـزار آمـاری SPSS  20 انجـام گرفت.
یافته هـا: شـدت درد دینامیـک در چهـار سـاعت پـس از عمـل در گـروه یک کمتـر از گـروه دو بود. همچنیـن در 8 سـاعت پس از عمل، شـدت درد 
دینامیـک و اسـتاتیک در گـروه یـک کمتـر از بقیـه بـود )p=0/001(از نظـر میـزان تهـوع و اسـتفراغ اختلاف معنـاداری بیـن گروه های مـورد مطالعه 

مشـاهده نشـد )P=0/11(. از نظـر نیـاز بـه مسـکن و سـطح هوشـیاری تفاوت معناداری بین سـه گروه مشـاهده نشـد.
نتیجه گیـری: افـزودن ترامـادول بـه بوپی واکائیـن، درد پـس از عمـل را در جراحـی فتـق کاهـش می دهـد بـدون اینکـه با عـوارض تهوع، اسـتفراغ و 

افت هوشـیاری همراه شـود.
واژه های کلیدی: بوپی واکائین، ترامادول، درد استاتیک و دینامیک، تهوع و استفراغ

فصلنامه علمی پژوهشی بیهوشی و درد، دوره 4، شماره 1، زمستان 1392

مقـاله پژوهشـی60
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مقدمه 
ــی  ــل طولان ــوارض شــایع و از عل ــس از عمــل از ع درد حــاد پ
ــرل  ــی کنت ــت)1(. از طرف ــاران اس ــکاوری بیم ــان ری ــدن زم ش
ناکافــی درد حــاد از ریســک فاکتورهــای بــروز درد مزمــن 
کــه  درد  کنتــرل  روش  بهتریــن  یافتــن  لــذا  اســت)1و2(. 
ــت  ــد از اهمی ــته باش ــه را داش ــن عارض ــال کمتری ــن ح درعی
زیــادی در جهــت  اســت. تحقیقــات  برخــوردار  به ســزائی 
ــی  ــوارض ناش ــش ع ــی دردی و کاه ــدت ب ــت و م ــود کیفی بهب
کار  اســاس  اســت)3-6(.  شــده  موضعــی  بی حس کننــده  از 
ــورولاک،  ــن، کت ــل کتامی ــی مث ــای مختلف ــزودن داروه ــا اف آنه
کلونیدیــن و ترامــادول بــه بی حس کننــده موضعــی بــوده 
ــه  ــرار گرفت ــه ق ــورد توج ــادول م ــان ترام ــن می اســت)6-4( از ای
و نتایــج امیــدوار کننــده ای داشــته اســت)6،5،3(. ترامــادول یــک 
فنیــل پیریدیــن صناعــی بــوده، در دوزهــای درمانــی اعتیــاد آور 
ــن  ــد)7(. همچنی ــف نمی کن ــی را ضعی ــتم تنفس ــت و سیس نیس
شــایع ترین  امــا  نیســت  قلبــی  تضعیف کننــده  ترامــادول 
عــوارض سیســتمیک آن تهــوع، اســتفراغ، خواب آلودگــی و 
گیجــی اســت)8(. اخیــراً در یــک مطالعــه آزمایشــگاهی بــه اثــر 
ضدباکتــری آن اشــاره شــده کــه می توانــد خطــر عفونــت را در 
تزریــق موضعــی کــم کنــد)9(. بااینکــه ترامــادول به عنــوان یــک 
داروی سیســتمیک شــناخته شــده اســت طــی ســال های اخیــر 
ــده  ــک بی حس کنن ــوان ی ــز به عن ــی آن نی ــرات محیط ــر اث ب
موضعــی توجــه شــده اســت)11،10(.در مطالعــه ای تصادفــی شــده 
ــر  ــس مقادی ــام روباک ــی به ن ــال 2004 محقق ــوکور در س دوس
مختلــف ترامــادول را بــا مپی واکائیــن ترکیــب و اثــرات آنهــا در 
بلــوک شــبکه بازوئــی یکصــد بیمــار مقایســه نمــود، وی نتیجــه 
گرفــت ایــن ترکیــب به شــکل وابســته بــه دوز کیفیــت و مــدت 
ــا  ــی آن ه ــوارض جانب ــود بخشــیده ع ــس از عمــل را بهب درد پ
قابــل قبــول اســت)5(. امــا در مطالعــه ای دیگــر در ســال 2008 
ــن مقایســه  ــا بوپی واکائی ــی ب ــادول به تنهائ ــی ترام توســط کاک
گردیــد. در ایــن تحقیــق کــه 43 بیمــار تحــت جراحــی ترمیــم 
ــم  ــتن زخ ــل از بس ــد، قب ــه بودن ــرار گرفت ــال ق ــق اینگونی فت
دریافــت  بوپی واکائیــن  یــا  ترامــادول  موضعــی  به صــورت 
نمودنــد و از نظــر درد پــس از عمــل مقایســه شــدند. نتیجــه آن 

کــه ترامــادول بــی دردی بهتــری ایجــاد کــرد)3(. در مطالعــه ای 
دیگــر در ســال 2009 روی 60 بیمــار کــه مــورد جراحــی 
ــن  ــد، بی ــه بودن ــرار گرفت ــکوپیک ق ــتکتومی لاپاراس کوله سیس
ــا گروهــی کــه ترکیــب  ــد ب گروهــی کــه بوپی واکائیــن گرفته ان
ــزارش  ــی گ ــد، تفاوت ــت کردن ــادول دریاف ــن و ترام بوپی واکائی
نشــد)12(. در پژوهشــی دیگــر تزریــق بوپی واکائیــن زیــر فاشــیا 
در جراحــی فتــق مغبنــی اثــر بیشــتری در کنتــرل درد نســبت 
ــراکاش،  ــه پ ــدی داشــته اســت)13(. در مطالع ــق زیرجل ــه تزری ب
ــي دردي  ــا ب ــن ب ــراه بوپیواکائی ــادول به هم ــر ترام ــدار بالات مق

ــود)14(. ــراه ب ــری هم طولانی ت
در مطالعاتــی کــه تاکنــون انجــام شــده از تزریــق سیســتمیک 
ترامــادول به عنــوان یــک گــروه مهــم جهــت مقایســه اســتفاده 
ــزوده  ــر اف ــه اث ــن مطالع ــت در ای ــن جه ــت و از ای ــده اس نش
ــر درد پــس از عمــل  ــه بوپی واکائیــن زیــر فاشــیا ب ترامــادول ب
ــورد  ــادول م ــتمیک ترام ــق سیس ــا تزری ــال را ب هرنی اینگوین

ــم. ــرار دادی بررســی ق

روش مطالعه
در ایــن مطالعــه کارآزمایــی بالینــی تصادفــی شــده یک ســوکور، 
ــز  ــوص آنالی ــه در خص ــم نمون ــن حج ــزار تعیی ــاس نرم اف براس
واریانــس یک طرفــه پــاس 11، در هــر یــک از گروه هــا 30 بیمــار 
ــاه  ــهر کرمانش ــا)ع( ش ــام رض ــتان ام ــه بیمارس ــده ب مراجعه کنن
در ســال 1391کــه کاندیــد جراحــی بــاز و غیــر اورژانســی فتــق 
اینگونیــال یک طرفــه بــوده و ســن بالاتــر از 12 ســال و کمتــر از 
75 ســال داشــته، در صــورت رضایــت کتبــی آگاهانــه وارد مطالعه 
شــدند. معیارهــای خــروج از مطالعــه شــامل قرارگیــری بــر اســاس 
ــود  ــی ع ــر از 2، هرن ــن بیهوشــی ایالات متحــده بالات ــروه انجم گ
ــه  ــه دیابــت، حساســیت ب ــه موادمخــدر، ابتــلا ب کــرده، اعتیــاد ب

داروهــای بیهوشــی و التهــاب و یــا هماتــوم محــل عمــل بــود. 
ــر  ــی ب ــورت مبتن ــه و به ص ــه مطالع ــب ورود ب ــر حس ــاران ب بیم
ــا اســتفاده از روش بلوک هــای جایگشــتی  هــدف انتخــاب ولــی ب
ــه  ــری منتســب شــدند ضمــن آنک ــروه 30 نف ــه 3 گ ــی ب تصادف
جهــت همسان ســازی از نظــر جنســیت، تصادفی ســازی در 
مــردان و زنــان جداگانــه صــورت گرفــت. ابتــدا بیمــاران بــا روش 

 تأثیر افزودن ترامادول به بوپی واکائین زیر فاشیا بر درد...
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و داروهــای مشــابه )10 میکروگــرم ســوفنتانیل، یــک میلی گــرم 
میــدازولام، آتراکوریــوم 0/5 میلی گــرم بــازای کیلوگرم، استنشــاقی 
ــرار  ــی ق ــی عموم ــت بیهوش ــدار )0/6%( تح ــه مق ــوران ب ایزوفل
ــن، %0/25  ــر بوپی واکائی ــدار 8 میلی لیت ــروه اول مق ــد. گ گرفتن
همــراه بــا 100 میلی گــرم ترامــادول در انتهــای عمــل زیــر فاشــیا 
عضلــه مایــل خارجــی تزریــق شــد. گــروه دوم مقــدار 8 میلی لیتــر 
ــالین، در  ــر نرمال س ــا 2 میلی لیت ــراه ب ــن، 0/25% هم بوپی واکائی
انتهــای عمــل زیــر فاشــیای عضلــه مایــل خارجــی تزریــق شــد. 
ــراه  ــن، 0/25% هم ــر بوپیواکائی ــدار 8 میلی لیت ــوم مق ــروه س گ
ــیا  ــر فاش ــل زی ــای عم ــالین، در انته ــر نرمال س ــا 2 میلی لیت ب
عضلــه مایــل خارجــی تزریــق شــد و نیــز 100 میلی گــرم 
ترامــادول عضلانــی، 15 دقیقــه بعــد از اتمــام عمــل در ریــکاوری 
تزریــق گردیــد. داروی ترامــادول مــورد اســتفاده ســاخت شــرکت 
داروســازی اکســیر ایــران بــود. جــراح و تکنیــک جراحــی یکســان 
ــود. پــس از به هــوش آمــدن بیمــار و در فواصــل 4 و 8 ســاعت  ب
ــل )درد  ــتراحت کام ــزان درد در اس ــل، می ــه عم ــس از خاتم پ
اســتاتیک(، در حــال ســرفه، حرکــت و حیــن تغییر وضعیــت )درد 
ــود  ــی دردی بی اطــلاع ب دینامیــک( توســط فــردی کــه از روش ب
ــان  ــد. هم چنیــن زم ــوگ بصــری درد چــک و ثبــت گردی ــا آنال ب
درخواســت اولیــن ضــددرد، تمامــی مســکن دریافتــی و دفعــات 
تهــوع و اســتفراغ ثبــت گردیــد. در صــورت وجــود درد بیــش از 6 
)بــا اســتفاده از معیــار آنالــوگ بصــری درد( شــیاف ایندومتاســین 
ــرای مقایســه  100 میلی گــرم به عنــوان مســکن اســتفاده شــد. ب
ــته  ــای وابس ــک از متغیره ــر ی ــن ه ــی و میانگی ــای کم متغیره
ــات  ــا و ثب ــودن داده ه ــال ب ــی نرم ــس از بررس ــروه )پ ــه گ در س
ــرای مقایســه پســین  واریانــس( از آنالیــز واریانــس یک طرفــه و ب
ــرای  ــن ب ــد. هم چنی ــتفاده گردی ــی اس ــون توک ــی از آزم دوگروه
ــون زد  ــوع و اســتفراغ از آزم ــزان ته ــا از نظــر می مقایســه گروه ه
و آزمــون کای دو بهــره گرفتــه شــد. تحلیــل داده هــا بــا اســتفاده 
از نــرم افزارآمــاری SPSS 20 انجــام گرفــت و ســطح معنــی داری 

ــه شــد. ــر از 0/05 در نظــر گرفت ــی کمت ــز پ ــا نی آزمون ه

یافته ها
در هــر یــک از گروه هــا از 30 بیمــار مــورد پژوهــش 28 بیمــار 

مــرد و 2 بیمــار زن بودنــد. بیــن میانگیــن شــدت درد دینامیــک 
در ســه گــروه و در 4 ســاعت پــس از عمــل تفــاوت معنــاداری 
وجــود داشــت )P=0/029( امــا در مــورد درد اســتاتیک تفــاوت 
معنــاداری مشــاهده نشــد )P=0/195(. بــر طبــق آزمــون 
پســین توکــی، میانگیــن شــدت درد دینامیــک در گــروه یــک 
ــک و  ــروه ی ــن گ ــا بی ــود )P=0/03( ام ــروه دو ب ــر از گ کمت
ســه تفــاوت معنــاداری نبــود )P=0/11(. در 8 ســاعت پــس از 
ــس بیــن میانگیــن شــدت درد  ــز واریان ــج آنالی عمــل هــم نتای
دینامیــک و اســتاتیک در ســه گــروه تفــاوت معنــاداری نشــان 
داد )p=0/001(. براســاس آزمــون توکــی میانگیــن شــدت 
 )p=0/001( ــروه دو ــر از گ ــک کمت ــروه ی ــتاتیک در گ درد اس
 ،)P=0/015( و هم چنیــن گــروه یــک کمتــر از گــروه ســه بــود
ــود  ــاداری وج ــاوت معن ــه تف ــروه س ــروه دو و گ ــن گ ــی بی ول
ــس از  ــاعت پ ــک 8 س ــدت درد دینامی ــن ش ــت. میانگی نداش
عمــل در گــروه یــک کمتــر از گــروه دو )p=0/005( و گــروه یک 
کمتــر از گــروه ســه نیــز بــوده اســت )p=0/029( امــا بیــن گروه 
دو و ســه تفــاوت معنــاداری وجــود نداشــت )جــدول شــماره1(.

نیــاز بــه مســکن در 4 ســاعت پــس از عمــل در همــه گروه هــا 
ــاز  ــروه دو نی ــم در گ ــاز ه ــی ب ــت ول ــرده اس ــدا ک ــش پی کاه
ــوده به طــوری کــه در  ــه مســکن بیشــتر از دو گــروه دیگــر ب ب
گــروه دو 20% بیمــاران نیــاز بــه مســکن داشــته و در گروه هــای 
ــزان  ــکن و به می ــه مس ــاز ب ــاوی نی ــور مس ــه به ط ــک و س ی
10% بــوده اســت. در 8 ســاعت پــس از عمــل نیــاز بــه مســکن 
ــروه دو  ــی در گ ــد ول ــاهده نش ــه مش ــک و س ــای ی در گروه ه
همچنــان6/7% افــراد نیــاز بــه مســکن داشــته انــد. میــزان نیــاز 
ــه مســکن در هــر صــد نفــر ســاعت پیگیــری در گــروه یــک  ب
ــورد  ــه 6/67 م ــروه س ــروه دو 10/8 و در گ ــورد، در گ 8/33 م
بــود. براســاس نتایــج آزمــون زد از نظــر میــزان نیــاز بــه مســکن 
تفــاوت آمــاری معنــاداری بیــن گــروه یــک و دو )0/38( و گــروه 
دو و ســه )0/12( و گــروه یــک و ســه )0/51( در هــر صــد نفــر 
در ســاعت پیگیــری مشــاهده نشــد. ســطح هوشــیاری پــس از 
عمــل در کلیــه گــروه هــا یکســان بــوده و به عبارتــی می تــوان 

ــد.  گفــت کــه همــه بیمــاران بعــد از عمــل هوشــیار بوده ان
علی رغــم اینکــه بــروز تهــوع و اســتفراغ در هــر صــد نفر ســاعت 

حسین فرزام و همکاران
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جدول شماره1: مقایسه میانگین شدت درد دینامیک و استاتیک در سه گروه بهفواصل 4 و 8 ساعت پس از عمل

ساعت پس از عملزمان
گروه

Pسومدوماول

درد استاتیک
43/38±2/254/65±1/764/37±1/660/195

82/02±1/943/38±0/983/08±1/220/001

درد دینامیک
43/95±2/34/85±1/874/32±1/530/029

82/16±1/873/33±0/923/1±1/210/001

پیگیــری در گــروه یــک 1/66 مــورد و در گروه هــای دو و ســه 
به ترتیــب 4/16 و 2/08 مــورد مشــاهده شــد، امــا نتایــج آزمــون 
ــروه  ــک و دو )0/11(،گ ــروه ی ــن گ ــاداری بی ــلاف معن زد اخت
دو و ســه )0/1( و گــروه یــک و ســه )0/75( نشــان نــداد.

بحث
در رابطـه بـا بررسـی تأثیر افـزودن ترامادول بـه بوپی واکائین زیر 
فاشـیا بـر درد پـس از اعمـال جراحی، نتایـج این مطالعه نشـان 
داد میانگیـن شـدت درد دینامیـک و اسـتاتیک به فاصلـه 4 و 8 
سـاعت پـس از عمـل در گـروه یـک )بوپی واکائیـن و ترامـادول( 
سـه  و  نرمال سـالین(  و  )بوپی واکائیـن  دو  گروه هـای  از  کمتـر 
)بوپی واکائیـن + نرمال سـالین و ترامـادول عضلانی( بود. شرشـتا 
در مطالعـه خـود به ایـن نتیجه رسـید اضافه نمـودن ترامادول به 
بوپی واکائیـن در روش کـودال نسـبت به بوپی واکائیـن به تنهایی، 
بـی دردی طولانی تـر را فراهـم کـرده و پـس از عمـل نیـز بـه 

مسـکن کمتری نیـاز خواهد بـود)15(. 
ــه 24  ــی دردی به فاصل ــدت ب ــول م ــز ط ــک نی ــه لای در مطالع
ــلاوه  ــادول به ع ــه ترام ــی ک ــل در گروه ــس از عم ــاعت پ س
بوپی واکائیــن دریافــت نمــوده بودنــد بیشــتر و نیــاز بــه مصــرف 
ــی  ــه گروهــی کــه بوپی واکائیــن به تنهای مســکن نیــز نســبت ب
ــه  ــود )0/0001( )16(. در مطالع ــر ب ــد، کمت ــرده بودن ــت ک دریاف

گلوبوویــک نیــز درد بیمــاران بــه فواصــل 30 دقیقــه 1،2،4و24 
ــی  ــره درد بیماران ــد. نم ــری ش ــل، اندازه گی ــس ازعم ــاعت پ س
کــه بوپی واکائیــن به همــراه ترامــادول و یــا بوپی واکائیــن 
ــد  ــرده بودن ــت ک ــن دریاف ــل پریتوئ ــه روش داخ ــی ب به تنهای
کمتــر از گروهــی بــود کــه نرمال ســالین دریافــت کــرده بودنــد. 
ــل  ــاوت قاب ــکن تف ــه مس ــاز ب ــدت درد و نی ــر ش ــن از نظ لیک
توجهــی بیــن گروهــی کــه بوپی واکائیــن بــه همــراه ترامــادول 
و گروهــی کــه بوپی واکائیــن به تنهایــی دریافــت کــرده بودنــد، 
ــی- ــت بوپ ــی دریاف ــه چاکرابورت ــد)12(. در مطالع ــاهده نش مش

ــی  ــل نخاع ــه روش داخ ــادول ب ــراه ترام ــن 0/5% به هم واکائی
ــه  ــبت ب ــر نس ــره درد کمت ــر و نم ــی دردی طولانی ت ــب ب موج
نرمال ســالین  به همــراه  بوپی واکائیــن  کــه  شــد  گروهــی 
ــد)17(. بنابرایــن ایــن نتایــج مطابــق نتایــج  دریافــت کــرده بودن

ــت. ــا اس ــه م ــده از مطالع ــت آم به دس
درســاعت چهــارم پــس از عمــل شــدت درد دینامیــک در گــروه 
یــک بــه طــور واضحــی کمتــر از گــروه دو بــود )P= 0/03( در 
حالــی کــه اختــلاف آن بــا گــروه کنتــرل کــه ترامــادول گرفتــه 

بودنــد، معنــی دار نبــود. 
ایــن یافتــه نشــان می دهــد کــه افــزودن ترامــادول بــه بوپــی-

واکاییــن در کاهــش درد پــس از عمــل مؤثــر بوده اســت چنانکه 
ــه  ــن نتیج ــود به ای ــه خ ــز در مطالع ــش نی ــی و همکاران کاک

 تأثیر افزودن ترامادول به بوپی واکائین زیر فاشیا بر درد...
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ــذب  ــت ج ــر دارو به عل ــه اث ــوع ک ــن موض ــا ای ــیده اند)3(. ام رس
سیســتمی بــوده یــا به واســطه ی اثــر موضعــی آن ســؤال دیگــر 
ــل  ــس از عم ــاعت هشــتم پ ــج س ــه نتای ــه ب ــا توج ــود. ب ــا ب م
کــه نشــان داد شــدت درد، چــه دینامیــک و چــه اســتاتیک در 
ــوان  ــروه 3 اســت می ت ــز گ ــروه 2 و نی ــر از گ ــک کمت ــروه ی گ
ــی  ــورت موضع ــادول به ص ــه ترام ــرد ک ــری را ک ــن نتیجه گی ای
نیــز اثــر ضــددرد دارد. گــروه تســایی در تایــوان در ســال 2001 
نشــان داده بودنــد کــه ترامــادول در مــوش صحرایــی مســتقیماً 

ــد)18(. ــوک می کن ــی را بل ــال عصب انتق
ــادول  ــددرد ترام ــر ض ــر اث ــه حاض ــد در مطالع ــر می رس به نظ
سیســتمیک )عضلانــی( در گــروه 3 کاهــش زیــادی داشــت این 
مطلــب بــا توجــه به طــول اثــر ترامــادول )خوراکــی( 6 ســاعت 
ذکــر گردیــده)19( قابــل توجیــه اســت. نیــاز بیمــاران بــه مســکن 
در 4 ســاعت پــس از عمــل در دو گــروه ترامــادول نصــف 
ــث  ــده بح ــد کنن ــه تأیی ــن یافت ــت و ای ــوده اس ــر ب ــروه دیگ گ
مــا در مــورد شــدت درد در ســاعت 4 پــس از عمــل می باشــد.

یکــی از عــوارض نســبتاً شــایع ترامــادول خواب آلودگــی اســت. 
ایــن عارضــه در مطالعــه حاضــر بررســی گردیــد و تفاوتــی بیــن 
ــق  ــت تزری ــه گرف ــوان نتیج ــذا می ت ــد. ل ــده نش ــا دی گروه ه
ــا دوز 100 میلی گــرم، درد پــس از عمــل  موضعــی ترامــادول ب
ــه موجــب عوارضــی همچــون  ــدون اینک ــد ب ــش می ده را کاه

ــود.          ــی ش ــتفراغ و خواب آلودگ ــوع و اس ته
ــای  ــس از عمــل در گروه ه ــوع و اســتفراغ پ ــا ته ــه م در مطالع
مــورد مطالعــه تفــاوت معنــاداری نداشــت. در مطالعــه گونــدوز 
ــت  ــادول دریاف ــه ترام ــی ک ــتفراغ در گروه ــوع و اس ــزان ته می
بوپی واکائیــن  بــود کــه  از گروه هایــی  بیــش  بــود  کــرده 
به همــراه ترامــادول و بوپی-واکائیــن به تنهایــی دریافــت کــرده 
بودنــد)20(. تهــوع و اســتفراغ کــه از عــوارض مصــرف ترامــادول 
ــوان  ــت و می ت ــی داش ــی کم ــه فراوان ــن مطالع ــد در ای می باش

گفــت ترامــادول بــا مقــدار 100میلی گــرم چــه به صــورت 
عضلانــی و چــه موضعــی از ایــن حیث مشــکلی ایجــاد نمی کند. 
ــه مشــکلات  ــوان ب ــه، می ت ــن مطالع از محدویت هــای انجــام ای
دســتیابی بــه تعــداد نمونــه لازم به دلیــل لــزوم کاربــرد تکنیــک 
ــرد.  ــاره ک ــا اش ــه نمونه ه ــرای هم ــد ب ــراح واح ــی و ج جراح
ــا تعــداد نمونه هــای بیشــتر  توصیــه می شــود ایــن مطالعــه را ب
ــتفراغ را در  ــوع و اس ــود ته ــام و وج ــر انج ــری طولانی ت و پیگی

ــان مــورد بررســی قــرار داد.  آن

نتیجه گیری
ــه  ــوان اینگون ــده می ت ــات به دســت آم ــی اطلاع ــا بررســی کل ب
ــز  ــل از تجوی ــل حاص ــد از عم ــی دردی بع ــه ب ــود ک ــان نم بی
به همــراه 100  بوپی واکائیــن %0/25  میلی لیتــر   8 ترکیــب 
ــی  ــل خارج ــه مای ــیای عضل ــر فاش ــادول در زی ــرم ترام میلی گ
 +%0/25 بوپی واکائیــن  میلی لیتــر   8 تجویــز  بــه  نســبت 
ــیا+  ــر فاش ــب در زی ــن ترکی ــز همی ــن تجوی ــبو و هم چنی پلاس
ــل  ــد از عم ــه بع ــی 15 دقیق ــادول عضلان ــرم ترام 100 میلی گ
مطلوب تــر بــوده و کاهــش درد و رضایت منــدی بیمــار را 
به همــراه داشــته اســت و ترامــادول هــم ماننــد بوپــی- واکائیــن 
درد را کاهــش می دهــد و حتــی ممکــن اســت ترامــادول 

ــد. ــاد  کن ــری ایج ــی دردی بهت ب

تشکر و قدردانی
ایــن مقالــه منتــج از طــرح تحقیقاتــی مصــوب شــماره 90095 
اســت کــه توســط معاونــت تحقیقــات و فنــاوری دانشــگاه علــوم 
ــده اســت. نویســندگان  ــی گردی پزشــکی کرمانشــاه تامیــن مال
بــر خــود لازم می داننــد از آن معاونــت به دلیــل حمایــت 
مالــی، همــکاران اتــاق عمــل و واحــد توســعه تحقیقــات بالینــی 

بیمارســتان امــام رضــا)ع( کرمانشــاه تشــکر نماینــد.

حسین فرزام و همکاران
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ABSTRACT

Aim and Background: : Acute pain after operation is one of the common side effects. Prescription of systemic 
analgesics and narcotics has however also various side effects; therefore, a more appropriate method is the 
creation of local pain relief, and it is desirable to provide better and longer-lasting analgesia by the infusion of 
lower doses of drugs. This study compared the effects of adding tramadol to subfascial space with systemic 
injection of bupivacaine on pain after hernia repair surgery.
Methods and Materials: In this randomized Single Blind study, 90 patients, candidate for one-way inguinal 
hernia	 repair,	were	 divided	 into	 three	 groups.	 In	 the	 first	 group,	 bupivacaine	 and	 tramadol,	 in	 the	 second	
group bupivacaine and normal saline were injected below the fascia of external oblique muscle at the end of 
the operation; and the third group received intramuscular tramadol at the mentioned location in addition to 
bupivacaine and normal saline. After operation, patients were compared in terms of pain intensity, nausea, 
vomiting, and need for analgesic. Data analysis was done by use of SPSS 20 software.
Findings: The dynamic pain intensity in group 1 was lower than group 2 within 4 hours after operation. 
Moreover, within 8 hours after operation, the dynamic and static pain intensities in group 1 were lower than 
the	other	groups.	No	significant	difference	was	observed	between	groups	in	terms	of	Nausea	and	vomiting	
(p=0.11).	 Besides,	 no	 significant	 difference	 was	 observed	 between	 the	 three	 groups	 in	 terms	 of	 need	 for	
analgesia and consciousness level.
Conclusion: Tramadol addition to bupivacaine reduces postoperative pain in hernia surgery without being 
associated with any additional side effect such as nausea, vomiting, and loss of consciousness.
Key Words: Bupivacaine, Tramadol, Static and Dynamic Pain, Nausea and Vomiting

The effect of adding tramadol to subfascial bupivacaine on postopertaive 
pain after inguinal hernia repair
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چکیده
اهـداف و زمینـه: تراکئوسـتومی پرکوتانئوس، یک روش جراحی شـایع در زمینه اعمال  گوش وحلق و بینی اسـت، که با عوارضی مثـل خونریزی، عفونت، 

آمفیزم زیرپوسـتی، پنوموتوراکس، آسـیب عصب راجعه حنجره ای و شکسـتگی حلقه تراشه همراه است.
معرفـی بیمـار: خانـم هفتاد سـاله ای که قرار بود که تحت تراکئوسـتومی اورژانس بدلیل انسـداد ناکامل راه هوایی همراه با زجر تنفسـی شـدید و تنگی نفس 
بدنبـال عـود کانسـر تیروییـد مـدولاری قرار بگیـرد، که حـدود دودقیقه پس از کار گذاری تراکئوسـتومی، فشـارخون و اکسـیژن شـریانی بیمار، افـت کرد اما 
فشـار راه هوایـی افزایـش یافـت. در معاینه فیزیکـی، صداهای ریوی دوطرف، کاهش، و شـکم به صورت ژنرالیزه بزرگ شـده بود. بلافاصله یک لوله-تراشـه تا ده 
سـانتی متر وارد منفذ تراکئوسـتومی شـده و به داخل  تراشـه هدایت شـد. با شـک به پنوموپریتوئن اقدام به پونکسـیون شـکم با سـرنگ بیسـت سی- سی شد 
کـه هـوا خـارج گردیـد. بیمار پس از دو روز بسـتری در بخش مراقبت های ویژه بدون عارضه جانبی مرخص شـد. مکانیسـم های احتمالی که باعث این مشـکل 

شـدند عبارتنـد از: عدم جای گذاری درسـت تراکئوسـتومی به دلیل محل تومـور، جابه جایی لوله تراکئوسـتومی و باروتروما.
در واقـع پارگـی دیـواره آلوئول هـا یـا برونش ها موجب انتشـار هوا به داخـل فضای پلور و ایجـاد پنوموتوراکس می شـود و بااینکه فضای توراکـس و پریتوئن از 

طریـق دیافراگـم جدا شـده اند، ممکن اسـت بدلیل نقائص مـادرزادی، ارتباط بین این دو وجود داشـته باشـد.
بنابرایـن انجـام تراکئوسـتومی، به خصـوص در بیمـاران دارای توده گردنی می تواند با عـوارض جدی و تهدیدکننده حیات همراه باشـد. باتوجه به وجود چنین 

خطـری، درمـان به موقع مـی تواند باعث کاهش موربیدیتی و مورتالیتی شـود.
واژه های کلیدی: پنوموتوراکس، پنوموپریتوئن، تراکئوستومی

مقدمه 
بیمـار خانمـی 70 سـاله که جهت انجـام تراکئوسـتومی اورژانس 
به علت دیسـترس تنفسـی شدید ناشی از انسـداد نسبی راه هوائی 
کانسـر  به علـت  بـود. وی  آورده شـده  اتـاق عمـل  بـه  فوقانـی 
مـدولاری تیروئیـد در14 سـال قبـل تحـت عمـل تیروئیدکتومی 

قـرار گرفتـه و پـس از آن رادیوتراپـی شـده بـود. از یک سـال 
پیـش دچـار تـورم در سـمت راسـت گـردن شـده کـه به تدریـج 
بزرگتـر گردیـده به طوریکـه از 6 مـاه قبـل دچـار تنگی نفـس در 
فعالیـت شـده و در 3 مـاه گذشـته در اسـتراحت نیـز تنگی نفس 

نویسنده مسئول: شیما شیباني، مرکز تحقیقات بیهوشي در جراحي قلب، بیمارستان امام رضا)ع(، دانشکده پزشکي، دانشگاه علوم پزشکي مشهد  
sheybanish@mums.ac.ir :ایمیل

تاریخ پذیرش: 92/9/28 تاریخ بازبینی: 92/8/12   تاریخ دریافت: 92/5/14

پنوموتوراکس و پنوموپریتوئن به دنبال تراکئوستومی، گزارش مورد
سيدعليرضا‌بامشکي1،‌شيما‌شيباني*2،‌مجيد‌شریفيان3
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داشـته اسـت. بیمـار سـابقه ای از آسـم و بیمـاری مزمـن ریوی و 
پنوموتوراکـس نداشـته اسـت. در سی تی اسـکن تـوده ای بـه ابعاد 
8×5 سـانتی متر در سـمت راسـت گـردن مشـاهده می شـد کـه 
تراشـه را تحـت فشـار قـرار داده و قطـر آنـرا بـه حدود یک سـوم 

تقلیـل داده بود.
  الکتروکاردیوگرافـی، عکـس  قفسـه سـینه و آزمایشـات بیمار در 
حـد طبیعـي بـود. بیمـار تحـت پایـش )پالس اکسـی متری%94، 
فشـارخون 130/70 و ضربان قلب 90 ضربه در دقیقه( قرارگرفت 
و تحـت بی حسـی موضعـی اقدام به تراکئوسـتومی توسـط جراح 
گردیـد. بـا توجـه به اینکـه در مسـیر باز کـردن تراشـه مجبور به 
ورود بـه تـوده شـده کـه بـا خونریـزی همـراه بـود و هم چنیـن 
به علـت عـدم جایگـذاری مناسـب لولـه تراکئوسـتومی از طـرف 
جـراح درخواسـت شـد کـه بیمـار تحـت بیهوشـی قـرار گرفته و 
لوله گـذاري تراشـه گردد. بیمار بـا پروپوفول و ساکسـینیل کولین 
و فنتانیـل تحـت بیهوشـي قـرار گرفتـه و لوله گـذاري تراشـه بـا 
لولـه اندوتراکئال شـماره 5 انجام شـد. پس از کنتـرل خونریزي و 
کارگـذاری مجدد لوله تراکئوسـتومی لوله تراشـه خـارج گردید و 
بیمار از طریق تراکئوسـتومی تهویه شـد اما در طي 3 تا 4 دقیقه 
پالس اکسـی متری بـه 80% و فشـارخون بـه 85/50 کاهش یافته 
و فشـار راه هوائـی تا 25 سـانتی متر آب بالا رفت. در سـمع ریه ها 
صداهـا کاهـش یافتـه بـود و شـکم نیز متسـع گردیـده و در دق 
صـدای مافـل داشـت. با شـک به عـدم جایگـذاری مناسـب لوله 
تراکئوسـتومی و یـا انتشـار تومـور بـه  نواحی دیسـتال بـه انتهای 
لولـه تراکئوسـتومی، بـه  نحوي که بیمـار قابل تهویه کـردن نبود، 
لولـه خـارج گردید و برای بیمـار از محل تراکئوسـتومی یک لوله 
تراشـه شماره 5 وارد نموده و10 سانتی متر به جلو هدایت گردید. 
در همـان محـل ثابـت گردیـد و بیمـار از طریـق آن تهویـه شـد. 
لولـه بینی معـدی نیـز گذاشـته شـد کـه چیـزی خـارج نگردید. 
بـا شـک بـه پنوموپریتوئـن اقدام به پونکسـیون شـکم با سـرنگ 
20 میلی لیتـري شـد کـه هـوا خـارج گردیـد. هم چنیـن، به علت 
کاهـش صداهـاي تنفسـي بـا شـک بـه پنوموتوراکـس توسـط 
آنژیوکـت 18 ابتـدا از فضـای بیـن دنـده ای 2 و سـپس 6 و7 در 
محـاذات خـط میدکلاویکـولار وارد فضـای جنبی شـدیم که هوا 
خـارج گردیـد. برای بیمار لوله قفسه سـینه دو طرفه کار گذاشـته 

شـد که تنها از سـمت راسـت خروج هوا مشـهود بـود. هم چنین، 
هـوای داخـل پریتوئـن توسـط سـرنگ 50 میلی لیتري بـه کرات 
کشـیده شـد. پـس از خـروج حـدود 800 میلی لیتـر هـوا اتسـاع 
شـکم کاهـش یافته و شـکم نرم شـد. پـس از انجام ایـن اقدامات 
علائـم حیاتـی  بیمـار پایـدار شـده و پالس اکسـی متری بـه %93 
و فشـارخون بـه 105/70 افزایـش یافته و فشـار راه هوائـی تا 15 

سانتی متر آب کاهش و بیمار به ریکاوری انتقال پیدا کرد. 
بیمـار 2 روز در بخـش مراقبت هـای ویـژه تحت تهویـه مکانیکی 
بـا حجـم جاری و فشـار مثبت انتهـای بازدمی کم بوده و سـپس 
لولـه تراشـه خـارج شـد و بـه بخـش منتقـل گردیـد. یـک هفته 
پـس از عمـل، از بخـش گـوش و حلـق ترخیـص و جهـت انجـام 
تراکئوسـتومی توراسـیک به بخش جراحی توراکس انتقال یافت.

بحث
آمفیـزم  شـیوع  دارد.  بسـیاری  بالقـوه  عـوارض  تراکئوسـتومی 
زیرجلـدی درحـدود 1/4% و پنوموتوراکـس 0/8% گزارش شـده 
اسـت)3(. امـا بروز همزمـان امفیـزم زیرجلـدی و پنوموتوراکس و 
پنوموپریتوئـن در یـک بیمـار بسـیار نـادر اسـت. اگـر چـه چند 
مـورد گـزارش در این مـورد وجود دارد)7-4( اما شـیوع بروز چنین 
حالتـي تـا به حـال گزارش نشـده اسـت. مکانیسـم های بسـیاری 
بـرای ایجـاد آمفیـزم و پنوموتوراکـس بـه  دنبـال تراکئوسـتومی 
مطـرح شـده اسـت که شـامل آسـیب دیـواره قدامی)8( یـا خلفی 
تراشـه)9( و عـوارض مرتبط بـا کانول تراکئوسـتومي)10( و یا جابجا 
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شـدن کانـول و جایگزینی پاراتراکئـال و باروتروما)8و10( می باشـد. 
ایـن مکانیسـم ها منجربـه نفـوذ هوا از تراشـه به بافـت زیرجلدی 

و مسـیرهایی بـا مقاومـت کمتر می شـود.
در مـورد بیمـار مـا، مـوارد زیـر مي توانسـته عامـل عـدم تهویـه 

مناسـب و کاهـش اشـباع اکسـیژن خـون شـریاني شـود:
1- عـدم جاي گذاري مناسـب لولـه تراکئوسـتومي به علت وجود 
تومـور و در نتیجـه آسـیب جـدار تراشـه و دمیده شـدن گازهاي 
تنفسـي بـه لایه بیـن تراشـه و پلور که منجـر بـه پنوموتوراکس 

و عوارض بعدي شـده اسـت.
2- بروز آسـیب فشـاری و به دنبـال آن پنوموتوراکـس در ابتداي 

شـروع تهویـه با فشـار مثبت. 
3- عـدم تهویه مناسـب به علت گسـترش تومور بـه نواحي پایین 

گردن و ابتـداي توراکس.
4- کنـده شـدن بخشـي از نسـج تومـورال در هنـگام ورود لولـه 

تراکئوسـتومي و انسـداد نسـبي مسـیر توسـط آن.
کـه البتـه بـا توجـه بـه افـت فشـارخون و بـروز پنوموتوراکـس 
مـوارد 1 و 2 محتمل تـر به نظـر مي آیـد. هـر چنـد کـه انسـداد 
راه هوایـي حتـي به علـت لختـه خـون نیـز مي توانـد منجـر بـه 
تـوده  یـا  لختـه خـون  آسـپیره شـدن  شـود)3(.  پنوموتوراکـس 
تومـورال باعـث انسـداد راه هوائی شـده که ممکن اسـت به صورت 
دریچـه یک طرفـه عمـل کـرده و باعـث افزایـش فشـار راه هوائـی 
ومتعاقـب آن پنوموتوراکـس شـود. پارگـی دیـواره آلوئولـی یـا 
برونـش و برونشـیول ها بـه هـوا اجـازه ورود بـه فضـاي پلـورال و 
ایجـاد پنوموتوراکـس را می دهـد)11(. اگـر چه فضاهای توراسـیک 
و پریتوئـن توسـط دیافراگـم از هـم مجـزا می شـوند ولـی ممکن 
اسـت از طریـق نواقص مـادرزادی مانند کانـال پلوروپریتونه ال)12( 
یـا نواقـص مجـاور آئـورت یـا مـری بـه یکدیگـر مرتبـط باشـند. 
هـوای محبـوس شـده در فضـای جنبـی یـا مدیاسـتن می توانـد 
از طریـق ایـن صفحـات بافتـی بـه سـمت رتروپریتوئن نیـز نفوذ 

کنـد)13(. اینگونـه آسـیب ها هم چنیـن می توانـد از طریـق آمفیزم 
زیرجلـدي باعـث آمفیـزم اطراف چشـم شـده و منجر به آسـیب 
عصب بینائـی گـردد)14(و یـا با ایجـاد آمبولی هوای شـریانی منجر 
بـه آسـیب هاي مغـزی گـردد کـه جهـت تشـخیص ایـن مـوارد 

انجـام ام آرآی مغـزی مفیـد می باشـد)15(.
درمـان پنوموتوراکـس تخلیـه هـوا توسـط لولـه قفسه سـینه و 
درمـان پنوموپریتوئـن به جز در موارد بروز  پریتونیت و سپسـیس 

عمدتـا حمایتي اسـت)17-19(.  
در مطالعـات اخیـر در بیماران با پارگی ایاتروژنیک تراشـه، درمان 
حمایتـی با حجم جاری کم  و فشـارمثبت انتهـای بازدمی کم در 
تهویه  مکانیکی در صورتی که افت اشـباع اکسـیژن خون شـریاني 
و گسـترش نشـت هوا نباشـد، توصیه می شـود و اقدام جراحی در 
صورتی کـه نشـت هوا افزایش و یا شـواهدی از مدیاسـتینیت و یا 

پارگی مری وجود داشـته باشـد انجام می شـود)20(.                                                                                                         
در بیمـار معرفـي شـده علی رغـم انتشـار وسـیع هـوا به داخـل 
از 2 روز مراقبـت در  بـدن وی پـس  کمپارتمان هـای مختلـف 
از  بدون عارضـه  حمایتـی  درمـان  و  ویـژه  مراقبت هـای  بخـش 
بخـش مراقبت هـای ویـژه مرخـص گردیـد و هیچ گونـه علائـم 
آسـیب مغـزی هایپوکسـیک یـا عارضـه عصبـي مشـاهده نشـد.

برخـي پیشـنهاد نموده اند که پـس از تعبیه کانول تراکئوسـتومی 
مي توان با انجام برونکوسـکوپی از احتمـال قرارگیري نابجاي لوله 
و یا انسـداد به علت لخته خون و توده تومورال پیشـگیري نمود )2(.

نتیجه گیری
انجــام تراکئوســتومي به خصــوص در بیمــاران بــا توده هــاي 
ــات  ــده حی ــدي و تهدیدکنن ــوارض ج ــا ع ــد ب ــي مي توان گردن
ــن  ــروز ای ــال ب ــبت به احتم ــت نس ــه و دق ــد. توج ــراه باش هم
عــوارض و درمــان ســریع آنهــا میــزان مــرگ و میــر و عــوارض 

ــد. ــش مي ده ــا را کاه ــي از آنه ناش
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ABSTRACT

Aim and Background: Percutaneous	tracheostomy,	a	common	surgical	procedure	in	the	field	of	otolaryngology,	
is associated with complications, such as bleeding, infection, subcutaneous emphysema, pneumothorax, 
recurrent laryngeal nerve injury and tracheal ring fracture. However, the incidence of pneumothorax and 
pneumoperitoneum in a single individual is rare.
Case report: A 70-year-old woman was scheduled to undergo an urgent tracheostomy with dyspnea and 
severe respiratory distress due to incomplete superior airway obstruction following relapse of medulary 
thyroid cancer. Approximately two minutes after insertion of the tracheostomy tube, her blood pressure and 
O2 saturation decreased but airway pressure increased. Physical examinations revealed decreased bilateral 
breath sounds and diffuse expansion of the abdomen. Immediately an orotracheal tube was inserted up to 10 
cm	through	the	orifice	of	tracheostomy	into	the	trachea.	After	puncture	of	the	chest	and	abdomen	the	air	was	
evacuated and the patient was discharged from ICU after 2 days hospitalization without any adverse event. The 
proposed mechanisms include: complications related to lack of proper placement of tracheostomy tube due to 
tumor location, tube dislocation, and barotrauma. Rupture of alveolar walls or bronchial and bronchioles lead 
to air leakage into the pleural cavity and can cause pneumothorax. Although the thoracic and peritoneal cavities 
are separated by the diaphragm, they may communicate through congenital defects, such as a pleuroperitoneal 
canal or defects adjacent to the aorta or esophagus.
Conclusions: Performing tracheostomy, especially in patients with a cervical mass, can be associated with 
serious and life-threatening events. Attention to the risk of these complications and prompt treatment would 
reduce the mortality and morbidity rate. 

Keywords: Pneumothorax, Pneumoperitoneum, Tracheostomy.
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