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ABSTRACT
Aim and background: There is a growing trend in drug addiction around the world. Addiction is defined as 
the inability to control the use of a drug, and has a highly variable clinical courses. The aim of this study is to 
investigate both the depth of anesthesia with the help of BIS (Bispectral Index  Score) as well as the amount 
of anesthetic required during anesthesia on narcotics users and healthy individuals aged 18 to 65 years under 
elective hip fracture surgery.
Material and Methods: In this study, patients undergoing elective hip fracture surgery referred to the operat-
ing room of Rasool Akram Hospital in 2019 were evaluated. Patients were examined in one of the two groups: 
1.drug addicts and 2.non-addicts. The variables measured include demographic variables,  BIS, heart rate, 
systolic blood pressure, diastolic blood pressure, and the percentage increase in Propofol and Remifentanil, 
and recorded in two groups at 0, 15, 30 minutes after the start of the incision.
Results: Forty five patients in two groups of addicts (22) and non-addictcs (23) were studied. The Bispectral 
Index  Score( BIS) at minute 0, 15, and 30 after the surgery in the addicted group were more than the non-ad-
dicted group; however, the differences were not significant (P>0.05). Heart rate, systolic blood pressure, and 
diastolic blood pressure at minute 0, 15, and 30 of the surgery were higher among the patients in the addicted 
group compared to the non-addicted group, but the differences were not significant (P>0.05). The dose of 
Propofol and Remifentanil at the first fifteen minutes of surgery was significantly higher in the addicted group 
patients than among the non-addicted group (P<0.05). However, there was no significant difference between 
the dose of Propofol and Remifentanil at the start of incision, 15 minutes after the start of incision, up until 30 
minutes after. The total dose of Propofol and Remifentanil in patients in both groups did not have significant 
difference (P>0.05). There was no significant difference between the frequency of patients in two groups be-
cause of increasing the dose of Propofol or Remifentanyl during the first 30 minutes of the start of the incision 
(P>0.05).
Conclusion: The depth of anesthesia can be controlled with the help of BIS during anesthesia in addicts and 
the required anesthetic dose can be reduced by controlling BIS in addicts during anesthesia.
Keywords: Bispectral Index  Score (BIS) , opioid addiction, depth of anesthesia, hip fracture 
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چکیده
ــاد تحــت عنــوان عــدم  ــه مــواد مخــدر در سراســر جهــان وجــود دارد. اعتی ــاد ب ــه رشــدی در اعتی ــدف: گرایــش رو ب ــه و ه زمین
کنتــرل در مصــرف دارو تعریــف شــده و ســیر بالینــی بســیار متغیــری دارد. هــدف از ایــن مطالعــه بررســی عمــق بیهوشــی بــا کمــک 
)bispectral index score BIS( و همچنیــن بررســی میــزان بیهوشــی مــورد نیــاز در حیــن عمــل جراحــی الکتیــو شکســتگی 
لگــن مــی باشــد. بیمــاران در رده ســنی 18 تــا 65 ســال بــه دو گــروه مصــرف کننــده مــواد مخــدر و افــرادی کــه مــواد مخــدر مصــرف 

نمــی کردنــد تقســیم شــدند.  
ــن در بیمارســتان رســول  ــو شکســتگی لگ ــد عمــل جراحــی الکتی ــاران کاندی ــر از بیم ــه، 45 نف ــن مطالع ــا: در ای ــواد و روش ه م
ــاد )23(  از  ــر معت ــاد )22( و غی ــروه معت ــاران در دو گ ــد. بیم ــرار گرفتن ــی ق ــورد ارزیاب ــال 1398 م ــران در س ــهر ته ــرم )ص( ش اک
نظــر متغیرهــای انــدازه گیــری شــده دموگرافیــک، BIS، ضربــان قلــب، فشــار خــون سیســتولیک، فشــار خــون دیاســتولیک و درصــد 

افزایــش پروپوفــول و رمــی فنتانیــل مصــرف شــده درحیــن بیهوشــی مــورد بررســی قــرار گرفتنــد. 
نتایــج: در ایــن مطالعــه بالینــی امتیــاز شــاخص BIS  در دقیقــه 0، 15 و 30 پــس از جراحــی در گــروه معتــاد بیشــتر از گــروه غیــر 
معتــاد بــود امــا تفــاوت معنــی داری بیــن دوگــروه دیــده نشــد )P<0/05(. ضربــان قلــب، فشــار خــون سیســتولیک و فشــار خــون 
دیاســتولیک در دقیقــه 0، 15 و 30 بعــد از جراحــی در بیمــاران گــروه معتــاد نســبت بــه گــروه غیــر معتــاد بیشــتر بــود، امــا ایــن 
تفــاوت هــا معنــی دار نبــود )P<0/05(. دوز پروپوفــول و رمــی فنتانیــل اســتفاده شــده در دقیقــه 15 بعــد از جراحــی در بیمــاران 
گــروه معتــاد بــه طــور معنــی داری بیشــتر از گــروه غیرمعتــاد بــود )P>0/05(. بــا ایــن حــال، بیــن دوز پروپوفــول و رمــی فنتانیــل در 
شــروع جراحــی، 15 دقیقــه پــس از شــروع جراحــی و 30 دقیقــه پــس از شــروع جراحــی تفــاوت معنــی داری وجــود نداشــت. بیــن 
دوز کل پروپوفــول و رمــی فنتانیــل در بیمــاران دو گــروه تفــاوت معنــی داری نداشــت )P<0/05(. بیــن فراوانــی بیمــاران در دو گــروه، 
 .)P<0/05( از نظــر افزایــش دوز پروپوفــول یــا رمــی فنتانیــل در 30 دقیقــه اول شــروع جراحــی، تفــاوت معنــی داری وجــود نداشــت
نتیجه‌گیــری: مــی تــوان در حیــن عمــل جراحــی، عمــق بیهوشــی را بــا کمــک BIS در معتــادان کنتــرل کــرد. در نتیجــه میتــوان 

بــا کنتــرل BIS در معتــادان در حیــن بیهوشــی میــزان نیــاز بــه داروی بیهوشــی را کاهــش داد.
واژه های کلیدی: BIS، اعتیاد به مواد مخدر، عمق بیهوشی، جراحی شکستگی لگن

نویسـنده مسـئول: رضا فرهمند راد، گروه بیهوشی و درد، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی ایران، تهران، ایران
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 ــرانانجمن بيهوشـي موضعي و درد اي

 

مقدمه

به مواد مخدر  ادیدر اعت یدر سراسر جهان، روند رو به رشد

 ینظارت برا ییتوانا عدمبه عنوان  ادیاعت. (1) وجود دارد

 و ریمتغ ینیدوره بال کی یو داراتعریف شده استفاده از دارو 

 اکیتر یبه طور معمول از گروه ها افراد .(3, 2)می باشد  داریناپا

و آدرنال  زیپوفیه پوتالاموس،یه لکردعمبهبود  یبرا نیمورف ای

  .(6-4)کنند یقشر آدرنال استفاده م یجیتدر فیدر بدن و تضع

 زولیشده و سطح کورت فیضع هیکلهای فوق افراد غده  نیدر ا

تحمل استرس و مشکلات را  مارانیب نی. ادیآ یم نییخون پا

 یعروق یقلب ستمیس یهوشیب نیدر ح نیندارند، بنابرا

کاهش  ژهیبه و کینامیو اختلال همودت شده ارییتغدچار

 مقابله با علائم ذکر شده، یبرا .(8, 7)را به همراه دارد خونفشار

 کمکی برای استفاده از داروهای و داروها حیدوز صحشناخت 

 یولوژیزیف قیرو، شناخت دق نیاست. از ا یافراد ضرور نیا

شدت را به  یهوشیب نی، عوارض حمخدر افراد معتاد به مواد

بر اساس مطالعات موجود،  نیهمچن. (11-9)دهد یکاهش م

سابقه  لیبه دل اک،یمانند تر یمعتاد به مواد مخدر مارانیب

دارند  ازین یهوشیب یاز داروها یبالاتر یمصرف دارو، به دوزها

خواهند  یهوشیب یاز استقامت نسبت به داروها یو درجات

 . (16-12)داشت

 یهوشیب یعمق کاف جادیا یدوز برا نیاستفاده از بهتر نیبنابرا

و عوارض  کینامیناخواسته همود راتییاز تغمی تواند مانع 

 طیشرا بیهوشی شده وو بعد از  نیدر ح یهوشیاز ب یناش

 .(21-17)کند جادیا یجراح نیدر ح ماریب یرا برا یبهتر

 آوری و خواب بی دردیاثرات  ماًیکه مستق یکنترل یهاروش

 کنند،یم یابیارز یجراحعمل در طول  را داروهای بیهوشی

را تا حداکثر  یهوشیب یدارو بخشتیاثرات رضا توانندیم

 یتنفس ندیاثرات ناخوشارسانده و به دنبال آن سطح خود 

شده،  یابیارز یارهایمع نیاز ا یکی به حداقل برسانند. یبعد

bispectral index score (BIS) را  یاریاست که سطح هوش

 یم یریاندازه گ ماریب)نوار مغز(  EEGازش پرد قیاز طر

 .(22-22)کند

کند، به  یمراجعه م یجراحعمل  یمعتاد برافرد  کی یوقت

 زانیرا با م ی مورد نیازهوشیبمیزان داروی توان  یم یسخت

 نیدر ا جه،یدر نت .دانست یکیافراد  نیمصرف مواد در ا

ارائه  افراد نیدوز دارو در ا یرا برا یمدل سودمند ق،یتحق

مناسب  BISنباشد،  نیدوز قابل تخم یالگو نیو اگر ا میکنیم

 شود یم قیو سپس مقدار مناسب دارو به فرد تزر یریاندازه گ
را با استفاده از  یهوشیتا عمق ب کندیبه ما کمک م نیا .(26-34)

 BIS و  مواد مخدرکننده مصرف مارانیدر دو گروه از ب

در  مداخلهبدون  نمی کنند؛ ماده مخدر مصرف ی که مارانیب

تراشه، در زمان  یگذارتعداد داروها، بلافاصله پس از لوله رییتغ

علاوه بر  بیترت نیبد. (42-32)ارزیابی کنیم  یجراح شروع یهاول

 یبه دارو غیرمعتادافراد  ازین بررسیموجود و  طیشرا یابیارز

 دجایدر معتادان ا یهوشیاز ب یلازم است سطح مناسب ،یهوشیب

می تواند به متخصصان بیهوشی کمک کند تا با  BIS شود.

تغییر مناسب دوز داروها سطح بیهوشی مناسبی را برای 

بیماران مصرف کننده ماده مخدر در حین عمل جراحی ایجاد 

 کنند.

 

 روش ها و مواد

کد  افتیپس از در مطالعه نیا

( از کمیته اخلاق  (IR.IUMS.FMD.REC.1398.444اخلاق

 عمل کاندید مارانیب یبر روعلوم پزشکی ایران؛   دانشگاه

حضرت رسول  مارستانیمراجعه کننده به ب لگن ویالکت یجراح

هدف از اجرای طرح و محرمانه  انجام شد.شهر تهران اکرم )ص( 

بودن اطلاعات برای همه بیماران توضیح داده شد و از آنها 

مشخص  ییدارو یبا دوزها مارانیبرضایت آگاهانه کسب شد. 

قرار عمومی  بیهوشیتحت  بیهوشی، شده در کتاب مرجع
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 ... ویالکت یمعتاد به مواد مخدر تحت عمل جراح مارانیدر ب یهوشیعمق ب یابیارز 21

 5043، پاييز 3 ، شماره51فصلنامه علمي پژوهشي بيهوشي و درد، دوره 

 

دو گروه افراد معتاد و  یبرا BIS نیانگیاول، م مرحلهگرفتند. در 

معیارهای ورود به این مطالعه شامل:  شد. مشخصمعتاد  ریغ

 یبه صورت خوراک سال کیاز  شیمدت ب یبرابیمارانی که  (1)

 ،ک مصرف می کردندتریابار در هفته  2حداقل  یاستنشاق ای

بودن برای عمل  دیکاند( 3) وسال  62تا  18 یمحدوده سن( 2)

به  (1: )که یمارانیب. همچنین لگن بود یشکستگ جراحی الکتیو

خود را از شرکت در مطالعه نشان  یتیو نارضا دیوضوح ترد

)نظیر مخدر ریبا سابقه مصرف مواد غ مارانیب( 2)دادند، 

( 3) آرام بخش، یداروها ریالکل و سا ،آمفتامین ها، حشیش و...(

 با مارانیب( 4) وبیماریهای اعصاب و روان مبتلا به  مارانیب

هر  مارانیبه باز مطالعه خارج شدند.  و بالاتر ASA  III کلاس

ساعت قبل از عمل از مصرف مواد  24دو گروه گفته شد که 

 مارانیاز ب کیدرد در هر  داشتندر صورت  .مخدر اجتناب کنند

در . مورفین برای آنها تجویز شد mg/kg 1,1 زانیدو گروه، به م

دارو  نیاتزریق تکرار شد.  نیرفومتزریق کاهش درد  صورت عدم

ضربان قلب، فشار خون، تعداد تنفس و اشباع  شیهمزمان با پا

مشخصی از در هر دو گروه با دوز  مارانی. ببود شریانی ژنیاکس

 1 مارانیب نیبه ا ر گرفتند.قرابیهوشی تحت  یهوشیبداروهای 

 یلیم 1و  لیفنتان لوگرمیبر ک کروگرمیم 3 دازولام،یگرم م یلیم

داده شد.  پره مدیکیشنبه عنوان  نیدوکائیل لوگرمیگرم بر ک

پروپوفول و  لوگرمیگرم بر ک یلیم 2 ،یهوشیب برای اینداکشن

به صورت بولوس  ومیآتراکور سیس لوگرمیگرم بر ک یلیم 1,2

 ونیبا انفوز ی بیماران درطول عمل جراحیهوشید. بش زیتجو

 1,2-1,1و  دقیقهدر  لوگرمیبر ک کروگرمیم 211-111پروپوفول 

در  حفظ شد. لیفنتان یرم دقیقهدر  لوگرمیبر ک کروگرمیم

 دقیقه در لوگرمیبر ک کروگرمیم 111دوز  عمل جراحیشروع 

 لیتانفن یرم دقیقه در لوگرمیبر ک کروگرمیم 1,1پروپوفول و 

در هر دو  ماریب یهوشیعمق ب ،یجراحعمل شد. در طول  زیتجو

 زیو سپس ثبت و آنال یابیارز  BISگروه با استفاده از دستگاه 

 یبود و مقدار دارو ناکاف 41-61خارج از محدوده  BISاگر  شد.

 41کمتر از  BIS. اگر داروها بیشتر یا کمتر می شد ریبود، مقاد

 61از  شتریب BISرصد کاهش و اگر د 12 یهوشیب یبود، دارو

دوز از  راتییتغ .افتی یم شیدرصد افزا 12 یهوشیب یبود دارو

 یهوشیعمق ب یساعت پس از بررس میتا ن زمان شروع جراحی

ی دارو یکاف یهوشیب جادیا یکه برا یتا زمان و مورد نظر

 یذکر است که تمام لازم به بود، ثبت شد. ازیمورد ن بیهوشی

دچار  مارانیکردند. اگر ب افتیدر نیکاهش درد مرف یبرا مارانیب

میلی متر  61> انیفشار شر نیانگی)مشدند افت فشار خون 

درصد از فشار خون  21 کیستولیفشار خون س ای جیوه

درمان شدند.  نیگرم افدر یلیم 2با  کمتر شد( هیاول کیستولیس

درصورت تکرار شد.  نیافدر اولیه ، دوزدرصورت عدم پاسخدهی

تجویز  (لوگرمیگرم بر ک یلیم 12/1) نیآتروپی کارد یبرادبروز 

 .شد

 

 تجزیه و تحلیل آماری

انجام  22ورژن  SPSS نرم افزار داده ها توسط لیو تحل هیتجز

آزمون ه کمک ب یکم یرهایشد. ابتدا نرمال بودن متغ

Kolmogorov-Smirnov  سهیمقا یشد. برا یبررس 

–Mannمستقل یا  Tزمون در دو گروه از آ یکم یرهایمتغ

Whitney  در دو  یفیک یرهایمتغ سهیمقا یاستفاده شد. برا

استفاده  Fisher exact test ای  chi-squareگروه از آزمون 

 1دار در نظر گرفته شد. شکل  یمعن p<0.05شد. مقدار 

 دهد. یمطالعه را نشان م Consortنمودار 

 

 جاینت

و  نفر( 22)دو گروه معتاد  در ماریچهل و پنج ب ،مطالعه نیا در

 یشکستگ الکتیو یکه تحت عمل جراحنفر(  23)معتاد  ریغ

 مارستانیمراجعه کننده به اتاق عمل ب و لگن قرار داشتند

، مورد بودند 1398در سال شهر تهران رسول اکرم )ص( 

 قرار گرفتند. یبررس
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 و همکاران کوبختین مینس 00

 

 ــرانانجمن بيهوشـي موضعي و درد اي

 

 
  consortدیاگرام  :1 عکس

 

و  یا نهیزم یها یمارین، بسن، جنس، وز نیب یدار یمعن تفاوت

در دو گروه  مارانیب شروع جراحیو بیهوشی القا  نیمدت زمان ب

 (.1جدول ( ) <12/1Pوجود نداشت )

دو گروه  مارانیب BIS نینشان داد که ب یگروه نیب سهیمقا جینتا

وجود ندارد  یدار یتفاوت معن یجراح 31و  12، 1 یها قهیدر دق

(12/1>P .)نینشان داد که ب زین یگروه درون سهیمقا جینتا 

BIS 31و  12، 1) یجراح نیمعتاد در ح ریدر گروه غ مارانیب 

 نیب(. <12/1P) نداشتوجود  ی( تفاوت معناداریجراح قهیدق

BIS قهیدق 31و  12، 1) یجراح نیدر گروه معتاد در ح مارانیب 

 (.1شکل ( )<P 12/1) نداشتوجود  یدار ی( تفاوت معنیجراح
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 در دو گروه کیاطلاعات دموگراف سهیامق: 1جدول 

 متغییر
 گروه

P value 
 کنترل معتاد

 سن )سال(

 SD ±میانگین
23,2±6,21  21,22±4,98+ 183/1  

 جنسیت

 مرد

 زن

 

12(24,2%)  

11(42,2%)  

 
#)%43,2(11 

13(26,2%)  

469/1  

 (kg)وزن

 SD ±میانگین
68,9±6,42  67,8±7,8  616/1  

 بیماری زمینه ای

 بله

 خیر

 

14(63,6%)  

8(36,4)  

 
#)%43,2(11 

13(26,2%)  

236/1  

مدت زمان بین بیماری القای بیهوشی 

 و شروع جراحی )دقیقه(

 SD ±میانگین

12,28±2,36  12,13±4,13  886/1  

+: Mean±SD, #: Frequency (%) 

 

 

 
 گروه دودر  یجراح نیح مارانیب BIS نیانگیم :1شکل 
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 و همکاران کوبختین مینس 02

 

 ــرانانجمن بيهوشـي موضعي و درد اي

 

 مارانیضربان قلب ب نیکه بنشان داد  یگروه نیب سهیمقا جینتا

شروع بعد از  قهیدق 31و  12، 1 ،یدر دو گروه قبل از عمل جراح

 سهیمقا جینتا(. P<12/1) نداشتوجود  یعمل، تفاوت معنادار

 مارانیضربان قلب ب نیرا ب یدار یتفاوت معن زین یدرون گروه

 31و  12، 1 ،یقبل از عمل جراحدر زمان های معتاد  ریگروه غ

ضربان قلب  نی، بی کهحال(. در  P<12/1شان نداد )ن قهیدق

 12، 1 ،یقبل از عمل جراحدر زمان های در گروه معتاد  مارانیب

 داشتوجود  یداریتفاوت معن یراحبعد از ج قهیدق 31و 

(12/1P<( ) 2شکل.) 

فشار خون  نینشان داد که ب یگروه نیب سهیمقا جینتا

 ،یقبل از عمل جراح در زمان های دو گروه مارانیب کیستولیس

وجود ندارد  یبعد از عمل، تفاوت معنادار قهیدق 31و  12، 1

(12/1>P .)فشار  نینشان داد که ب زین یدرون گروه سهیمقا جینتا

قبل از زمان های معتاد در  ریدر گروه غ مارانیب کیستولیخون س

 یداریتفاوت معن یبعد از جراح قهیدق 31و  12، 1 ،یعمل جراح

گروه  مارانیب کیستولیفشار خون س نیب(.  >12/1Pد )وجود دار

 قهیدق 31و  12، 1 ،یقبل از عمل جراح زمان هایمعتاد در 

 (.3شکل ( ) >12/1Pوجود دارد ) یدار یتفاوت معن
 

 
 گروه دودر  یجراح نیح مارانیضربان قلب ب نیانگیم :2شکل 

 
 گروه دودر  یراحعمل ج نیح مارانیب کیستولیفشار خون س نیانگیم: 3شکل 
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فشار خون  نینشان داد که ب یگروه نیب سهیمقا جینتا

قبل از عمل  در زمان های دو گروه مارانیب کیاستولید

 یدار یبعد از عمل، تفاوت معن قهیدق 31و  12، 1 ،یجراح

 زین یدرون گروه سهیمقا جینتا(. >12/1Pوجود ندارد )

 ریگروه غ نمارایب کیاستولیفشار خون د نینشان داد که ب

 31و  12، 1 ،یقبل از عمل جراحزمان های معتاد در 

فشار  نیب(.  P<12/1) داردوجود  یداریتفاوت معن قهیدق

قبل از زمان های گروه معتاد در  مارانیب کیاستولیخون د

وجود  یدار ی( تفاوت معنقهیدق 31 و 12، 1 ،یعمل جراح

 (.4شکل ( ) >12/1Pدارد )

 دو گروه در مارانیدوز پروپوفول در ب نیب یدار یتفاوت معن

شروع عمل از لحظه  قهیدق 31تا  12و  1 زمان های 

دوز  نیب یدار یتفاوت معن(. <12/1Pوجود ندارد ) جراحی

از  قهیدق 12تا  1دو گروه در فاصله  مارانیپروپوفول در ب

دوز  نیب(. >12/1Pوجود دارد ) شروع عمل جراحیلحظه 

در  عمل جراحیت پس از شروع ساع میکل پروپوفول تا ن

وجود  یدار یتفاوت معن یجراح نیدو گروه در ح مارانیب

 (.2جدول ( ) <12/1Pندارد )

دو گروه  مارانیدر ب لیفنتان یدوز رم نیب یدار یتفاوت معن

وجود  شروع عملاز لحظه  قهیدق 31تا  12و  1 زمانهای در

 لیانفنت یدوز رم نیب یدار یمعن تفاوت(. <12/1P) شتندا

شروع از لحظه  قهیدق 12تا  1دو گروه در فاصله  مارانیدر ب

 میتا ن لیفنتان یدوز کل رم نیب (.>12/1P) داشتوجود  عمل

 یجراح نیدو گروه در ح مارانیدر ب عملساعت پس از شروع 

 (.3جدول ( )12/1P) شتوجود ندا یدار یتفاوت معن

 

 

 

 
 گروه دودر  یعمل جراح نیح انماریب کیاستولیفشار خون د نیانگیم :4شکل 
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 و همکاران کوبختین مینس 02

 

 ــرانانجمن بيهوشـي موضعي و درد اي

 

 یجراح نیدو گروه ح مارانیدر ب عمل جراحیساعت پس از شروع  میتا ن )میلی گرم بر کیلوگرم( دوز پروپوفول سهیمقا: 2جدول 

 اندازه گیری زمان
 گروه

P value 
 کنترل معتاد

297/1 112,12±28,81+ 116,14±22,17 زمان صفر  

144/1 12,12±112,73 111,11±11,66 ع عملشرو از لحظه قهیدق 12تا  1  

968/1 113,91±14,16 114,12±11,17 شروع عمل از لحظه قهیدق 31تا  12  

331/1 313,13±38,9 321,31±37,34 مجموع  
+: Mean±SD 

 

 دو گروه مارانیدر ب عمل جراحیساعت پس از شروع  میتا ن) میکروگرم بر کیلو گرم در دقیقه(  لیفنتان یدوز رم سهیمقا :3جدول 

 اندازه گیری زمان
 گروه

P value 
 کنترل معتاد

297/1 1,12±1,28+ 1,16±1,22+ زمان صفر  

شروع عمل از لحظه قهیدق 12تا  1  1,11±1,1  1,13±1,13  144/1  

شروع عمل از لحظه قهیدق 31تا  12  1,1±1,14  1,14±1,13  968/1  

2. 3±1,37 مجموع  1,38±3,19  331/1  
+: Mean±SD,  

 

 بود. افتهی شیافزا عمل جراحیساعت پس از شروع  میتا ن آنها لیفنتان یرم ایدر دو گروه که دوز پروپوفول  مارانیب یفراوان سهیمقا :4جدول 

 دارو
 گروه

P value 
 کنترل معتاد

 پروپوفول

 افزایش

 عدم افزایش

 

(63,6%) 14 

(36,4%) 8 

 
#(78,3%) 18 

(21,7%) 2 

337/1  

لرمی فنتانی  

 افزایش

 عدم افزایش

 

(63,6%) 14 

(36,4%)  8 

 

(78,3%) 18 

(21,7%) 2 

337/1  

 

#: Frequency (%),  
 

 لیفنتان یرم ایدر دو گروه که دوز پروپوفول  مارانیب یفراوان نیب

بود  افتهی شیافزا عمل جراحیساعت پس از شروع  میتا نآنها 

 (.4جدول ( ) <12/1P) شتوجود ندا یدار یتفاوت معن

 

 بحث

توان عمق  یم BIS به کمک مانیتورینگ رسد که یبه نظر م

در مصرف کنندگان مواد  عمل جراحی نیرا در ح یهوشیب

 یدارو زانیم BISبا کنترل  نیهمچنکرده و کنترل مخدر 

مطالعه  .دادکاهش  ی راهوشیب نیدر ح ازیمورد ن یهوشیب

  حاضر به منظور ارزیابی عمق بیهوشی به کمک مانیتورینگ

BIS  و رسیدن به دوز صحیحی از داروهای بیهوشی و

داروهای مخدر ضروری در حین عمل برای بیماران مصرف 

کننده مواد مخدر و بیمارانی که مواده مخدر مصرف نمی 

مقاومت و استقامت نسبت به  لیبه دلکنند، انجام شد. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ja

p.
iu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
4-

19
 ]

 

                             9 / 13

http://jap.iums.ac.ir/article-1-5652-en.html


 

 

 

 

 

 

 

 ... ویالکت یمعتاد به مواد مخدر تحت عمل جراح مارانیدر ب یهوشیعمق ب یابیارز 27

 5043، پاييز 3 ، شماره51فصلنامه علمي پژوهشي بيهوشي و درد، دوره 

 

در  مدت زمان هوشیاریمعتادان، بدن در  یهوشیب یداروها

 ریبا افراد غ سهیدر مقا ،بنابراین. ابدی یم شیافزا مارانیب نیا

به دوز  اندر گروه معتاد قیعم یهوشیب جادیا یمعتاد، برا

 یداروها شتریمصرف ب لیدل  .(46)است ازیاز دارو ن یشتریب

در  یجراح نیدر ح یهوشیب یداروها شتریمتعدد و دوز ب

 رانمایب نیا بدن مقاومت لیتواند به دل یمعتاد م مارانیب

 یادیتوانند بر تعداد ز یمواد مخدر م باشد. داروهانسبت به 

 یطیو مح یمرکز یعصب ستمیدر س نیدوپاماز گیرنده های 

. در زمان استفاده از داروهای بیهوشی، در نتیجه بگذارند ریتأث

تداخل اثر این داروها برروی این گیرنده های دوپامین ممکن 

 . مطالعه(47)ل نشوداست اثرات بیهوشی قابل انتظار حاص

دهد  یرا ارائه م یجینتا 2113 ش در سالو همکاران یعلو

نشان  ریحاضر مطابقت دارد. مطالعه اخ قیتحق جیکه با نتا

در  یمارانیب الکتیو، یاعمال جراح یمعتاد برا مارانیداد که ب

. یکی از این خطرات تضعیف غده فوق شوند یم یخطر تلق

ویژه ای به آن شود بنابراین باید کلیه می باشد که باید توجه 

طوری باشد که عوارض  دوز داروهای بیهوشی مورد استفاده 

توسط  یگرید . پژوهش(46)ناشی از بیهوشی به حداقل برسد

Malek با  ی مطابقجینتا زین 2111ش در سال و همکاران

 بروز آنها به بررسی مطالعه دهد. یارائه مر حاض مطالعه جینتا

آگاهی و هوشیاری حین بیهوشی در بیماران معتاد و 

غیرمعتاد تحت عمل جراحی شکم پرداخت. نتایج نشان 

در  یهوشیب نیح یاریهوش دهنده این موضوع بود که

معتاد به  مارانیب .شیوع بالاتری داردگروه معتاد  بیماران

 نیدر ح هوشیارشدن یبرا یشتریدر معرض خطر ب اکیتر

 یدیعامل مهم و مف اکیبه تر ادیبقه اعتسا بودند و یهوشیب

در . بودشکم  یدر جراح یهوشیب نیح یاریهوش وعیدر ش

کرده اند  ببیانسابقه را  نیکه ا یمارانیلازم است در ب نتیجه

از  یریشگیدر پ یهوشیب شتریو عمق ب یهوشیدوز ب میبا تنظ

 BISکنترل  گر،ید یاز سو. (44)شود یشتریعارضه دقت ب نیا

را  ماریب یاریتواند سطح هوش یم یجراح نیدر ح مارانیب

میزان داده و  شیرا افزا یهوشیب تاثیر داروهایکاهش داده، 

توسط  مطالعه ای که .(48)داروها را کاهش دهداین مصرف 

Taghadomi نشان  انجام شد 2116 ش در سالو همکاران

به  دنیرس یبرا لیبه پروپوفول و فنتان ازینکاهش داد که 

BIS عمل جراحی بای پس عروق کرونری لوب در طولمط 

(CABG )در شرایط هایپوترمی متوسط معتاد مارانیدر ب ،

 نیا ریاست. در غ یابی( قابل دستگرادیدرجه سانت 28-34)

 ازین یهوشیب یاز داروها یشتریب یبه دوزها مارانیصورت، ب

 شو همکاران یدیمج مطالعه ای که توسطدر . (42)دارند

 مارانیدر ب یهوشیمدت زمان ب انجام شد، 1397درسال 

کمتر  یدار یبه طور معن یپوست یلک ها میمعتاد تحت ترم

و  2در  مارانیبدر درد  نیب یبود و تفاوت غیرمعتاد مارانیاز ب

 تعداد نیمشاهده نشد. ب یهوشیب القایپس از  قهیدق 11

 31در ابتدا و  در بیماران کیاستولینبض و فشار خون د

. نقطه (49)وجود نداشت یتفاوت یهوشیب القای زاپس  قهیدق

بر اساس این مطالعه است که  نیمطالعه حاضر ا قوت اصلی

 سهیمقا لیو تحل هیشده که تجز یبا دقت طراح شیآزما کی

 سازد. یرا در دو گروه ممکن م یا

 

 هاتیمحدود

 چیکه ه ستمعنا نیبه ا بوده و دیجدحاضر مطالعه  اولاً،

است، که به نوبه خود امکان نگرفته نجام ا یمطالعه مشابه

مطالعه حاضر با آن مطالعات را  جینتا سهیمقا ایو/ یاعتبارسنج

 تیمحدود نیابیشتر در اینده . مطالعات مشابه کندیمحدود م

 یفرا برطرف خواهند کرد. دوم، حجم نمونه مطالعه به اندازه کا

تواند  یم نیبه دست آورد و ا یترقیدق جیبزرگ نبود تا نتا

حجم  شیها در دو گروه باشد. با افزا افتهی تیعدم اهم لیدل

 خواهند بود. یقابل توجه تر جیقادر به ارائه نتا یمطالعات آت
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 یریگ جهینت

مطالعات مشابه توسط پژوهش حاضر که  یها افتهیتوجه به  با

توان عمق  یرسد م یشده است، به نظر م دییتا زین یقبل

در مصرف  عمل جراحی نیدر ح BISرا با کمک  یهوشیب

میزان  و همچنین می توان کنترل کرد مخدر کنندگان مواد

در  این بیماراندر  BISرا با کنترل  ازیمورد ن یهوشیبداروهای 

 کاهش داد. یهوشیب نیح
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