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قدمهم
تهویه دیرتر از دستگاه نشان داده اند بیمارانی کهمطالعات 

و الاتري دارندمیزان مرگ ومیر بشوندمکانیکی جدا می 
تهویه دستگاهدچار عوارضی مانند پنومونی وابسته به

تحت در بیمارانی که . )1(شودمکانیکی و آسیب ریه می 
باید به قطع ترسریعهر چه ،تهویه مکانیکی قرار دارند
وابسته از طرفی بیمارانی که . دستگاه از بیمار اقدام نمود
هايز به مراقبتنیامی باشند،به دستگاه تهویه مکانیکی 

و بستري طولانی مدت در نظارت مکرر،تخصصی
دارند که این امر باعث افزایش بخش هاي مراقبت ویژه

هزینه هاي بیماران و اشغال شدن بخش هاي مراقبت ویژه 
و موقعبهتهویه مکانیکی قطع به این دلایل،.)2(شودمی 

براي بیماران مطلوبنتایجبه صورت ایمن منجر به
کمک بهاستراتژي هایی کهاستفاده از بنابراین.شودمی 

کند باید مورد ارزیابی و استفاده قطع به موقع بیمار می
زود هنگام بیمار از دستگاه تهویه جداسازي.)3(قرار گیرد

خروج ناموفق لوله تراشه می تواند منجر به مکانیکی و
ي لوله گذارمیزان. لوله گذاري مجدد داخل تراشه شود

. )4(گزارش شده است٪33تا٪4مجدد داخل تراشه از 
لوله گذاري مجدد داخل لوله تراشه به طور بالقوه موجب 

آسیب و ، آسپیراسیونآسیب مربوط به تروماي راه هوایی
لوله گذاريمی دهد که آمار نشان.می شودحاد ریه

خطر ابتلا به پنومونی بیمارستانی اول،بارمجدد نسبت به
.دهدمیبار افزایش6-12را و مرگ و میربارشتهرا 

تهویه مکانیکی باید با برنامه ریزي صورت بنابراین قطع
.)5(گیرد

اعمالی که منجر به قطع حمایت هاي دستگاه تهویه 
به عنوان جداسازيشودمکانیکی می 

)discontinuation (شناخته شده است)شناسایی . )6
می باشد و تصمیم گیري زمانی که بیمارآماده جداسازي

در مورد مناسب ترین روش جداسازي تحت تاثیر 
مطالعات همچنین .)7(قضاوت و تجربه پزشکان قرار دارد

ها جهت جداسازي بیمار و نشان داده است که پروتکل
. )8،3(کاهش زمان تهویه مکانیکی ایمن و کارا می باشند

ی ارزیابی آمادگ(پروتکل هاي جداسازي شامل سه جزء
بیمار، انتخاب روش جداسازي و ارزیابی بیمار جهت 

پروتکل هااولین جزء .می باشند)خروج لوله تراشه
جداسازي بر اساس بیمار جهتبررسی آمادگی

برايگیري تصمیمبهکه باشدفاکتورهاي بالینی می
در پروتکل هاي مختلف .می کندکمکجداسازي

دومین . ستامتفاوت شودفاکتورهایی که بررسی می 
شامل راهنماي ساختار یافته براي کاهش پروتکل هاجزء 

است وو انتخاب روش جداسازيحمایت هاي دستگاه
، جهت معیارهاییشامل لیست پروتکل هاسومین جزء

.)9(استتصمیم گیري براي خروج لوله تراشه
افزایش کیفیت : اهداف استفاده از پروتکل ها شامل

پرسنل، کاهش هزینه ها، کاهش مراقبت، افزایش کارایی
همچنین استفاده . )10(استخطاها و انجام تحقیقات بالینی 

از پروتکل ها باعث کاهش طول مدت تهویه مکانیکی، 
کاهش مرگ ومیر، کاهش هزینه هاي بیمار، کاهش اقامت 
در بخش هاي مراقبت ویژه و بیمارستان و کاهش 

جهت . )11(شودعوارض وابسته به تهویه مکانیکی می 
ریزي و اجراي پروتکل ها نیاز به یک تیم وبرنامه

.)12(استآموزش هاي اختصاصی 
)Morganroth)13پروتکل ها و ابزارهاي مختلفی مانند

براي ارزیابی آمادگی بیمار و )Khamiees)14و 
از جداسازي از دستگاه تهویه مکانیکی وجود دارد که 

ی آمادگی جداسازي برن برنامه ارزیابجمله این ابزارها،
)Burn' s wean assessment program (می باشد .

این ابزار پارامترهاي جداسازي بیمار از دستگاه تهویه 
مکانیکی را به صورت نظام مند در بیمار ارزیابی

و تمام پارامترهاي مربوط به عملکرد ریه، )15(می کند
تغییرات گازي، وضعیت فیزیولوژیک و سایکولوژیک 

یمار را بررسی می کند در صورتیکه ابزارهاي دیگر فقط ب
پارامترهاي مربوط به عملکرد تنفسی و ریوي و یا برخی 

را بررسی ي دستگاه تهویه مکانیکیاز پارامترها
براي کسانی Burnبرنامه ارزیابیاستفاده از . )16(می کنند

آسان بوده و سنجش که آن را آموزش دیده باشند،
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ن در عرض ده دقیقه قابل ارزیابیپارامترهاي آ
)17(می باشد

با عنوان استفاده از پروتکل هاي در مطالعه اي که 
جداسازي براي کاهش مدت تهویه مکانیکی در 
بزرگسالان بستري در بخش مراقبت ویژه به صورت 

مقاله به صورت سیستماتیک 11. شدمتا آنالیز انجام 
مدت تهویه نشان داد که طول نتایج و شدهبررسی 

مکانیکی با استفاده از پروتکل به طور معناداري کاهش 
در حالی که در مطالعه . )006/0P=()11(یافته است

استراتژي هاي جداسازي بیمار از دستگاه با عنواندیگري 
تهویه مکانیکی بر اساس پروتکل، نشان داده شد که هیچ 

زي موفق ازاختلاف آماري بین دو گروه از لحاظ جداسا
، مدت زمان تهویه مکانیکی، مدت دستگاه تهویه مکانیکی

زمان بستري در بیمارستان و میزان وصل مجدد به دستگاه 
همچنین در مطالعه دیگري .)18(بین دو گروه وجود ندارد

انجام گردید نشان داده شد که استفاده 2012که در سال 
از پروتکل جداسازي بر طول مدت تهویه مکانیکی 

)5(ثیر معناداري نداردبیماران تا

پروتکــل هــاي بــا توجــه بــه مزایــاي متعــدد اســتفاده از 
درکشـورهاي  جداسازي بیمار از دستگاه تهویـه مکـانیکی  

ي مختلفپروتکل ها، تحقیقات بسیاري روي یافتهتوسعه
ــه اســتفاده کــاربردي   ــه و منجــر ب درآنهــاصــورت گرفت

ــژه  ــت وی ــاي مراقب ــران، . )11(شــده اســتبخــش ه در ای
اسـتاندارد و  و پروتکـل  یافت نشددر این زمینه ییقاتتحق

از دستگاه تهویه مکـانیکی  بیمارمشخصی براي جداسازي
تـاثیر بـا هـدف تعیـین    مطالعـه  لذا ایـن  .مشاهده نگردید

تهویـه مکـانیکی در   بـر طـول مـدت   پروتکل جداسـازي 
بیمارسـتان  ان بستري در بخش هـاي مراقبـت ویـژه   بیمار

.شدنجام ااصفهان ) س(الزهراء

روش بررسی
در .می باشدعه کارآزمایی بالینیمطالعه حاضر یک مطال

این پژوهش محقق بعد از تائیدیه پژوهش در کمیته 
و ) س(اخلاق با اجازه کتبی از ریاست بیمارستان الزهرا ء

جلب همکاري مسئول بخش و پرسنل پرستاري جهت 

در پژوهش حاضر در .اجراي این پژوهش اقدام نمود
بیمار در بخش هاي مراقبت 785ت زمان نمونه گیري مد

ط ورود به مطالعه را بیمار شرای68ویژه بستري شدند که 
از نمونه هاي بیماردر طول مطالعه18کهدارا بودند 

48بیمار که بیشتر از 50در نهایت. ندشدپژوهش حذف 
ساعت به تهویه مکانیکی متصل بوده و در بخش هاي 

ري بودند و معیارهاي ورود به پژوهش مراقبت ویژه بست
انتخاب تصادفیبه صورت نمونه گیري را دارا بودند، 

در (و بعد از توضیح و جلب همکاري بیمارشدند
، رضایت نامه یا خانواده بیمار)صورت هوشیاري کامل

.شدکتبی آگاهانه از ایشان گرفته 
پرسشنامهاین پژوهش ازدربه منظور گردآوري داده ها 

جمعیت شناختی و اطلاعات مربوط به بیمار و دستگاه 
مقیاس برنامه بررسی و شناخت وتهویه مکانیکی 

Burn' s)جداسازي بیمار از دستگاه تهویه مکانیکی برن

wean assessment program) این . شداستفاده
1990و همکاران در سال Burnچک لیست توسط 

ابزار دوازده این . دعبارت می باش26که داراي ساخته شد
عبارت چهارده سنجش عمومی و از این ابزار عبارت 

دامنه . اندازه گیري می کندعملکرد تنفسی بیمار را
گزینه اي بله ، خیر و ارزیابی نشد 3سوالات به صورت 

، خیر و ارزیابی نشد یکتقسیم بندي می شود که بله نمره
دگی کل نمرات سنجش آما. نمره صفر دریافت می کند

یا 17زمانی که بیمار نمره .می باشد26جداسازي بیمار 
توان فرآیند جداسازي بیمار را شروع میتبالاتر گرف

یک چک Burnچک لیست برنامه جداسازي. )17(نمود
که در بسیاري از کتاب هاي لیست استاندارد می باشد 

پرستاري مراقبت ویژه آمریکا در قسمت جداسازي 
و )6(ه تهویه مکانیکی آورده شده استبیماران از دستگا

در مطالعات متعددي مورد استفاده قرار گرفته همچنین
جهت این مطالعه روایی چک لیست به )19- 21(. است

پرستار بخش مراقبت ویژه وچهارتوسط صوريروش 
، چک و جهت پایاییشدمتخصص بیهوشی انجام دو

شد و بیمار به صورت پایلوت استفاده10براي لیست
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عمومی و (گویه ها و زیر مقیاس هاي چک لیست
ضریب آلفا کرونباخ،مورد تحلیل قرار گرفته و) تنفسی

در چک لیست پایایی این همچنین . گزارش شد85/0

که شدو مشخص دیگري مورد سنجش قرارگرفتهمطالعه 
می توان آن را در 92/0کرونباخآلفاضریببا

.)17(ده قرار دادپژوهشهاي بعدي مورد استفا
.

جدول نمایش روش انجام پژوهش

بیمار طبق روتین بخش مراقبت جداسازي
پروتکلویژه توسط پزشک و بدون 

در ، طول مدت اقامت در بخش مراقبت ویژه و اکستوبه ناموفقانیکیمقایسه طول مدت تهویه مک
و کنترلمداخلهگروه 

توسط استفاده از پروتکل وجداسازي بیمار با 
و پزشکپرستار

با استفاده از نرم افزار مینی مایزیشن

بیمار گروه کنترل25

ساعت48بیمار تحت تهویه مکانیکی بیشتر از : معیار ورود

.بیمار وارد مطالعه شدند68

مداخلهبیمار گروه25

فوتبیمارچهار

T,j

فوت فوت
فوت

بیمار خروج دو 
خودبخودي لوله 

تراشه

بیمار انتقال دو 
به بخش دیگر

بیمار فوتپنج

بیمار خروج دو
خودي لوله ه بخود

تراشه

بیمار جراحیسه

.بیمار در بخش هاي مراقبت ویژه پذیرش گردیدند785
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که در بخش هاي سال18با سن حداقل بیمارانهمه
به ساعت48بیشتر از پذیرش شده بودند ومراقبت ویژه

اقد و فمتصل بودندلوله تراشه و دستگاه تهویه مکانیکی
تشخیص انفارکتوس میوکارد سابقه عقب ماندگی ذهنی،

معیار خروج از . وارد مطالعه شدندچاقی بودندواخیر
.بودمغزيمرگبه علتمکانیکینیاز به تهویهمطالعه

بیماران د کامل نمونه ها در شروع مطالعه،بدلیل عدم وجو
. ندشدوارد مطالعه ماهه 6در طول دوره زمانی به تدریج 

هر بیمار با استفاده از نرم افزار به مطالعه، در بدو ورود 
Minimization) این نرم افزار با درنظرگرفتن و

تعریف معیارهایی که در هنگام تخصیص تصادفی مهم 
در این . است نمونه ها را به دو گروه تقسیم می کند

مطالعه معیارهاي سن، جنس و علت کاربرد تهویه 
یامدهاي جداسازي تاثیر داشت، در مکانیکی که بر روي پ

نرم افزار تعریف گردید و سپس دو گروه با توجه به این 
در )ندشدمعیارها تقسیم و از نظر این معیارها همسان 

مراقبت هاي بخش. )22(قرار گرفتیا کنترلمداخلهگروه 
بیهوشی بود که یکی از آنها متخصص2داراي ویژه

بیماران و دیگري مسئولمسئول انجام اقدامات طبی براي
24رزیدنت که 5-6بخش بود و درویزیت بیماران

قبل از . ساعته بخش مراقبت ویژه را مدیریت می کردند
با همکاري پزشک بیهوشی و پرستارانشروع تحقیق، 

بخش یک پروتکل جهت راهنماي ارزیابی و آمادگی 
هر .شدزي براي بیماران در واحد طراحی روند جداسا

ل جداسازي شامل سه جزء بررسی آمادگی بیمار، پروتک
انتخاب روش جداسازي، مراقبت بیمار بعد از جداسازي 

این پروتکل شامل بررسی همه .بودو خروج لوله تراشه
جانبه آمادگی جداسازي بیمار از دستگاه تهویه مکانیکی 

و همچنین بعد از جداسازي بیمار از بوسیله ابزار برن بود
قرار Tدقیقه بر روي قطعه 120ر به مدت بیما، دستگاه
تعداد تنفس (و در صورت علائم بالینی قابل قبولگرفت

% 92و ضربان قلب طبیعی، اشباع اکسیژن شریانی بیشتر از 
جهت ) و فشار اکسیژن و دي اکسید کربن شریانی طبیعی

جزء آخر این پروتکل . خروج لوله تراشه آماده می شد

بیمار تا وج لوله تراشه بود که راز خمراقبت از بیمار بعد 
قرار ساعت تحت مراقبت پرستاران آموزش دیده 24

تا در صورت علائم بالینی و تنفسی نامناسب می گرفت
لوله تراشه براي مجددا با اطلاع به متخصص بیهوشی

بیمار گذاشته شود و به دستگاه تهویه مکانیکی متصل 
ر از مراقبت هاي در این پروتکل پرستاران به غی. شود

ول انجام شده براي بیماران، آنها را به صورت همه ممع
جانبه مورد ارزیابی قرار می دادند و تصمیم گیري براي 
جداسازي بیمار از دستگاه تهویه مکانیکی نیز توسط خود 

این کار جهت تسهیل فرایند .شدپرستار انجام می
. شداجرا جداسازي در بخش هاي مراقبت ویژه 

سازي با هدایت پروتکل توسط پرستاران انجام جدا
نفر از پرستاران در بخش مراقبت 15، بنابراین شدمی

نحوه ارزیابی (جداسازي ویژه به خوبی در مورد پروتکل
نحوه اجراي ،بیمار، استفاده از برنامه جداسازي برن

و نحوه محاسبه پارامترهاي برنامه جداسازي برن پروتکل
قبل از )ن دمی و میانگین تهویه دقیقه ايمانند کسر اکسیژ

روز 10اجراي آن آموزش دیده بودند که این آموزش 
ساعت و به صورت 2جلسات آموزشی در .طول کشید

این پرستاران پروتکل جداسازي را . شدکارگاه برگزار 
بیماران به . اجرا می کردندمداخلهروي بیماران گروه 

بر مداخلهگروه . تندصورت تصادفی در دوگروه قرار گرف
اساس راهنماي طراحی شده در بخش مراقبت ویژه تحت 

و در گروه کنترل جداسازي جداسازي قرار داده شدند
با ارزیابی تعدادي طبق روتین و روال بخش مراقبت ویژه

تعداد تنفس، میزان اشباع اکسیژن شریانی، (از پارامترها
و شدم می انجا)شیاري، حجم دقیقه اي و سرفه موثرهو

داشت مار آمادگی جداسازي از دستگاه رادر صورتیکه بی
بعد از جدا سازي بیمار روي .از دستگاه جدا می شد

قرار می گرفت که مدت زمان قرار گیري بیمار Tقطعه 
بر اساس وضعیت بیمار و نظر پزشک Tروي قطعه 

و در پایان در صورتیکه شدمتخصص بیهوشی تعیین می
بیمار مشکلی نداشت بیمار جهت خروج وضعیت تنفسی 

.لوله تراشه آماده می شد
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: معیارهاي ارزیابی بیمار شاملمداخلهدر گروه 
، ٩۴%>s2o، 2fio>4/0با 2fio2/pao<200نسبت

، cmH2O۵<peepبیمارانی با فشار انتهاي بازدمی
120<، تعداد ضربان قلب عدد در دقیقه35<تعداد تنفس 

بت تعداد تنفس به حجم جاري، نسعدد در دقیقه
5<اده از دوپامین دوبوتامین با دوز، استف7/105<

، کمپلیانس م بر هرکیلوگرم وزن بدن در دقیقهمیکروگر
، حجم سی سی بر سانتی متر آب25>استاتیک ریه 

که ،، بیماران هوشیار و بیدارلیتر در دقیقه10<دقیقه اي 
سط پرستاران و توتوسط ابزار آمادگی جداسازي برن

و در صورتیکه بیماران از شدارزیابی می آموزش دیده
را کسب می نمودند آمادگی 17آیتم این ابزار نمره 26

جداسازي از دستگاه تهویه مکانیکی را داشتند که به 
بیهوشی اطلاع داده می شد و بیماران جهت متخصص

خودي آماده می شدند و در ه بخودجداسازي و تنفس
قرار Tقطعه دقیقه تحت تنفس خودبخودي با 120حدود 

یا مداخلهان گروه در صورتیکه بیمار. داده می شدند
بعد از جداسازي از دستگاه تهویه مکانیکی کنترل

عدد در 35>، تعداد تنفس >o2s%92شامل ییمعیارها
عدد در دقیقه یا بیشتر از 120>دقیقه، تعداد ضربان قلب 

یا کمتر از 180>ن سیستولیکمیزان پایه، فشار خو% 20
میلیمتر جیوه، نیاز به منقبض کننده هاي عروقی یا 90

عوامل بالابرنده برون ده قلبی، تعریق فراوان، خواب 
می کردند، پیداو درد قفسه سینهآلودگی، تنگی نفس

که روي دستگاه تهویه مکانیکی مجددا به برنامه قبلی
جداسازي در طی و جهت ندمی شدتنظیم بود، گذاشته

درمداخلهگروه در. شدمی ت آینده تلاشاساع
صورتیکه این مرحله با موفقیت سپري می شد بیمار 

بعد از خروج لوله . جهت خروج لوله تراشه آماده می شد
ساعت تحت نظر پرستاران 24تراشه نیز بیماران درطی 

بیمار مشکل تنفسی اگرمی گرفتند و آموزش دیده قرار
کرد و معیارهاي تنفسی بیمار با شکست مواجه می پیدا

مجددا براي بیمار لوله داخل تراشه قرار داده شدمی 

جدا سازي از دستگاه می شد که این بیمار شکست در
در گروه کنترل ارزیابی . تهویه مکانیکی تلقی می شد

آمادگی بیمار طبق مراقبت هاي معمول بخش ویژه توسط 
با ملاحظه معیارها و بیهوشی متخصصرزیدنت یا 

وضعیت بیمار به صورت ذهنی، با ارزیابی برخی از 
تعداد تنفس، میزان اشباع اکسیژن شریانی، (پارامترها

و بدون استفاده ) و سرفه موثر، حجم دقیقه ايهوشیاري
طول مدت تهویه . از پروتکل یا مقیاسی صورت گرفت

شده و در هر دو گروه محاسبه اکستوبه ناموفقمکانیکی و 
جهت تجزیه و تحلیل داده ها .دشدر پایان با هم مقایسه 

با و در ابتدا شداستفاده 17ویرایش SPSSاز نرم افزار 
و استفاده از جداول، بکارگیري روش هاي آمار توصیفی

سپس با به توصیف متغیر هاي مورد مطالعه پرداخته شد و
ق فیشر ، دقیمستقل، کاي اسکوئرtآزمون هاياستفاده از 

و جمعیت شناختیمتغیر هاي مقایسهمن ویتنیو
. شدفاکتورهاي مورد مطالعه بررسی 

یافته ها
دو گروه از لحاظ مشخصات دموگرافیک، علت بستري

tآزمون (و وضعیت هوشیاري)آزمون کاي اسکوئر(

ند و از نظر آماري شدهمسان سازي ) 1جدول ()مستقل
همچنین . جود نداشتداري بین دو گروه وی تفاوت معن

یافته ها نشان داد در شروع تهویه مکانیکی در گروه 
و در simvبا مد % 88و در گروه کنترل % 76مداخله 

به cpapبا مد % 12و در گروه کنترل % 24گروه مداخله 
همچنین در هنگام جداسازي بیمار از . ندشددستگاه وصل 

گروه و در% 4دستگاه تهویه مکانیکی در گروه مداخله 
و در % 96و در گروه مداخله simvبا مد % 12کنترل 

. از دستگاه جدا شدندcpapبا مد % 88گروه کنترل 
بین دو گروه از نظر مد نشان داد آزمون دقیق فیشر

دستگاه هنگام شروع تهویه مکانیکی و جداسازي بیمار از 
).1جدول(رددستگاه تفاوت معنی داري وجود ندا
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، علت بستري و مد دستگاهتوزیع فراوانی و میانگین مشخصات دموگرافیکقایسه م: 1شماره جدول 
مداخله و کنترلدر دو گروه

نترلکمداخله          گروه
p-valueدموگرافیکمشخصات

درصدتعداد     درصد     تعدادجنسیت
1664197635/0مرد
936624زن

تحصیلات
624624بیسواد
124883220/0ابتدایی
728416سیکل

00728دیپلم و بالاتر
علت بستري 

624832تروماي متعدد
156093631/0جراحی

14520تروماي سر
2828داخلی

1414اعصاب 
مد دستگاه هنگام وصل به بیمار          

Simv1976228830/0
cpap624312

جدا سازيمد دستگاه هنگام
Simv1431231/0

Cpap24962288
)سال(سن

6/456/4774/0میانگین
2/213/19انحراف معیار      

آزمون دقیق فیشر نیز نشان داد که میزان اکستوبه ناموفق 
در دو گروه مداخله و کنترل تفاوت آماري معنی داري 

).2جدول)(p=01/0(دارد 
و انحراف معیارمستقل نشان داد که میانگینtآزمون 

روز 6±2/4طول مدت تهویه مکانیکی در گروه مداخله 

استمعنی داري کمتر از گروه کنترل می باشد و به طور
)03/0=p .( همچنین آزمونtمستقل نشان داد که میانگین

مدت اقامت بیمار در بخش مراقبت ویژه و انحراف معیار
روز و به طور معنی داري کمتر 7±3/1در گروه مداخله 

).2شمارهجدول()p=006/0(استاز گروه کنترل 
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ه مداخله و کنترل از نظر متغیر هاي میزان اکستوبه ناموفق، مقایسه دو گرو: 2شماره جدول 
طول مدت تهویه مکانیکی و طول مدت اقامت در بخش مراقبت هاي ویژه

کنترلمداخله        گروه          
p-valueاکستوبه ناموفق

درصد           تعداد      درصد تعداد   
0062401/0دارد
251001976ندارد

)روز(طول مدت تهویه مکانیکی
63/1003/0میانگین                           

2/41/7انحراف معیار                     
طول مدت اقامت در بخش

)روز(مراقبت ویژه
75/16006/0میانگین

3/15/1انحراف معیار                     

و نتیجه گیريحثب
اجراي پروتکل هاي ن مطالعه نشان داد که نتایج ای

با استفاده از ابزار جداسازي، باعث کوتاهتر جداسازي 
شدن طول مدت تهویه مکانیکی، طول مدت اقامت بیمار 

شوددر بخش مراقبت ویژه، کاهش اکستوبه ناموفق بیمار 
و می تواند انتظار بیمارانی که نیاز مبرم به این بخش ها 

دلیل اینکه متغیرهاي دموگرافیک ه ب. زددارند را مرتفع سا
علت بستري و وضعیت هوشیاري ، مانند سن و جنس

بیمار بر طول مدت تهویه مکانیکی بیماران تاثیر می گذارد 
ند و یافته هاي شددو گروه از این نظر همسان سازي 

مطالعه نیز نشان داد که دو گروه از نظر مشخصات 
شیاري تفاوت دموگرافیک، علت بستري و وضعیت هو

.معناداري نداشتند
استفاده از پروتکل که دادنشانآمدهدستبهنتایج

طول مدت تهویه مکانیکی را در بیمارانی که جداسازي،
بوده اند به طور معناداري متصلبه دستگاه تهویه مکانیکی

مداخلهبه طوریکه در گروه .)p=03/0(کاهش داده است
روز کمتر 5ویه مکانیکی میانگین روزهاي طول مدت ته

در در تائید یافته هاي این مطالعه .از گروه کنترل می باشد
توسط و )23(بیمار100که توسط مارلیچ روي پژوهشی

Chaiwat بیمار جراحی که به تهویه مکانیکی 100روي
د نشان داده ششدانجام )8(ساعت نیاز داشتند24بیشتر از 

باعث کاهش طول مدت استفاده از پروتکل جداسازيکه
همچنین مطالعه دیگر نشان . استشدهجداسازي بیمار 

داد که استفاده از پروتکل هاي سازمان یافته نسبت به 
روش سنتی جداسازي طول مدت تهویه مکانیکی را 

در مطالعه این در حالی است که .)9(کاهش می دهد
بهساعت 24بیمار که بیشتر از 182رويدیگري که 

نشان داد، شدانجام متصل بودند تهویه مکانیکی دستگاه 
جداسازي، طول مدت تهویه استفاده از پروتکلکه 

مکانیکی را در بیماران گروه مداخله کاهش نداده است و 
همچنین .)24(هیچ تفاوت معناداري با گروه کنترل نداشت

در دو مطالعه دیگر نیز استفاده از پروتکل ها بر طول 
این .)18،5(ی تاثیري معناداري نداشتمدت تهویه مکانیک

بررسی همه جانبه بیمار با استفاده از امر نشان می دهد که 
همچنین اجراي پروتکل ها باعث جداسازي به وابزار

موقع و ایمن و جلوگیري از عوارض تهویه مکانیکی 
.شودمی 

جداسـازي  اجراي پروتکـل  همچنین یافته ها نشان داد که 
بیمـار در بخـش مراقبـت ویـژه را در     طول مـدت اقامـت   
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ساعت به دستگاه تهویه مکـانیکی  48بیمارانی که بیش از 
.)p=006/0(بوده اند به طور معناداري کاهش داده اسـت 

به طوریکه استفاده از پروتکل حاضر میانگین طول مـدت  
را در بخـش مراقبـت ویـژه   مداخلـه اقامت بیماران گـروه  

. ه کنترل کاهش داده اسـت روز کمتر از بیماران گروهشت
اســـتفاده از مســـتقیم مشـــارکتاثـــرات در مطالعـــه اي
ــراي جداســازي بیمــار از دســتگاه پروتکــل هــا  ــه ب تهوی
راجداسازياجراي پروتکل و شد ارزیابیمکانیکی مثبت

ــه کــاهش طــول مــدت اقامــت در بیمارســتان و  منجــر ب
.)25(از دستگاه تهویه مکانیکی بیان کردبه موقعجداسازي 

نشان داد کـه اسـتفاده   در مطالعه خود Dobuseهمچنین
از چک لیست روزانه در ارزیابی نتـایج پیشـرفت بیمـاران    

در بخش مراقبت هاي ویژه، طـول مـدت   ترومایی بستري
.)26(می دهدبستري در بخش مراقبت هاي ویژه را کاهش

اجراي پروتکل همچنین نتایج مطالعه نشان داد که 
اموفق بعد از خروج لوله تراشه کستوبه نجداسازي میزان ا

ساعت به دستگاه تهویه 48در بیمارانی که بیش از را
مکانیکی متصل بوده اند به طور معناداري کاهش داده 

نیز در مطالعه خود و همکارانp(.Burn=01/0(است
نشان دادند که ارزیابی آمادگی بیمار جهت جداسازي با 

% 88موفقیت جداسازي در استفاده از ابزار برن باعث
. )19(ده استشبیماران تحت تهویه مکانیکی 

Epsteinو همکاران وEpsteinهمچنین &

Peerless نیز در مطالعه خود نشان دادند که استفاده از
بیماران % 70باعث موفقیت در جداسازي در Burnابزار 

ده است که نتایج این شمسن تحت تهویه مکانیکی 
این در حالی .)21،20(استبا مطالعه ما مطالعات همسو 

در مطالعه اي که مشارکت پرستار در جداسازي است که 
بیمار از دستگاه تهویه مکانیکی بر اساس پروتکل انجام 

نتایج نشان داد که هیچ اختلاف آماري بین دو گروه . شد
از لحاظ جداسازي موفق از دستگاه تهویه، مدت زمان 

ن بستري در بیمارستان و میزان تهویه مکانیکی، مدت زما
که علت مغایرت .)5(وصل مجدد به دستگاه وجود ندارد

نتایج مطالعات را می توان در وضعیت بالینی بیماران، نوع 

سطح دانش و و دفعات ارزیابی بیمار در طی روز و 
. دانستعملکرد پرستاران

بهتوجهباونتیلاتوردستگاهپارامترهايکنترلوتنظیم
ومراقبتاصولمددجو و اجرايتنفسییتوضع

طبق آئین نامه ونتیلاتورازبیمارجداسازيدرهمکاري
جزء شرح وظایف ابلاغی از سوي سازمان نظام پرستاري 

این تحقیق. مراقبت ویژه می باشدتخصصی پرستار بخش
نشان داد که همکاري بین فردي در سیستم بهداشتی و نیز

پرسنل پرستاري بخش هاي درمانی و مشارکت بیشتر
مراقبت ویژه در فرایند جداسازي و بررسی همه جانبه 
بیمار با استفاده از ابزارهاي جداسازي از جمله ابزار 
جداسازي برن می تواند در کاهش طول تهویه مکانیکی و 

این تحقیق علاوه . دشوجداسازي ایمن بیمار موثر واقع 
ت با بر مزایاي زیادي که براي بیماران داش

دلیل بالا ه محدودیت هایی از جمله ریزش نمونه ها ب
دسترس ، در بودن مرگ ومیر بیماران بخش مراقبت ویژه

زمانبر بودن نمونه گیري همراه و نبودن نمونه به حد کافی
. بود
ل هانظر می رسد با توجه به مزایاي استفاده از پروتکبه 

ل هاي روي انواع پروتکپژوهش هاي بیشتريلازم است
استاندارد با هدف کاهش مدت تهویه مکانیکی، طول 
مدت اقامت بیمار و کاهش پنومونی وابسته به دستگاه

که ابزارهاي دیگر شودمی همچنین پیشنهاد.شودجام ان
)14(Khamieesو)Morganroth)13جداسازي مانند

و حتی با تعداد شدهدر بخش هاي مراقبت ویژه بررسی 
تا تحقیقات انجام شده گامی شوداجرا نمونه بیشتري

جهت تغییر سیستم جداسازي بیماران از دستگاه تهویه 
.شودمکانیکی 

تشکر و قدردانی
مصوب سازمان بسیج طرحازشدهاستخراجمقالهاین

به)عج(علمی، پژوهشی و فناوري سپاه صاحب الزمان
مراتب تشکر هنویسند.باشدمی216/01/221/517شماره

بگان علمی بسیج استان،کانون نخقدردانی خود را ازو
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فاطمه سلمانی بر طول مدت تهویه مکانیکی بیمار بررسی تاثیرپروتکل جداسازي

ریاست، سرپرستاران و پرسنل فهیم بخش هاي مراقبت 
پژوهش ویژه و بیماران بیمارستان الزهراء که در انجام این

.، اعلام می دارندبا آنها همکاري نموده اند
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Abstract
Background and Aim: While in many instances, mechanical ventilation discontinuation is assessed

subjectively by a number of parameters; protocols would provide safe and effective discontinuation. This study

aimed to determine the effect of discontinuation protocol on the duration of mechanical ventilation among

patients hospitalized in intensive care units (ICUs) of Al Zahra hospital in Esfahan city.

Materials and Methods: It was a randomized clinical trial. Fifty patients who had been connected to

mechanical ventilators for more than 48 hours were assigned to either experimental (n=25) or control (n=25)

group by minimization. The experimental group was weaned by a special protocol by trained nurses and the

control group was weaned as usual. Data was analyzed by descriptive and inferential statistics (t-test, chi-square,

Fisher's exact and Mann-Whitney) using SPSS-PC (v. 17).

Results: The findings showed that the mean duration of mechanical ventilation in experimental group is

significantly lower than the control group (p=0.03). The mean length of stay in intensive care unit of patients in

the experimental group was significantly lower than the control group (p=0.006). There were also a significant

deference between unsuccessful extubaion in experimental and control groups (p=0.01).

Conclusions: The results showed that using a structured guideline and weaning tool shortens the length of

mechanical ventilation and length of stay in ICUs and also reduces unsuccessful extubation comparing routine

methods.

Keywords: Discontinuation Protocol, Mechanical Ventilation, Intensive Care Unit, Outcomes of
Discontinuation Protocol
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