
                                                                                                 Iranian Journal of Critical Care  Nursing مجله پرستاري مراقبت ویژه
   Vol. 4. No. 1, Spring 2011                                  .                                                                       1390، بهار 1، شماره 4دوره 

  :Pages 22 - 13                                                                                                     .                                                13 - 22: صفحات
 

  .ارسال شوند info@amirsalari.ir ، تمامی درخواست ها باید به نشانی امیر سالاري: ولؤنویسنده مس* 
 8/6/1389: پذیرش مقاله                                                24/1/1389: دریافت مقاله

  تأثیر مدیریت احیاي قلبی، ریوي و مغزي در بیمارستان بر پیامدهاي ناشی از احیا 
  PhD 2فضل االله احمدي ،PhD 2، زهره ونکیMSc 1عیل محمدنژاداسم ،MSc *امیر سالاري

  ، دانشگاه علوم پزشکی تهران، تهران، ایران)ره(امام خمینی  مجتمع درمانگاهی و اورژانس *
 شگاه آزاد اسلامی، واحد علی آباد کتول، علی آباد کتول، ایرانگروه پرستاري، دان 1

  دانشکده علوم پزشکی، دانشگاه تربیت مدرس، تهران، ایران 2 
  چکیده
بررسـی تـأثیر   "این مطالعه بـا هـدف    لذا. شوددر حال حاضر درصد ناچیزي از عملیات احیا، موفق بوده و منجر به بقاي بیماران می: مقدمه

  .انجام شد "ریوي و مغزي در بیمارستان بر پیامدهاي ناشی از احیا - قلبی مدیریت احیاي
بیمار در یک بیمارستان منتخب آموزشـی در   هشتاددر مرحله قبل . تجربی و از نوع قبل و بعد انجام شداین مطالعه به صورت نیمه :هاروش

فراینـد   .مورد بررسی قـرار گرفتنـد  1388در سال کوتاه و بلند مدت احیا شهر تهران که تحت عملیات احیا قرار گرفته بودند، از نظر پیامدهاي 
بیمار  هشتادپس از تثبیت این سیستم جدید، پیامدهاي ناشی از احیا در مورد . انجام شد پنج ماهریوي و مغزي به مدت  -یمدیریت احیاي قلب

تجزیه و تحلیل آماري با . استفاده شد Utsteinفرم استاندارد از یا احبراي ثبت پیامدهاي کوتاه و بلند مدت عملیات . بررسی شددوباره دیگر 
  .و آمار توصیفی تحلیلی انجام شد  SPSS 16استفاده از نرم افزار 

درصد بعد از مداخله افزایش  5/2به ) قبل(  و پیامد بلند مدت نیز از صفر) بعد(درصد  3/31به ) قبل( درصد 8/18پیامد کوتاه مدت از  :هایافته
ها منجر بـه بقـاي   درصد آن 5/2و ها بطور کوتاه مدت موفق درصد آن 3/31 ،ناموفق درصد موارد احیا 3/66 ،بطور کلی بعد از مداخله .یافت

 داشـت  داريمعنـی ي قبل تفاوت این نتایج با مرحله. و بیماران با عملکرد مغزي متوسط تا مطلوبی از بیمارستان ترخیص شدند بلندمدت شد
)05/0p<(.  

درمانی، براي افزایش میزان بقاي  -تواند به عنوان الگویی براي عملکرد مدیران مراکز بهداشتیاجراي فرایند مدیریت احیا می :گیري نتیجه
  .بیماران پس از عملیات احیا استفاده شود

  .بقا، پیامدهاي کوتاه مدت و بلند مدت احیا ریوي و مغزي، -مدیریت احیاي قلبی  :کلیدي گانواژ
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Abstract 
Introduction: Currently, a few percent of Cardiopulmonary Cerebral Resuscitation (CPCR) has been 
successful which would lead to prolonged survival of the patients. Hence, this study aimed to review the 
effect of managing in-hospital cardiopulmonary cerebral resuscitation on the resuscitation outcomes. 
Methods: This was a pre and post quasi-experimental study. In the pre-intervention phase, eighty patients 
were studied in a selected educational hospital in Tehran who underwent CPR, in terms of short and long 
term resuscitation outcomes in 2009. The CPCR management process was conducted for five months. 
After stabilization of this new system, the resuscitation outcomes again were reviewed by another eighty 
patients. For recording short and long term resuscitation outcomes was used standard Utstein form. The 
statistical analysis was done by SPSS 16 software and descriptive-analytical statistical. 
Results: The short term outcomes increased after the intervention from 18.8% (pre) to 31.3% (post) and 
the long term outcomes also were boosted from zero percent (pre) to 2.5% (post). Generally, after the 
intervention, 66.3% of the resuscitation were unsuccessful, 31.3% were successful in short term and 2.5% 
brought about the long term survival; and the patients with moderate to good brain function discharged 
from the hospital. This result had a significant difference with the situation of pre intervention phase 
(p<0.05). 
Conclusion: Performing the CPR management process can be applied as a model for performance of the 
managers of health-treatment centers to increase survival rate of the patients after the CPR. 
Keywords: Cardiopulmonary Cerebral Resuscitation management, Survival, Short and long term 
resuscitation outcomes. 
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  قدمهم
هایی ترین وضعیتگمان یکی از خطرناكتنفسی، بیایست قلبی ـ 

گیري است که نیاز به اقدام فوري و سنجیده براي حفظ حیات و پیش
از آن جایی که . هاي حیاتی بدن داردناپذیر سیستماز ضایعات جبران

ي گیرد و لازمه هاي خاصی صورت میاین اقدامات بر اساس پروتکل
رت و تجربه توسط فرد احیاگر اي، مهاسب دانش زمینهاجراي آن، ک

ریوي  ـ سازي و آموزش فرایند احیا قلبیلذا مدیریت، استاندارد .است
  ]. 2 و 1[اهمیت زیادي دارد 

نفر دچار ایست قلبی خارج از  335000در ایالات متحده سالانه 
 شود مشابه با همین مقدار در شوند و تخمین زده می بیمارستان می

  ].5 و 3[دهد خلال بستري شدن در بیمارستان ایست قلبی رخ می
شروع سریع  2006بر اساس گزارش انجمن قلب آمریکا در سال 

دقیقه بعد از  3تا  5ریوي، دفیبریلاسیون در عرض  احیاي قلبی ـ
رفته حفظ هاي پیشایست قلبی بیمار به همراه شروع سریع حمایت

دهاي بلند مدت بیماران به و پیامحیات باعث افزایش میزان بقاء 
در بیماران با ایست قلبی شاهد و باریتم اولیه  درصد 50بیش از

دقیقه تأخیر در انجام یک به ازاي هر . شودفیبریلاسیون بطنی می
شود درصد از میزان بقاي بیماران کاسته می 10 تا 7 دفیبریلاسیون،

   ]. 6 و 3[
در هر  4تا  3تري در حدود میزان بروز ایست قلبی در بیماران بس

سال بستري شده در بیمارستان است که بر اساس بزرگ 1000
درصد به طور موفق احیا  50تا 20ریوي فقط ـ کیفیت احیاي قلبی

به عبارت دیگر خطر مرگ . شوند شده و یا از بیمارستان مرخص می
درصد بوده  80تا   50در اثر ایست قلبی در بیماران بستري به میزان

ریوي، این  زیاد در زمینه مدیریت احیاي قلبی ـتغییرات  با وجودو 
  ].6[سال گذشته تغییري نکرده است  40میزان در خلال 

ریوي دارند که با  ها، یک تیم احیاي قلبی ـبسیاري از بیمارستان
تاندارد هاي اسگیري از تکنولوژي پیشرفته و پروتکلاستفاده و بهره

با این وجود . شوندتنفسی وارد عمل می ـ در هنگام وقوع ایست قلبی
ا از بیمارستان بعد از ایست قلبی همیزان بقاي بیماران و ترخیص آن

درصد و در 7/16درصد در ایالات متحده 7/14تنفسی به میزان  ـ
 اسکریفوارس ].7[سال، ثابت باقی مانده است  30انگلستان در طی 

)Skirfvars(  و همکاران)ي خود که به منظور در مطالعه) 2007
ریوي  بقاي بیماران، بعد از احیاي قلبی ـبررسی علل تفاوت میزان 

در بیمارستان و نقشی که سطوح مختلف بیمارستانی بر آن دارند، 
هاي بقا در بیماران، انجام دادند، به این نتیجه رسیدند که شاخص

 هايسن پایین، عدم وجود دیابت، وقوع ایست قلبی در شیفت: شامل
صبح و زمان اداري، شاهد بودن ایست قلبی، ریتم اولیه قابل شوك 

ها در نهایت آن. دادن، محل وقوع ایست قلبی و نوع بیمارستان است
ي میزان بقا به دنبال وقوع ایست قلبی در کنند که مقایسهبیان می

و  هاي مختلف بسیار مشکل استداخل بیمارستان، در بین بیمارستان
ي زیادي در ارتباط با میزان بقاي خته و تعریف نشدهعوامل ناشنا

  ]. 8[بیماران در هر بیمارستانی وجود دارد 
در ) 2006(و همکاران  )Suraseranivongse( گانزسرنیسیوري

خوابی در کشور تایلند، تخت 2300پژوهش خود در یک بیمارستان 
ملیات بیمار را که تحت ع 639ي یک ساله، تعداد در خلال یک دوره

نتایج نشان داد که از . احیا قرار گرفته بودند را مورد بررسی قرار دادند
دچار برگشت جریان خون و ) درصد 7/61(بیمار  394این تعداد، 

 9/6( بیمار 44نبض به صورت اولیه شدند، اما از این میان تنها 
تفاوتی بین سن، جنس و . زنده از بیمارستان مرخص شدند) درصد

رفته حیات با میزان بقاي بیماران مشاهده اقدامات پیشزمان شروع 
هاي داراي مانیتورینگ میزان بقا بیشتر نشد، در حالی که در بخش

  ].9[بود 
در کشور ما هم در تحقیقات انجام شده در زمینه احیا، میزان مرگ و 

درصد  و میزان ترخیص بیماران از  نودمیر بعد از احیا بیش از 
   ].11و  10[گزارش شده است رصد د هفتز کمتر ا بیمارستان

مدت و بلندمدت بیماران میزان بقاي بیماران و بهبود پیامدهاي کوتاه
ي قلبی رفتهبعد از احیا، به شروع سریع احیا و انجام مداخلات پیش

که در واقع همان توالی مراحل زنجیره بقا است که  وابسته است
ر جلوگیري از وقوع ایست شامل شناسایی بیماران بدحال به منظو

رسی سریع و اولیه به بیمار، شروع سریع احیا و اقدامات قلبی، دست
رفته پایه حیات، دفیبریلاسیون به موقع بیمار، انجام اقدامات پیش

  ].18 و 12، 10[ هاي پس از  احیا استحیات و مراقبت
ریوي در داخل  -هاي اخیر، مدیریت احیاي قلبیدر خلال سال

توان به می ستان بسیار مورد توجه قرار گرفته است و این امر رابیمار
که یک قالب و الگوي  1997در سال Utstein گسترش مدل 

، نسبت استاندارد براي ثبت و گزارش موارد احیا در بیمارستان است
  ].19[داد 

 یریت و استانداردسازي احیاي قلبی ـوضعیت حاضر در مورد مد
ي کشور، نامشخص و نگران کننده است و هاریوي در بیمارستان

ریوي در  مدیریت واحدي در مورد احیاي قلبی ـگذاري و سیاست
اي که بسیاري از گونه خورد، بههاي کشور به چشم نمیبیمارستان

ها و استانداردها در مورد احیا بسیار قدیمی بوده و هنوز دستورالعمل
چنین آمار و ارقام هم س تغییرات جدید بازبینی نشده است؛بر اسا

مشخصی هم در مورد میزان بقاي بیماران و پیامدهاي کوتاه مدت و 
که البته  ها وجود نداردبلند مدت بعد از احیاي بیماران در بیمارستان

 این امر به دلیل فقدان یک فرم استاندارد و معتبر براي ثبت و
و رسیدگی  هاي کشور و توجه ناکافیگزارش موارد احیا در بیمارستان

توسط  گرفته،ریوي صورت  گونگی احیاي قلبی ـم به کیفیت وچهک
  . درمانی کشور استمدیران و مسئولان بهداشتی ـ 
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ن ریوي در نجات جا توجه به اهمیت و ارزش احیاي قلبی ـبا 
ها توجه و تنفسی در بیمارستان بیماران و شیوع زیاد ایست قلبی ـ

ریوي و تهیه ـ  نداردسازي احیاي قلبییریت و استارسیدگی به امر مد
هاي آموزشی هاي واحد و برنامهها، دستورالعملو تدوین سیاست

درمانی امري واجب و ضروري به نظر  ی ـبراي تمامی پرسنل بهداشت
پرستاران نقش مهمی را در درمان ایست قلبی داخل . رسدمی

ین کسانی کنند، به این دلیل که پرستاران اول بیمارستان ایفا می
-ي ایست قلبی حضور دارند و میهستند که بر بالین بیمار در لحظه

ریوي را تا زمان رسیدن تیم احیا و انجام  توانند احیاي قلبی ـ
بنابراین نقش و اهمیت آموزش و . رفته انجام دهندمداخلات پیش

دادن اختیار به پرستاران براي دادن شوك قلبی و تجویز دارو در حین 
 يدهد که همهتحقیقات نشان می]. 20[ یار واضح استاحیا بس

ریوي در  لاحیت لازم براي شروع احیاي قلبی ـپرستاران، ص
  ] .23و  20[بیمارستان را ندارند 

ي احیا و توجه اهداف این تحقیق، گسترش نقش پرستاران در زمینه
گیري از وقوع ایست گاه مهم پرستاران هم در پیشبه نقش و جاي

هاي بعد از و هم انجام به موقع و اصولی عملیات احیا و مراقبت قلبی
اگرچه احیاي بیماران توسط اعضاي  ،به عبارت دیگر. آن است

نقش  شود، ولیهاي متفاوت انجام میمختلف تیم احیا با تخصص
پرستاران در شناسایی بیماران با شرایط بحرانی و شروع سریع فرایند 

آهنگ نمودن اعضاي تیم در لحظات اولیه ریوي و هم - احیاي قلبی
ران بستري، انکار ناشدنی براي ارتقاي پیامدهاي ناشی از احیا در بیما

جانبه بررسی تأثیر مدیریت همه"العه با هدف عمده این مط .است
با ایفاي نقش کلیدي پرستاران انجام  "فرایند احیا در بیمارستان

احیاي بیماران را بهبود بتوان پیامدهاي ناشی از تا شاید  گرفت
  . بخشید

    
  هاروش

این پژوهش یک طرح نیمه تجربی بود که به صورت قبل و بعد 
وابسته به  یآموزش بدین صورت که در یک بیمارستان. انجام شد

سیستم  ،شهر تهران یمنتخب علوم پزشک يهااز دانشگاه یکی
شد و  به اجرا گذاشته) متغیر مستقل(ریوي  مدیریت احیاي  قلبی ـ

کارگیري این روش، پیامدهاي احیاي بیماران بستري قبل و بعد از به
ابزار گردآوري اطلاعات، فرم  .سنجیده شد) متغیر وابسته(در آن 

که بر اساس قالب و  ریوي بود -قلبیاستاندارد ثبت وگزارش احیاي 
هم در مرحله قبل و هم در  تهیه و ساخته شده و Utstein الگوي

   .کار گرفته شدمداخله به مرحله بعد از
سازي و استاندارد کردن ثبت موارد احیا ساناین الگو به منظور یک

به تصویب و تأیید  در کشور نروژ ،1991در تمامی دنیا در سال 
. احیا رسید يهاي معتبر در زمینهانجمن قلب آمریکا و سایر انجمن

 ت قلبی ـدر هنگام وقوع ایس ،این فرم توسط پزشکان و پرستاران

قبل از مداخله، فرم ثبت  .شدتنفسی و انجام عملیات احیا تکمیل می
ي پر کردن آن در قالب یک کلاس و نحوه شد تهیهو گزارش احیا 

به تمامی  ،آهنگی سوپروایزر آموزشی بیمارستانآموزشی با هم
سپس میزان بقاي بیماران و پیامدهاي  .سرپرستاران آموزش داده شد

ریوي در بیمارستان محل  بلند مدت احیاي قلبی ـکوتاه مدت و 
  . گیري و تعیین شدتحقیق اندازه

به مدت پنج ماه مربوطه  مارستانیدر ب يویر ـ یقلب ياحیا فرایند
اي استانداردهاي جدید تدوین و اجراین اقدامات شامل . شد تیریمد

ریوي در بیمارستان بر اساس شرایط موجود، تشکیل  احیاي قلبی ـ
ي احیا در بیمارستان و برپایی جلسات ماهانه با حضور اعضا، تهکمی

ي احیا، مشخص کردن انتصاب و تعیین سوپروایزر احیا توسط کمیته
گذاري و ها، سیاستشرح وظایف و معرفی این فرد به تمام بخش

کار مشخص براي فرایند احیاي ها، تدوین جریان تدوین خط مشی
اي هها و دستورالعملایجاد الگوریتم ریوي در بیمارستان، قلبی ـ

تهیه و نصب (ریوي در بیمارستان  جدید در ارتباط با احیاي قلبی ـ
، سازماندهی مجدد و تغییر ساختار )هاي بخشپوستر آموزشی در همه

تیم احیاي بیمارستان و تبیین شرح وظایف هر یک از اعضا و ابلاغ 
به  A, B, C هايتگ کارگیريها، طراحی و بهي بخشآن به همه

منظور مشخص بودن نقش پرستاران بخش در هنگام شرکت در 
ریوي  اجراي برنامه آموزشی احیاي قلبی ـ تدوین و عملیات احیا،

زمان با انجام سایر ماه هم سهبراي پرستاران در بیمارستان به مدت 
یزات ترالی اقدامات، تهیه و تدوین فهرست جدید داروها و تجه

ها توسط کارگیري آن در تمامی بخشاعمال و ب اورژانس و
سوپروایزر احیا، نظارت و حسابرسی بر تمامی موارد احیا و ثبت آنها 
در بیمارستان بر اساس فرم نظارت بر موارد احیا توسط سوپروایزر 

گیري و رفع احیا، سوپروایزر آموزشی و سوپروایزران بالینی، پی
گزارش  ي احیا ویتهمشکلات و نواقص موجود در جلسات کم

عملکرد و نتایج احیاي بیماران در پایان هر ماه بر اساس الگوي 
بعد از تثبیت این سیستم در بیمارستان،  .گزارش استاندارد احیا بود

مدت و بلندمدت پس از احیا، میزان بقاي بیماران و پیامدهاي کوتاه
-دازهماه ان پنجتوسط همان فرم، ثبت و گزارش ذکر شده به مدت 

با نتایج قبل از مداخله در  گیري و تعیین شد و نتایج حاصل
یریت و استانداردسازي بیمارستان مقایسه شد و میزان اثربخشی مد

مدت و بلندمدت ریوي و تأثیر آن بر پیامدهاي کوتاه احیاي قلبی ـ
  .بعد از احیا ارزیابی شد

ژوهش شامل ها براي ورود به این پها و معیارهاي فردي نمونهویژگی
فسی شده و تن سالی بود که دچار ایست قلبی ـتمامی بیماران بزرگ

 بیماران با ایست. گرفتندریوي قرار می تحت عملیات احیاي قلبی ـ
ا چند بار تحت عملیات احیاي قلبی تنها و یا بیمارانی که دو ی تنفسیِ

اقعی گرفتند، به منظور جلوگیري از بروز نتایج غیر وریوي قرار می ـ
ها، بدیهی است که در زمان آنالیز داده. شدنداز مطالعه خارج می
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دیگر از نظر عواملی چون سن، کي زمانی با یبیماران در دو مرحله
توانند بر پیامدهاي احیا تأثیر جنس و علت وقوع ایست قلبی که می

ها با استفاده از نرم داده لیو تحل هیتجز .سازي شدندسانگذارند، هم
 يبرا رهایانجام شد و با توجه به نوع متغ  SPSS 16يفزار آمارا

 يرهایمتغ يو برا) زوج یت( کیپارامتر يهااز آزمون یکم يرهایمتغ
  .استفاده شد) يمجذور کا(ي پارامترنا  يهااز آزمون یفیک
  

   یافته ها
-بیماري که در مرحله 80هاي پژوهش نشان داد که از مجموع یافته

ریوي قرارگرفتند،  خله تحت عملیات احیاي قلبی ـاز مداي قبل 
 1/55ها زن بوده و میانگین سنی آن درصد 5/42 مرد ودرصد  5/57

بیمار  80ي پس از مداخله، از تعداد در حالی که در مرحله .بود سال
 سال 9/54ها زن و میانگین سنی آن درصد 8/43 مرد ودرصد  3/56

احیا در هر دو مرحله در سنین  پیامدهاي اگرچه میزان بقا و. بود
بهتر بود، اما میزان بقا در هر دو جنس  معنی داريپایینتر به طور 

مرحله در شیفت تعداد بیشتري از بیماران در هر دو  .سان بودیک
 شب دچار ایست قلبی ـ تنفسی شده و تحت عملیات احیا قرار گرفته

رحله بعد از درصد در م 8/38درصد در مرحله قبل و  3/41(بودند 
؛ این در حالی بود که در هر دو مرحله، میزان بقا و ترخیص )مداخله

بیماران در شیفت کاري صبح به طور معنی داري بیش از سایر 
  ).>05/0p(ها بود شیفت

ي قبل و بعد از بیشترین میزان وقوع ایست قلبی در هر دو مرحله
درصد و  25درصد و  3/26هاي داخلی به ترتیب مداخله در بخش

درصد و  3/1کمترین میزان وقوع ایست قلبی در اتاق عمل به ترتیب 
بیشترین علت وقوع ایست قلبی در هر دو  چنیندرصد بود؛ هم 5/2

درصد و  8/48ي قبل و بعد از مداخله بیماري قلبی به ترتیب مرحله
درصد در  3/1درصد و کمترین علت وقوع ایست قلبی تروما با  50

میزان مشاهده ایست قلبی  .ي قبل و بعد از مداخله بودهر دو مرحله
درصد در مرحله پس از مداخله ارتقا یافت که  3/91درصد به  5/77از 

ي توجه بیشتر پرستاران به بیماران با شرایط بحرانی بوده دهندهنشان
  ). p=01/0(هاي اماري نیز این تفاوت را معنی دار نشان داد و آزمون

قابل شوك دادن فیبریلاسیون بطنی و تاکیکاردي هاي میزان ریتم
ي بعد درصد در مرحله 8/43درصد به  8/28بطنی بدون نبض نیز از 

هاي آسیستول، از مداخله افزایش یافت؛ در حالی که میزان ریتم
 3/56درصد به  3/71از  فعالیت الکتریکی بدون نبض و برادیکاردي

؛ اما باز هم ریتم درصد در مرحله بعد از مداخله کاهش یافت
درصد  3/51آسیستول در هر دو مرحله قبل و بعد از مداخله به ترتیب 

درصد به عنوان بیشترین ریتم اولیه قلبی بیماران محسوب  42و 
میزان بقا و ترخیص بیماران در هر دو مرحله به طور معنی . شدمی

هاي غیر قابل هاي قابل شوك دادن نسبت به ریتمداري در ریتم
  ).p >05/0(ك دادن بیشتر بود شو

ي پس از مداخله توسط پرسنل براي تمامی بیماران در مرحله
پرستاري بخش، احیاي قلبی ـ ریوي صورت گرفته بود، در حالی که 

درصد بیماران، احیا انجام شده  3/91ي قبل از مداخله در در مرحله
ماران، با این در حالی بود که انجام دفیبریلاسیون در تمامی بی. بود

هاي قابل شوك دادن در مرحله بعد از مداخله توسط پرسنل ریتم
  . پرستاري انجام شده بود

 4/3دقیقه به  08/4میانگین زمان رسیدن تیم احیا بر بالین بیماران از 
میانگین زمان وقوع ایست قلبی تا زمان دادن اولین شوك از  دقیقه،

قوع ایست قلبی تا زمان میانگین زمان و دقیقه، 5/2دقیقه به  9/3
میانگین زمان  دقیقه و 2/3دقیقه به  4/4گذاري داخل تراشه از لوله

طول مدت عملیات (وقوع ایست قلبی تا زمان خاتمه عملیات احیا 
ي پس از مداخله دقیقه در مرحله 1/35دقیقه به  5/38از ) احیا

د کاهش یافت و این تفاوت با انجام آزمون تی زوج  معنی دار بو
)05/0p< .( که بقاي اولیه  دداروند موفقیت و میزان بقا نشان) پیامد

درصد و ترخیص زنده  3/31درصد به  8/18بیماران از ) کوتاه مدت
درصد در مرحله  5/2نیز از صفر درصد به ) پیامد بلندمدت(بیماران 

 100میزان فوت بیماران نیز از. بعد از مداخله افزایش یافته است

هاي آماري نیز تفاوت آزمون. درصد کاهش یافت 5/97درصد به 
ي بعد از مداخله معنی داري را در ارتقاي نتایج نهایی احیا در مرحله

  . نشان نداد
ي یک که مربوط هاي پژوهش در دو جدول شمارهبه طور کلی یافته

ریوي بیماران بر حسب  ـ قلبی يتوزیع فراوانی و نسبی نتایج احیا به
قلبی ـ  ایستو شاهد بودن  کاري شیفت جنس، هاي سن،متغیر

ي قبل ي این متغیرها با نتایج نهایی احیا در دو مرحلهتنفسی و رابطه
توزیع فراوانی و  ي دو که مربوط بهو جدول شماره و بعد از مداخله
هاي محل ریوي بیماران بر حسب متغیرـ قلبی  ينسبی نتایج احیا

 قلبی و اولیه ، نوع ریتمقلبیوقوع ایست علت  ،وقوع ایست قلبی
بودن یا نبودن ریتم اولیه بیماران و رابطه این متغیرها با  قابل شوك

ي قبل و بعد از مداخله بود، خلاصه نتایج نهایی احیا در دو مرحله
نتایج اماري نشان داد که بین متغیرهاي سن، شیفت . شده است

-در هر دو مرحلهکاري و شاهد بودن ایست قلبی و نتایج نهایی احیا 
در حالی که . ي قبل و بعد از مداخله، ارتباط معنی داري وجود دارد

ي جنس بیماران ارتباط معنی داري  با نتایج نهایی احیا در دو مرحله
نوع ها نشان داد که بین چنین یافتههم. قبل و بعد از مداخله نداشت

محل وقوع و  ریتم اولیه یا نبودن قابل شوك بودنو  ریتم اولیه قلبی
با نتایج نهایی احیا . )>05/0p( علت وقوع ایست قلبیو  ایست قلبی

  . داري وجود داشتدر دو مرحله قبل و بعد از مداخله ارتباط معنی
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تنفسی و  ـ قلبی ایستو شاهد بودن  کاريشیفت جنس، هاي سن،ریوي بیماران بر حسب متغیر ـ قلبی يو نسبی نتایج احیا مطلق توزیع فراوانی .1جدول 
  د از مداخلهي این متغیرها با نتایج نهایی احیا، در دو مرحله قبل و بعرابطه

  

  مجموع

 )درصد(تعداد

از ترخیص

  بیمارستان

  )مدت پیامد بلند(

 )درصد(تعداد

  بقاي اولیه

  )کوتاه مدتپیامد (

 )درصد(تعداد

  مرگ بیمارانوناموفقياحیا

 )درصد(تعداد

  نتایج

  

  
 

 متغیرها
  قبل  بعد  قبل  بعد  فبل  بعد  قبل  بعد

 40تا سال 20 )2/84(16 )50(7 )8/15(3 )9/42(6 - )1/7(1 )100(19 )100(14

 سن

 سال 60تا 41 )60(18 )50(19 )40(12 )4/47(18 - )6/2(1 )100(30 )100(38

 سال 80تا  61 )100(27 )2/96(25 - )8/3(1 - - )100(27 )100(26

 سال 100تا  81 )100(4 )100(2 - - - - )100(4 )100(2

  مرحله بعد

)47/18=2χ ،6=df  ،005/0=p(  

  مرحله قبل

)15/16=2χ ،3=df  ،018/0=p(  

رابطه سن با نتایج 

 نهایی احیا

 مذکر )8/84(39 )4/64(29 ) 2/15(7 )3/33(15 - )2/2(1 )100(46 )100(45

 جنس
 مونث )5/76(26 )6/68(24 )5/23(8 )6/28(10 - )9/2(1 )100(34 )100(35

  مرحله بعد

)22/0=2χ ،2=df  ،158/0=p(  

  مرحله قبل

)88/0=2χ ،1=df  ،146/0=p(  

رابطه جنس با نتایج 

  نهایی احیا

 صبح ) 8/31(8 )8/31(7 ) 9/61(13 )1/59(13 - )1/9(2 )100(13 )100(22

 شیفت کاري

 عصر ) 2/96(25 )4/70(19 ) 8/3(1 )6/29(8 - - )100(26 )100(27

 شب ) 97( 32 )1/87(27 ) 3( 1 )9/12(4 - - )100(33 )100(31

  مرحله بعد

)13/20=2χ ،4=df  ،000/0=p(  

  مرحله قبل

)81/34=2χ ،2=df  ،000/0=p(  

رابطه شیفت کاري 

  با نتایج نهایی احیا

 بلی )8/75(47 )63(46 )2/24(15 )2/34(25 - )7/2(2 )100(62 )100(73

شاهد بودن ایست 

 تنفسی ،قلبی

 خیر )100(18 )100(7 - - - - )100(18 )100(7

  مرحله بعد

)9/3=2χ   ،2=df  ،01/0 =p(  

  

  مرحله قبل

)36/5=2χ   ،1=df  ،014/0 =p(  

  

رابطه شاهد بودن 

ایست قلبی با نتایج 

  نهایی احیا
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 ، نوع ریتموقوع ایست قلبیعلت  ،وقوع ایست قلبیهاي محل ریوي بیماران بر حسب متغیر ـقلبی  يو نسبی نتایج احیا مطلق توزیع فراوانی .2جدول 
  بودن ریتم اولیه بیماران و رابطه این متغیرها با نتایج نهایی احیا در دو مرحله قبل و بعد از مداخلهبودن یا ن قابل شوك قلبی و اولیه

  

  مجموع
 )درصد(تعداد

ترخیص از 
  بیمارستان

  )مدت پیامد بلند(
 )درصد(تعداد

  بقاء اولیه
  )کوتاه مدتپیامد ( 

 )درصد(تعداد

  و مرگ بیماران احیاء ناموفق
 )درصد(تعداد

  نتایج
  
 

 رهامتغی
  قبل  بعد  قبل  بعد  قبل  بعد  قبل  بعد
 سی سی یو )2/72(13 )7/64(11 )8/27(5 )4/29(5 - )9/5(1 )100(18 )100(17

مکان 
وقوع 
ایست 
 ،قلبی

 تنفسی

 آي سی یو )5/76(13 )6/55(10 )5/23(4 )4/44(8 - - )100(17 )100(18
 ژانسآور )7/73(14 )60(12 )3/26(5 )35(7 - )5(1 )100(19 )100(20
 داخلی )2/95(20 )80(16 )8/4(1 )20(4 - - )100(21 )100(20
 عمومی )100(4 )100(3 - - - - )100(4 )100(3
  اتاق عمل  )100(1  )50(1  -  )50(1  -  -  )100(1  )100(2

  مرحله بعد
)03/7=2χ   ،10=df  ،05/0 =p  (  

  مرحله قبل
)78/5=2χ   ،5=df  ،011/0 =p  (  

رابطه مکان 
قلبی  وقوع ایست

با نتایج نهایی 
  احیا

 قلبی )4/74(29 )65(26 )6/25(10 )5/32(13 - )5/2(1 )100(39 )100(40

علت 
وقوع 
ایست 
 ،قلبی

 تنفسی

 حادثه عروق )100(3 )3/33(1 - )7/66(2 - - )100(3 )100(3
 مغزي

  تنفسی )75(12 )1/47(8 )25(4 )1/47(8 - )9/5(1 )100(16 )100(17
  کلیوي )100(2 )50(1 - )50(1 - - )100(2 )100(2

  سرطان )3/93(14 )100(14 )7/6(1 - - - )100(15 )100(14
  خونریزي )100(4 )7/66(2 - )3/33(1 - - )100(4 )100(3
  تروما )100(1 )100(1 - - - - )100(1 )100(1

  مرحله بعد
)95/12=2χ   ،12=df  ،02/0 =p  ( 

  مرحله قبل
)37/5=2χ   ،6=df  ،011/0 =p  ( 

رابطه علت وقوع 
ایست قلبی با 
  نتایج نهایی احیا

 فیبریلاسیون )1/57(8 )2/29(7 )9/42(6 )7/66(16 - )2/4(1 )100(14 )100(24
 بطنی

ریتم 
اولیه 
 قلبی

 بطنی تاکیکاردي )3/33(3 )5/45(5 )7/66(6 )5/45(5  -  )1/9(1 )100(9 )100(11
 آسیستول )1/95(39 )2/91(31 )9/4(2 )8/8(3 - - )100(41 )100(34

فعالیت الکتریکی  )3/83(5 )100(5 )7/16(1 - - - )100(6 )100(5
  بدون نبض

  برادیکاردي  )100(10  )3/83(5  -  )7/16(1  -  -  )100(10  )100(6
  مرحله بعد

)10/31=2χ   ،8=df  ،000/0 =p  ( 
  مرحله قبل

)40/26=2χ   ،4=df  ،000/0 =p  ( 

رابطه ریتم اولیه 
ا نتایج قلبی ب

  نهایی احیا
قابل   بلی )8/47(11 )3/34(12 )2/52(12 )60(21 - )7/5(2 )100(23 )100(35

شوك 
بودن یا 
نبودن 
ریتم 
 اولیه

  خیر )7/94(54 )1/91(41 )3/5(3 )9/8(4 - - )100(57 )100(45

  مرحله بعد
)62/28=2χ   ،2=df  ،000/0 =p  (  

  مرحله قبل
)67/23=2χ   ،1=df  ،000/0 =p  (  

رابطه قابل شوك 
بودن یا نبودن 
ریتم اولیه با 
  نتایج احیا
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  گیريبحث و نتیجه
گر آن است که پیامدهاي هاي پژوهش، بیانبررسی و تحلیل یافته
ي قبل از به مرحلهي بعد از مداخله نسبت نهایی احیا در مرحله

مداخله ارتقا یافت، اگرچه به طور کلی میزان بقاي بیماران به دنبال 
هاي این پژوهش ، اما یافتهایست قلبی در مطالعات زیادي پایین بود

مدت را بین  ها که میزان بقاي طولانیبا نتایج برخی پژوهش
ادي مغایرت زی] 28و  24، 6[اند درصد گزارش کرده 32درصد تا 17
ها در گیري نمونهشاید یکی از دلایل این امر نیز مدت کم پی. دارد

این پژوهش در مقایسه با تحقیقات مشابه در مورد بررسی پیامدهاي 
در میان تمامی موارد احیا، . پس از احیاي قلبی ـ ریوي بیماران باشد

تنها دو بیمار با ایست قلبی ناشی از بیماري قلبی و تنفسی از 
ان ترخیص شدند، در حالی که در میان بیماران احیا شده با بیمارست

ریزي و تروما، ي مغزي، بیماري کلیوي، خونعلل سرطان، سکته
بیشترین میزان مکان . یک زنده از بیمارستان مرخص نشدندهیچ

هاي داخلی و کمترین آن مربوط وقوع ایست قلبی مربوط به بخش
بی نیز ارتباط معنی داري با به اتاق عمل بود، مکان وقوع ایست قل

جنس بیماران در هر دو مرحله تأثیري بر . نتایج نهایی احیا داشت
نتایج نهایی احیا نداشت، در حالی که با افزایش سن بیماران به طور 

در این پژوهش، . شدها کاسته میاي از میزان بقاي آنقابل ملاحظه
ر دو مرحله قبل و در ه] 30 و 29، 7، 6[مانند بسیاري از مطالعات 

-بعد از مداخله، میزان احیاي موفق و ترخیص بیمارانی که در شیفت
هاي هاي صبح تحت عملیات احیا قرار گرفته بودند، نسبت به شیفت

-توان به زمان پاسخاین تفاوت را می. عصر و شب بسیار بیشتر بود
تر ایست هاي صبح، تشخیص سریعتر تیم احیا در شیفتگویی سریع

-ي حضور پرستاران و پزشکان بر بالین بیمار، دستبی در نتیجهقل
رسی سریع به پزشکان متخصص و حضور بیشتر پرسنلِ با تجربه و 

گر این موضوع باشد که حتی تواند بیاناین امر می. ماهر نسبت داد
هاي کاري صبح، بهتر از بدون مداخله نیز پیامدهاي احیا در شیفت

  . هاي عصر و شب استشیفت
، دلالت بر ]31 و 28، 6[نتایج این پژوهش، همانند برخی مطالعات 

هاي قابل بالاتر بودن میزان احیاي موفق و ترخیص بیماران با ریتم
هاي غیر قابل شوك دادن به شوك دادن نسبت به بیماران با ریتم
دو ي وقوع ایست قلبی در هر عنوان ریتم اولیه بیماران در لحظه

  .مرحله قبل و بعد از مداخله دارد
ها به دادن شوك قلبی و این امر به خاطر حساس بودن این ریتم

. برگشت به ریتم طبیعی در صورت انجام به موقع شوك قلبی است

 7چرا که به ازاي هر یک دقیقه تأخیر در دادن شوك قلبی در حدود 
بنابراین  ].  3[ود شدرصد از میزان بقاي این بیماران کاسته می 10تا 

ي پس از مداخله تعداد موارد ایست مرحله با توجه  به این که در
قلبی شاهد به علت توجه بیشتر به پایش بیماران با شرایط بحرانی و 

ي شناسایی علل وقوع ایست قلبی افزایش دانش پرسنل در زمینه
الِ ي قبل، به طور معنی داري افزایش داشته و به دنبنسبت به مرحله

هاي قابل شوك دادن نیز به طور معنی داري آن تعداد بیماران با ریتم
، )=01/0p( ي قبل از مداخله افزایش داشته استنسبت به مرحله

ي پس از مداخله افزایش داشته میزان احیاي موفق بیماران در مرحله
  .اندو دو بیمار نیز از این میان از بیمارستان ترخیص شده

ش و عملکرد مهم پرستاران در هنگام وقوع ایست با توجه به نق 
قلبی و شروع سریع اقدامات احیاي قلبی ـ ریوي، از جمله دادن 

تواند باعث افزایش میزان بقاي بیماران شوك قلبی به بیماران که می
دهد که در مرحله بعد از مداخله براي ، نتایج نشان می]32و  22[شود 

قدامات اولیه احیاي قلبی ـ ریوي تمامی بیماران با ایست قلبی، ا
توسط پرستاران صورت گرفته است و این میزان تفاوت معنی داري 

  ). =007/0p(ي قبل از مداخله دارد را با مرحله
براي تمامی ) دفیبریلاسیون(در مرحله بعد از مداخله، شوك قلبی 

ي سینه و هاي قابل شوك دادن و فشردن قفسهبیماران با ریتم
هاي غیر ي مصنوعی نیز براي تمامی بیماران با ریتمتهویهبرقراري 

قابل شوك دادن تا قبل از رسیدن تیم احیا توسط پرستاران انجام شد 
و این موارد نسبت به مرحله قبل از مداخله تفاوت معنی داري را 

توان به آموزش مدون پرستاران این امر را می). p=022/0(نشان داد 
ـ ریوي پایه و پیشرفته توسط سوپروایزر احیا و  در زمینه احیاي قلبی

) وضع پروتکل و خط مشی(ي احیا ها توسط کمیتهدادن اختیار به آن
هاي قابل شوك براي انجام دفیبریلاسیون سریع در بیماران با ریتم

دادن فیبریلاسیون بطنی و افزایش ضربان بطنی بدون نبض نسبت 
  .داد

یک از بیمارانی که ، هیچ]33[مشابه  در این پژوهش نیز مانند تحقیق
قبل از رسیدن تیم احیا براي آنان اقدامات اولیه صورت نگرفته بود از 

 34[در واقع مشابه با سایر تحقیقات . بیمارستان زنده مرخص نشدند
که تأثیر آموزش پرستاران را بر پیامدهاي احیا مورد بررسی ] 35و 

به طور مؤثر، استفاده سریع از  قرار دادند، شروع اقدامات پایه حیات
شوك قلبی، کنترل راه هوایی و برقراري تهویه مصنوعی با اکسیژن 
تا قبل از رسیدن تیم احیا توسط پرستاران باعث بهبود پیامدهاي 

بر . کوتاه مدت و بلند مدت بیماران در مرحله پس از مداخله شد
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مدت و کوتاهاساس تحقیقات، میزان بقاي بیماران و بهبود پیامدهاي 
بلندمدت بیماران بعد از احیا به شروع سریع احیا و انجام مداخلات 

ي بقا که رفته قلبی که در واقع همان توالی مراحل زنجیرهپیش
شامل شناسایی بیماران بدحال به منظور جلوگیري از وقوع ایست 

رسی سریع و اولیه به بیمار، شروع سریع احیا و اقدامات قلبی، دست
حیات، دفیبریلاسیون بموقع بیمار، انجام اقدامات پیشرفته حیات پایه 

  ].18و  12، 10[، بستگی دارد و مراقبتهاي پس از احیا است
در این پژوهش نیز در مرحله بعد از مداخله، میانگین زمان رسیدن 

دقیقه، میانگین زمان انجام شوك قلبی  4/3تیم احیا بر بالین بیمار 
دقیقه و میانگین زمان شروع  5/2ك دادن هاي قابل شودر ریتم

 2/3گذاري داخل تراشه و تزریق داروها اقدامات پیشرفته از جمله لوله
ي قبل از نسبت به مرحله) اجزاي مهم زنجیره بقاي بیماران(دقیقه 

که این امر ) >05/0p(مداخله، به طور معنی داري کاهش یافت 
و بلندمدت پس از احیا در  مدتباعث بهبود و ارتقاي پیامدهاي کوتاه

توان به ها را میکاهش این زمان. ي بعد از مداخله شدمرحله
سازماندهی مجدد تیم احیاي بیمارستان واستفاده از پرستاران آموزش 
دیده هربخش دراین تیم و دادن اختیار به پرستاران براي شروع 

  . دادریوي تا قبل از رسیدن تیم احیا نسبت  - اقدامات احیاي قلبی
ي بین کاهش میانگین این فواصل با نتایج نهایی احیا در هر رابطه

طول مدت زمان . استدو مرحله قبل و بعد از مداخله هم معنی دار 
عملیات احیا نیز در این پژوهش همانند تحقیق صورت گرفته در 

و بعد ) دقیقه 5/38میانگین(ي قبل از مداخله در دو مرحله] 36[ایران 
، ارتباط معنی داري با نتایج نهایی )دقیقه 1/35میانگین (له از مداخ

به طوري که هیچ یک از بیمارانی که طول ). >05/0p(احیا دارد 
زمان احیاي آنان بیش از سی دقیقه بوده است، زنده از بیمارستان 

  . اندترخیص نشده
مدت دچار برگشت نتایج نشان داد در بیمارانی که به طور کوتاه

 Return of Spontaneous(اند خودي شدهون خودبهجریان خ

Circulation(درصد و در  3/6ي قبل از مداخله در ، در مرحله
ساعت  24درصد این زمان بیش از  8/13ي بعد از مداخله در مرحله

بوده است، که با در نظر گرفتن میزان کم ترخیص بیماران از 
بعد از مداخله، که  ، آن هم تنها در مرحله)درصد 5/2(بیمارستان 

هاي پس از احیا به عنوان تواند به دلیل کیفیت نامطلوب مراقبتمی

هاي ویژه و نبود یک حلقه مهم از زنجیره بقاي بیماران، کمبود تخت
پرسنل و تجهیزات کافی براي مراقبت و پایش منظم از این بیماران 

  .ي بعد از احیا باشددر مرحله
ي قبل و تن نتایج نهایی احیا در دو مرحلهبطور کلی و با در نظر گرف

کارگیري مدیریت احیاي قلبی ـ ریوي تفاوت معنی به بعد از مداخله
در نهایت، ). =05/0p(داري را در ارتقاي نتایج نهایی احیا نشان داد 

ي زیادي در با توجه به این نکته که عوامل ناشناخته و تعریف نشده
ریوي در هر  ـ و پیامدهاي احیاي قلبی ارتباط با میزان بقاي بیماران

توان به طور دقیق و کامل ارتقا و ، نمی]8[بیمارستانی وجود دارد 
ي بعد از مداخله را به بهبود پیامدهاي ناشی از احیا در مرحله

از طرف . بکارگیري فرایند مدیریت احیاي قلبی ـ ریوي نسبت داد
هاي رمانی و بیمارستاندیگر با در نظر گرفتن تفاوت میان مراکز د

توان  بطور کامل به سایر مختلف، نتایج این پژوهش را نیز نمی
هاي پژوهش و تأثیر لیکن با عنایت به یافته. ها تعمیم دادبیمارستان

بکارگیري فرایند مدیریت احیاي قلبی ـ ریوي بر پیامدهاي احیا، این 
مراکز بهداشتی تواند به عنوان الگویی براي عملکرد مدیران روش می

افزایش میزان بقاي بیماران و کاهش میزان مرگ و  ـ درمانی براي
بنابراین و با توجه به وضعیت موجود، . میر، مورد استفاده قرارگیرد

لزوم توجه و رسیدگی بیشتر مدیران و مسئولان بهداشتی ـ درمانی 
م به فرایند احیاي قلبی ـ ریوي و پیامدهاي آن، تدوین و اجراي منظ

هاي آموزشی و فراهم کردن امکانات و ها، استانداردها، برنامهپروتکل
ي پس هاي ویژهتسهیلات لازم براي انجام احیاي بیماران و مراقبت

  . رسدهاي کشور ضروري به نظر میاز آن در بیمارستان
  

  تشکر و قدردانی
پژوهش و کسانی که  ي پرستاران و پزشکان زحمتکش محیطاز همه
ستاي انجام این پژوهش ما را یاري کردند، کمال تشکر و در را

 .قدردانی را داریم
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