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Abstract 

Background and Aim: The use of separation tools from the mechanical ventilation device compared to the 

usual methods implemented in Intensive Care Units (ICUs) can reduce unsuccessful extubation. Therefore, 

this study was conducted with the aim of determining the impact of using the airway care score on the 

success rate of extubation in patients hospitalized in neurosurgical and neurologCal ICUs. 

Methods: In this semi-experimental study, 98 patients with epidural, subdural and intra cerebral hemorrhage 

were selected based on the inclusion criteria and by convenience sampling method. According to the table of 

randomization blocks (permutation blocks) and by using the WinPepi software 11.4, they were randomized 

and assigned to two interventions (49 people) and control (49 people) groups. In the intervention group, 

extubation of patients was performed using the airway care score tool and in case of obtaining a score of 

seven or less. In the control group, patients were extubated based on the opinions and experiences of 

anesthesiologists. 

Results: In this study, the number of re-intubation cases in the intervention group was less than the control 

group, but this difference was not statistically significant (P=0.2). Also, the duration of connection to the 

mechanical ventilation device (P=0.02) and endotracheal tube (P=0.018) and the duration of hospitalization 

in the ICU (P<0.001) in the intervention group were significantly less than the control group. 

Conclusion: The use of airway care score tool reduces the number of unsuccessful extubations but this 

difference was not statistically significant. Also, by using this tool, the duration of hospitalization of patients 

in neurosurgical and neurological ICUs, the duration of intubation and also the duration of connecting 

patients to mechanical ventilation were reduced. Therefore, due to the lack of awareness of nurses in ICUs 

about extubation tools and performing the extubation process in a traditional way, it is necessary to make 

necessary plans by relevant authorities to increase the awareness of nurses in this field.   

 

Keywords: Airway Care Score, Extubation, Intensive Care Unit, Neurology, Neurosurgery 
 
 

Copyright © 2018, Critical Care Nursing. This is an open-access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0 International License 

(http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/) which permits copy and redistribute the material just in noncommercial usages, provided the original work is properly cited.  

 

 

 [
 D

O
I:

 1
0.

30
49

1/
JC

C
.1

5.
3.

31
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jc
cn

ur
si

ng
.c

om
 o

n 
20

25
-0

7-
10

 ]
 

                               1 / 9

mailto:jahanisimin50@yahoo.com
http://dx.doi.org/10.30491/JCC.15.3.31
http://jccnursing.com/article-1-655-fa.html


 های ویژهپرستاری مراقبت مجله

 1401 ،3 شماره ،15 دوره

 31-39: صفحات

 

 

در  یبستر مارانیتراشه در بخروج لوله تیموفق زانیبر م ییکاربرد ابزار مراقبت راه هوا ریتأث

 یتجربمهین مطالعه کی: یو نوروسرجر ینورولوژ ژهیمراقبت و یهابخش

 

 ، 3محمد حسن بیگدلی، 2بهمن چراغیان، 1شهرام مولوی نژاد، *1سیمین جهانی، 1خواهمریم سعادت

 1منصوره روئین تن

 رانیاهواز، اهواز، ا شاپورجندی یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یمزمن، دانشکده پرستار یهایماریب یمرکز مراقبت پرستار .1*
 یگاه علوم پزشکدانش ،یرماند یداشتخدمات به تیری)ره(، دانشکده بهداشت و مد ینیامام خم مارستانیب ینیبال قاتیگوارش، واحد توسعه تحق قاتیمرکز تحق. 2

 ایران رانیاهواز، اهواز، ا شاپورجندی
 رانیدزفول، دزفول، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،یهوشیروه بگ. 3

 
  jahanisimin50@yahoo.comایمیل:    .رانیاهواز، اهواز، ا شاپورجندی یدانشگاه علوم پزشک ،ییو ماما یمزمن، دانشکده پرستار یهایماریب یمرکز مراقبت پرستار، سیمین جهانی نویسنده مسوول:

 دهکیچ

 تواندیم ژهیمراقبت و یهامعمول اجرا شده در بخش یهانسبت به روش یکیمکان تهویهاز دستگاه  یجداساز یاستفاده از ابزارها زمینه و هدف:

خروج  تیموفق زانیبر م ییکاربرد ابزار مراقبت راه هوا ریتأث نییبا هدف تع حاضر مطالعه نیتراشه ناموفق شود. بنابراموجب کاهش خروج لوله
 انجام شد. یو نوروسرجر ینورولوژ ژهیمراقبت و یهادر بخش یبستر مارانیتراشه در بلوله

روش  طالعه و بامورود به  یارهایبر اساس مع یدورال و داخل مغزساب دورال،یاپ یزیمبتلا به خونر ماریب 98 ،یتجربمهین مطالعه نیدر ا ا:هروش

افزار  اده از نرمو با استف وتریامپ(، توسط کییتاشش یگشتیجا یهابلوک) یسازیتصادف یهاآسان انتخاب شده و طبق جدول بلوک یریگنمونه
WinPepi 11.4 با  مارانیتراشه باخله، خروج لوله. در گروه مدافتندی صینفر( تخص 49) نفر( و کنترل 49) شده و به دو گروه مداخله یسازیتصادف

بر اساس  مارانیتراشه بج لولهنترل، خروکابزار انجام شد. در گروه  نیکمتر از ا ایهفت  و در صورت کسب نمره ییاستفاده از ابزار مراقبت راه هوا
 انجام شد. یهوشیمتخصصان ب اتینظرات و تجرب

. (P=2/0)ری معنادار نبود از نظر آما گذاری مجدد در گروه مداخله، کمتر از گروه کنترل بود ولی این تفاوتدر این مطالعه، تعداد موارد لولهها: یافته

، در (>001/0P) ر بخش مراقبت ویژهو مدت بستری د (P=018/0) تراشهو لوله (P=02/0) مکانیکی تهویههمچنین، مدت زمان اتصال به دستگاه 
 .گروه مداخله به طور معناداری کمتر از گروه کنترل بود

رل از نظر ه گروه کنتبکاهش نسبت  نیتراشه ناموفق شد، هر چند اباعث کاهش تعداد خروج لوله ییکاربرد ابزار مراقبت راه هواگیری: نتیجه

مدت زمان  ،یژو نورولو یرنوروسرج ویژهمراقبت  یهادر بخش مارانیب یابزار، مدت زمان بستر نیا یریکارگبا به نیمعنادار نبود. همچن یآمار
با  ژهیراقبت واران بخش ممل پرستکا ییبا توجه به عدم آشنا ن،ی. بنابراافتیکاهش  ،یکیمکان تهویهبه دستگاه  مارانیو اتصال ب ونینتوباسیا

 یهایزیربرنامه ه،نیزم نیر اپرستاران د یآگاه شیلازم است جهت افزا ،یتتراشه به صورت سنخروج لوله فرآیندتراشه و انجام خروج لوله یابزارها
 .ردیمربوطه صورت گ نیتوسط مسئول لازم

 

 ینوروسرجر ،ینورولوژ ژه،یبخش مراقبت و شن،یاکستوب ،ییابزار نمره مراقبت راه هوا ها:کلیدواژه
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 / یتجربمهین مطالعه کی: یو نوروسرجر ینورولوژ ژهیمراقبت و یهادر بخش یبستر مارانیتراشه در بخروج لوله تیموفق زانیبر م ییکاربرد ابزار مراقبت راه هوا ریتأث
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 مقدمه
های اصلی مراقبت از مکانیکی تهاجمی، پایه تهویهگذاری و لوله

[. بیماران نورولوژی و 1دهد]بیماران بدحال را تشکیل می
ی مغزی، خونریزی نروسرجری به دلایل مختلفی مانند سکته

داخل جمجمه و یا اختلال در عملکرد عصبی، ممکن است به 
[. 3،2مکانیکی نیاز پیدا کنند] تهویهگذاری داخل تراشه و لوله

بیمار نورولوژی در سال، تحت  200000طبق شواهد، بیش از 
 [.2گیرند]مکانیکی قرار می تهویهگذاری داخل تراشه و لوله
مکانیکی تهاجمی جزء  تهویهگذاری و رغم این که لولهعلی

[ ولی به دلیل این که 1زندگی هستند] مداخلات نجات دهنده
؛ [4ر تضاد است]مکانیکی با فیزیولوژی طبیعی تهویه، د تهویه

طولانی مدت از آن با پیامدهای نامطلوبی مانند پنومونی  استفاده
[، 1وابسته به ونتیلاتور، افزایش طول مدت بستری در بیمارستان]

[، افزایش 6[، ترومای راه هوایی]5آسیب تارهای صوتی]
[ 6میر]و[ و افزایش مرگ8[، سپسیس]7های بیمارستان]هزینه

ین، به محض این که بیمار معیارهای جداسازی همراه است. بنابرا
خودی را با موفقیت پشت را داشته باشد و آزمایش تنفس خودبه

[ و 9شود]تراشه بیمار گرفته میسر گذارد؛ تصمیم به خروج لوله
تراشه توسط یک پزشک یا پرستار و بر اساس یک خروج لوله

 [.10گیرد]برنامه یا پروتکل انجام می
را  میرواشه با تأخیر و یا زودتر از موعد میزان مرگترخروج لوله

تواند موجب اقامت طولانی مدت در [ و می11دهد]افزایش می
های های مربوط به مراقبتبخش مراقبت ویژه و افزایش هزینه

تراشه بینی کردن خروج لوله[. بنابراین، پیش12بهداشتی شود]
است که توانایی [ و این در حالی 11موفق، بسیار مهم است]

[؛ 13تراشه موفق محدود است]بینی خروج لولهپزشکان در پیش
آماده است یا خیر،  تراشهلولهزیرا تعیین این که بیمار جهت خروج 

[ و ممکن است بنابر خط مشی بیمارستان یا 7بسیار مبهم است]
هایی در زمان یا روش تلاش برای الگوی عمل پزشک، تفاوت

[. به عبارت 14مکانیکی وجود داشته باشد] تهویهجداسازی از 
بینی موفقیت در دیگر، پارامترهای فعلی وضوح لازم برای پیش

گیری برای جداسازی [ و تصمیم15تراشه را ندارند]خروج لوله
مکانیکی بر اساس قضاوت ذهنی پزشکان صورت  تهویهبیمار از 

و  مکانیکی تهویهگیرد که این امر موجب طولانی شدن مدت می
 [.16های بیمار خواهد شد]افزایش هزینه

تراشه در بیماران نورولوژی ی هدایت خروج لولهدر خصوص نحوه
تراشه [. بنابراین، خروج لوله15نیز اتفاق نظری وجود ندارد]
ساعت پس  48گذاری مجدد طی ناموفق که به معنای نیاز به لوله

درصد  40تا  20[؛ در 17]استبیمار  تراشهلولهاز خارج کردن 
تواند موجب افزایش [ که می11دهد]بیماران نورولوژی رخ می

مکانیکی و نیاز بیشتر به تراکئوستومی و  تهویهطول مدت نیاز به 
تراشه ناموفق [. همچنین، خروج لوله9میر شود]وافزایش مرگ

شود که به جدد در بیمار میگذاری ممنجر به افزایش نیاز به لوله

تواند موجب آسپیراسیون، افزایش وقوع پنومونی خود می وبهن
[. لذا ابزار قدرتمندی 16بیمارستانی و آسیب حاد ریه در بیمار شود]

تراشه مورد نیاز خروج لوله برای کمک به تعیین زمان بهینه
لیست برای خروج [؛ چرا که استفاده از یک چک13است]

تراشه ناموفق خواهد ولهتراشه، موجب کاهش موارد خروج للوله
 [.18شد]

ابزارهای مختلفی جهت ارزیابی آمادگی بیماران برای جداسازی از 
توانند منجر به جداسازی به که می مکانیکی وجود دارد تهویه

[. ابزار نمره 16مکانیکی شود] تهویهها از آمیز آنموقع و موفقیت
ز یکی ا(، Airway Care Score (ACS))مراقبت راه هوایی

[ که جهت ارزشیابی توانایی بیماران در کنترل 2]استاین ابزارها 
[. طبق شواهد، برای انجام 19شود]ترشحات تنفسی استفاده می

تراشه موفق، باید حجم ترشحات تنفسی بیمار قابل خروج لوله
تواند به عنوان معیاری برای خروج [. این ابزار می20کنترل باشد]

اعصاب مورد  ویژههای ران مراقبتتراشه موفق در بیمالوله
 تهویهاستفاده قرار گیرد و موجب کاهش مدت زمان استفاده از 

 [.2شود] ICUمکانیکی و اقامت بیماران در 
جداسازی از  فرآیندگذشته، مشارکت پرستاران در  طی دو دهه

توانند با ها می[ و آن21مکانیکی، افزایش یافته است] تهویه
های جداسازی، بیماران را جهت استفاده از ابزار و پروتکل

[. بنابراین، انجام مطالعه 6مکانیکی آماده کنند] تهویهجداکردن از 
در ارتباط با تعیین ابزارهای مؤثر در افزایش میزان خروج 

موجب افزایش آگاهی پرستاران تواند تراشه موفق بیماران میلوله
ها در این رابطه کمک در این زمینه شده و به بهبود عملکرد آن

کند. با این حال مطالعات اندکی در خصوص شناسایی ابزار مؤثر 
تراشه موفق بیماران انجام شده است. از جمله در خروج لوله

 رتانو مطالعهتوان به محدود مطالعات انجام شده در این زمینه می
(Tanwar)  اشاره کرد که با هدف  2019و همکاران در سال

تراشه بیماران تعیین تأثیر ابزار مراقبت راه هوایی در خروج لوله
نوروسرجری در هند انجام شده  ویژهبستری در بخش مراقبت 

تواند به عنوان است. نتایج این مطالعه نشان داد که این ابزار می
 ویژههای موفق در بیماران مراقبت تراشهمعیاری برای خروج لوله

 [.2اعصاب مورد استفاده قرار گیرد]
 با توجه به اهمیت موضوع و انجام مطالعات محدود در زمینه

تراشه بیماران استفاده از ابزار مراقبت راه هوایی در خروج لوله
تأثیر کاربرد ابزار مکانیکی، این مطالعه با هدف تعیین  تهویهتحت 

تراشه در بیماران مراقبت راه هوایی بر میزان موفقیت خروج لوله
نورولوژی و نوروسرجری به  ویژههای مراقبت بستری در بخش

 انجام شد. تجربینیمه شیوه

 

 هاروش
انجام تجربی است که با توجه به نیمهیک مطالعه  ،حاضر مطالعه

استفاده از ابزار مراقبت راه هوایی در  مطالعات محدود در زمینه
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 خواه و همکارانسعادت / 4

 1401 ،3 ، شماره15 دوره                    های ویژهپرستاری مراقبتمجله 

مکانیکی، با هدف تعیین  تهویهتراشه بیماران تحت خروج لوله
در تراشه خروج لولهتأثیر کاربرد این ابزار بر میزان موفقیت 

نورولوژی و  ویژههای مراقبت بیماران بستری در بخش
 جامعه انجام شد. نوروسرجری در بیمارستان گنجویان شهر دزفول

آسیب مغزی ناشی از ضربه آماری شامل تمامی بیماران دچار 
 تهویهتحت تراشه و و دارای لوله مغزی یا سکته مغزی هموراژیک

نورولوژی و  ویژهمراقبت های مکانیکی بستری در بخش
بود. انجام این  نوروسرجری در بیمارستان گنجویان شهر دزفول

به طول  1399اد سال تا ماه خرد 1398مطالعه از ماه اسفند سال 
 انجامید.

ها بر اساس جهت تعیین حجم نمونه از فرمول مقایسه نسبت
ر و ب β=0.2و  α=0.05استفاده شد که در آن  مطالعه تانور

 2p=0660.و  1p=0.29اساس نتایج مطالعات قبلی 
ه این باین فرمول در زیر آورده شده است.  .[2]است 2αz=3.84و

برآورد شد  نفر در هر گروه( 44) نفر 88ترتیب، حجم نمونه معادل 
راد در از اف درصد 10ولی با در نظر گرفتن احتمال ریزش حدود 

 49ی بیمار یعن 98نهایی معادل  طی انجام مطالعه، حجم نمونه
 .نفر در هر گروه در نظر گرفته شد

 
 

 
آسیب مغزی ناشی از ضربه معیارهای ورود به مطالعه شامل 

به دستگاه  اتصالاینتوبه بودن،  هموراژیک، مغزی یا سکته مغزی
سال، قرار  18 سن بالای ساعت، 48تهویه مکانیکی بیش از 

، سطح هوشیاری CPAP & SPONT داشتن روی مد تنفس
معیارهای خروج بود.  مقیاس گلاسکواساس  بر 8کمتر یا مساوی 

قبل از  تصادفی، فوت بیمارتراشه خروج لولهاز مطالعه نیز شامل 
و تراشه خروج لولهساعت اول پس از  48در  و یاتراشه خروج لوله

بود که هیچ یک از  تهویه به علت مرگ مغزی نیاز به ادامه
بیماران انتخاب شده برای شرکت در این مطالعه، معیارهای خروج 

 از مطالعه را نداشتند.
 به شرح ذیل است: ابزارهای مورد استفاده در این مطالعه

سن، جنس، علت بستری، ) بالینیو  جمیعت شناختی هپرسشنام. 1
 تهویهتراشه، مدت زمان وصل به دستگاه مدت زمان وصل به لوله

 .(های ویژهمکانیکی، مدت زمان بستری در بخش مراقبت
یابی فشارخون شارز) فیزیولوژیک لیست متغیرهای. چک2

 اشباع اکسیژن مویرگی محیطی سیستولیک و دیاستولیک،
(SPO2) ،حرارت، تعداد تنفس و ضربان قلب در دقیقه، درجه 

 (.PCO2)فشار نسبی دی اکسید کربن
، نمره 6تا  1نمره پاسخ حرکتی از ) مقیاس کمای گلاسکو. 3

و در مجموع  4تا  1و نمره پاسخ چشمی از  5تا  1پاسخ کلامی از 
 (،15تا  3از 
 مراقبت راه هوایی.ابزار  .4

که یک ابزار استاندارد  کمای گلاسگوروایی و پایایی مقیاس 
و پایایی آن با ضریب  شده بررسیدر بسیاری از مطالعات  است؛

 عتبار علمیا .[22گزارش شده است] 82/0آلفای کرونباخ 
لیست متغیرهای ی جمعیت شناختی و بالینی و چکهاپرسشنامه

نفر از  10و توسط از روش اعتبار محتوا ژیک با استفاده وفیزیول
 شاپورجندی ای هیأت علمی پرستاری دانشگاه علوم پزشکیاعض

 .مورد تأیید قرار گرفتاهواز 
جهت ارزشیابی توانایی بیماران در کنترل ابزار مراقبت راه هوایی 

)سرفه به  پارامتر 5[ و از 19شود]ترشحات تنفسی استفاده می
منظور ساکشن، مقدار خلط، ویژگی خلط، چسبندگی خلط و تعداد 

 3تا  ای از صفر( تشکیل شده است. به هر پارامتر نمرهساکشن
دارد و در  15تا  صفرای از گیرد. این ابزار در کل نمرهتعلق می

بیمار را اکستوبه  توانمی، 7صورت کسب امتیاز کمتر یا مساوی 
[. اعتبار علمی این ابزار با استفاده از روش اعتبار محتوا و 2کرد]

متخصص  یکپرستاری و اساتید هیات علمی از نفر  پنجتوسط 
نفر از پرستاران با تجربه و شاغل در بخش  چهارو  بیهوشی

پایایی این ابزار نیز  .قرار گرفتیید أبررسی و تمراقبت ویژه مورد 
ز شد و با ضریب همبستگی بالاتر ابررسی  test-retestبا روش 

 .مورد تأیید قرار گرفت 85/0
کد پس از اخذ گر، صورت بود که پژوهش ام کار به ایننحوه انج
 شاپورجندیعلوم پزشکی گاه از معاونت پژوهشی دانشاخلاق 

، کتبی از ریاست بیمارستان گنجویان دزفول نامه اجازهو  اهواز
بخش مراقبت ویژه که در بیمارستان  دوجهت انجام پژوهش به 

گنجویان دزفول وجود دارد مراجعه کرده و همکاری مسئولین و 
ها را جلب کرد. همچنین، اهداف رسنل پرستاری در این بخشپ

برای  پژوهش برای بیمار و در صورت عدم هوشیاری بیمار،
ها جهت شرکت در خانواده بیماران توضیح داده شد و از آن

بیمار  98گرفته شد. سپس،  کتبی آگاهانه نامهرضایتپژوهش، 
های مغزی خونریزی اپیدورال، سابدورال و داخل آسیبدچار 

به  بر اساس معیارهای ورودهای نام برده در بخشمغزی بستری 
پس از احراز انتخاب شدند.  گیری آسان،مطالعه و با روش نمونه

جداسازی از همودینامیک مناسب برای  و شرایط فیزیولوژیک
خون دی اکسید کربن  نسبی )فشار مکانیکی دستگاه تهویه

 38حرارت بدن کمتر از  درجه (،2Paco˂45) 45شریانی کمتر از 
 سانتیگراد درجه 34 و بیشتر از درجه سانتیگراد

PaO2/FIO2>200 ,RSBI<105 ثبات همودینامیک بدون ،
 عدد 35تعداد تنفس کمتر از [ و اینوتروپ، 2نیاز به وازوپرسورها]
 درصد 90 تر ازباع اکسیژن خون شریانی بالادر دقیقه، درصد اش

(90%>2SPo ،)8≥GCS  در  چهار)نمره پاسخ حرکتی حداقل
های بلوک) سازیهای تصادفیطبق جدول بلوک ،نظر گرفته شد(

(، توسط کامپیوتر و با استفاده از نرم افزار تاییششجایگشتی 
WinPepi 11.4 ( 49) به دو گروه مداخلهسازی شده و تصادفی

این  GCS≥8علت لحاظ کردن  ( تخصیص یافتند.49) و کنترل

 [
 D

O
I:

 1
0.

30
49

1/
JC

C
.1

5.
3.

31
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jc
cn

ur
si

ng
.c

om
 o

n 
20

25
-0

7-
10

 ]
 

                               4 / 9

http://dx.doi.org/10.30491/JCC.15.3.31
http://jccnursing.com/article-1-655-fa.html


 / یتجربمهین مطالعه کی: یو نوروسرجر ینورولوژ ژهیمراقبت و یهادر بخش یبستر مارانیتراشه در بخروج لوله تیموفق زانیبر م ییکاربرد ابزار مراقبت راه هوا ریتأث
5 

J Crit Care Nurs                                      2022, Vol. 15, No.3 

، احتمال خروج GCS≥8است که طبق شواهد، در صورت کسب 
شکل موفق در بیماران نوروسرجری افزایش تراشه به لوله
بر اساس مطالعات قبلی در این  گروه دودر هر [. 3یابد]می

آزمایش تنفس خود به ساعت قبل از  دو حداقل از خصوص،
 .[2]و گاواژ قطع شدبخش داروهای آرام (،SBTخودی)

 از دستگاهها سازی آنپس از جدامداخله، برای بیماران در گروه 
دقیقه بسته به تحمل و  120تا  30مدت ه ب ،مکانیکی تهویه

( با کمک قطعه SBT) هر بیمار تنفس خودبخودیشرایط بالینی 
T  و بدون استفاده از دستگاه تهویه مکانیکی و مدCPAP 

گر یا مراقبت راه هوایی توسط پژوهش اعمال شد. سپس، نمره
گر بلافاصله پس از شروع تنفس خودبخودی با قطعه پژوهشکمک

Tشد و گاهی ، تعیین و سپس به تأیید پزشک بیهوشی رسانده می
بیمار تعیین  ACSنیز در حضور خود پزشک بیهوشی، نمره 

و  7متر یا مساوی هوایی بیمار ک مراقبت راه د. اگر نمرهشمی
آمیز بود و پارامترهای فیزیولوژیک و موفقیت SBTآزمون 

همودینامیک در محدوده مناسب که قبلاً توضیح داده شد؛ باقی 
بیمار  ACSشد. اما اگر نمره تراشه بیمار خارج میماند، لولهمی

مناسب فیزیولوژیک و  بود حتی با وجود احراز شرایط 7بیشتر از 
افتاد و باید بیمار روی تراشه به تأخیر میخروج لولههمودینامیک، 

ماند و یا در صورت صلاحدید متخصص می باقی  Tقطعه
 یا CPAPمکانیکی با مد  تهویهبیهوشی مجدداً به دستگاه 

SIMV یا SP  بسته به شرایط فیزیولوژیک و همودینامیک(
بیمار و تصمیم پزشک بیهوشی( وصل شده و مجدداً مراحل 

ساعت  12کرد و طبق مطالعات قبلی، جداسازی را طی می
د و در شچک می ACSنمره  SBT[، دوباره پس از شروع 2بعد]

بعد از خارج شد. تراشه بیمار خارج می، لولهACS≤7صورت 
ساعت از نظر شرایط  48، بیماران به مدت تراشهلولهکردن 

 ینشدند؛ به امیپایش  GCSو  همودینامیک و فیزیولوژیک
چهار ساعت و سپس هر  چهارساعت تا  یکصورت که ابتدا هر 

بخش که وضعیت بیمار رضایتصورتی ساعت. در 48ساعت تا 
، دشبود و تغییر نامطلوبی در پارامترهای گفته شده ایجاد نمی

در طول انجام  شد.آمیز در نظر گرفته میموفقیت تراشه،خروج لوله
تمامی این مراحل، بیمار در بخش مراقبت ویژه بستری بود. 

بیش از  SPo2<90% ،دقیقه 5بیش از  RR>35 اگر همچنین،
یا افزایش یا  <b/m140HR یا >90BPیا  <180BP ،دقیقه دو

عرق سرد،  درصدی در تعداد ضربان قلب پایه، 20کاهش 

 شد؛ایجاد می آژیتاسیون و استفاده از عضلات فرعی تنفسی

د. شاینتوبه می و بیمار مجدداً تلقی شدهناموفق  تراشه،خروج لوله
ساعت  12 ناموفق داشت، مجدداً تراشهخروج لولهدر بیماری که 

 شد.بعد این مراحل طی می
 لوژیکزیوپس از احراز شرایط مناسب فی ، بیماراندر گروه کنترل
بالینی متخصص  یبر اساس نظر و تجربه، و همودینامیک

بیهوشی و فقط با در نظر گرفتن معیارهایی همچون سطح 
کس هوشیاری، پایداری همودینامیک، وجود یا عدم وجود رفل

 این .دتراشه قرار گرفتنمورد خروج لولههای وابسته سرفه و آسیب
گر و متخصص بیهوشی پژوهشگر، کمکمعیارها توسط پژوهش
 ماننده ش دقیقاًین گروه نیز پایدر ا گرفت.مورد بررسی قرار می

 در بیماران ACSکه نمره ؛ البته بدون اینگروه مداخله بود
 گیری شود.اندازه

 در این مطالعه، پژوهشگر و متخصص بیهوشی بررسی کننده
 ونترل ه کشرایط لازم برای اکستوبه کردن بیماران در هر دو گرو

ر دی ص بیهوشمداخله، مشابه بوده است؛ چرا که تنها یک متخص
ازی ورس. بنابراین امکان کانجام این پژوهش همکاری کرده است

 از این نظر وجود نداشت.
و  22 نسخه  SPSSبه کمک نرم افزار آوری شدهی جمعهاداده

( معیار صد، میانگین، انحراف)فراوانی، در های آمار توصیفیآزمون
رد مو)کای اسکوئر، فیشر، تی مستقل، من ویتنی(  و تحلیلی

 تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
 

 هایافته
، چار آسیب مغزی خونریزی اپی دورالبیمار د 98در این پژوهش، 

میانگین سن  ساب دورال و خونریزی داخل مغزی شرکت کردند.
( 9/35±1/19) کنترل گروه در و( 6/39±7/18) در گروه مداخله

دو گروه از نظر  بین دادکه نشان مستقل تی آزمون نتایج .بود سال
در گروه مداخله (. =34/0p) اختلاف معناداری وجود ندارد سن

بیشترین درصد  6/77و در گروه کنترل با درصد  4/71مردان با 
کنندگان به خود اختصاص تعداد را از نظر جنسیت در بین شرکت

اند. نتایج آزمون کای اسکوئر نشان داد بین دو گروه مداخله و داده
 (.=49/0p) نظر جنسیت اختلاف معناداری وجود نداردکنترل از 

 .شده استگزارش  این اطلاعات در )جدول یک(

 

 جدول یک. مقایسه مشخصات دموگرافیک بین دو گروه مداخله و کنترل
 p-value نفر( 49گروه مداخله ) نفر( 49) گروه کنترل رهایمتغ

 34/0 7/18±6/39 1/19±9/35 (اریمع انحراف±نیانگی)م سن

 49/0   و درصد( ی)فراوان جنس

) 11 زن 4/22 ) 14 ( 6/28 )  

  35( 4/71) 38( 6/77) مرد
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 خواه و همکارانسعادت / 6

 1401 ،3 ، شماره15 دوره                    های ویژهپرستاری مراقبتمجله 

، قبل از مداخله بین دو گروه از نظر دوبر اساس جدول شماره 
(، تعداد =47/0p) ( و دیاستولیک=07/0p) فشار خون سیستولیک

 SPO2(، =12/0p) حرارت (، درجه=11/0p) ضربان قلب
(62/0p= ،)PCO2 (07/0p= )GCS (09/0p= با استفاده از )

ی وجود نداشت. در مورد معنادارآزمون تی مستقل، تفاوت آماری 
 وجود داشت معنادارتعداد تنفس اگرچه از نظر آماری تفاوت 

(03/0p= اما از نظر بالینی و فیزیولوژیک هیچ یک ) از بیماران
 د.نبودنتراشه نرمال و استاندارد جهت خروج لوله خارج از محدوده

 
 جدول دو. مقایسه متغیرهای فیزیولوژیک قبل از مداخله، بین دو گروه مداخله و کنترل

 نفر( 49گروه کنترل ) رهایمتغ

 (اریانحراف مع ±نیانگی)م

 نفر( 49گروه مداخله )

 (اریانحراف مع ±نیانگی)م

p-value 

 07/0 93/14±46/118 14/12±46/115 فشار خون سیستولیک

 47/0 36/10±24/72 25/10±20/70 فشار خون دیاستولیک

 11/0 14±86  11±90 تعداد ضربان قلب در دقیقه

 03/0 1±21 2±21 تعداد تنفس در دقیقه

 12/0 27/0±86/36 25/0±02/37 درجه حرارت

SPO2 61/98±35/1 49/98±35/1 62/0 

PCO2 30/38±39/2 26/38±53/2 07/0 

GCS 10±1/0 9±1/0 09/0 

 
بین گروه  دقیق فیشر، آزمون و با استفاده از (سهجدول ) بر اساس

آماری اینتوبیشن مجدد اختلاف مداخله و کنترل از نظر تعداد 
 یکدر گروه مداخله اگر چه (. =2/0p) داری وجود نداشتامعن

اینتوبه  بیمار مجدداً پنجاینتوبه شد و در گروه کنترل  بیمار مجدداً
 شدند.

 

 جدول سه. مقایسه تعداد اینتوبیشن مجدد بین دو گروه مداخله و کنترل
 متغیر                             

 دفعات انتوباسیون مجدد
 p-value )فراوانی و درصد( اینتوبیشن مجدد مجدد )فراوانی و درصد( اینتوبیشنعدم 

  2/0 

)1 (98) 48 گروه مداخله 4/2 )  
)5 (90) 44 گروه کنترل 2/10 )  

 
طبق آزمون من ویتنی، تعداد ، چهاراساس جدول شماره  بر

طور قابل  هدر گروه مداخله ب ICUروزهای بستری در بخش 
بر همچنین (. >001/0p) توجهی کمتر از گروه کنترل بوده است

داری بین دو گروه از نظر ساعات ا، اختلاف معنآزمون فوقاساس 
در گروه مداخله  کهطوری داشت. بهتراشه وجود وصل به لوله

ویتنی (. آزمون من=018/0p) نسبت به کنترل کمتر بوده است

 تهویهنشان داد مدت زمانی که بیماران گروه مداخله به دستگاه 
وصل بودند نسبت به گروه کنترل کمتر بود و اختلاف  مکانیکی
علت استفاده کردن آزمون  (.=02/0p) بوده است معنادارآماری 

تنی در این موارد، نرمال نبودن توزیع نمرات ناپارامتریک من وی
 تهویهو دستگاه  تراشهتعداد روزهای بستری، ساعات وصل به لوله

 مکانیکی بوده است.

 مداخله و کنترلمدت زمان اینتوبیشن و مدت زمان اتصال به ونتیلاتور بین دو گروه ، ICUجدول چهار. مقایسه مدت زمان بستری در 
p-value متغیر اریانحراف مع±نیانگیم 

<001/0  

 

5±5/1 

8±5 

 )روز( ICUمدت زمان بستری در 
 گروه مداخله

 گروه کنترل

018/0  

 

5/63±5/17 
101±95 

 مدت زمان اینتوبیشن )ساعت(
 گروه مداخله

 گروه کنترل
 

02/0  

 

62±4/17 
88±4/55 

 مدت زمان اتصال به ونتیلاتور)ساعت(
 گروه مداخله

 گروه کنترل
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 بحث

تأثیر کاربرد ابزار مراقبت راه هوایی بر هدف تعیین این مطالعه با 
های در بیماران بستری در بخشتراشه خروج لولهمیزان موفقیت 

نورولوژی و نوروسرجری در بیمارستان گنجویان  ویژهمراقبت 
طبق نتایج این مطالعه، در گروه مداخله که انجام شد.  شهر دزفول
تراشه با استفاده از ابزار مراقبت راه هوایی صورت خروج لوله

گذاری مجدد نیاز داشت ولی در گرفت؛ فقط یک بیمار به لولهمی
بالینی  یبر اساس نظر و تجربهتراشه گروه کنترل که خروج لوله

گذاری مجدد لهشد؛ پنج بیمار به لوانجام می متخصص بیهوشی
گذاری نیاز پیدا کردند. با این حال بین دو گروه از نظر نیاز به لوله

مجدد، تفاوت آماری معناداری وجود نداشت. این در حالی است 
گذاری تانور و همکاران بیان شده است که لوله مطالعهکه در 

تراشه ناموفق در گروه مداخله که از ابزار نمره مجدد یا خروج لوله
شده، به ها استفاده میتراشه آناقبت راه هوایی برای خروج لولهمر

طور معناداری کمتر از گروه کنترل که بر اساس صلاحدید 
[. با این 2اند؛ بوده است]متخصص مورد اکستوبیشن قرار گرفته

حاضر، تفاوت آماری معناداری بین دو گروه دیده  مطالعهکه در 
گر خروج گذاری مجدد که بیانلهنشد ولی تعداد موارد نیاز به لو

تراشه ناموفق است؛ در گروه مداخله، کمتر از گروه کنترل بود لوله
. در توجیح استراستا که با نتایج مطالعات دیگر در این زمینه هم

توان بیان کرد که ابزار نمره مراقبت راه هوایی، این نتایج می
تنفسی استفاده  جهت ارزشیابی توانایی بیماران در کنترل ترشحات

تراشه [ و این در حالی است که جهت انجام خروج لوله19شود]می
[؛ 20موفق، باید حجم ترشحات تنفسی بیمار قابل کنترل باشد]

درصد  16چرا که ترشحات بیش از حد راه هوایی فوقانی، مسئول 
[. بنابراین با توجه به 23]استتراشه ناموفق از موارد خروج لوله

تواند در خروج ترشحات تنفسی متوسط تا زیاد میاین که حجم 
توان با استفاده از ابزار [؛ می24تراشه ناموفق تأثیرگذار باشد]لوله

مراقبت راه هوایی، بیمارانی که قادر به کنترل ترشحات تنفسی 
تراشه خود هستند را بهتر از قبل شناسایی کرد و شانس خروج لوله

که در این مطالعه، شاید دلیل اینها را بالاتر برد. موفق در آن
تراشه ناموفق بین اختلاف آماری معناداری از نظر تعداد خروج لوله

دو گروه وجود نداشته است؛ تفاوت در حجم نمونه باشد؛ چرا که 
و  19کووید پاندمی ها در این مطالعه به دلیل شیوع تعداد نمونه

ان به این مبتلایتوسط  های مراقبت ویژهبخشهای اشغال تخت
 124تانور  مطالعهنفر بود. این در حالی است که در  98بیماری، 

این مطالعه،  [. همچنین، در2بیمار مورد بررسی قرار گرفته است]
شرایط لازم برای اکستوبه کردن  کنندهمتخصص بیهوشی بررسی

بیماران در هر دو گروه کنترل و مداخله، مشابه بوده است؛ چرا که 
متخصص بیهوشی در انجام این پژوهش همکاری کرده تنها یک 

است که این مسئله ممکن است موجب ایجاد سوگیری شده 
تراشه خروج لولهاگرچه از ابزار دقیقی جهت واقع،  باشد. در

بیماران گروه کنترل استفاده نشده است؛ ولی ممکن است قبل از 
ی بیمار تراشه این بیماران، میزان ترشحات و توانایخروج لوله

جهت خارج کردن ترشحات از نظر متخصص بیهوشی بررسی 
 کننده دور نمانده باشد.

، ساعات ICUطبق نتایج این مطالعه، تعداد روزهای بستری در 
تراشه، در گروه مداخله، مکانیکی و استفاده از لوله تهویهاتصال به 

تانور و  مطالعهبه طور معناداری کمتر از گروه کنترل بود. در 
مکانیکی  تهویهمکاران نیز بیان شده است که میانگین روزهای ه

خروج در گروه مداخله که از ابزار مراقبت راه هوایی برای 
ها استفاده شده، کمتر از گروه کنترل بوده که بر آنتراشه لوله

اند. اساس صلاحدید متخصص مورد اکستوبیشن قرار گرفته
متر از گروه کنترل در گروه مداخله ک ICUهمچنین اقامت در 

سلمانی نیز بیان شده است که استفاده از  مطالعه[. در 2بوده است]
های مکانیکی نسبت به روش تهویهابزارهای جداسازی از دستگاه 

تواند مدت زمان های ویژه میمعمول اجرا شده در بخش مراقبت
تراشه خروج لولهتر کرده و موجب کاهش مکانیکی را کوتاه تهویه
[. این نتایج با 25ق و مدت اقامت بیمار در بخش شود]ناموف
تانور  مطالعه. همچنین، در استراستا حاضر هم مطالعههای یافته

و همکاران بیان شده است که بیماران گروه مداخله را نسبت به 
[. بنابراین، مدت 2توان زودتر اکستوبه کرد]گروه کنترل می

تراشه در گروه مداخله، کمتر از گروه کنترل خواهد استفاده از لوله
و اهمیت استفاده از  استبود که با نتایج این مطالعه هم راستا 

 دهد.ه هوایی را نشان میابزار مراقبت را
در این مطالعه از نظر فشار خون سیستولیک و دیاستولیک، تعداد 

، سن، SPO2 ،PCO2 ،GCSحرارت،  ضربان قلب، درجه
ی معنادارجنسیت بین دو گروه مداخله و کنترل تفاوت آماری 

ارزیابی ابزار  وجود نداشت. در اندک مطالعات انجام شده در زمینه
موفق، تراشه خروج لولهایی به عنوان معیاری برای مراقبت راه هو

تعدیل شده در ابتدای مطالعه  GCS گزارش شده است که نمره
ی با یکدیگر معناداردر دو گروه مداخله و کنترل تفاوت آماری 

خروج تعدیل شده در زمان  GCS نداشته است ولی نمره
ه طور در بیماران گروه مداخله ب ICUو ترخیص از تراشه لوله

معناداری بیشتر از گروه کنترل بوده است. همچنین، در این 
بالا با  GCSپایین و  ACS مطالعه بیان شده است که نمره

[ 2اعصاب در ارتباط است] ویژهموفق در بیماران تراشه خروج لوله
بالا و  ACS که ضرورت توجه به بیمارانی که به دلیل نمره

GCS  ناموفق هستند را تراشه خروج لولهپایین، بیشتر در معرض
 دهد.نشان می

ها به دلیل محدود بودن حجم نمونه ،این مطالعه هایمحدودیتاز 
های مراقبت بخشهای و اشغال تخت 19کووید پاندمی  شیوع
همچنین، از جمله نقاط  بود. مبتلایان به این بیماریتوسط  ویژه

تنها یک  کرد که ین موضوع اشارهتوان به اضعف این مطالعه می

 [
 D

O
I:

 1
0.

30
49

1/
JC

C
.1

5.
3.

31
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jc
cn

ur
si

ng
.c

om
 o

n 
20

25
-0

7-
10

 ]
 

                               7 / 9

http://dx.doi.org/10.30491/JCC.15.3.31
http://jccnursing.com/article-1-655-fa.html


 خواه و همکارانسعادت / 8

 1401 ،3 ، شماره15 دوره                    های ویژهپرستاری مراقبتمجله 

متخصص بیهوشی در انجام این پژوهش همکاری کرده است. 
خروج بنابراین، پزشک متخصصی که معیارهای لازم برای 

در هر دو گروه مداخله و تراشه را مورد بررسی قرار داده لوله
سته موجب ایجاد توانمیکه این مسئله  کنترل، یک نفر بوده است

 سوگیری توسط این پزشک شود.
 یهاابزار استفاده از در زمینه مطالعات اندکانجام با توجه به 

و محدود  اییمراقبت راه هو ابزارخصوص ه بتراشه خروج لوله
زمان شدن ها در این مطالعه به دلیل همبودن حجم نمونه

 شود کهمی گیری با شیوع بیماری کرونا، پیشنهادنمونه
ر دو مونه بیشتر با حجم ندر این زمینه  های بیشتریپژوهش

ا بن، . همچنیشودها انجام در سایر جمعیتتر مدت زمان طولانی
ا بزارها ابتوجه به عدم آشنایی کامل پرستاران بخش مراقبت ویژه 

به تراشه روج لولهخ فرآیندو انجام تراشه خروج لولههای و پروتکل
ر دشود؛ جهت افزایش آگاهی پرستاران پیشنهاد میصورت سنتی، 

های لازم توسط مسئولین مربوطه صورت ریزیزمینه، برنامه این
ها برگزار شود. رای آناین خصوص ب های آموزشی درگیرد و دوره

ر دتراشه موفق خروج لولهبایست، ابزارهای مؤثر در همچنین می
 شتهرقالب دروس دانشگاهی رشته پرستاری به دانشجویان این 

 معرفی شود.

 

 گیرینتیجه

تراشه خروج لولهتعداد  مراقبت راه هوایی باعث کاهش ابزار کاربرد
ناموفق شد؛ اگر چه این کاهش نسبت به گروه کنترل، از نظر 
آماری معنادار نبود. به عبارت دیگر، با توجه به این که حجم 

تراشه خروج لولهترشحات تنفسی از جمله عوامل مؤثر در وقوع 
ابزار مراقبت راه هوایی، توان با استفاده از ناموفق است؛ می

بیمارانی که قادر به کنترل ترشحات تنفسی خود هستند را بهتر از 
ها را موفق در آنتراشه خروج لولهقبل شناسایی کرد و شانس 

مدت زمان بستری بالاتر برد. همچنین، با استفاده از این ابزار، 
نوروسرجری و نورولوژی،  ویژهمراقبت  هایبیماران در بخش

 تهویهبه دستگاه  بیماران زمان اینتوباسیون و اتصال مدت
کارگیری هتوانند با بپرستاران میبنابراین، . کاهش یافت مکانیکی

خروج  افزایش نقش مهمی در ،(ACS) مراقبت راه هوایی ابزار
موفق بیماران و کاهش مدت زمان اینتوباسیون و تراشه لوله

مکانیکی داشته باشند و موجب  تهویهها به دستگاه اتصال آن
کاهش مدت زمان بستری بیماران در بخش مراقبت ویژه شوند 

به کاهش عوارض مربوط به که این مسئله نیز به نوبه خود منجر
های بهداشتی بیمار های مراقبتناموفق و هزینهتراشه خروج لوله
 خواهد شد.

 

 و تشکر ریتقد

 به ریپرستا ارشدکارشناسی مقطع نامهن مقاله مستخرج از پایانیا
با کد اخلاق  NCRCCD-984D شماره

1398.922.IR.AJUMS.REC  مصوب مرکز تحقیقات
 شاپورجندیهای مزمن دانشگاه علوم پزشکی پرستاری بیماری

ه انشگااز معاونت پژوهشی د بنابراین، پژوهشگران .است اهواز
لازم از ی اهواز به جهت حمایت مال شاپورجندیعلوم پزشکی 

بدون  کنندگان این مطالعه کهانجام این پژوهش و از کلیه شرکت
غیر ممکن بود، قدردانی  ها، انجام این پژوهشمشارکت آن

 نمایند.می
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