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Background and Aim: Accumulation of secretions is one of the serious complications in patients under 

mechanical ventilation. The management of airway secretions in these patients includes using the usual 

methods like fluid therapy as well as techniques such as changing the patient's position and manual 

hyperinflation. Tracheal suction, which is performed with the aim of secretion removal, can be effective in 

improving airway clearance along with manual hyperinflation techniques and postural drainage. This 

randomized clinical trial was conducted in order to compare the effect of Manual Hyperinflation (MH) and 

Postural Drainage (PD) on the respiratory parameters of patients under mechanical ventilation. 

Methods: This crossover clinical trial study was conducted in the Intensive Care Units (ICUs) of Imam 

Khomeini Hospital, Ilam in 2018. The sample size included 50 patients under mechanical ventilation who 

were included in the study according to the inclusion criteria through convenience sampling. After the first 24 

h, patients received routine respiratory care in the ICU. Each patient was randomly assigned to one of the two 

intervention groups, MH or PD for 24 h. Then, the patient was transferred to the next intervention group. 

Data collection tool included a demographic questionnaire and a form for recording respiratory variables 

(including dynamic compliance, arterial blood oxygen saturation percentage, tidal volume, Peak Inspiratory 

Pressure and Positive End Expiratory Pressure). On the first day, after selecting the patient and recording the 

demographic information, when the patient needed suction, the patient's respiratory variables were recorded 

at three times including before suction, 5 and 25 min after suction, and the results were recorded as the basic 

information (control). During the second day, in addition to receiving routine respiratory care, before each 

suction, depending on the intervention group, the patients were subjected to MH or PD and respiratory 

variables were recorded before suctioning as well as 5 and 25 min after suction. On the third day, the patient 

was assigned to the next intervention group (crossover design) and the evaluation of respiratory variables was 

repeated and the results were recorded. 

Results: Based on the repeated measure ANOVA, atrial blood oxygen saturation (P value=0.001), tidal 

volume (P value=0.001) and dynamic compliance (P value=0.038) in the intervention groups, 25 min after 

suction were more than the control group, in favor of MH intervention comparing to PD intervention. 

Regarding the peak inspiratory pressure, the intervention of MH 25 min after suction created a significant 

decrease compared to the PD (P value=0.001). There was no significant difference in the PEEP between any 

of the study phases and the investigated times.  

Conclusion: The findings reconfirmed the necessity of nursing interventions in order to manage airway 

secretions, and also showed that MH intervention is more effective than PD in improving the respiratory 

indicators. Therefore, while emphasizing the necessity of training HCWs for respiratory care and 

management of airway clearance in patients under mechanical ventilation, it is suggested to prepare 

evidence-based clinical guidelines emphasizing the superiority of MH intervention in order to improve the 

respiratory indicators of patients. 
 

 

Keywords: Manual Hyperinflation, Postural Drainage, Respiratory Indicators, Mechanical Ventilation, 

Intensive Care Units 

 

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/
15

.2
.8

2 
] 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jc

cn
ur

si
ng

.c
om

 o
n 

20
26

-0
6-

25
 ]

 

                             1 / 11

mailto:e_navab100@hotmail.co
http://dx.doi.org/10.30491/15.2.82
https://jccnursing.com/article-1-611-fa.html


 های ویژهمراقبت پرستاری مجله

 1401 ،2شماره ،15 هدور

 81-91 :صفحات

 

 

 یکیمکان هیتحت تهو مارانیب یتنفس یهاشاخصبر  یتیو درناژ وضع یاتساع دست تأثیر سهیمقا

 یتصادف ینیبال ییمطالعه کارآزما کی: ژهیمراقبت و یهابخشدر 
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 دهکیچ

 تهویه تحت بیمار در راه هوایی ترشحات تجمع ترشحات یکی از عوارض جدی در بیماران تحت تهویه مکانیکی است. مدیریت و هدف: زمینه

 تخلیه تغییر وضعیت بیمار و اتساع دستی برای هایی از جملهتکنیک همچنین و معمول )مایع درمانی سیستمیک( هایروش شامل مکانیکی
درناژ وضعیتی در بهبود های اتساع دستی و به همراه تکنیک تواندمیگیرد، ساکشن تراشه که با هدف تخلیه ترشحات انجام می .است ترشحات

ی تنفسی بیماران تحت هاشاخصاتساع دستی و درناژ وضعیتی بر  تأثیرای ثر واقع شود. مطالعه حاضر با هدف تعیین مقایسهؤپاکسازی راه هوایی م
 تهویه مکانیکی در قالب یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی با طرح متقاطع انجام شد.

 یهادر سال لامیا ینیامام خم مارستانیب ژهیمراقبت و یهابخشدر  (Crosse Over) با طرح متقاطع ینیبال ییمطالعه کارآزما نیا ها:روش

 نتخاب شدند.اورود به مطالعه  یارهایدر دسترس بر اساس مع یریگفر برآورد شد که به روش نمونهن 50مطالعه  نیانجام شد. حجم نمونه ا 98 -99
مداخله درناژ  ای (MH) یاع دستاز دو گروه مداخله اتس یکیبه  یصورت تصادفه ب ماریبخش، هر ب نیروت یهامراقبت افتیت درساع 24پس از 

 مشخصات فرم هاادهد آوریجابجا شد. ابزار گرد یبعد یبه گروه مداخله ماریساعت دوم، ب 24داده شد. پس از  صیتخص( PD) یتیوضع
 ( PEEPو PIP ،یرجم جاح ،یانیخون شر ژنیدرصد اشباع اکس ک،ینامید انسیکمپل یرهای)شامل متغ یتنفس یرهایو فرم ثبت متغ کدموگرافی

در فواصل  ماریب یفستن یرهایتغشن، مبه ساک ماریب ازیدر زمان ن ،یشناختتیو ثبت اطلاعات جمع ماریمحقق ساخته بود. در روز اول پس از انتخاب ب
رت به صو مارانیب. در روز دوم دش )کنترل( ثبت هیعنوان اطلاعات پاه ب جیو نتا یابیبعد از ساکشن ارزش قهیدق 25و  پنجقبل از ساکشن،  یزمان

 نیروت یتنفس یهاتمراقب افتیوه بر درعلا مارانیقرار گرفتند. در طول روز دوم ب یتیدرناژ وضع ای یاز دو گروه مداخله اتساع دست یکیدر  یتصادف

 یو در فواصل زمان دگرفتنیقرار م یتیدرناژ وضع ای یکه در آن قرار داشتند تحت مداخله اتساع دست یبسته به گروه ساکشن،بخش، قبل از هر بار 
ح اده شد )طرد صیتخص یبعد یهبه گروه مداخل ماریشد. در روز سوم بیثبت م یتنفس یرهایبعد از ساکشن متغ قهیدق 25و پنج قبل از ساکشن، 

 ثبت شد. جیتکرار و نتا یتنفس یرهایتغم یابیمتقاطع( و ارزش

مپلیانس دینامیک ک( و =001/0P valueگیری تکراری، درصد اشباع اکسیژن، درصد حجم جاری )بر اساس آزمون تحلیل واریانس اندازه :هایافته

(038/0P value=در گروه ) ه درناژ له اتساع دستی نسبت ببعد از ساکشن بیش از گروه کنترل و حاکی از برتری مداخ 25های مداخله در دقیقه
داری نسبت به درناژ وضعیتی ایجاد دقیقه پس از ساکشن کاهش معنا 25 حداکثر فشار دمی نیز مداخله اتساع دستی دروضعیتی بود. در مورد متغیر 

 د.داری مشاهده نشاوت معناهای مورد بررسی تفیک از گروههای مطالعه و زمان بین هیچ PEEP لیکن در میزان (،=001/0P value) کرده بود

 یتساع دستااد مداخله نشان د ،ییاترشحات راه هو تیریبه منظور مد یضرورت مداخلات پرستار دییأمطالعه، ضمن ت نیا یهایافته یری:گنتیجه

. لذا ضمن است یتیز درناژ وضعاثرتر ؤم PIP زانیدر کاهش م زیو ن کینامید انسیو کمپل یانیخون شر ژنیاشباع اکس ،یدر بهبود درصد حجم جار
 شنهادیپ یکیمکان هیوحت تهت مارانیتجمع ترشحات در ب تیریو مد ییآموزش کارکنان مراقبت سلامت جهت مراقبت از راه هوا رتبر ضرو دیکأت

و ابلاغ  هیته مارانیب یتنفس یهااخصشبه منظور بهبود  یمداخله اتساع دست یبر برتر دیکأبر شواهد با ت یمبتن ینیبال یهادستورالعمل شودمی
 د.شو

 ژهویمراقبت  یهابخش ،یکیمکان هیتهو ،یتنفس یهاشاخص ،یتیدرناژ وضع ،یاتساع دست ها:کلیدواژه
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 3 /ی تصادف ینیبال ییمطالعه کارآزما کی: ژهیمراقبت و یهادر بخش یکیمکان هیتحت تهو مارانیب یتنفس یهابر شاخص یتیو درناژ وضع یاتساع دست ریتأث سهیمقا

J Crit Care Nurs                                      2022, Vol. 15, No.2 

 مقدمه
 سال در بار اولین برای امروزی معنی به ویژه یهامراقبت بخش
 بدحال جداسازی بیماران برای دانمارک کپنهاگ در 1952

تنفسی  حمایت به نیاز بیماران این اکثر که گرفت صورت
ویژه به  یهامراقبت در بخش بیماران بستری . اکثر[1]اندداشته

استفاده از تهویه مکانیکی  نیازمند دلیل مشکلات حاد تنفسی
(Mechanical Ventilation برای ایجاد و حفظ یک راه )

 حال، این . با[1،2]گازها هستند هوایی مطمئن جهت تبادل
و یا طولانی شدن مدت زمان  تهویه مکانیکی برای گذاریلوله

 هایاثرات مضری بر مکانیسمتهویه مکانیکی استفاده از 
داشته  (سرفه و موکوسیلیاری انتقال) هوایی راه طبیعی پاکسازی

 ریوی ترشحات . تجمع[2]شودمیو منجر به تجمع ترشحات 
 راه کلی یا جزئی انسداد و یا مقاومت افزایش باعث است ممکن
 آتلکتازی آلوئولی، و هیپوونتیلاسیون نتیجه در که شود هوایی

. آتلکتازی با [2]شودمی ایجاد تنفسی بار افزایش و هیپوکسمی
موجب اختلال  تواندمیهوایی در اثر تجمع ترشحات  انسداد راه

در تبادل گازی، تشدید هیپوکسمی و در نتیجه عوارض 
. [3]شودهای قلبی ریتمی خطرناکی مانند اسیدوز، سیانوز و دیس

 مطلوب محیط یک کتازی ممکن است بهآتل و تجمع ترشحات
 ریوی هایباکتریایی منجر شده و موجب بروز عفونت رشد برای
 تهویه مکانیکیریوی در  تجمع ترشحات . بنابراین،[4]شودمی

موجب طولانی شدن  است ممکن که است یک مشکل پیچیده
 آگهی پیش بر نتیجه در تهاجمی شده وتهویه مکانیکی  زمان
 .بگذارد فیمن تأثیر بیمار

داشتن آن در پاکسازی و پیشگیری از انسداد راه هوایی و باز نگه
یکی از وظایف مهم پرستاران در  تهویه مکانیکیبیماران تحت 

 Manual. اتساع دستی )[5]ی ویژه استهابخش

Hyperinflation( و درناژ وضعیتی )Postural Drainage )
ی مراقبت ویژه، جهت هابخشاز جمله اقداماتی هستند که در 

ریوی و انسداد راه هوایی برای بیماران  پاکسازی تجمع ترشحات
ها ، ریهاتساع دستی. در [6،7]شودمیانجام تهویه مکانیکی تحت 

درصد بیشتر از آن حجمی از هوا که توسط ونتیلاتور به  50با 
 به کمکاتساع دستی  . هدف[7]شودمی، پر شودمیبیمار داده 

 تراشه داخل لوله ساکشن بر علاوه ریوی ترشحات تحرک
زی باعث با باز کردن نواحی دچار آتلکتا اتساع دستی. [8]است

درناژ . [9]شودمیبهبود اکسیژن رسانی و تخلیه بهتر ترشحات 
 قرار موقعیتی در بدن آن در که است نیز وضعیتیوضعیتی 

 دیستال هایبرونش از مخاط تخلیه به در آن گرانش که گیردمی
. نتایج مطالعه [7]کندمی کمک پروگزیمال هوایی مجاری به

 فشرده با دستی اتساع همکاران نشان داد که مداخله و خلیل
 هیچ اینکه علیرغم تراشه داخل ساکشن و سینه قفسه سازی
 شریانی خون گازهای پارامترهای سایر در توجهی قابل تغییر
 در را شریانی رسانیاکسیژن پارامترهای عمدتاً اما ؛کندمین ایجاد

نتایج حاصل  .[10]بخشدمی بهبود مکانیکی تهویه تحت بیماران
درناژ و  اتساع دستیاز مطالعات مختلف نشان دهنده اثرات مثبت 

 تحریک آتلکتازی، پاکسازی و کردن بر معکوس وضعیتی
. با این وجود شواهد اندکی [11–7،9]ریوی بوده است ترشحات

و  اتساع دستیمثبت  تأثیروجود دارد که به وضوح نشان دهنده 
تهویه ی تنفسی بیماران تحت هاشاخصبر  درناژ وضعیتی

 ی تنفسی از جمله کمپلیانسهاشاخصباشد. بهبود  مکانیکی
دینامیک و درصد اشباع اکسیژن شریانی از اهداف مهم ارایه 

ی مراقبت ویژه در هابخشی سلامت در هامراقبتدهندگان 
بیماران تحت تهویه مکانیکی است. در واقع بهبود کمپلیانس 
دینامیک یا به عبارتی پذیرش ریه بیمار در مقابل ورود هوا یا 

کلی تنفس بیمار  فشار مثبت حین تهویه منجر به بهبود وضعیت
و افزایش احتمال موفقیت در جدا کردن موفق بیمار از ونتیلاتور 

، فشار ترانس کندمی. وقتی کمپلیانس کاهش پیدا [12]شودمی
لازم است.  هاریهپولمونری بیشتری جهت انتقال حجم جاری به 

از طرفی به جهت کاهش خطر باروتروما، از حجم جاری 
. کاهش کمپلیانس ریه شودمیتری در این بیماران استفاده پایین

و کاهش احتمال موفقیت در  همچنین باعث افزایش کار تنفسی
. کاهش اشباع شودمیجدا کردن بیمار از دستگاه تهویه مکانیکی 

اکسیژن شریانی و بروز هیپوکسی نیز از شرایط تهدید کننده 
با توجه به . [12،13]زندگی بیماران تحت تهویه مکانیکی است

ی هاشاخصبهبود های هوایی و اهمیت تخلیه ترشحات راه
تهویه مکانیکی، در برخی از کشورها از  در بیماران تحت تنفسی

در . شودمیجمله آمریکای شمالی از درمانگرهای تنفسی استفاده 
بیمار بستری  هشت معمولا به ازای هربیمارستان این کشورها 

یک درمانگر تنفسی در نظر گرفته ی مراقبت ویژه هابخشدر 
 ی نظیر استرالیا این نقشیها. از سوی دیگر در کشورشودمی

. [14]شودمیای به عهده پرستاران متخصص نهاده حرفه
 مؤثراحی و انجام مطالعاتی که به شناسایی مداخلات بنابراین طر
ی تنفسی در بیماران تحت تهویه مکانیکی هاشاخصدر بهبود 

دو  تأثیر پردازد، الزامی است. مطالعه حاضر با هدف مقایسهمی
ی تنفسی در هاشاخصبر  درناژ وضعیتیو  اتساع دستیمداخله 

ویژه،  ی مراقبتهابخشدر تهویه مکانیکی بیماران تحت 
 طراحی و اجرا شد.

 

 هاروش
با طرح متقاطع است.  بالینی این پژوهش یک مطالعه کارآزمایی

ی هابخشجامعه آماری این مطالعه را کلیه بیماران بستری در 
ایلام  شهر خمینی امام درمانی آموزشی مراقبت ویژه مرکز

مدت  بهدادند. جهت انجام این پژوهش، پژوهشگر تشکیل می
 به 99تا فروردین ماه سال  98ماه، از مهر ماه سال  هفت
 لامیشهر ا یدرمان یمراکز آموزش ژهیو یهامراقبت یهابخش

پژوهش بر اساس مطالعه لوادسری های کرد. نمونهمراجعه 
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(Luadsri و همکاران و سایر مطالعات مشابه با استفاده از )
احتمال ریزش ، با محاسبه شدنفر  50فرمول تعیین حجم نمونه 

از  .[18–15]نفر در نظر گرفته شد 60درصد حجم کل نمونه  20
بیماری که معیارهای ورود به  60بیمار بستری در این دوره، 520

نامه شفاهی و کتبی یتاخذ رضا مطالعه را دارا بودند پس از
ایشان، به روش تدریجی  قانونی قیم از پژوهش در شرکت

ها به صورت تصادفی به انتخاب و سپس جهت انجام این تکنیک
دو گروه مداخله اتساع دستی و مداخله درناژ وضعیتی تقسیم 

ظیمات دستگاه تهویه بیمار به علت تغییر در تنشش شدند. 
ار به علت افزایش فشار مغزی در فاصله بیممکانیکی، و چهار 

ساعت پس از انتخاب و ورود به مطالعه، از  24زمانی کمتر از 
نهایت تجزیه و تحلیل آماری بر روی  مطالعه حذف شدند و در

  بیمار انجام شد 50حاصل از بررسی ی هایافته
داشتن لوله ، سال 18-60سن معیارهای ورود به مطالعه شامل 

 حداقل مدت یبرا یبا مد حجمل به تهویه مکانیکی ااتص، تراشه
، تا پایان روز سوم بعد از مداخله از روز قبل از مداخله) ساعت 48
بایست بیمار با همین مد تهویه توسط دستگاه تهویه می

 کینامیهمود تیوضعشد( داشتن مکانیکی تهویه می
(Hemodynamic )یانیمتوسط شر فشار داریپا (Mean 

Luadsri Arterial Pressure  )متر  یلیم 60-110 نیب
 ژنی، اشباع اکسیقهضربه در دق 110از  کمترضربان قلب  وه،یج

معیارهای خروج از مطالعه نیز  بود. درصد 90از  بالاتر یانیشر
شامل تغییر در تنظیمات تهویه مکانیکی در طول مطالعه و 

به  و یا عدم تمایل برونکواسپاسم شدید، افزایش فشار مغزی
 ادامه همکاری توسط همراه/ قیم قانونی بیمار در طول مطالعه

گردآوری اطلاعات از دو بخش تشکیل شده بود. بخش بود. ابزار 
تنفسی واحدهای مورد پژوهش  -اول مربوط به مشخصات فردی

بود. این مشخصات شامل سن، جنس، مدت بستری، مد دستگاه 
 Positive End)تهویه مکانیکی، فشار مثبت انتهای بازدم 

Expiratory Pressure( فشار حمایتی ،)Pressure 

Supportive( تشخیص بیماری، حجم جاری ،)Tidal 

Volumeهوایی راه فشار (، حداکثر (Peak Inspiratory 

Pressure و سایز لوله تراشه بود که با مشاهده دستگاه تهویه )
بخش دوم مکانیکی و استفاده از پرونده بالینی بیمار تکمیل شد. 

ابزار شامل اطلاعات مربوط به متغیر درصد اشباع اکسیژن خون 
شریانی و کمپلیانس دینامیک بود. جهت تعیین روایی ابزار 

جهت تعیین پایایی گردآوری اطلاعات از روش اعتبار محتوی و 
دستگاه تهویه مکانیکی و مانیتور بالای سر بیماران از روش 

ی هاشاخصبررسی همسانی تاریخ کالیبراسیون استفاده شد. 
تنفسی بلافاصله قبل از اجرای مداخله اتساع دستی و یا درناژ 

دقیقه بعد از انجام مداخله و ساکشن  25وضعیتی و سپس پنج و 
ه مداخله اتساع دستی و مداخله درناژ ترشحات در هر دو گرو

وضعیتی که به صورت جداگانه یکی از مداخلات را گرفته ثبت 
 د.ش

روش کار بدین صورت بود که در صورت داشتن معیارهای ورود، 
ساعت تحت مراقبت روتین بخش  24به مدت بیماران 

ساعت در  24گرفتند و در طول این ی ویژه قرار میهامراقبت
در فواصل ها بیمار به ساکشن، متغیرهای تنفسی نمونهزمان نیاز 

دقیقه  25دقیقه بعد از ساکشن و  یک دقیقه قبل از ساکشن، پنج
بعد از ساکشن ارزشیابی و نتایج در پرسشنامه گردآوری اطلاعات 

د. در روز دوم بیماران به صورت تصادفی ساده به یکی از شثبت 
شدند. در وارد میوضعیتی درناژ یا  اتساع دستیمداخله  دو گروه

ساکشن، بسته به گروهی که  بار هرطول روز دوم، قبل از 
بیماران در آن بودند مداخله اتساع دستی یا مداخله درناژ وضعیتی 

ی هاشاخص. در این مرحله نیز همانند روز اول شدمیانجام 
 25و  پنجتنفسی در هر سه مرحله زمانی یک دقیقه قبل، سپس 

شد. در روز سوم برای گیری میدقیقه پس از ساکشن، اندازه
و برای بیماران  اتساع دستیمداخله درناژ وضعیتی بیماران گروه 
انجام شد. به  درناژ وضعیتیمداخله  اتساع دستیگروه مداخله 

ها تغییر پیدا کرد. در این مرحله عبارت دیگر نوع مداخله در گروه
هر سه مرحله زمانی یک دقیقه قبل، در ی تنفسی هاشاخصنیز 
 گیری شد.دقیقه پس از ساکشن، اندازه 25و  پنج

 زیر شرح بهاتساع دستی  اجرای مداخله مراحل در این مطالعه
 :بود

 از اطمینان به منظور بیماران حیاتی و وضعیت نخست علائم
به دقت مورد بررسی  تغییرات تشخیص منظور به و هاآن پایداری

 به بیمار درمان، اثربخشی رساندن حداکثر به اند. برایگرفتهقرار 
 به ریه در حد بهینه باشد و به قرار داده شد تا تهویه ایگونه

سپس آمبوبگ با استفاده از رابط  .کند کمک ترشحات تخلیه
اکسیژن به مانومتر که بر روی دو لیتر در دقیقه تنظیم شده بود 

خرطومی دستگاه تهویه وصل شده بعد از جدا سازی لوله 
مکانیکی و وصل کردن امبوبگ به لوله تراشه بیمار به مدت یک 

و بلافاصله ساکشن انجام شد و ثانیه بیمار تهویه  6دقیقه هر 
 .[10]دشبیمار به دستگاه تهویه وصل  داًمجد

له قبل از انجام ساکشن لو درناژ وضعیتیجهت انجام مداخله 
لب  ه،یسمت راست ر نیی)لب پا تیوضع 5-6در تراشه دق 

 ینیلب پا ه،یسمت راست ر یلب فوقان ه،یسمت راست ر یانیم
شد. در هر  انجام (هیسمت چپ ر ییلب بالا ه،یسمت چپ ر
دقیقه )منظور دق قفسه سینه با  10 مدت به زدن موقعیت ضربه

در هنگام انجام این  .شد انجام توسط نفر دوم (استدست 
به کمک  و شدمی داده نیاز وضعیت مورد زاویه در مداخله، بیمار

 شدن شل برای شد. ضمناًبالش وضعیت مورد نظر حفظ می
بعد از انجام مداخله بیمار  .شد انجام سینه قفسه ضربه ترشحات

د و سپس به دستگاه شاز دستگاه تهویه جدا و ساکشن انجام 
 شد. تهویه مکانیکی وصل
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انجام  نیو استاندارد طبق روت لیساکشن به روش استر
 استریل، دستکش از استاندارد، ساکشن انجام برای .[6]گرفت
 بود تراشه لوله قطر نصف آن کاتتر قطر که استریل نلاتون سوند

 مخصوص ساکشن رابط لوله و ساکشن راهی سه از چنین هم و
 از استفاده با و باز روش به ساکشن. شد استفاده بیمار هر

 80-120 محدوده در آن فشار، گرفت صورت مرکزی ساکشن
 مدت به تراشه داخل ساکشن چنین هم. شد تعیین جیوه مترمیلی

 روز یک چندین نوبت در بیمار نیاز برحسب و ثانیه 15 تا 10
 به تراشه لوله داخل ساکشن کاتتر کردن خارج هنگام. شد انجام

 یا بافت شدن کنده از مانع تا شد انجام چرخشی صورت
 ساکشن طول در حیاتی علائم. [17،19،20]شود بیمار هیپوکسی

 حیاتی علائم افانحر صورت در. شدمی چک پیوسته صورته ب
 یافت. درصد اشباعمی خاتمه ساکشن طبیعی، محدوده از

متری متصل به مانیتور اکسیژن خون شریانی با پالس اکسی
گین آن برای یک دقیقه گیری شد و میانبالای سر بیمار اندازه

د. همچنین کامپلیانس دینامیک با استفاده از فرمول محاسبه ش
فشار دمی منفی فشار مثبت حجم جاری تقسیم بر حداکثر 

بازدمی محاسبه و میانگین آن برای یک دقیقه تعیین شد که 
حجم جاری، حداکثر فشار دمی و فشار مثبت بازدمی از دستگاه 

 یت بودند.ؤتهویه مکانیکی قابل ر
جهت تعیین نمره توافق بین دو پرستار جهت ثبت علائم حیاتی، 

دست ب 8/0ه توافق از ضریب توافقی کاپا کوهن استفاده شد ک

گرها بقیه موارد را ارزیابی نمود. آمد از این رو یکی از مشاهده
 همچنین ضریب توافق بین دو پرستار جهت انجام مداخله، در

بود. اطلاعات با استفاده از نرم افزار  9/0های مداخله گروه
SPSS  و به کمک آمار توصیفی )برآورد فراوانی،  23نسخه

گین و انحراف معیار(، جهت بررسی روند درصد، محاسبه میان
 Repeated) گیری مکررتغییرات از آزمون تحلیل اندازه

Measures ANOVA )های کای اسکوئر )آزمونChi 

Squqre برای مقایسه بین گروهی آزمون تی مستقل ،)
(Independed t Test .آزمون تحلیل واریانس استفاده شد ،)

از سطح معناداری  همچنین برای بررسی اثر مداخلات
در نظر گرفته شد. همچنین  05/0های فوق کوچکتر از آزمون

قبل از شروع مطالعه مجوزهای لازم از کمیته اخلاق دانشگاه 
علوم پزشکی تهران، ریاست و مسئولین مربوطه بیمارستان امام 

است که از قیم قانونی تمامی خمینی ایلام اخذ شد. لازم به ذکر 
این مطالعه )با توجه به اینکه بیماران تحت کنندگان در شرکت

نامه آگاهانه شفاهی و کتبی اند(، رضایتتهویه مکانیکی بوده
کسب شد و به آنها اطمینان داده شد که تمام اطلاعات 
بیمارشان محرمانه خواهد ماند و همچنین بر اختیاری بودن 

لعه شروع و تداوم همکاری با مطالعه و انتشار نتایج حاصل از مطا
 کید شد.أجهت بکارگیری پژوهشگران نیز ت
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 نتایج

ساع دستی و درناژ ی اتدو مداخله تأثیرهدف این مطالعه مقایسه 
ی تنفسی بیماران تحت تهویه مکانیکی هاشاخصوضعیتی بر 
 یک( جدول)ی مراقبت ویژه تروما بود. در هابخشبستری در 

مشخصات فردی و تنفسی واحدهای مورد پژوهش تعداد و 
راقبت ویژه تروما ی مهابخشدرصد فراوانی بیماران بستری در 

 ارایه شده است.

اساس آزمون آماری تی مستقل و  بریک( جدول )ی هایافته
تساع دستی )اول ا دهد، که دو گروه الفمجذور کای نشان می

)اول درناژ وضعیتی سپس اتساع  سپس درناژ وضعیتی( و ب
دستی( از نظر متغیرهای سن، جنس، تشخیص بیماری و حجم 

داری اشه همگن بوده و تفاوت آماری معناجاری و سایز لوله تر
 نداشتند.

دهنده، بالا بودن میزان نتایج حاصل از این مطالعه نشان
نسبت به گروه  اتساع دستیکمپلیانس دینامیک در گروه مداخله 

(. بیشترین میزان کمپلیانس دومداخله درناژ وضعیتی بود )جدول 
دقیقه  25در زمان  اتساع دستیدینامیک مربوط به فاز مداخله 

بود.  31/5حراف معیار و ان 13/43پس از ساکشن با میانگین 
کمترین میزان کمپلیانس دینامیک بعد از ساکشن مربوط به 

 پنجدر زمان  5/8با انحراف معیار  4/30گروه کنترل با میانگین 
 دقیقه بعد از ساکشن بود.

نشان  گیری تکراریاندازه یانسوار یلتحلنتایج حاصل از آزمون 
سه گروه کنترل، داد، که روند تغییرات کمپلیانس دینامیک بین 

دقیقه  25و مداخله درناژ وضعیتی در زمان  اتساع دستیمداخله 
(. P-Value≤0.05دار بود )معناپس از ساکشن از نظر آماری 

اتساع میزان کامپلیانس دینامیک در سه گروه کنترل، مداخله 
یتی قبل از ساکشن و در زمان پنج و مداخله درناژ وضع دستی

دار نبود. از این رو بر ظر آماری معناقه پس از ساکشن از ندقی
 اتساع دستیی حاصل از این مطالعه مداخله هایافتهاساس 

نسبت به مداخله درناژ وضعیتی پتانسیل بالاتری جهت بهبود 
کمپلیانس دینامیک در بیماران تحت تهویه مکانیکی بستری در 

 ی مراقبت ویژه دارد.هابخش
شان داد که بیشترین نتایج حاصل از این مطالعه همچنین ن
متر جیوه میلی 36/98میزان درصد اشباع اکسیژن با میزان 

دقیقه بعد از  25در زمان  اتساع دستیمربوط به فاز مداخله 
(. پس از آن بیشترین میزان درصد اشباع سهساکشن بود )جدول 

در  درناژ وضعیتیمربوط به فاز مداخله  13/97اکسیژن با مقدار 
کمترین میزان درصد اشباع  از ساکشن بود. دقیقه پس 25زمان 

اکسیژن بعد از ساکشن، مربوط به گروه کنترل با میانگین و 
دقیقه بعد از ساکشن  (در زمان پنج2/94±53/22انحراف معیار)

 گیری تکراریاندازه یانس،وار یلتحلبود. نتایج حاصل از آزمون 
نشان داد ،که روند تغییرات درصد اشباع اکسیژن شریانی بین 

به ترتیب در دقیقه پس از ساکشن  25و  پنجها در زمان گروه
بر اساس  (.P-Value≤0.01دار بود )معنا 01/0و  05/0سطح 
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ی حاصل از مطالعه مداخله اتساع دستی نسبت به مداخله هایافته
 شباع اکسیژن داشت.بهتری بر درصد ا تأثیر ،درناژ وضعیتی

نتایج حاصل از این مطالعه همچنین نشان داد، میزان درصد 
درناژ و  اتساع دستیحجم جاری در گروه کنترل، فاز مداخله 

(. بیشترین چهاردارای روندی افزایشی بود )جدول وضعیتی 
 اتساع دستیمیزان درصد حجم جاری مربوط به فاز مداخله 

قه بعد از ساکشن بود. دقی 25( و زمان 79/71±46/536)
کمترین میزان درصد حجم جاری مربوط به گروه کنترل با 

( در زمان قبل از 28/442±34/02) میانگین و انحراف معیار
گیری اندازه یانسوار یلتحلساکشن بود. نتایج حاصل از آزمون 

نشان داد که روند تغییرات میانگین حجم جاری بین  تکراری

اما ، (P=0.552) دار نبودساکشن معنا زها در زمان قبل اگروه

درصد و در  5دقیقه پس از ساکشن در سطح  های پنجدر زمان
-Pدار بود )معنا 01/0یقه پس از ساکشن در سطح دق 25زمان 

Value≤0.01.)  ی حاصل از مطالعه مداخله هایافتهبر اساس

بهتری بر  تأثیراتساع دستی نسبت به مداخله درناژ وضعیتی 
 جاری داشت. درصد حجم

در هر سه  PIPنتایج مطالعه نشان داد، روند تغییرات میانگین 
دارای درناژ وضعیتی و  اتساع دستیگروه کنترل، فاز مداخله 

مربوط به  PIP(. بیشترین میزان پنج)جدول  روندی کاهشی بود
قبل از ساکشن بود و کمترین آن  درناژ وضعیتیفاز مداخله 

دقیقه پس از ساکشن  25در زمان  اتساع دستیمربوط به فاز 
 گیری تکراریاندازه یانسوار یلتحلبود. نتایج حاصل از آزمون 

ها در نشان داد که روند تغییرات کمپلیانس دینامیک بین گروه
دار نبود پنج دقیقه بعد از ساکشن معنازمان قبل از ساکشن و 

(P=0.552اما در زمان ،) دقیقه پس از ساکشن بین  25های
دار وجود داشته و برتری با تفاوت معنا 01/0ها در سطح گروه

-P( بود )PIP)از نظر کاهش میانگین  اتساع دستیمداخله 

Value≤0.01.)  همچنین نتایج مطالعه نشان داد، میانگین
PEEP  درناژ و  اتساع دستیدر هر سه گروه کنترل، فاز مداخله
دقیقه بعد از  25و  پنجهای قبل از ساکشن، در زمان وضعیتی

(. همچنین نتایج حاصل از آزمون )جدول شش ساکشن ثابت بود
نشان داد که روند تغییرات  گیری تکراریاندازه یانسوار یلتحل

PEEP 25های قبل از ساکشن، پنج و ها در زمانبین گروه 
 (.P=0.871) دار نبوددقیقه پس از ساکشن معنا

 
 مشخصات فردی و تنفسی واحدهای مورد پژوهش .یکجدول 

 متغیر                                        
 گروه            

 مداخله اول اتساع دستی
 درصد

 مداخله اول درناژ وضعیتی
 درصد

 آزمون و نتیجه

 5/50±3/16 5/44±5/15  سن بر حسب سال
 تی مستقل
P<0/09 

 جنس
 

 56( 14) 44( 11) مرد
 تی مستقل

P<0/237 
  44( 11) 56( 15) زن

 تشخیص
 30/75 70/68 حوادث مغزی

 مجذورکای
P<0/761 

  70/24 30/31 مشکلات داخلی

 پارامترهای تنفسی
PEEP 5 5 تی مستقل 

 
TV 01/34±30/487 84/96±48/546 

 تی مستقل
0.001>P 

 6/7±4/0 8/7±4/0 )میانگین و انحراف معیار( شماره لوله تراشه
 تی مستقل
P<0/86 

 
 

  ،قبل از ساکشن یبازه زمان 3در  دینامیک کمپلیانس نیانگیدو نوع مداخله اتساع دستی و درناژ وضعیتی بر م تأثیر سهیمقاجدول دو. 

 پس از ساکشن قهیدق 25و پنج 
 

 زمان
 اتساع دستیمداخله  کنترل

N=25 
 وضعیتی  درناژمداخله 

N=25 
P value 

 210/0 4/21±05/7 4/21±35/5 2/19±6/12 قبل از ساکشن

 106/0 5/34±58/9 5/36±65/10 8/30±5/4 دقیقه بعد از ساکشنپنج 

 038/0 5/38±52/9 5/43±31/13 6/33±26/6 دقیقه بعد از ساکشن 25
                  Repeated Measure ANOVA 
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 1401، 2 ، شماره15 دوره                    های ویژهپرستاری مراقبتمجله 

 
  بازه زمانی 3در شریانی  یژندرصد اشباع اکسبر میانگین دو نوع مداخله اتساع دستی و درناژ وضعیتی  تأثیر سهیمقاجدول سه. 

پس از ساکشن یقهدق 25و  پنجقبل از ساکشن،   
 

 زمان
 کنترل

 اتساع دستیمداخله 

N=25 
 وضعیتی درناژمداخله 

N=25 
P value 

 931/0 2/93±38/27 2/93±35/42 2/93±26/36 قبل از ساکشن

 016/0 2/95±48/08 4/96±31/41 2/94±53/22 دقیقه بعد از ساکشنپنج 

 000/0 4/97±86/13 5/98±39/36 2/95±80/46 دقیقه بعد از ساکشن 25

 
 

 

 قبل از ساکشن،  بازه زمانی 3در حجم جاری درصد بر میانگین دو نوع مداخله اتساع دستی و درناژ وضعیتی  تأثیر سهیمقاجدول چهار. 

 پس از ساکشن یقهدق 25و پنج 
 P value درناژ وضعیتیمداخله  اتساع دستیمداخله  کنترل زمان

 552/0 21/447±23/53 21/437±69/17 28/442±34/02 قبل از ساکشن

 068/0 31/467±16/01 31/489±45/75 30/467±45/88 دقیقه بعد از ساکشنپنج 

 000/0 48/521±61/69 46/536±79/71 34/482±60/08 دقیقه بعد از ساکشن 25

 
 

 قبل از ساکشن، بازه زمانی 3در  PIPبر میانگین دو نوع مداخله اتساع دستی و درناژ وضعیتی  تأثیر سهیمقا. 5جدول 

 پس از ساکشن یقهدق 25و  پنج
 P value درناژ وضعیتیمداخله  اتساع دستیمداخله  کنترل زمان

 143/0 2/39±32/4 1/39±91/1 1/38±24/8 قبل از ساکشن

 072/0 1/36±81/1 2/32±01/2 1/37±68/3 دقیقه بعد از ساکشنپنج 

 001/0 1/35±58/5 1/30±27/1 1/36±26/3 دقیقه بعد از ساکشن 25

 
 

 

 قبل از ساکشن، بازه زمانی 3در  PEEPبر میانگین دو نوع مداخله اتساع دستی و درناژ وضعیتی  تأثیر سهیمقاجدول شش. 

 پس از ساکشن یقهدق 25و  پنج
 P value درناژ وضعیتی مداخله  اتساع دستیمداخله  کنترل زمان

 871/0 1/5±12/1 1/5±13/2 1/5±12/2 قبل از ساکشن

 871/0 1/5±12/1 1/5±13/2 1/5±12/2 دقیقه بعد از ساکشنپنج 

 871/0 1/5±12/1 1/5±13/2 1/5±12/2 دقیقه بعد از ساکشن 25

 

 
 

 بحث
دو مداخله اتساع دستی و  تأثیرمطالعه حاضر با هدف مقایسه 

درناژ وضعیتی بر کمپلیانس دینامیک، درصد اشباع اکسیژن خون 
 مثبت فشار و دمی فشار حداکثر جاری، حجم شریانی، درصد

بازدمی در بیماران تحت تهویه مکانیکی در بیمارستان  انتهای
نشان داد تفاوت  هایافته )ره( ایلام انجام شد. امام خمینی

داری در بالا بودن میزان کمپلیانس دینامیک در گروه معنا
نسبت به گروه مداخله درناژ وضعیتی وجود  اتساع دستیمداخله 

دارد. تفاوت بین روند تغییرات کمپلیانس دینامیک بین سه گروه 
 25درناژ وضعیتی در زمان  و مداخله اتساع دستیکنترل، مداخله 

دار بود. به همین ترتیب قه پس از ساکشن از نظر آماری معنادقی

( Bhavane and Madhaleماداله ) و ی بهاوانهمطالعه
داری منجر به دستی به طور معنا اتساع( نیز نشان داد که  2018)

ماداله در مطالعه  و . بهاوانهشودمیبهبود کمپلیانس دینامیک 
 راه از ریوی مرکزی ترشحات مؤثر کردند که حرکت خود بیان

 به و دستیاتساع هوایی با کمک  راه داخل به محیطی هوایی
 پاکسازی به منجر ساکشن کمک با ترشحات حذف آن دنبال
. [21]شودمیو بهبود کمپلیانس دینامیک  هوایی راه مؤثر

مداخله ( 2015نیا درزی و همکاران )همچنین، در مطالعه یوسف
فشردن قفسه سینه توانست میانگین کمپلیانس دینامیک را که 

دقیقه پس از  25در زمان  14/32بود به  06/30در حدود 
ن افزایش نسبت به گروه کنترل ساکشن افزایش دهد که ای

ی در کمپلیانس در مطالعه حاضر افزایش مختصر .[3]دار بودمعنا
دقیقه بعد از ساکشن نیز در گروه کنترل دینامیک در زمان پنج 
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( Rosaمشاهده شد. البته در برخی مطالعات از جمله مطالعه رزا )
( اجرای فیزیوتراپی سینه پیش از ساکشن 2014ان)و همکار

ی در معنادارتراشه در بیماران تحت تهویه مکانیکی تفاوت 
همچنین دیاس  .[22]مقادیر کمپلیانس دینامیک ایجاد نکرد

(Dias و همکاران نشان دادند هیچ تفاوتی در کمپلیانس )
 .[2]شوددنبال فشردن قفسه سینه ایجاد نمیدینامیک به 

دار در ها نشان داد تفاوت معنایافتههمچنین در پژوهش حاضر 
مقادیر درصد اشباع اکسیژن در مداخله اتساع دستی نسبت به 

ج حاصل از مطالعه ما با نتایج درناژ وضعیتی وجود دارد. نتای
خوانی داشت. در مطالعه ( هم2021ی خلیل و همکاران )مطالعه

 قفسه سازیفشرده با ( اتساع دستی2021خلیل و همکاران )
میانگین اشباع اکسیژن شریانی  تراشه داخل ساکشن و سینه

 مطالعه بانرجی و . به همین ترتیب نتایج[10]بیماران را بهبود داد
نیز نشان داد که  (2020) (Banerjee and Sureshسورش )

تنفسی از  ی پارامترهایمؤثرصورت ه مداخله اتساع دستی ب
جمله میانگین اشباع اکسیژن شریانی را در بیماران تحت تهویه 

 . نتایج مطالعات نشان داد که[23]بخشدمکانیکی بهبود می
 یبازدم یحجم جار یدرصد 30 یشبا افزا مداخله اتساع دستی

و  یو کاهش خستگ یموجب استراحت عضلات بازدم یاجبار
منجر  یجهرا فراهم نموده و در نت یمارو آرامش ب یتنفس یتقاضا

. همچنین [24]شودمی یانیشر یژنش درصد اشباع اکسیبه افزا
ی در گروه سیژن خون شریانافزایش مختصری در درصد اک

دقیقه بعد از ساکشن نشان داده شد. لیکن نتایج کنترل پنج 
داری در مقادیر ( تفاوت معنا2014رزا و همکاران )مطالعه 

دنبال انجام فیزیوتراپی سینه پیش از ه اکسیژن خون شریانی ب
 .[22]ساکشن تراشه در بیماران تحت تهویه مکانیکی نشان نداد

دار در مقادیر ها نشان داد، تفاوت معنایافتهدر پژوهش حاضر 
درصد حجم جاری در مداخله اتساع دستی نسبت به درناژ 

، مطالعه ی حاضرسو با نتایج مطالعهوضعیتی وجود دارد. هم
(، اسمان 2021(، لادسری و همکاران )2021خلیل و همکاران )

(Assmann( و همکاران )که 2005( و ما و همکاران )2016 )
منجر به بهبود میزان حجم  اتساع دستینشان دادند مداخله 

. [10،25،26]شودمیجاری در بیماران تحت تهویه مکانیکی 
( نیز نشان داد مداخله 2010ی سانتوس و همکاران )مطالعه

طور قابل توجهی منجر به بهبود میزان حجم ه ب اتساع دستی
 .[27]شودمیجاری 

دار ر نتایج حاکی از وجود تفاوت معناهمچنین در پژوهش حاض
در مداخله اتساع دستی نسبت به درناژ وضعیتی  PIPدر مقادیر 

ی حاضر، مطالعه سینگر العهسو با نتایج مطوجود دارد. هم
(Singer( و همکاران )نیز نشان داد، که اتساع دستی 2008 )

ی . در برخ[28]شودمی PIPی منجر به بهبود معنادارنیز به طور 
( اجرای 2021مطالعات از جمله مطالعه لادسری و همکاران )

پیش از ساکشن تراشه در کودکان تحت  اتساع دستیمداخله 

. [17]ایجاد نکرد PIPی در مقادیر معنادارتهویه مکانیکی تفاوت 
توان به تفاوت در جامعه از دلایل تفاوت در نتایج بدست آمده می

 مورد پژوهش اشاره کرد.
دار در مقادیر نشان داد، تفاوت معنا هایافتهدر پژوهش حاضر 

PEEP  در هر سه گروه کنترل، مداخله اتساع دستی و درناژ
دقیقه بعد از  25و های قبل از ساکشن، پنج وضعیتی در زمان

ی حاضر، مطالعه ویانا سو با نتایج مطالعههم ساکشن وجود ندارد.
(Viana( و همکاران )( و پائولوس )2016Paulus و همکاران )
( نیز نشان داد، که اتساع دستی هیچ تغییری در میزان 2011)

PEEP [29،30]در بیماران تحت تهویه مکانیکی ایجاد نکرد. 
 با توجه به نتایج متفاوت و همچنین مطالعات اندک در این زمینه

ها بر این روش تأثیرجام تحقیقات بیشتری برای تعیین هنوز ان
رسد. پیشنهاد ، ضروری به نظر میی تنفسیهاشاخصروی 

مطالعات آینده بر روی واحدهای مورد پژوهش با تعداد  شودمی
درست از تکنیک  بیشتر صورت پذیرد تا راهنمایی جهت استفاده

طولانی مدت های ویژه باشد، تعیین اثرات و مناسب در بخش
ها درناژ وضعیتی و اتساع دستی بر مدت زمان اتصال به تکنیک

اهمیت ، با توجه به ICUتهویه مکانیکی و مدت بستری در 
د. شوهای سنی توصیه میمداخلات تنفسی برای همه گروه

ی هابخشبا همین عنوان در ای د مطالعهشوهمچنین توصیه می
PICU وNICU  د.شونجام ای ابا رویکرد مقایسه 

 

 گیرینتیجه

نسبت  یحاصل از مطالعه نشان داد که مداخله اتساع دست جینتا
منجر به بهبود  یترمؤثرصورت ه ب یتیبه مداخله درناژ وضع

در  یبستر یکیمکان هیتحت ته مارانیب یتنفس یهاشاخص
تجمع ترشحات در راههای . شودمی ژهیو یهامراقبت یهابخش

هوایی و به دنبال آن کاهش اکسیژناسیون بافتی به عنوان 
تهدیدی جدی اما قابل پیشگیری برای بیماران بستری در 

. لذا با شناخت عوامل شودمیی مراقبت ویژه محسوب هابخش
های صحیح و ریزیگذار در بروز آن، انجام برنامهتأثیرثر و ؤم

نی و مراقبتی مبتنی بر کاهش تجمع های درماتدوین پروتکل
توان با پیشگیری از بروز آن به تر میمؤثرترشحات و تخلیه 

عنوان یک عارضه، به جداسازی زودتر بیماران از دستگاه تهویه 
های تنفسی مکانیکی، کاهش زمان بستری، جلوگیری از عفونت

 های درمانی در بیمارستان کمک کرد.و همچنین کاهش هزینه
 

 و تشکر تقدیر

نامه کارشناسی ارشد پرستاری این مقاله برگرفته از پایان
ی ویژه بوده که با کد اخلاق هامراقبت

IR.TUMS.FNM.REC.1398.044  در دانشگاه علوم
پزشکی تهران ثبت شده است. بدین وسیله محققین از 
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 خدایاری و همکاران / 10

 1401، 2 ، شماره15 دوره                    های ویژهپرستاری مراقبتمجله 

های دانشگاه علوم پزشکی تهران و اساتید محترم، حمایت
مسئولین محترم بیمارستان امام خمینی شهر ایلام همچنین 

ی مراقبت ویژه و تمامی عزیزانی که هابخشپرستاران شاغل در 
 اند، کمال تشکر را دارند. در انجام این مهم همکاری نموده
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