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Abstract 

Background and Aim: The weaning process from mechanical ventilation in chronic obstructive pulmonary 

diseases (COPD) is a time-consuming process required for the care of these patients. This study aimed to: 1. 

decide cut-off points of combined and common indices RSBI, P0.1, NIF, CROP, and IWI in the population of 

COPD patients; and 2. compare different weaning factors from the mechanical ventilator of combined, RSBI, 

P0.1, NIF, CROP, and IWI indices in the population of COPD patients.      
Methods: This observational, prospective multi-center triple-blinded study was conducted from January 2013 

to March 2014 in the population of hospitalized COPD patients in the critical care units of selected Military 

hospitals in Tehran, Iran. Patients were divided into two groups with cut-off points determining the first group (n 

= 90) and different predictive weaning factors from the mechanical ventilator determining the second group (n = 

90). The process of weaning from the mechanical ventilator was performed in the same way in both groups and 

was based on the defined protocol. ROC analysis was used to determine cut off points in the first group and 

predictive factors in the second group.        

Results: Six indices combined, RSBI, IWI, P0.1, NIF, and CROP were compared from different predicting 

weaning factor's view. Generally, RSBI, combined, IWI, P0.1, NIF, and CROP indices were devoted the most 

favorably factors to itself, respectively. The highest area under the curves were devoted to RSBI (0.927) and 

combined (0.891) indices.   

Conclusion: Although the proposed index has more components than other common indices in weaning 

process from mechanical ventilator, the RSBI index in addition to simplicity, provided the most desirable 

characteristics of predictive weaning from mechanical ventilator. It is also suggested that corrected RSBI index 

(RSBI application alongside tight subjective and objective signs and symptoms of respiratory distress) be used in 

the population of chronic obstructive pulmonary patients. 
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 دهکیچ

گیر در روند درمانی این بیماران است. مطالعه فرآیند جداسازی بیماران مزمن انسدادی ریوی یکی از فرآیندهای زمان ف:هدزمینه و 

در جمعیت بیماران مزمن  IWIو  RSBI ،P0.1 ،NIF ،CROPهای رایج . تعیین نقاط برش شاخص ترکیبی و شاخص1حاضر با دو هدف 

، RSBI ،P0.1 ،NIFهای ف جداسازی از دستگاه تهویه مکانیکی شاخص ترکیبی و شاخصهای مختل. مقایسه مولفه2انسدادی ریوی و 

CROP  وIWI .در جمعیت بیماران مزمن انسدادی ریوی انجام شده است 

در جامعه بیماران مزمن انسدادی ریوی  1393تا اسفند  1392ای حاضر از بهمن نگر مشاهدهکورچند مرکزه آیندهسومطالعه سه ها:روش

های و گروه تعیین مولفه( n = 90)شهر تهران در دو گروه تعیین نقطه برش  نظامی های منتخبهای ویژه بیمارستانمراقبت بستری در بخش

انجام شده است. فرآیند جداسازی از دستگاه تهویه مکانیکی در هر دو گروه ( n = 90)بینی کننده جداسازی از دستگاه تهویه مکانیکی پیش

بینی کننده در  های پیشبر اساس پروتکل تعریف شده انجام شد. از تحلیل راک برای تعیین نقاط برش در گروه اول و تعیین مولفهیکسان و 

 گروه دوم استفاده شد.

های مختلف پیش بینی کننده جداسازی از دستگاه از نظر مولفه CROPو  RSBI ،IWI ،P0.1 ،NIFشش شاخص ترکیبی، ها: یافته

ها را به ترین مولفهبه ترتیب مطلوب IWI ،P0.1 ،NIF ،CROP، ترکیبی، RSBIتهویه مکانیکی با هم مقایسه شدند. به طور کلی، شاخص 

 ( اختصاص یافت.891/0( و ترکیبی )927/0) RSBIخود اختصاص دادند. بیشترین ناحیه زیر منحنی به شاخص 

 های مرسوم اجزاء بیشتری در فرآیند جداسازی از دستگاه تهویه مکانیکیاگرچه شاخص پیشنهادی نسبت به سایر شاخصگیری: نتیجه

های پیش بینی کننده جداسازی از دستگاه تهویه مکانیکی را به خود اختصاص ترین مولفهعلاوه بر سادگی، مطلوب RSBIرا دارد، شاخص 

های ذهنی و عینی دیسترس در کنار پایش دقیق علایم و نشانه RSBI)کاربرد  RSBIشود که شاخص تصحیح شده د میداد؛ بنابراین، پیشنها

 تنفسی( در جمعیت بیماران مزمن انسدادی ریوی استفاده شود.

 
 ای.نگر مشاهدهآینده ،تهویه مکانیکی، بیماری مزمن انسدادی ریوی ،اعتباریابی :هاکلیدواژه
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 مقدمه
های ویژه با توجه به پاتوفیزیولوژی بیماران بخش مراقبت

. (4-1)د کننبیماری در اغلب موارد نیاز به تهویه مکانیکی پیدا می
درصد  74تا  26در میان این بیماران، بیماران مزمن انسدادی ریوی 

ر های حاد تنفسی دفازتهویه مکانیکی در را به خود اختصاص داده، 
بیماری مزمن . (6, 5)است  این بیماران اغلب نجات دهنده حیات

 اهای همراه ببندی وسیعی شامل گروه بیماریانسدادی ریه طبقه
که بیش  (8, 7)است داخل یا خارج ریه ه انسداد مزمن جریان هوا ب

و سومین علت مرگ  (9)میلیون نفر را در سراسر جهان مبتلا  80از 
 . (11, 10)و میر در ایالات متحده امریکا است 

ن انسدادی مزمیند جداسازی از تهویه مکانیکی در بیماران آبر
ترین بیماران ؛ این بیماران یکی از سخت(14-12) مشکل بوده ریه

. بیش از (6, 5)برای جداسازی از دستگاه تهویه مکانیکی هستند 
 50ز و بیش ا فق داشتهدرصد این بیماران فرآیند جداسازی نامو 25

رف ص ،است متصلدرصد زمانی که بیمار به دستگاه ونتیلاتور 
؛ میزان (16, 15) شودمی تهویه مکانیکی جداسازی بیمار از دستگاه

ای همیر در بیماران تحت تهویه مکانیکی مبتلا به بیماریومرگ
ریوی در مقایسه با دیگر بیماران تحت تهویه  انسدادی مزمن
تر برابر بیش 7کی به علت شکست در پروسه جداسازی  تا مکانی
 .(18, 17)است 

مدیریت مدت زمانی که بیمار تحت تهویه مکانیکی است، 
یکی مدت از تهویه مکانبسیار حائز اهمیت است زیرا استفاده طولانی

های هوایی فوقانی، تواند عوارضی از جمله صدمات راهمی
لاتور را نومونی وابسته به ونتیسینوزیت، ضعف عضلات تنفسی و پ

تلفی های مختواند با میزانبه دنبال داشته باشد که این عوارض می
؛ از طرفی، جداسازی (24-19)میر همراه باشد واز ناتوانی و مرگ

-تواند باعث خستگی بیمار و افزایش میزان لولههنگام خود میزود

ز این بیماران در درصد ا 20گذاری مجدد و مرگ و میر شود؛ زیرا 
رو هبتلاش اول برای جداسازی از تهویه مکانیکی با شکست رو

 .(27-25, 19, 12)شوند می
های متعددی که در مورد جداسازی بیماران از علیرغم شاخص

دستگاه تهویه مکانیکی وجود دارد، گرایش محققین هر روز نسبت 
ارائه دهد هایی را های جدیدی که بتواند مولفهبه معرفی شاخص

بینی بالاتری برای جداسازی بیمار از دستگاه تهویه که قدرت پیش
. امروزه (29, 28)مکانیکی داشته باشد، در حال افزایش است 

های رایج و غیررایج زیادی در جهت جداسازی بیماران از شاخص
دستگاه تهویه مکانیکی طراحی و در مطالعات مختلف اعتبار سنجی 

ی هاتوان به شاخص تنفسهایی رایج میشاخصاند؛ از جمله شده
، شاخص (34, 33)، شاخص جداسازی ترکیبی (32-30)سطحی 

و شاخص  (36)، شاخص حداکثر فشار منفی (35)فشار انسدادی 
توان به  های غیررایج میو از جمله شاخص (32, 31)کروپ 

، (33)، شاخص پیچیده جابور (34)شاخص جداسازی هارینگا 
، شاخص زمان تلاش دمی (37)خامت دیافراگم شاخص کسر ض

، Epstein (40)، شاخص جداسازی CORE (39)، شاخص (38)
شاخص جداسازی غیر ریوی که ترکیبی از آلبومین خون و پروتئین 

اشاره  (42)زمان -و شاخص ثابت محرک (41)کلی خون است 
 نمود.

ینی، لها تجربه بابنابراین، با توجه به مروری بر مطالعات و سال
محققین این ایده را در ذهن پروراندند که آیا امکان معرفی شاخص 

ده های ذکر شجدیدی وجود دارد که بتواند با توجه به نتایج شاخص
جداسازی بیماران مزمن انسدادی ریوی را موثرتر و موفقیت آمیزتر 

2OALV/ P 2Oa(P (÷ )بینی کند؟ بنابراین شاخص ترکیبی پیش

)2OiF ×P0.1  × RSBI( ).معرفی شد 
. تعیین نقطه برش شاخص ترکیبی 1مطالعه حاضر با  دو هدف 

های . مقایسه مولفه2در جمعیت بیماران مزمن انسدادی ریوی و 
مختلف جداسازی از دستگاه تهویه مکانیکی شاخص ترکیبی و 

در جمعیت  IWIو  RSBI ،P0.1 ،NIF ،CROPهای شاخص
 شد.بیماران مزمن انسدادی ریوی انجام 

 هاروش
نگر کور چند مرکزه آیندهسومطالعه سه :مطالعهطراحي 

انجام شد و در  1393تا اسفند  1392ای حاضر از بهمن مشاهده
ثبت شده  NCT01779297پایگاه کارآزمایی بالینی به شماره 

 است.
مطالعه حاضر در جامعه : مطالعههای مورد جامعه و گروه

 های ویژهمراقبت بستری در بخشبیماران مزمن انسدادی ریوی 
شهر تهران در دو گروه تعیین نقطه نظامی های منتخب بیمارستان

ازی بینی کننده جداسهای پیش( و گروه تعیین مولفهn = 90برش )
( انجام شد. بیمار، همکاران n = 90از دستگاه تهویه مکانیکی )

ماران بیبندی بالینی )پزشک و پرستار( و متخصص آمار از گروه
مطلع نبودند. دلیل انتخاب این نوع روش جلوگیری از تورش، عدم 
تاثیرگذاری حضور محقق بر رفتار فیزیکی و روانی بیمار به صرف 
حضور فردی بر بالین بیمار بود اگرچه در بعضی از موارد بیماران 

همکاران بالینی اعم از پزشک و پرستار بیماران  هوشیار نبودند.
ه خاطر دانستن این موضوع که فرد پژوهشگر ممکن بود که ب

عضوی از تیم درمانی مراقبتی بوده و کیفیت و کمیت درمان و 
کند، در هر دو گروه تغییر رفتار درمانی مراقبت آنها را بررسی می

مراقبتی داشته باشند. در خصوص متخصص آماری، چون فرد 
چنین  قگر مطالعه عضوی از تیم تحقیق بود، در تیم تحقیتحلیل
-گیری شد که ایشان تا نگارش درافت نهایی مطالعه از گروهتصمیم

بندی بیماران اطلاعی نداشته باشد. بنابراین، شش شاخص با اعداد 
 در صفحه اطلاعات نرم افزار معرفی شدند. 6یک تا 

. تعیین نقطه برش 1مطالعه حاضر با دو هدف : مطالعهاهداف 
. 2مزمن انسدادی ریوی و شاخص ترکیبی در جمعیت بیماران 

های حساسیت، ویژگی، ارزش اِخباری مثبت، ارزش مقایسه مولفه
ایی منفی، نمنمایی مثبت، نسبت درستاِخباری منفی، نسبت درست
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دقت تشخیصی، احتمال اینکه جداسازی موفق باشد به شرط اینکه 
آزمون مثبت باشد، احتمال اینکه جداسازی موفق باشد به شرط 

مون منفی باشد، شیوع، ناحیه زیر منحنی، خطای استاندارد اینکه آز
 ،RSBI ،P0.1های داری شاخص ترکیبی و شاخصو سطح معنی

NIF ،CROP  وIWI  در جمعیت بیماران مزمن انسدادی ریوی
 انجام شد.

بیمار حجم نمونه  10بر اساس مطالعه راهنما با : حجم نمونه
بیمار محاسبه شد. در نهایت  87مطالعه حاضر بر اساس فرمول زیر 

نفر در قالب دو گروه از بین بیمارانی که معیارهای ورود به  180
مطالعه را داشتند، انتخاب شدند. لازم به ذکر است که میزانی برای 
ریزش حجم نمونه با توجه به نوع مطالعه در نظر گرفته نشد زیرا 

گرفته  در نظرگیری بیماران تا رسیدن به تعداد محدودیتی در نمونه
تست تشخیصی از فرمول  ارزشیابیجهت ثبت و شده نداشتیم. 

 د.نسبت درست نمایی استفاده گردی

-1Z– 
𝑠𝑒𝑛

 1−𝑠𝑝𝑐
LR (Likelihood ratio) = exp (In

)
𝑠𝑝𝑐

1−𝑠𝑝𝑐
+ √(

1

𝑛
)

1−𝑠𝑒𝑛

𝑠𝑒𝑛
α 

یار  معحساسیت و ویژگی  راهنمابا توجه به اینکه در مطالعه 
 حاصل شد:  0.94و  0.97برابر با اول 

PLR (Positive Likelihood ratio) =
𝑠𝑒𝑛

1−𝑠𝑝𝑐
 = 

0.97

1−0.94
 = 

16.6 
محاسبه شده  LRکمتر از نصف  معمولاً  PLRمیزان عددی 

 است لذا:

8 = exp (1n
0.97

1−0.94
 -1.96√(

1

𝑛
)

1−0.97

0.97
+

0.94

1−0.94
) 

n = 87 
گیری در مطالعه حاضر، روش نمونه: گیریروش نمونه

گیری غیراحتمالی دردسترس بود. بیماران باتوجه به معیارهای نمونه
 ورود وارد مطالعه شدند. 

معیارهای ورود به مطالعه عبارت : معیارهای ورود به مطالعه
ساعت اینتوبه تحت تهویه  24بودند از: بیمارانی که بیش از 

مکانیکی باشند، عدم اعتیاد بیماران به مواد مخدر، عدم مصرف 
از یک پاکت سیگار در ماه،  عدم دریافت داروهای آرام بخش  بیش

بخش با دستورالعمل یکسان بر اساس و یا حداقل دوز داروهای آرام
گرم در میلی 2تا  1شرایط همودینامیک و نیاز بیماران )میدازولام 

میکروگرم در ساعت و قرار گرفتن  100تا  25ساعت یا فنتانیل 
بر اساس  18 - 15بک که برابر با امتیاز سازی سآنان در فاز آرام

معیار پالما و کوک است(، نداشتن علایم بالینی سینوزیت )ترشحات 
ی(، اغلیظ بینی، تغییر رنگ ترشحات بینی، تب بدون علت زمینه

های ویژه جراحی قلب، عدم عدم بستری بودن در بخش مراقبت
طولانی  لتعضلانی به ع-های نورولوژیک و عصبیابتلا به بیماری

بودن زمان اتصال به دستگاه تهویه مکانیکی و شکست بالای 
 . (43)جداسازی از دستگاه تهویه مکانیکی 
عه طال های خروج از م یار عه : مع طال های خروج از م یار مع

شرکت در  ضایت بیمار و همراهیان وی به  عبارت بودند از: عدم ر

مار در گروه اول و  4پژوهش ) مار در گروه دوم 6بی (، گرفتن بی
یا از طریق انفوزیون  فت بلوس و  یا های آرامبخش اعم از در دارو

بیمار در گروه دوم(، خارج نمودن لوله  9بیمار در گروه اول و  11)
بیمار در گروه  6بیمار در گروه اول و  5تراشههه توسههط خود بیمار )

های تنفسهههی کمکی اعم از تهویه تهاجمی و دوم(، نیاز به حمایت
بیمار در گروه اول  17ساعت بعد از اکستوباسیون ) 24غیرتهاجمی 

بیمار  8بیمار در گروه دوم(  و  فوت بیمار در حین مطالعه ) 23و 
 بیمار در گروه دوم(. 7در گروه اول و 

ها در آوری دادهبه منظور جمع ها:ابزارهای گردآوری داده
سن، جنس، تعداد روز  این پژوهش از فرم ثبت مشخصات فردی )
گازومتری و  مایشهههات  تایج آز به(، ن مدت زمان اینتو بسهههتری و 

 پارامترهای مربوط به دستگاه تهویه مکانیکی استفاده شد. 
روایی صوری و محتوایی کیفی : روایي ابزارهای پژوهش

 یق نظرات و تجاربابزارهای مورد استفاده در قالب سه تیم و تلف
فوق تخصص ریه،  5آنها به صورت زیر تایید شد. تیم اول شامل 

متخصص بیهوشی بود. تیم دوم  5فوق تخصص مراقبت ویژه و  5
نفر از اعضاء هیات علمی پرستاری شاغل در بخش  10شامل 

پرستار شاغل در بخش  10مراقبت ویژه بود و تیم سوم شامل 
ت و تجارب نهایی سه تیم ذکر شده مراقبت ویژه بود. حاصل نظرا

های ثبت اطلاعات در تیم تحقیق مورد بررسی قرار گرفت و فرم
 نهایی شد. 

ابزارهای پزشکی به کار رفته در : پایایي ابزارهای پژوهش
پژوهش حاضر عبارت بودند از : دستگاه فشار خون متصل به مانیتور 

سامسونگ که ( و  Lab Spaceبیمار با مارک سعادت، اسپیس لب )
 خون دستی مارکبه روش بررسی مجدد و مقایسه با دستگاه فشار

کالیبر شد. دستگاه گازومتری ( Reister)( و ریشتر Beurerبیورر )
( و دستگاه تهویه مکانیکی Optica( و اپتیکا )Jemمارک جم )
قبل از شروع پژوهش که EVITAXL و EVITA4دراگر سری 

ای مورد هوه بر کالیبر بودن دستگاهنامه کالیبر بودن داشتند. علا
استفاده در زمان انجام پژوهش، به درخواست تیم تحقیق، تجهیزات 

با هماهنگی شرکت مسئول هر  نظامی پزشکی هر بیمارستان
 ها مبادرت نمودند. دستگاه به کالیبرنمودن مجدد دستگاه

ایده ارائه شاخص جدید برای : دلایل معرفي شاخص جدید
ای هبیمار از دستگاه تهویه مکانیکی این بود که شاخصجداسازی 

یرند؛ این گرایج تنها قسمتی از فیزیوپاتولوژی بیماری را در نظر می
در حالیست که در فرآیند جداسازی از دستگاه تهویه مکانیکی 

اید به گیرنده بالینی بعوامل متعددی دخیل هستند که فرد تصمیم
ار، بر شرایط بالینی و همودینامیکی بیمآنها توجه داشته باشد. علاوه 

د نگر مورد نظر باشای بیمار باید به طور جامع و کلشرایط تهویه
که تجربه مولفین مقاله و مرور گسترده متون موجب تلفیق این 
شرایط و ارائه شاخص جدید شد. به تجربه مولفین، شاخص جدید 

ریوی را  تواند موفقیت در جداسازی بیماران مزمن انسدادیمی
تر از پنج شاخص مرسوم پیش بینی کند؛ زیرا بیماران مزمن مطلوب
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انسدادی ریوی بیمارانی هستند که به دلیل پیچیدگی فیزیوپاتولوژی 
بیماری به طور مکرری بعد از اکستوباسیون نیازمند حمایت تنفسی 

؛ (45, 44, 39)باشند کمکی چه تهاجمی و چه غیرتهاجمی می
ست تا اکستوباسیون این بیماران با شاخصی انجام بنابراین لازم ا

شود که دقت بالاتری برای پیامد مورد نظر دارد. صورت کسر 
شاخص جدید میزانی است که معرف اکسیژناسیون بوده و برای 

شود که هرچه این میزان بیشتر باشد )به بررسی شانت استفاده می
ون بهتر و اسیعدد یک نزدیکتر باشد(، نشان دهنده وضعیت اکسیژن

به تبع آن میزان شانت کمتر بیمار است. در مطالعات مختلف بیان 
ست بینی شکشده است که این نسبت به تنهایی قادر به پیش

اما در مطالعه حاضر این نسبت به طور  (30)جداسازی نیست 
 ها به کار برده شده است و از طرفی در صورتترکیبی با سایر نسبت
است. در مخرج این شاخص نسبت تعداد تنفس کسر قرار داده شده 

های خود به خودی بیمار به خود به خودی در دقیقه به حجم تنفس
 و یا یکی از بهترین (32)لیتر بوده که به عنوان بهترین شاخص 

برای ارزشیابی پیامد جداسازی از دستگاه تهویه  (47, 46)ها شاخص
ر دیگری سیژن متغیمکانیکی در نظر گرفته شده است. کسر دمی اک

بوده که در مخرج کسر قرار داشته و میزان کمتر آن در فرآیند 
ته در نظر گرف جداسازی بیمار از دستگاه تهویه مکانیکی مطلوب

شود. حداکثر فشار منفی که در انتهای بازدم توسط دیافراگم می
شود متغیر دیگری بوده که در مخرج کسر قرار داشته و ایجاد می

عضلات تنفسی و یا عملکرد دستگاه تنفسی بوده که  معرف ضعف
تر قدرت عضلانی و عملکرد مقادیر کمتر آن معرف شرایط مطلوب

. شاخص ترکیبی عبارت است از (48)دستگاه تنفسی است 
  510 ×)) 2OiF ×P0.1 ×(RSBI  ÷) 2OALV/ P 2Oa((P .

در این فرمول به دلیل اینکه عدد حاصله خیلی کوچک بوده و کار 
برای تبدیل عدد اعشاری  510با آن کمی دشوار است، از ضریب 
 حاصله به عدد صحیح استفاده شد.

نده کنبینيهای پیشروش تعیین نقاط برش و مولفه
 جداسازی

در گروه تعیین نقاط برش، با توجه : گروه تعیین نقاط برش
روش اجرای پژوهش که در ادامه توضیح داده شده است، بیمار به 

شد تا به مرحله انتهایی پژوهش )موفقیت یا شکست مدیریت می
آوری شد و نقطه درجداسازی( برسد. سپس اطلاعات بیماران جمع

برش شاخص ترکیبی محاسبه شد. نقاط برش پنج شاخص دیگر از 
 .  (43)مطالعه قبلی تیم تحقیق اقتباس شده است 

های اعتباریابي شاخص جدید و پنج گروه تعیین مولفه

 کنندهبینیهای پیشدر گروه تعیین مولفه: شاخص دیگر
جداسازی، روش به کار رفته در گروه اول دقیقاً انجام شد با این 

آوری شده با توجه به نقاط برش حاصل های جمعتفاوت که داده
-بینیهای پیشترتیب مولفهشده از گروه اول تحلیل شدند و بدین 

کننده جداسازی شاخص ترکیبی و پنج شاخص دیگر محاسبه و 
 مقایسه شدند.   

روش انجام کار بدین : روش اجرای پژوهش در هر دو گروه
صورت بود که بیماران مزمن انسدادی ریوی با توجه به معیارهای 

های تهویه مکانیکی که ورود به مطالعه انتخاب شدند. دستگاه
شدند،  بیماران مزمن انسدادی ریوی از طریق آنها تهویه می

بودند.  Evita XLو  Evita 4 Editionهای دراگر مارک دستگاه
روند درمانی مراقبتی و مدیریت بیماران مزمن انسدادی ریوی بر 

در  گونه دخالتیاساس دستور پزشک مسئول بود و پژوهشگر هیچ
انسدادی ریوی چه در حیطه  روند درمانی مراقبتی بیماران مزمن

پزشکی و چه در حیطه پرستاری نداشت؛ بنابراین نه بیمار، نه 
پزشک و نه پرستار مسئول بیمار از روند اجرای کار و اعتباریابی 
شاخص جدید مطلع نبودند. بیمار در دوره درمانی مراقبتی خود در 
 لیست بیمارانی که پژوهشگر قصد ثبت اطلاعات مورد نیاز وی را
داشت قرار داده شده بود تا زمانی که پزشک تصمیم به گذاشتن 

 PSV 5–  8بیمار بر روی مد تهویه حمایت فشاری با مشخصات 

O PEEP25 cmH-O ± 32cmH  0.42≥وOiF  گرفت، را می
ای که بیمار بر روی مد بتواند اطلاعات وی را ثبت کند. در دوره

بر حسب شرایط بالینی  ساعت 24تا  6تهویه حمایت فشاری بود )از 
که بیمار کفایت راه هوایی، رفلکس سرفه قابل بیمار(، در صورتی

داروهای آرام بخش و یا قبول، فقدان ترشحات زیاد، عدم دریافت 
بخش با دستورالعمل یکسان بر اساس حداقل دوز داروهای آرام

گرم در میلی 2تا  1شرایط همودینامیک و نیاز بیماران )میدازولام 
میکروگرم در ساعت و قرار گرفتن  100تا  25اعت یا فنتانیل س

بر اساس  18 - 15سازی سبک که برابر با امتیاز آنان در فاز آرام
و ثبات شرایط همودینامیک را داشت، معیار پالما و کوک است( 

 O 25 cmH –PEEP = 0خودی با مشخصات آزمون تنفس خودبه

(Optional)  وO 2PSV =  0 cmH  0.42≥وOiF   دقیقه  3برای
 Oxygen saturation ≥ 92% onکه شد. درصورتیانجام می

pulse oximetry with FiO2≤0.4  های و فقدان نشانه
 Respiratory rate > 30شد )دیسترس تنفسی تایید می

breaths/minute ،SaO2< 90% ،heart rate>140 

breaths/minute افزایش یا کاهش مداوم و پایدار ،
(Sustained ضربان قلب بیشتر از )20%،blood 

pressure>200 mmHg or <80 mmHg،  بیقراری، تنفس
( و اضطراب(،  5/37پارادوکس، تعریق )درجه حرارت بیشتر از 

نمود. در دقیقه ادامه پیدا می 120خودی برای آزمون تنفس خودبه
و دند شدقیقه علایم دیسترس تنفسی مجداً بررسی می 120پایان 

 T-Pieceکه بیمار دیسترس تنفسی نداشت، وی بر روی درصورتی

اطلاعات مورد ، T-Pieceگرفت. قبل از رفتن بیمار بر روی قرار می
-آوری میگانه جمعهای ششنیاز برای تعیین و سنجش شاخص

،  RSBI،P0.1  ،NFI (MIP)شدند. بدین منظور نه متغیر 

2OALVP ،2OaP ،2OaS ،2OiF ،d Static Dynamic an

Compliances  ساعت  24تا  6نیاز بودند. به طور کلی بیماران بین
قرار داشتند و در  T-Pieceبر اساس شرایط بالینی بیمار بر روی 
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که کفایت راه هوایی، ثبات همودینامیکی و این مدت در صورتی
د، پزشک شفقدان علایم دیسترس تنفسی توسط پزشک تایید می

که  اینمود. در هر لحظهاکستوباسیون بیمار میمسئول اقدام به 
بود، اگر مشکلی در کفایت راه هوایی، ثبات  T-Pieceبیمار بر روی 

-کرد و یا علایم دیسترس تنفسی پدیدار میهمودینامیکی بروز می

شد، بیمار مجداً بر روی دستگاه تهویه مکانیکی با تنظیمات مد 
 O ± 328 cmH –PSV 5- 5حمایت فشاری با مشخصات

O PEEP2cmH  0.42≥وOiF که با گرفت و در صورتیقرار می
یافت، حمایت فشاری افزایش این حمایت علایم بیمار بهبود نمی

که با این افزایش حمایت تنفسی بیمار، نمود و در صورتیپیدا می
شد، مد قبل از مد حمایت فشاری برای علایم بیمار برطرف نمی

ذکر است که در بیشتر موارد بیماران در  شد. لازم بهوی تنظیم می
ساعت از لحظه  24عصر اکستیوب شدند.  5شیفت صبح و نهایتاً تا 

ز پیدا که علایم دیسترس تنفسی برواکستوباسیون بیمار در صورتی
شد بیمار نیازمند تهویه غیرتهاجمی و یا نمود که سبب میمی

چ در هیشد. پژوهشگر تهاجمی باشد، شکست جداسازی ثبت می
ای از روند درمانی پزشک و یا مراقبتی پرستار مسئول مداخله مرحله

نکرد و تنها به مشاهده و ثبت مقادیر مورد نظر پرداخت. به منظور 
عدم تاثیر حضور پژوهشگر در محیط پژوهش اطلاعات پنج بیمار 

 اول محاسبه نشد )نمودار شماره یک(. 
صل طرح: ملاحظات اخلاقي ضر حا شی در  مطالعه حا پژوه

های ویژه بوده که در مقطع کارشههناسههی ارشههد پرسههتاری مراقبت
کمیته اخلاق دانشههگاه علوم پزشههکی بقیه الله )عج( به شههماره 

صورت  5904/5/340 ضایت آگاهانه از بیمار و در  شد. ر صویب  ت
ب شهههد. به منظور ورود به سهههعدم امکان از قیم قانونی بیمار ک

سای بخشهای لازمحیط پژوهش، هماهنگی سئولین و رو  م با م
 انجام شد.  نظامی های منتخبمراقبت ویژه بیمارستان

به منظور تجزیه و تحلیل : هاتجزیه و تحلیل آماری داده
و  Med calculator 9.2و  STATA 10آماری از دو نرم افزار 

رهای متغیبرای تعیین دقت تشخیصی استفاده شد.  2×  2جدول 
کمی به صورت میانگین و انحراف معیار و متغیرهای کیفی به 
صورت فراوانی و درصد فراوانی گزارش شدند. به منظور بررسی 

رای راک استفاده شد. ب ترکیبی از منحنی قدرت تشخیصی شاخص
تحلیلِ منحنی راک مقادیر حساسیت، ویژگی، ارزش اِخباری مثبت، 

مایی ننمایی مثبت، نسبت درستدرستارزش اِخباری منفی، نسبت 
منفی، دقت تشخیصی، احتمال اینکه جداسازی موفق باشد به شرط 
اینکه آزمون مثبت باشد، احتمال اینکه جداسازی موفق باشد به 

 Hanleyشرط اینکه آزمون منفی باشد و شیوع محاسبه شد. روش 

and McNeil های های شاخصبرای محاسبه نواحی زیر منحنی
. تئوری بایز (50, 49)گانه و مقایسه این نواحی استفاده شد شش

(Bayes' theorem ) با هدف محاسبه احتمال اینکه جداسازی
موفق باشد به شرط اینکه آزمون مثبت باشد و احتمال اینکه 
جداسازی موفق باشد به شرط اینکه آزمون منفی باشد )احتمالات 
بعد از آزمون( به منظور بررسی عملکرد هر تست در پیش بینی 

ارد کمتر داری آماری در تمام مو. میزان معنی(51)پیامد استفاده شد 
از پنج صدم در نظر گرفته شد.

 

 
 

 
 

 
 در بیماران مزمن انسدادی ریوی (N=90)کننده جداسازی بینیهای پیشو مولفه (N=90)روش اجرای کار در دو گروه تعیین نقاط برش  .1-نمودار

  

 گیری دردسترس و تامین معیارهای ورود به مطالعه انتخاب بیماران با توجه به نمونه

 گرفتقرار می FiO2≤0.4, PSV 5 – 8 cmH2O ± 3-5 cmH2O PEEPثبت اطلاعات بیمار زمانی که برروی تنظیمات 

 های دیسترس تنفسیهوایی، ثبات شرایط همودینامیک و فقدان نشانه کفایت راه
3 Minutes SBT with: FiO2≤0.4, PSV= 0 cmH2O, PEEP=0–5 cmH2O (Optional) 

 
 های دیسترس تنفسیکفایت راه هوایی، ثبات شرایط همودینامیک و فقدان نشانه

120 Minutes SBT with: FiO2≤0.4, PSV= 0 cmH2O, PEEP=0–5 cmH2O (Optional) 

 

 های دیسترس تنفسیکفایت راه هوایی، ثبات شرایط همودینامیک و فقدان نشانه

 
 T-Pieceقرار دادن بیمار بر روی  

 آوری شدجمع مدنظرهای ای بیمار برای تعیین و سنجش شاخصاطلاعات مورد نیاز بالینی و تهویه T-Pieceقبل از رفتن بیمار بر روی 

 
 های دیسترس تنفسیهوایی، ثبات شرایط همودینامیک و فقدان نشانه کفایت راه

 
 نمودپزشک مسئول، اقدام به اکستوباسیون بیمار می

 
زی تهاجمی بود، شکست جداسا یا و غیرتهاجمی ساعت بعد، در صورت بروز علایم دیسترس تنفسی که نیازمند استفاده از تهویه 24از لحظه اکستوباسیون تا 

 د.شثبت می
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 نتایج
نفر در  50( 6/55نفر در گروه تعیین نقطه برش و ) 47( 2/52)

یکی کننده از دستگاه تهویه مکانهای پیش بینیگروه تعیین مولفه
نفر از شرکت کنندگان در  39( 3/43جداسازی ناموفق داشتند. )
نفر از شرکت کنندگان در  49( 4/54گروه تعیین نقطه برش و )

ویه کننده جداسازی از دستگاه تههای پیش بینیگروه تعیین مولفه
 ش ونفر در گروه تعیین نقطه بر 72( 00/80مکانیکی مرد بودند. )

هل های پیش بینی کننده متانفر در گروه تعیین مولفه 68( 60/75)
بودند. میانگین و انحراف معیار ساعات اینتوبه بودن و بستری بیمار 

 ±17/34یب در گروه تعیین نقاط برش در بخش مراقبت ویژه به ترت

های پیش بینی و در گروه تعیین مولفه 71/14±62/16و  53/59

 بود.  60/17±67/13و  89/45±36/24کننده 
، RSBIیک نقاط برش شش شاخص ترکیبی،  1-جدول

CROP ،P0.1 ،IWI  وNIF  در جمعیت بیماران مزمن انسدادی
ریوی را از دستگاه تهویه مکانیکی نشان داده که در راستای هدف 
اول پژوهش است. به عبارتی در این گروه )گروه اول( تنها نقاط 

 گانه تعیین شد. های ششبرش شاخص
بینی کننده جداسازی از دستگاه های پیشمولفه 2-جدول

تهویه مکانیکی در بیماران مزمن انسدادی ریوی را در گروه دوم 

  دهد که در راستای هدف دوم پژوهش است.نشان می
 هد.دناحیه زیر منحنی شاخص ترکیبی را نشان می 1-نمودار

 بحث
اط برش شاخص ترکیبی در مطالعه حاضر با دو هدف تعیین نق

 13های جداسازی بیماران مزمن انسدادی ریوی و بررسی مولفه
بینی جداسازی از دستگاه تهویه های ذکر شده در پیشگانه شاخص

مکانیکی در جمعیت مورد مطالعه انجام شد. شاخص ترکیبی به 
ای هعلت در نظر گرفتن ابعاد مختلف بیماری نسبت به شاخص

رین ترسد، با این وجود نتوانست بهینهر به نظر میتمرسوم پیچیده
های جداسازی از دستگاه تهویه مکانیکی را در مقایسه با  مولفه

توان به علت سادگی محاسبه، داشته باشد که می RSBIشاخص 
-عدم نیاز به گرفتن نمونه خون شریانی و پیشگیری از ورود تورش

های نمود. مولفهمطرح  RSBIهای مختلف هنگام ثبت شاخص 
بینی کننده جداسازی از دستگاه تهویه مکانیکی در مختلف پیش

ار های متفاوتی دارند؛ با این وجود، مقدبین متخصصین بالینی ارزش
ناحیه زیر منحنی نسبت به سایر موارد از اهمیت بیشتری برخوردار 

 . (30)است 

 (( از دستگاه تهویه مکانیکیn = 90گانه جداسازی بیماران مزمن انسدادی ریوی )گروه تعیین نقطه برش  )های ششخصنقاط برش شا .1-جدول

 نقطه برش گانههای شششاخص
((PPR) ÷ (RSBI × P0.1× FiO2)) × 105                                               Combined      > 5.15 

(((Compliance Static) × (SaO2)) ÷ (RSBI))                                                      IWI   > 86.47 
((Compliance dynamic) × (MIP) × ((PaO2) ÷ (PALVO2)))                              CROP  > 69.84 

(RR Spontaneous) ÷ (VE Spontaneous)                                                                       RSBI  ≤  88 

شودحداکثر فشار منفی که در انتهای بازدم توسط دیافراگم ایجاد می                                   NIF    ≤ - 25 

شودمیدم بین دو نقطه محاسبه  ثانیه در ابتدای 1/0فشاری که به مدت                                P0.1 ≤  4 

(( از n = 90های پیش بینی کننده )گانه جداسازی بیماران مزمن انسدادی ریوی )گروه تعیین مولفههای ششبینی کننده شاخصهای پیشمقادیر مولفه .2-جدول
 دستگاه تهویه مکانیکی

 شاخص                                       

 مولفه        
Combined IWI RSBI P0.1 CROP NIF 

 00/95 50/17 00/95 50/87 00/70 00/80 حساسیت )%(
 00/86 00/94 00/64 00/90 00/94 00/84 ویژگی )%(

 44/84 00/70 3/54 5/87 3/90 00/80 ارزشِ اخباری مثبت )%(
 56/95 70/58 00/90 00/90 7/79 00/84 ارزشِ اخباری منفی )%(

 79/6 692/2 48/1 67/11 65/3 75/5 نمایی مثبتدرست
 06/0 88/0 14/0 14/0 32/0 24/0 نمایی منفیدرست

 00/90 33/32 00/90 67/98 00/100 89/88 دقت تشخیصی )%(
احتمال موفقیت در جداسازی با تست منفی 

)%( 
00/26 3/20 00/10 00/10 3/41 44/4 

  مثبتاحتمال موفقیت در جداسازی با تست 
)%( 

00/80 3/90 5/87 3/54 00/70 44/84 

 4/44 4/44 4/44 4/44 4/44 4/44 شیوع )%(
 536/0 530/0 727/0 927/0 827/0 891/0 ناحیه زیر منحنی
 061/0 062/0 053/0 028/0 046/0 037/0 خطای استاندارد

 556/0 620/0 0001/0 0001/0 0001/0 0001/0 داریسطح معنی



 و همکاران موسوی نسب/  100

 1397 فروردین و اردیبهشت، 1 ، شماره20 دوره                       مجله طب نظامي          

 
 مکانیکی(( از دستگاه تهویه n = 90های پیش بینی کننده )ترکیبی در جداسازی بیماران مزمن انسدادی ریوی )گروه تعیین مولفه ناحیه زیر منحنی شاخص .2-نمودار

 

با  RSBIهای مورد بررسی شاخص بر این اساس، در بین شاخص
و شاخص ترکیبی با ناحیه زیر منحنی  927/0ناحیه زیر منحنی 

به ترتیب دارای بیشترین نواحی زیر منحنی هستند که به  891/0
ای هتبع آن بیشترین اعتبار را به این دو شاخص در بین شاخص

 (.2-و نمودار 2-دهد. )جدولگانه میشش
معرف فشاری است که در ابتدای دم به مدت  P0.1شاخص 

یک دهم ثانیه بین دو نقطه محاسبه شده و معرف قدرت عضله 
دیافراگم بوده که نمایان کننده محرک تنفسی مرکزی یا عصبی 

سانتی متر آب قابل  6عضلانی است. میزان طبیعی این شاخص تا 
سانتی  4 - 1ل است؛ اگرچه سایر مطالعات بیان کننده اعداد قبو

-متر آب برای این شاخص به عنوان جداسازی موفقیت آمیز می

سانتی متر  3/3ای این میزان تا . در مطالعه(55-52, 29, 28)باشند 
آب در بیماران مزمن انسدادی ریوی قابل قبول دانسته شده است 

ت در فرآیند جداسازی از دستگاه و از این میزان بیشتر خطر شکس
. در مطالعه حاضر این (6)تهویه مکانیکی بیشتر بیان شده است 

سانتی متر آب برآورد شد که یکی از دلایل احتمالی   ≤ 4میزان 
تواند آمادگی بیشتر بیماران در مطالعه حاضر به دلیل دقت و آن می

ته است. رف احتیاطات بیشتری باشد که در متدولوژی مطالعه به کار
هایی کنند که این میزان نباید به تنبا این وجود مطالعات پیشنهاد می

ن توان از آبه عنوان شاخص جداسازی بیمار به کار برود و تنها می
. در مطالعه (56, 54-52)در کاهش حمایت دستگاه استفاده نمود 

های حاصل شده از این شاخص در حد قابل قبولی در حاضر مولفه
بیماران مزمن انسدادی ریوی نبودند که خود تایید این جمعیت 

موضوع است که این شاخص به تنهایی به خصوص در این جمعیت 
نباید به عنوان شاخص جداسازی از دستگاه تهویه مکانیکی در نظر 

 گرفته شود. 
حاصل چهار عامل کمپلیانس دینامیک، تعداد  CROPشاخص 

ان اه هوایی بوده که به عنوتنفس، اکسیژناسیون و حداکثر فشار ر
یکی از معیارهای ترکیبی جداسازی از دستگاه تهویه مکانیکی 

 های پیش بینی. هرچند در مطالعات مختلفی مولفه(30)مطرح شد 
کننده این شاخص همانند مطالعه ما رضایت بخش گزارش نشدند. 
در مطالعات بیان شده است که گنجاندن حداکثر فشار راه هوایی 

ی های پیش بینهای بازدم عامل غیرقابل قبول بودن مولفهدر انت
 . (57, 51, 47, 29, 28)است  CROPکننده جداسازی شاخص 

( از دستگاه تهویه مکانیکی IWIشاخص جداسازی ترکیبی )
شاخص دیگری است که در مقایسه با شاخص پیشنهادی ترکیبی 

تری نشان داد؛ اگرچه این شاخص نسبت به عملکرد نسبتاً ضعیف
RSBI  عوامل بیشتری را در فرآیند جداسازی از دستگاه تهویه

مکانیکی دخیل نموده است، اما نسبت به شاخص پیشنهادی عوامل 
کمتری را از حیث تبادل گازهای ریوی که عامل بسیار مهمی در 

ان دهنده شبیمار از دستگاه تهویه مکانیکی بوده و ن جداسازی موفق
موثر بودن عضلات ریوی برای شرکت در فرآیند تبادل گازی است، 

-. در صورتی(58, 29, 28, 12)در ارائه شاخص استفاده نموده است 

تر باشد، معرف وضعیت بهتر که این شاخص به عدد یک نزدیک
 اکسیژناسیون و به تبع آن کمتر بودن میزان شانت بیمار است. 

فشار حداکثر منفی که توسط  (NIF) شاخص نیروی دمی منفی
شود بوده که در واقع این دیافراگم در پایان بازدم سنجیده می

-شاخص ضعف عضلات تنفسی و یا عملکرد دستگاه تنفسی را می

. مقدار این شاخص بر اساس هماهنگی و همکاری (36)سنجد 
بیمار برای گرفتن پاسخ بهتر بوده که موجب گزارش متفاوت قدرت 

های مختلف جداسازی این شاخص از نی کنندگی مولفهبیپیش
، (59)دستگاه تهویه مکانیکی در مطالعات مختلف به صورت خوب 

توان علت شده است. در نهایت می (30)و ضعیف  (60)متوسط 
متفاوت بودن نتایج را وابستگی شاخص به همکاری و هماهنگی 

پیش  ربالای بیمار و یا کیفیت و قدرت تشخیصی این شاخص د
بینی پیامد جداسازی از دستگاه تهویه مکانیکی بیان کرد. در مطالعه 

رغم نقاط برش بیان شده در مطالعات قبلی، نقطه برش حاضر علی
 25 - ≥این شاخص که شدیداً به همکاری بیمار بستگی دارد 

 Combined  
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سانتی متر آب حاصل شد که در مقایسه با سه مطالعه مرور شده از 
وجه رود. همچنین باید تیانگین آنها به شمار میحیث عددی تقریباً م

نمود که مهارت و خبرگی سیستم درمانی مراقبتی در تعامل با بیمار 
بسیار مهم است؛ مهارت ضعیف و استرس در تعامل و مدیریت 

هوایی بیمار عامل بسیار مهمی است که اگر سیستم درمانی راه
افزایش  تواند درمیمراقبتی مدیریتی مناسبی بر آن نداشته باشد، 

 (. 62، 61آمار شکست این شاخص بسیار موثر باشد )
ری تهای سطحی در مجموع عملکرد قابل قبولشاخص تنفس

(. از جمله 2نسبت به شاخص پبشنهادی ترکیبی دارد )جدول شماره 
توان به سادگی محاسبه، عدم نیاز به مزایای این شاخص می

ل های بیمار، مستقاز تلاشهای پیشرفته، مستقل بودن دستگاه
بودن از همکاری و مشارکت بیمار در فرآیند جداسازی، قدرت نسبتاً 

بینی موفق و سادگی به خاطر سپرده شدن را اشاره کرد بالای پیش
, 63, 32-28, 18)که در مطالعات مختلفی به ثبت رسیده است 

حاصل شد  ≤ 88. در مطالعه حاضر نقطه برش این شاخص (64
توبین و  1991ت به نقطه برش پیشنهادی مطالعه سال که نسب
تواند در بیشتر موفقیت عدد کمتر بوده که خود می 17  (30)یانگ 

ر های مقایسه شده دآمیز بودن این شاخص نسبت به سایر شاخص
 بیماران مزمن انسدادی ریوی نقش قابل توجهی داشته باشد. 

. 1ر را بیان نمود. توان موارد زیاز نقاط قوت مطالعه حاضر می
مطالعه حاضر به طور اختصاصی در جمعیت بیماران مزمن انسدادی 

های مورد بررسی در ریوی انجام شده است و نقاط برش شاخص
)گروه اول( محاسبه شده است؛  این جمعیت در گروه جداگانه

گانه پیش بینی کننده جداسازی از  13های بنابراین محاسبه مولفه
ای همکانیکی که در گروه دوم )گروه تعیین مولفهدستگاه تهویه 

عاتی است تر از مطالپیش بینی کننده( سنجیده شدند، نسبتاً دقیق
. روش 2شوند؛ های مختلف بیماران محاسبه میکه در بین جمعیت

های مختلف و شیوه عملیاتی  نمودن فرآیند به طور سنجش مولفه
. نقطه پایانی 3واضح و دقیق اجرایی و توضیح داده شده است؛ 

مطالعه که همان اکستوباسیون موفق بیمار است، به طور مشخص 
ساعت بعد از قرار گرفتن بیمار بر روی  24تعریف شد و این نقطه 

T–Piece  منظور تعیین نقطه  . به4و تحمل موفق آن بیان گردید؛
های مورد بررسی از گروهی مجزا از جمعیت بیماران برش شاخص

مزمن انسدادی ریوی استفاده شد. کارکرد این گروه تعیین نقاط 
گانه بود که سبب افزایش اعتبار و اعتماد های ششبرش شاخص

. یکسان بودن 5شود های مورد بررسی مینقاط برش شاخص
 Tیکی و یکسان بودن شرکت تولید کننده های تهویه مکاندستگاه

– Piece  و در نهایت یکسان بودن پژوهشگر در ثبت تمام اطلاعات

مورد نیاز در فرآیند جداسازی بیمار از دستگاه تهویه مکانیکی. از 
. 1توان موارد زیر را بیان نمود. های مطالعه حاضر میمحدودیت

تاران، از پزشکان، پرسیکسان نبودن تیم درمانی مراقبتی بیمار اعم 
فیزیوترابان و سایر پرسنل درمانی مراقبتی که در فرآیند درمانی 

-. شیوه2های ویژه دخیل هستند؛ مراقبتی بیماران در بخش مراقبت

های درمانی مراقبتی جاری که در مراکز مختلف متفاوت هستند 
که از این حیث بیماران همسان سازی نشدند و تنها همسان سازی 

 ران بر اساس معیارهای ورود صورت گرفت. بیما
وان تبه عنوان پیشنهادی برای تحقیقات بعدی در این زمینه می

بیماران مزمن انسدادی ریوی با  انجام تحقیق حاضر را در جمعیت
تعداد حجم نمونه بالاتر و البته همسان سازی شده از حیث پروتکل 

ند درمان و مراقبت درمانی مراقبتی و همچنین افراد دخیل در فرآی
 بیمار مطرح نمود. 

 گیرینتیجه
رغم معرفی شاخص ترکیبی که از نظر محتوایی نسبت به علی

-مولفه RSBIتراست؛ شاخص تر و غنیپنج شاخص مرسوم کامل

اخص تری دارد؛ بنابراین به نظر شهای پیش بینی کننده قابل قبول
RSBI نسدادی معتبرترین شاخص در جداسازی بیماران مزمن ا

ریوی از دستگاه تهویه مکانیکی تا به حال است که نه تنها سادگی 
-های پیشرفته، مستقل بودن از تلاشمحاسبه، عدم نیاز به دستگاه

های بیمار، مستقل بودن از همکاری و مشارکت بیمار در فرآیند 
بینی موفق و سادگی به خاطر جداسازی، قدرت نسبتاً بالای پیش

دارد، بلکه در سطح جهانی در بین محققین این سپرده شدن را 
حیطه مورد قبول، توجه و بارها تحقیق قرار گرفته است. بنابراین 

در کنار سنجش دقیق علایم ذهنی و  RSBIتوان از شاخص می
عینی دیسترس تنفسی به عنوان شاخص تصحیح شده در این 

 جمعیت یاد نمود. 

رغم ن عزیز که علیبدین وسیله از بیمارا تشکر و قدرداني:

رنجوری فراوان در مطالعه حاضر شرکت نمودند، صمیمانه تقدیر و 
شود. از پرسنل درمانی مراقبتی برای همکاری در فرآیند تشکر می

شود. از دانشکده پرستاری اجرای کار صمیمانه تقدیر و تشکر می
ای هدانشگاه علوم پزشکی بقیه الله )عج( و مرکز تحقیقات بیماری

ن تنفسی بیمارستان مسیح دانشوری برای تامین بودجه طرح مزم
  شود. انجام شده قدردانی می

-هیچ کنند کهمی تصریح نویسندگان بدینوسیله :تضاد منافع
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