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 مقدمه و پیشگفتار

های ویژه، نیاز به های مراقبتی، ظرفیت تمرین و کیفیت زندگی در افراد بقاء یافته در بخشکاهش عملکرد اجرای

حرکتی کم توجهی کند ولی معمولاً به پیگیری و کاهش عوارض بیمحرز می ICUتوانبخشی را بدنبال اقامت در 

 شود. می

نشان  ICUیکی ایمن را توسط تیم مطالعات اخیر شواهدی از رویکردهای زودهنگام متحرک سازی و فعالیت فیز

دهند. علیرغم شواهد موجود، میزان بازتوانی انجام شده در بخشهای مراقبت ویژه ناکافی است و به عنوان یک می

شود. شاید علت اصلی این تری انجام میتنفسی به صورت سازمان یافته ICUقانون، معمولاً بازتوانی در بخشهای 

های سلامت که ه میزان کمی برگرفته از تشخیص پزشکی است و بیشتر به نقص در حوزهاست که رویکرد بازتوانی ب

کند. هدف از این یا طبقه بندی بین المللی سلامت، ناتوانی و عملکرد ارائه شده است، تمرکز می ICFتوسط مدل 

نی بر شواهد در ارزیابی های  مبتهای ویژه و تبیین استراتژیهای مراقبتمجموعه، معرفی عوارض بیماران در بخش

-های ویژه میهای مراقبتو طرح ریزی برنامه بازتوانی و فیزیوتراپی در بیماران با وضعیت وخیم و بستری در بخش

 باشد.
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 های ویژههای مراقبتعوارض ناشی از بستری شدن در بخش

شد ولی اخیراً وضعیت مرگ و میر توجه می در رابطه با بخش اثرات فیزیوتراپی در گذشته بیشتر روی جنبۀ میزان

 عملکردی بیمار و کیفیت زندگی مرتبط با سلامت پس از بیماری وخیم اهمیت یافته است. 

علاوه بر عوارض جسمانی، بیماران وخیم مشکلات شناختی هم ممکن است داشته باشند که شاید سالها طول 

عیف پس از ابتلا به این دسته از بیماریها تحت عنوان بکشد. مجموعۀ مشکلات جسمانی، عملکردی و شناختی ض

 شود. نامیده می  post intensive care syndromeسندروم پس از مراقبت ویژه یا 

، ICUدهد و برتختهای بیمارستانی و این عوارض نه تنها خود بیمار بلکه مراقبت وی را نیز تحت تاثیر قرار می

از بیمارانی که به تهویۀ  %52-06گذارد. در حدود راقبت سلامت تاثیر منفی میهای ملیست انتظار جراحی و هزینه

شود در این ضعف هم دیده می ICUمکانیکی متصل هستند، ضعف عضلانی اکتسابی ناشی از بستری شدن در 

فتن حرکتی ناشی از بستری دخیل هستند. در صورتی که هدف فیزیوتراپی راه رعوامل التهابی سیستمیک و هم بی

 بخوبی تمرکز شود.  Q.Cبیمار باشد، باید روی تقویت عضلۀ 

نتوانسته است میزان  ICUانجام شده است، انجام فیزیوتراپی در  5600براساس یک مطالعه متاآنالیز که در سال 

مرگ و میر را کاهش دهد. هرچند مطالعات بیشتری بایستی در این زمینه صورت گیرد. بصورت کلی بهتر است 

 ارائه شود.  program packageفیزیوتراپی به صورت  روند

حرکتی هدف فیزیوتراپی در سطح سلول، افزایش سنتز پروتئین و کاهش تخریب آن ناشی از عوارض التهابی و بی

 متعاقب هر کدام از بیماریهای وخیم است. 

کلی در بیمارستان نقش  و بصورت ICUبه صورت کلی سه عامل اتصال به ونتیلاتور، افزایش زمان بستری در 

 بسزایی در ایجاد ضعف عضلانی دارد. 

سازی در بیماران پس از جراحی، موبیلیزاسیون زود هنگام بسیار موثر است و در صورتی که متحرک

شود. در صورتی که بیمار هایپوکسمی داشته باشد، از کنترااندیکاسیون داشته باشد، از تمرینات تنفسی استفاده می

NIPPV ،NIV  یاIV شود. استفاده می 
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 دهد. یا مرگ را افزایش نمی ICUشود و زمان بستری در تمرین سبب بهبود ظرفیت عملکردی می

 روز یا بیشتر انجام شوند.  01ممکن است این تمرینات در صورت وجود ونتیلاتور تهاجمی به مدت 

و  یمن و کارا است. در صورت وجود بیماریهای ریوی، اارانی که مراقبت ویژه نیاز دارندبنابراین فیزیوتراپی در بیم

 وضعیت دهی بسیار سودمند هستند.  ، فیزیوتراپی سینه واتصال بیمار به تهویۀ مکانیکی

 در بیماران با مشکلات حیاتی و نیز در بیماران انتوبه، موبیلیزاسیون زودهنگام با رعایت ایمنی بسیار ضرورت دارد. 

 نامیک مونیتور شود. یالبته حتماً بایستی همود

شود )سندروم دیسترس تنفسی حاد( می ARDSسبب بهبود میزان بقاء در بیماران  ICUروند درمان پزشکی در 

، دیس پنه، دپرشن، اضطراب و کاهش کیفیت زندگی مرتبط لب با عوارضی از قبیل ضعف عضلانیهرچند این بقاء اغ

 vعضلانی و از دست دادن تناسب جسمانی نقش مهمی دلهمراه است. ضعف  ICUبا سلامت پس از ترخیص از 

 اختلال وضعیت عملکردی بیمار در طولانی مدت دارد. 

Bed rest حرکتی حین ابتلای به یک بیماری وخیم سبب و بیdeconditioning شود. این اثرات می جسمانی

 ICUاز بیماران  %52ۀ اسکلتی در شود. ضعف عضلو مصرف دارو تشدید می ، فقدان کنترل قند خونببوسیلۀ التها

در صورت شوند، بیشتر است. روز به تهویه مکانیکی وصل می 7شود که بروز آن در بیمارانی که بیش از دیده می

تواند با ، ممکن است نوروپاتی و میوپاتی بروز کند. ضعف عضلانی میعدم موفقیت در جداکردن فرد از دستگاه تهویه

 ط باشد. افزایش مرگ و میر مرتب

دارند، یک مشکل   ICUختلال در عملکرد تنفسی در بیماران با بیماری وخیم یا بیمارانی که نیاز به بستری در ا

تواند منجر ای میشایع است. نارسائی در یکی از دو جزء اصلی سیستم تنفسی یعنی غشای تبادل گاز و پمپ تهویه

ای و یا کلی ریه، کاهش کمپلیانس ریوی و افزایش مقاومت منطقه به نیاز به تهویۀ مکانیکی شود. اختلال در تهویه

تواند منجر به افزایش کار تنفسی و ایجاد اختلال در عملکرد تنفسی شود. به علاوه، ضعف عضلات راههای هوایی می

ر  بیماران تواند به اختلال عملکرد تنفسی منجر شود. هرچند اکثای را متاثر  کرده و میتنفسی، ظرفیت پمپ تهویه

ی طولانی از بیماران به حمایت تهویه %56شوند، اما روز از دستگاه جدا می 3متصل به تهویۀ مکانیکی در کمتر از 
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اتصال طولانی مدت به ونتیلاتور، یک مشکل پزشکی عمده است و از طرفی یک وضعیت به  .مدت نیازمند هستند

 دت نامناسبی دارد. شدت ناخوشایند برای بیمار است و بار روانی به ش

ان عوارض ریوی ایفا دخیل هستند و نقص مهمی در درم deconditioningفیزیوتراپیستها در جلوگیری و درمان 

 توجهو مورد  انها و کشورهای مختلف متفاوت است، بیمارستکنند. نقش فیزیوتراپیست در بخشهای مختلفمی

 بیماران و تیم پزشکی است. 

شود. جهت بررسی سطح عملکردی و فیزیولوژیک است و کمتر شامل تشخیص پزشکی می ارزیابی فیزیوتراپی در

و مشکلات همراه بسیار حائز اهمیت است. البته  Deconditioning ،ارزیابی دقیق و معتبر عوارض ریوی

 ، بهبود سطح ارتباطی بیمار و بهبود وضعیت کلی وی سهیم است. یزیوتراپیست در حمایت روحی بیمارف

 

 

 تحرک سازی زود هنگام و فعالیت جسمانی م

، نیاز به توانبخشی را بدنبال ICUکاهش عملکرد اجرایی، ظرفیت تمرین و کیفیت زندگی در افراد بقاء یافته در 

 شود. حرکتی کم توجهی میکند ولی معمولاً به پیگیری و کاهش عوارض بیمحرز می ICUاقامت در 

 deconditionبایستی برای جلوگیری ضعف عضله  ی مدت در بستر باشد ه صورت طولاندر صورتی که بیمار ب

یکردهای زودهنگام و کاهش عوارض آن به صورت زودهنگام وارد عمل شد. مطالعات اخیر شواهدی از رو شده

دهند. علیرغم شواهد موجود، میزان بازتوانی نشان می ICUعالیت فیزیکی ایمن را توسط تیم متحرک سازی و ف

تنفسی  ICUمعمولاً بازتوانی در بخشهای  ،یک قانون اقبت ویژه ناکافی است و به عنوانشده در بخشهای مرانجام 

شود. شاید علت اصلی این است که رویکرد بازتوانی به میزان کمی برگرفته از تری انجام میبه صورت سازمان یافته

یا طبقه بندی بین المللی  ICFمدل های سلامت که توسط تشخیص پزشکی است و بیشتر به نقص در حوزه

بندی به تعیین مشکل و تجویز درمان در سطح کند. این طبقهسلامت، ناتوانی و عملکرد ارائه شده است، تمرکز می

اختلال در ساختار بدن )شامل قسمتهای آناتومیکی شامل اندامها، ارگانها و اجزای آنها، عملکرد بدن )شامل عملکرد 

ا به صورت عملکردهای فیزیولوژیک و روانی( و همین طور محدودیت در فعالیتها )یعنی فیزیولوژیک سیستمه
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مشکل در اجرای فعالیتها( و محدودیت در مشارکت )یعنی مشکلاتی که فرد در وضعیتهای مشارکت خود در زندگی 

حرکت و فعالیت بنابراین ارزیابی صحیح سطوح بایستی قبل از تجویز  .کندکند( کمک میو اجتماع تجربه می

صورت گیرد که شامل سطوح قلبی ریوی، قدرت عضله، تحرک مفصل، وضعیت عملکردی جسمانی زودهنگام 

های و پرسشنامه  SF-36و کیفیت زندگی )شامل فرم  Berg)براساس مقیاسهای عملکرد مستقل، مقیاس تعادلی 

 باشد. اختصاصی بیماریها ( می

 مناسبی برای تمرین انتخاب شود.  مدالیتهمناسب باشد و  شدت تمرین و فعالیت فیزیکی بایستی

 اندازه گیری قدرت گزیپ از طریق دینامومتر دستی -6شکل 
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ریسک حرکت دادن بیماری با وضعیت وخیم نسبت به ریسک بی حرکتی بیشتر است و حتماً باید مونتیورینگ 

وارض حاد و شود. بیماران با عایمن انجام می ت گیرد تا اطمینان حاصل شود که متحرک سازی به صورتدقیق صور

، وضعیت دهی splintingعضله،  سترچ، اپسیو ROMبیمارانی که قدرت همکاری ندارند بهتر است با روشهای 

مکاری بیمار ندارد و حداقل یاتحریک الکتریکی درمان شوند که نیاز به ه bed cyleدر passive cycling، بدن

 کند. یل میماسترس را به سیستم قلبی عروقی تح

کند و با ثبات است و مرحله حاد را در رد کرده ولی هم چنان به تهویۀ مکانیکی وصل در بیمارانی که همکاری می

ی منتقل کرد. تمرین توان بیمار را به صندلت متحرک ساخت، مییمار را از بستر خارج کرد و لب تختوان بمی ،است

را انجام دهد و یا در صندلی دوچرخه  cyclingتواند بیمار به صورت فعال می bed cycleمقاومتی انجام داد یا در 

سطح تعریف شده است و  0 .دهدبزند و با یا بدون کمک راه برود. شکل زیر، یک دیاگرام با این رویکرد را نشان می

کند و نشان دهنده فیزیوتراپی است که یعنی موبیلیزاسیون را تعریف می مدالیتی وضعیت دهی بدن ،هر سطح

براساس وضعیت پزشکی )یعنی وضعیت قلبی عروقی و عصبی، سطح همکاری و وضعیت عملکرد قدرت عضله و 

 گیرد. صورت می (سطح فعالیت
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نده و برنامه فعالیت برای متحرک سازی پیشرو Leuvenپروتکل  –رویکرد شروع به حرکت  -2شکل 

 جسمانی

 

 

 



 های ویژهبازتوانی و فیزیوتراپی در بیماران بخش

 

02 

 

 

 بیمار یا بیماری وخیم که قدرت همکاری ندارد 

شده است. برای مشابه سازی اغتشاشهای نرمالی که  واقع تاکیدمورد  0416بدن از سالهای  به وضعیت دهیاهمیت 

برسد و در  با حمایت کافی (upright)قائم  بایستی به وضعیت کند، بیمارمیبدن انسان طی سلامت تجربه 

وضعیت خمیده بچرخد. این وضعیتها مدام باید چک شوند تا وضعیت دهی استاتیک اثر سوء بر عملکرد قلبی ریوی 

از اندامهای فلاسید و  امل کنتراکچر بافت نرم، حفاظتسایر اندیکاسیونهای وضعیت دهی ش و عروقی نداشته باشد.

ساعت یک بار بیمار در بالین معمول است  5وضعیت دهی ، گیر افتادگی عصبی و صدمه پوستی است. مفاصل شُل

ه شود تا در نظر گرفت hip & knee breakشواهد علمی کافی ندارد. در طراحی بستر بایستی کارایی آن ولی 

باشد البته تا حدی که بیمار بتواند تحمل کند. در بیمارانی که  upriqht sittingوضعیت بیمار حتی الامکان شبیه 

هایی با توان از صندلیوزن بالا دارند می یا سطح هوشیاری پایین دارند و یا کنندامبخش استفاده میآر ویدار

توان از بالابر استفاده کرد. استفاده کرد. برای تغییر وضعیت ایمن بیمار می stretcher chairsحمایت بیشتر مثل 

های درمانی غیر از وضعیت دهی بدن مدالیتی معمولاً از سایر کنندکه داروی آرامبخش مصرف میدر بیمارانی 

 %16، توانبخشی در بیش از تصفیه خون کلیوی )دیالیز(و  وشود. در این موارد بدلیل اثرات تسکینی داراستفاده نمی

، passive cyclingهای درمانی مثل ، کنترااندیکاسیون دارد. هرچند سایر مدالیتیICUاز روزهای بستری در 

 بیمار یا درمان دیالیزی تداخلی ندارد.  های دریافتیمسکنبا  NMESعضلانی و  چستر، اتحریک مفصل

د. حرکت خود به خودی نیستندرمان بیمارانی دارد که قادر به  سیو یا تمرین دامنه حرکتی نقش  مهمی درپاسترچ 

در  اکچراز کنتر CPM .شوددر افراد سالم سبب کاهش سفتی و افزایش انعطاف پذیری عضله میغیر فعال  چاستر

به  CPMساعت  3کند. در بیماران با وضعیت وخیم، حرکت هستند جلوگیری میبیمارانی که به مدت طولانی بی

سیو روزانه به پ استرچدهد که اثر بهتری نسبت به بار در روز، آتروفی فیبر و فقدان پروتئین را کاهش می 3تعداد 

تواند حرکت فعال داشته باشند و در معرض ریسک بالای مارانی که نمیدقیقه و در دو نوبت دارد. در بی 2مدت 

تواند می Splintingاز قبیل سوختگیهای شدید، ضربه، و بعضی عوارض نرولوژیک،  ،کنتراکچر بافت نرم قرار دارند

ار پیچیده وضعیت بالینی بیم بدلیل عدم همکاری بیمار و ICUتمرین درمانی در فاز اولیه  استفاده شود. کاربرد



 های ویژهبازتوانی و فیزیوتراپی در بیماران بخش

 

03 

 

تر توسط تکنولوژی جدید طراحی شده به صورت فعال و غیر فعال در بس bedside cyde. ارگومترهای است

کند. ( و به متحرک سازی طولانی مدت و مداوم همراه با کنترل دقیق شدت و مدت تمرین کمک می3است.)شکل 

یک تمرین به صورت مداوم قابل تنظیم به علاوه شدت تمرین با توجه به وضعیت سلامتی و پاسخهای فیزیولوژ

 است.

  

 تجهیزات دوچرخه و پدال زدن فعال و غیرفعال برای بیمار محدود به بستر -9شکل

 -الف

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 های ویژهبازتوانی و فیزیوتراپی در بیماران بخش

 

04 

 

 

 

 -ب

 

 

 

 

 

 

 

 

 

سیو بوده نسبت به بیمارانی که پکه ابتدائاً  bedside bicycle cyclingدر یک مطالعه کارآزمایی اثرات سودمند 

، عملکرد عضله و اجرای با توجه به بهبود وضعیت عملکردی کردنده فیزیوتراپی استاندارد را دریافت میروزان

 تمرینات گزارش شده است. 

استفاده  FESعضلانی از  Disuseباشند برای جلوگیری از آتروفی در بیمارانی که قادر به انقباض ارادی عضله نمی

وروپاتی و کاهش ندر مرحله حاد بوده و قادر به حرکت فعال نیستند،  شود. در بیماران با وضعیت وخیم کهمی

از تخت به صندلی  به ترانسفر Q.Cبرای  EMSگزارش شده است. استفاده از  EMSآتروفی عضلانی با استفاده از 

 کند. کمک می

 

 قادر به همکاری است بیمار با وضعیت وخیم که
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بیماران حاد در چندین دهه بوده است. موبیلیزاسیون شامل فعالیت موبیلیزاسیون جزء مهمی از فیزیوتراپی در 

، جریان خون، محیطیفیزیکی کافی برای برانگیختن اثرات فیزیولوژیک حادی است که تهویه، پرفیوژن مرکزی و 

لبۀ ترانسفر در بستر، نشستن  دهد. استراتژیهایی به ترتیب شدت شاملشیاری را افزایش میومتابولیسم عضلانی و ه

تواند شامل این ، ایستادن، قدم برداشتن درجا و راه رفتن با یا بدون کمک میتخت، حرکت از تخت به صندلی

سازد که با ایمنی کافی راه برود و ( بیمار را قادر می1متحرک سازی باشد. فریمهای ایستادن و راه رفتن )شکل 

توان از تهویه مکانیکی پرتابل و ترالی مدالیتی همراه یپرتابل مطابقت دارد و م 2Oک نمتحرک شود. این فریم با تا

پاسخهای فیزیولوژیک را افزایش داده و  Tilt tableبا این فریمها استفاده کرد. وسایل کمکی راه رفتن و ایستادن و 

به بلند کردن  Transfer beltsکند. به متحرک سازی بیماران با وضعیت وخیم به صورت زودهنگام، کمک می

کند. در بیماران دارای فیزیوتراپیست و پرستار کمک می بهبیمار و هم  بهکند و هم سنگین کمک می های

 ای(.تنظیم شود )مثلاً افزایش تهویه دقیقه شاید نیتلاتور با توجه به نیازهای بیمارو settingونتیلاتور، 

 

 فریم راه رفتن برای کمک به بیمار وابسته به ونتیلاتور -4شکل 
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کمتری  ICUاند، روزهای بستری کلی و بستری در بیمارانی که به صورت زود هنگام موبیلیزاسیون را دریافت کرده 

های از ونتیلاتور تغییری نکرد. در این بیماران در رابطه با هزینه جداشدنالبته در یک مطالعه اخیر زمان  .دارند

. در (2)شکل ، دیده نشداندموبیلیزاسیون زودهنگام داشتهانی که بیمارستانی تفاوتی بین درمان معمول و بیمار

مطالعه دیگری فیزیوتراپی و کاردرمانی زودهنگام سبب بهبود وضعیت عملکردی و کاهش زمان هذیان شده و 

 روزهای جدا از ونتیلاتور را افزایش داده است.

ودی مسافت راه رفتن نسبت به موبیلیزاسیون آموزش هوازی و تقویت عضله علاوه بر موبیلیزاسیون روتین در بهب

صرف در بیماران وصل به ونتیلاتور مؤثر بوده است. انجام برنامۀ تمرینات تقویتی اندام فوقانی و تحتانی نیز در 

تواند در کاهش زمان کاهش زمان اتصال به ونتیلاتور مؤثر است. تمرینات عمومی بدن و تمرینات تنفسی هم می

فوقانی به موبیلیزاسیون جنرال در بیمارانی که به تازگی از ونتیلاتور  ع شود. افزودن تمرینات اندامواق اتصال مؤثر

شود. تکرار تمرینات مقاومتی چندگانه با اند، سبب افزایش اجرای تمرینات عملی و کاهش دیس پنه میجدا شده

تهای تمرین از نظر تکرار یداتیو شود. سی اکس، تولید نیرو و آنزیمهاسبب افزایش تودۀ عضلانیتواند شدت پایین می

، باند هتواند شامل قرقرینات مقاومتی میبایستی روزانه با توجه به تحمل بیمار و اهداف درمان تنظیم شود. تمر

شدت  شود.دی استفاده میربرای ارائه تمرینات ف bed cycleو  Cycle chairباشد.  weight beltالاستیک و 

شود و از چرخ زدن غیر فعال به سمت کمکی و برخلاف مقاومت اس ظرفیت بیمار تنظیم میدوچرخه زدن براس

شامل پزشکان، فیزیوتراپیستها، پرستاران و کاردرمانها بایستی اهداف و  ICUتیم  یقابل تنظیم است. اعضا

دی و تعیین کنند و از پارامترهای درمانی را در رابطه با موبیلیزاسیون زود هنگام و تمرینات جسمانی اولویت بن

ونیتور شوند. ایمن که بایستی به صورت مناسبی م هم سودمند باشند و هم که های درمانی استفاده کنندمدالیتی

ای نیست خصوصاً در بیمارانی که هنوز نیازمند به استفاده از تجهیزات حمایتی رویکرد زودهنگام البته رویکرد ساده

کی یا پرسنل درمانی قادر به مات کمکی قلبی هستند یا هنوز بدون کمک وسایل کاز قبیل تهویۀ مکانیکی و تجهیز

. انتقال های تحصیلی به بیمار استز هزینهایستادن نیستند. سودمندی رویکرد تیمی و چند تخصصی بسیار بیشتر ا
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ازی نهایی راه اندتوانند به تشود که میتنفسی سبب سه برابر شدن تعداد بیمارانی می ICU به ICUبیماران از 

ریزی برای متحرک ر از رویکرد تیمی است. هرچند مسئولیت تجویز تمرین و برنامهشوند. این مساله به شدت متاث

 کند. های پزشکی و پرستاران را در این مسأله اعمال میسازی فرد با فیزیوتراپیست است که البته توصیه

 

 عوارض تنفسی 

ملکردی تنفسی شامل بهبود باز شدن ریه، تخلیه ترشحات، کاهش کار تنفسی و اهداف فیزیوتراپی در اختلال ع 

 افزایش عملکرد عضلات دمی به جهت ریکاوری تنفس خود به خودی است. 

 

  گیری از عوارض ریوی بعد از جراحیپیش

س از عمل تراپی پیابند. فیزیوهای ماژور توراسیک و شکمی بدون عوارض بهبود میاکثریت بیماران تحت جراحی

ی تنفسی در بیماران پس از جراحی قلبی که ریسک بالای عوارض ریوی را داشته اند، سبب شامل آموزش عضلان

های معمول قلبی، درمان بعد از جراحی ایده آل پس از جراحی .کاهش بروز عوارض ریوی پس از جراحی شده است

مانهای فیزیوتراپی در بیماران بدون عوارض نیاز شامل موبیلیزاسیون زودهنگام و وضعیت دهی بدن است. سایر در

باشد. ، مورد نیاز نمیانتوبه و متصل به ونتیلاتور است نیست یا در صورتی که بیمار به صورت کوتاه مدت

پس از جراحی ماژور بسیار حائز اهمیت است و  (upright)موبیلیزاسیون زودهنگام و رسیدن به وضعیت بدنی قائم 

ین نباید متعاقب جراحی بای پس تشود. تمرینات تنفسی رووارض ریوی میه و پیشگیری از عریسبب افزایش حجم 

ک بالا علاوه سری شریان کروناری انجام شود. در صورت نیاز باید فیزیوتراپی قبل از جراحی انجام شود که در بیمار با

ایی بالینی در کاهش عوارض ریوی پس از شود. نقش فیزیوتراپی در مطالعات کارآزمن تجویز مییبر فیزیوتراپی روت

راحی های شکمی اثرات جپس از  ک بالاسری جراحی های فوقانی شکم نشان داده شده است. البته در بیماران با

 سودمند آن به اثبات نرسیده است. 

(IS) Incentive rpirometery  و ونتیلاسیون غیر تهاجمی یا(NIV) non- invasive ventiatian  در

setting شود. پس از جراحی به صورت مکرر استفاده میIS  در درمان بیماران غیر انتوبه برای بهبود حجم ریوی



 های ویژهبازتوانی و فیزیوتراپی در بیماران بخش

 

08 

 

 NIVشود البته منافع آن در برابر موبیلیزاسیون زودهنگام و وضعیت دهی بدن به اثبات نرسیده است . استفاده می

 continious positiveشار مثبت هوایی مداوم یا فرود. ن توراکوتومی بکار میبه صورت موفقیت آمیزی در بیمارا

airway ) CPAP- pressure-  درمان آتلکتازی مؤثر است زیرا ظرفیت باقیماندۀ عملی را افزایش داده،  ( در

در بیماران پس از  .دهدبخشد و کلاپس راههای هوایی پس از جراحی را کاهش میکمپلیانس ریوی را بهبود می

 در کاهش آتلکتازی مؤثرتر بوده است.  CPAPت به نسب NIVجراحی قلب 

 

 ترشحات ریه و آتلکتازی

های درمانی برای افزایش پاکسازی راههای هوایی ارائه شده است. ای از راهها و مدالیتهخلاصه 2در شکل  

ریه را سپانشن درمانهایی با هدف افزایش حجم دمی )تمرینات تنفس عمیق، موبیلیزاسیون و وضعیت دهی بدن( اک

-کرده و کمپلیانس ریوی را بهینه می داده، مقاومت راههای هوایی را کمای را افزایش ر کرده و تهویه منطقهمتاث

، هافینگ و سرفه هستند. سرفه کمکی از هوای بازدمی شامل بازدم اجباریدرمانهای با هدف افزایش جریان  .کنند

عضلات بازدمی یا خستگی این عضلات را دارند، استفاده  طریق فشار شکمی یا توراسیک برای بیمارانی که ضعف

 شوند. می
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های هوایی)اصلاحات در ادامه متن در های درمانی برای افزایش پاکسازی راهمسیرها و مدالیته -5شکل 

 واژه شناسی توضیح داده شوده است.(

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mechanical in – and exsufflator  

ی بالای منفی از طریق ماسک یا قطعۀ دهانی شود که متعاقب آن نیروی بازدممی ر دمی استفادهشابرای ایجاد ف

این روش در بیماران یا مشکلات عصبی عضلانی که بازگشت ترشحات را ثانویه به ضعف عضلات  .شوداعمال می

 مطالعه نشده است.  ICUاند موفقیت آمیز بوده است ولی در مورد بیماران داشته

شود زمانی که سایر روشها برای تخلیه موثر شن مجاری هوایی برای پاکسازی ترشحات مرکزی استفاده میساک

افزایش حجم دمی برای  یینیستند. درمان آتکلتازی لوبار حاد و پاکسازی ریوی باید همراه با وضعیت دهی و روشها

دی به اثبات رسیده است. ویبراسیون دیوارۀ و نیروی بازدمی انجام شود. مؤثر بودن فیزیوتراپی در مطالعات متعد

 در درمان آتلکتازی مؤثر است.  CPAPای نداشته است. سینه، سودمندی اضافه
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 بیماران متصل به تهویۀ مکانیکی

 کند: ، روشهای زیر به پاکسازی ترشحات کمک میاران انتوبه و متصل به ونتیلاتوردر بیم 

  (MHI)شدگی بیش از حد مانوال دبا -

 بادشدگی بیش از حد با ونتیلاتور  -

 تهویه فشار انتهای بازدمی مثبت  -

 ناژ پاسچرال در -

 کمپرشن دیوارۀ قفسۀ سینه  -

 ساکشن راههای هوایی  -

، جلوگیری از آتلکتازی ریوی، بازکردن آلوئلهای دچار کلاپس، بهبود اکسیژن رسانی، بهبود MHIهدف از 

شامل یک  MHIحات مجاری هوایی به سمت مجاری هوایی مرکزی است. کمپلیانس ریوی و تسهیل حرکت ترش

شود و بدنبال آن ثانیه حبس می 3-2شود و دم انجام می resuscitatorدم کند و عمیق است که از طریق کیسه 

 manual، مخفف MHIرها کردن سریع کیسه سبب افزایش جریان بازدهی شده و مشابه بازدم اجباری است 

hyper inflation  .استMHI رض جانبی منفی مهم داشته باشد. ری عواس ممکن است یکMHI  ممکن است

سبب بروز تغییرات مشخص همودینامیک مرتبط با کاهش خروجی قلبی شود که از نوسانات وسیع در فشار داخل 

مغزی  ای را افزایش دهد که بیماران با آسیبممکن است فشار داخل جمجمه MHIگیرد. توراسیک نشأت می

بالا  حد نهاییماند. ثابت می برالعوارضی به دنبال دارد. معمولاً این افزایش فشار محدود است. بنابراین فشار سر

، فیزیوتراپی )شامل پاسچرال درناژ کوپی نسبت بهساست. یک مطالعه نشان داده که برونکو o2cmH 16حدود 

ساکشن راههای هوایی شاید  .ی حاد لوبار نداشته استتازلو ساکشن، مزیت بیشتری در درمان آتک MHIپرکاشن و 

اثرات جانبی نامناسبی از قبیل صدمه برونشیال و هایپوکسمیا داشته باشد ولی اطمینان دادن به بیمار، دریافت 

-تواند این اثرات جانبی را به حداقل برساند. ساکشن کردن میمسکن و اکسیژن رسانی به بیمار قبل از ساکشن، می

   (in-line system)یا سیستم باز انجام شود.  ساکشناز طریق سیستم بسته  تواند
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زمان  یاای در کاهش استفاده از ونتیلاتور، پنومونی ناشی از ونتیلاتور پرهزینه است و مزیت اضافه in – lineروشن 

تر از ساکشن باز به و مرگ نداشته است. در صورت استفاده از ونتیلاتور فشاری، ساکشن بسته کم ICUبستری در 

ن دارای اثرات بالقوۀ سوء روی اشباع ۀ روتین از نرمال سالین حین ساکشمنظور تخلیه ترشحات مؤثر است. استفاد

ن قفسه سینه شمتغیر گزارش شده است. کمپر طاکسیژن و ثبات قلبی عروقی دارد و نتایج آن در افزایش خروج خل

د خروج ترشحات راههای هوایی، اکسیژن رسانی یا تهویه در بیماران قبل از انجام ساکشن اندوتراکئال در بهبو

، یک عارضه شایع در بیماران متصل به رمتعاقب ونتیلاتو یا پنومونی VAPمتصل به تهویۀ مکانیکی موثر نیست. 

ت. های پزشکی فزاینده مرتبط استهویۀ مکانیکی است و با افزایش مرگ و میر، بستری شدن طولانی مدت و هزینه

 در مقایسه با ساکشن خالی مؤثر باشد.  VAP، وضعیت دهی به همراه ساکشن نتوانسته در MHIفیزیوتراپی شامل 

تواند نقش پیشگیری کننده تواند در صورت فیزیوتراپی کاهش یابد یعنی فیزیوتراپی میمی VAPالبته میزان بروز 

ابسته به ونتیلاتور بستگی به میزان زمان اتصال به ونتیلاتور داشته باشد. افزودن فیزیوتراپی به روند درمان بیماران و

 دارد. 

 

 عدم موفقیت در روند جدا کردن بیمار از ونتیلاتور 

در تعداد کمی از بیماران این عدم موفقیت وجود دارد. در صورتی که روند جدا شدن در راستای فیزیوتراپی صورت 

ی برای تنفس خود یکمتر خواهد شد. تلاشها ICUهای ر شده و هزینهتگیرد، زمان اتصال به تهویه مکانیکی کوتاه

های مکرر حجم شود که ارزیابی ها و اندازه گیریبه خودی برای ارزیابی آمادگی برای اکستوبه شدن استفاده می

تشخیص  .گیردجاری، تعداد تنفس، فشار دمی حداکثر و ضریب تنفسی سریع و کم عمق طی این روند صورت می

رس، مسدود شدن راههای هوایی، حرکت تنفسی پاردوکسال در تسیدهنگام علائم بدتر شدن بالینی به صورت دزو

. قبل از جدایی بیمار از ونتیلاتور بایستی از مشکلات شدید کمک کننده هستند دیوارۀ قفسۀ سینه در جلوگیری

 peakتوان از شاخص عصبی عضلانی میمکانیسم سرفۀ موثر بررسی شود. در صورت وجود ضایعۀ نخاعی یا بیماری 

cough flow بینی کنندۀ یک جداسازی موفق استفاده کرد. مقیاس مراقبت راههای هوایی با به عنوان پیش

airway care score  براساس کیفیت سرفۀ بیمار حین ساکشن، عدم وجود ترشح بیش از حد و فرکانس ساکشن



 های ویژهبازتوانی و فیزیوتراپی در بیماران بخش

 

22 

 

را کاهش دهد و در کاهش  ICUهای ، هزینهجداسازی را تسهیل تواند روندمی NIVشود. کردن استفاده می

 ریسک روند اکستوبه کردن در بیماران در معرض ریسک مؤثر است. 

دهد عدم موفقیت در جداسازی با عدم موفقیت عضلات تنفسی برای بازیابی تهویه مرتبط است. مطالعات نشان می

بایستی آموزش عضلات دمی صورت گیرد. این نوع از  د،وجود دار بنابراین در بیمارانی که عدم موفقیت در جداسازی

ینات سبب کاهش زمان اتصال شده است. بنابراین افزودن این تمرینات در مطالعات نشان دهندۀ بالا رفتن تعداد رتم

نیکی در . البته انجام این تمرینات از ابتدای اتصال به تهویۀ مکاشونداست که از ونتیلاتور جدا میافرادی شده 

 اند، نتیجه عکس داده است. بیمارانی که وضع وخیم و حاد داشته

صدا و لمس به موفقیت در  .شودش الگوی تنفسی سبب بهبود جداسازی مییاستنفاده از بیوفیدیک برای نما

ر دهد. عوامل محیطی از قبیل راه اندازی بیمار با ونتیلاتوجداسازی کمک کرده و میزان اضطراب را کاهش می

 .(0)شکل پرتابل در بیمارانی که بصورت طولانی مدت به ونتیلاتور وصل هستند، موثر بوده است

 

 آموزش تقویتی عضلات تنفسی در بیماری در حال جداسازی از ونتیلاتور -1شکل 

   

 

 

 

 

 

 

 

تند. ارزیابی و دارند، دخیل هسدرمان بیمارانی که بیماری وخیم  توان نتیجه گرفت فیزیوتراپیستها دردر کل می

تمرکز دارد و با مشکلاتی از قبیل ضعف عضلانی، سفتی  Deconditioningدرمان فیزیوتراپی در این بیماران بر 
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جسمانی مرتبط است. عوارض ریوی از قبیل تجمع  عدم فعالیتمفصلی، ظرفیت ورزشی عملکردی مختل شده و 

در تعیین اهداف فیزیوتراپی موثر هستند. استفاده از ترشحات در راههای هوایی، آتلکتازی و ضعف عضلات تنفسی 

های فیزیوتراپی به مرحله بیماری، عوارض کشنده و میزان مشارکت بیمار وابسته است. فیزیوتراپیست مدالیتی

هایی برای پیشرفت متحرک سازی و تجویز ورزش را به عهده بگیرد و توصیه، ICUریزیهبایستی مسئولیت برنام

 ا با همکاری پرسنل پرستاری و پزشکی ارائه دهد. هاین مقوله

 5650تا سال  5600های غیر قلبی از سال درصدی بیمارانی است که در اثر جراحی 16آمارها نشان دهندۀ افزایش 

 به تهویۀ مکانیکی نیاز پیدا خواهند کرد. 

آنها از روز اول انتوبه شدن شروع مطالعات نشان دهندۀ ترخیص زودتر بیمارانی است که فیزیوتراپی و کاردرمانی 

زمان بستری در بیمارستان نیز سبب افزایش مسافت راه رفتن بیماران در طول  01از روز  Bed cydingشود. می

شود. متوسط انجام . در جوامع پیشرفته، موبیلیزاسیون زودهنگام بسیار کلیدی در نظر گرفته میشده است

ساعت گزارش شده است که اولویت با فیزیوتراپی  7به صورت روزانه حدود  در کشور کانادا ICUفیزیوتراپی در 

 سینه بوده است. این فیزیوتراپی شامل مواد زیر بوده است: 

 وضعیت دهی  -

 پرکاشن  -

 ها کمپرشن دنده -

- MHI 

- (VHI) ventilatcr hyperinflation  

 ساکشن  -

 شن یویبر -

 روشهای پاکسازی ریوی  -

اند، کارآزمایی بالینی نیستند و نیاز به این نوع از مطالعات به شدت مطالعاتی که در این زمینه انجام شده البته اکثر

 شود. احساس می
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لزوم ندارد و نیاز به آن عواملی متعدد بستگی دارد که پیشتر  ICUالبته فیزیوتراپی سینه برای تمامی بیماران در 

 بایستی از طریق شاخصهای اختاصصی در آن بیماریها صورت گیرد. اشاره شد. مطالعات در این زمینه نیز 

 

  ICUهایی برای فیزیوتراپی در بیماران با وضعیت وخیم در توصیه

Pulmonary expansion therapy  

 توصیه: فیزیوتراپیست بایستی بیمارانی را که کاهش حجم ریوی دارند. شناسایی کند. 

، این عارضه سبب بروز . در صورت عدم درمانشودفیت باقیماندۀ عملی مییا ظر FRCکلاپس آلوئلی سبب کاهش 

شود. کلاپس ریوی در بیماران با مشکلات تنفسی و عصبی عضلانی، بیمارانی که هایپوکسمی و عفونتهای ریوی می

مکرراً در بیماران متصل به تهویه مکانیکی و پس از جراحی توراسیک یا شکمی  ،به مدت طولانی در بستر هستند

 شود. مشاهده می

 (fvcاست تا حجم ریه بیشتر شود  incentive spirometyبنابراین، توصیه به انجام تمرینات تنفس عمیق و 

بالای 
kg

mL56ونتیلاسیون کاهش یابد. این روش چه دربیماران متصل به ونتیلاتور ( و از این طریق عوارض هایپو

  .(7فس خود به خودی دارند، موثر است )شکل و چه بیمارانی که تن

الگوریتم افزایش اکسپانشن ریوی در افراد با تهویه خودبه خودی و افراد وابسته به ونتیلاتور  -7شکل 

 شناسی توضیح داده شده است.()اختصارات در ادامه متن در واژه های ویژههای مراقبتدر بخش
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که انقباض عضلات دمی سبب  م شده و فشار آلوئلی افزایش یابدپلورال ک، بایستی فشار نبرای افزایش اکسپانش

 شود. کاهش فشار پلورال می

کنند تا بیمار بهتر است از تجهیزاتی استفاده کرد که فیدبک بینایی فراهم می incentive spirometryبرای 

ورت یکسان در کاهش عوارض ریوی در مطالعات این دو روش به ص .بتواند حداکثر حجم ریوی خود را داشته باشد

 اند. مؤثر گزارش شده

و  IPPB، تنفس فشار مثبت متناوب یا MHIاستفاده از تجهیزاتی برای ایجاد فشار مثبت راههای هوایی مانند 

IVH  در افزایش حجم دمی مؤثر هستند و در بیماران با قدرت همکاری یا بدون قدرت همکاری و باFVC  زیر

kg
mL 56 روشهای فشار مداوم مثبت ،CPAP فشار مثبت بازدمی ،EPAP  و فشار بازدمی مثبتPEP  در

 اند. مؤثر بوده FRCافزایش 

 ,CPAP, EPAPتوانند حین دم، بازدم یا هر دو استفاده شوند که شامل تجهیزات فشار مثبت راههای هوایی می

IPPB  وBi – level ventilation دهد( هستند. شار را ارئه می)هر دو سطح ف 

IPPB تواند برای بیماران با یا بدون انتوبه شدن استفاده شود و فشار مثبت را حین دم ارائه دهد. این وسیله می

 استفاده شود.   volume , pressure , time , flowمانوال یا با ونتیلاتور با انواع  ambuتواند با می

EPAP قطعه دهانی یا مستقیماً به راه تواند به ماسککند. این وسیله میزدم ایجاد میفقط فشار مثبت را حین با ،

 تنفسی مصنوعی بیمار متصل شود. 

CPAP شود که راه تنفسی مصنوعی ندارند )تنفس مستقل( که شامل برای بیمارانی استفاده میPEEP  مرتبط با

مؤثر گزارش شده است. بنابراین در  FRCئلی و در مطالعات در افزایش فشار آلو CPAPجریان هوای دمی است. 

 کاهش کلاپس آلوئلی مؤثر بوده است. 

Bi – leves ventigation  یک ونتیلاتور غیر تهاجمی با دو سطح متفاوت فشار مثبت یکی در دم و یکی در

بیمار هیچ  شود در صورتی کهدمی همیشه بیشتر از فشار فاز بازدمی است که سبب می بازدم است. که فشار فاز

 مشارکتی نداشته باشد، فشار داخل ریوی بالا برود. 
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CPAP  وBi level شود که البته ریوی استفاده می نهر دو برای اکسپانشBi- level  انتخاب اول است چون دو

 است.  Bi levelدهد. بنابراین در صورت وجود هایپرکاپنی، ترجیح انتخاب با سطح متفاوت از فشار را ارائه می

چه به صورت دستی و چه با ونتیلاتور باید انجام شود تا   hyper inflation،در بیماران با راههای هوایی مصنوعی

، مسیرهای کولترال جایگزین آلوئلی و مکانیسم وابستگی آلوئلها با طریق بازسازی سورفاکتانت آلوئلی کلاپس از

 شوند. رکز هدایت میاز این طریق ترشحات محیطی نیز به میکدیگر کاهش یابد. 

MHI  بایکbag شود و شامل تنفسهای سطحی و عمقی پشت سرهم است که حجم دمی را زیاد دستی انجام می

شود. استفادۀ کوتاه تواند با یک حبس نفس حین دم همراه باشد یا نباشد و سپس سریع فشار رها میکند که میمی

 شود. تازی میسبب بهبود کمپلیانس ریه و رفع آتلک MHIمدت از 

-شود که میهرچند استفاده از ونتیلاتور مکانیکی سبب افزایش فشار مثبت دمی همراه با کنترل سطوح فشار می

 را نیز به آن اضافه کرد.  PEEPتوان اثرات سودمند 

PEEP  روش مؤثری است وFRC دهد. دهد. این روش تبادلات گازی را افزایش میرا افزایش می 

 ستی با توجه دقیق به قوانین فیزیولوژیک و تنفسی انتخاب شود. وضعیت دهی بای

 

(BHT) Bronchial hygiene therapy  

تجویز درمان بهداشت برونشیال براساس تشخیص عملکردی، تاثیر تجمع ترشحات بر عملکرد ریوی،  * توصیه:

بنابراین باید کم خطرترین و  گیرد ومشکل بیمار در دفع خلط، سطح همکاری بیمار وضعیت اجرایی وی صورت می

 دهد. ها را کاهش میمؤثرترین روش انتخاب شود که متناسب با عملکرد بیمار است و هزینه

کنند با وضعیت وخیم بیماری تشخیصهای پزشکی متفاوتی دارند ولی عوارض مشابهی را معمولاً تجربه می رانبیما

 که نیاز به کمک فیزیوتراپیست دارد. 

بیماری کنونی و به ات برونشیال مطرح است که حمتصل به ونتیلاتور مکانیکی، ریسک تجمع ترشدر بیماران 

و  ال عملکرد موکوسیلیاری مختل شودئبستگی دارد. بدلیل اتصال انتوبه تراک مداخله درمانی یا ترکیب این دو
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ضعف عمومی قادر به سرفۀ  کند. فرد بدلیل وابستگی به بستر ترشح زیادی دارد، بدلیلتغییر میموکوس  ترکیب

 شود. مؤثر نیست و محدودیت در جریان مایعات سبب افزایش ویسکوزیته موکوس می

BHT ای از درمانها برای تسهیل خروج ترشحات از راههای هوایی بیمار است که شامل بیماران با شامل مجموعه

 های مختلفی مدنظر قرار گیرد شامل: جنبهبایستی  BHTشود. برای تجویز تنفس آزاد و وابسته به ونتیلاتور می

(a  تشخیص عملکردی 

(b  تاثیر آن بر عملکرد ریوی 

(c  مشکل در دفع خلط 

(d  سطح مشارکت و وضعیت اجرایی بیمار 

(e ضررترین درمان مؤثرترین و بی 

(f  هزینۀ عملی 

(g  )عملکرد بیمار )اجرای بیمار 

، MHI ،باشد که شامل: افزایش حجم دمی )وضعیت دهیانی میبر پایۀ روش درم BHTاستفاده از  توصیه:

، سرفه، هافینگ و ، موبیلیزاسیونMHI(، افزایش جریان بازدمی )وضعیت دهی، موبیلیزاسیون و تمرینات تنفسی

)وضعیت دهی،  FRC( و افزایش ن و نوسانات دهانی با فرکانس بالا، ویبرشیتمرینات تنفسی(، نوسانات )پرکاشن

CPAP ،EPAP  وPEPروشهای  .( استBHT  و در بیماران  4در بیماران با تنفس خودبه خودی در شکل

 ارائه شده است.  8متصل به ونتیلاتور در شکل 
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به معنای  ICU (ZEEPالگوریتم بهداشت برونشیال در بیمار متصل به تهویه مکانیکی در  -8شکل

 فشار بازدمی زیر صفر(
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 ICUتهویه خودبه خودی در  بایتم بهداشت برونشیال در بیمار الگور -3شکل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

، ن و قابل اجرا هستند وضعف عضلانیخط اول درمان، شامل موبیلیزاسیون و وضعیت دهی است. این روشها ام

 کنند. را متاثر می FRCای میزان تهویه، پاکسازی موکوسی، اکسیژن رسانی و تغییرات منطقه

، ناشی از اختلال در عملکرد عضلات بازدمی است. نوسانات بایستی ه و ایجاد جریان هوای بازدمیسرف مشکل در

برای افزایش جریان هوا و تعامل موکوس با آن استفاده شود که ویسکوزیته موکوسی را با تغییر در فشارهای داخل 

 دهد. توراکس تغییر می

ای مرتبط با سطح همکاری و انگیزه بیمار و اطلاعات از هارائه شده است. جنبه 0در جدول  BHTهای توصیه

 مورد توجه قرار گیرد.  BHTبایستی در تجویز  FVCدرمانهای اخیر و 
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ارتباط بین منابع مورد استفاده برای اکسپانشن ریوی و درمان بهداشت برونشیال با ظرفیت  -6جدول 

 اجباری حیاتی و سطح همکاری بیمار

 

 ی عصبی و موبیلیزاسیون زودهنگامختلال عملکرد عضلانآموزش عضلانی در ا 

برای ارزیابی  medical research council score (MRC score)در بیماران با قدرت همکاری از  توصیه:

 شود. قدرت عضلانی محیطی استفاده می

کرد و کیفیت زندگی بر میزان بقاء و عواملی چون ضعف عضلانی، عمل  ICUروند تکنیکی و علمی نحوه مراقبت در

 گذارد. بیمار تاثیر می

 ،(Sepsis)بالینی چون عفونت  نی مدت، محدودیت در بستر و عوارضتوان به تهویۀ مکانیکی طولااز علل ضعف می

رهای عضلانی اسکلتی و کورتونها کای و داروهایی چون بلا، نقص تغذیه(SIRS)م پاسخ التهابی سیستمیک وسندر

لکرد فردی تاثیر منفی گذاشته و منجر به انتوبه شدن تراکئال و بستری طولانی مدت در اشاره کرد که بر عم

دهد. مکانیزمها و پیامدهای ضعف عضلانی را در بیماران با بیماریهای وخیم نشان می 06شوند. شکل بیمارستان می
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ی عملکرد سیستم عضلانی دهند که پیامدهای جدی رواین عوامل احتمال بروز پلی نوروپاتی را هم افزایش می

 دارد. 

 

 ها و پیامدهای ضعف عضلانی در بیمار با بیماری وخیممکانیزم -61شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

وجود تهویۀ مکانیکی طولانی مدت همراه با اثرات بی حرکتی سبب کاهش فیبر عضلانی و ضعف فزاینده در قدرت 

 شود. عضلات محیطی و تنفسی می

ی تعیین کنندۀ شدت اختلال عملکرد انقباضی است که ناشی از تغییرات داخلی عضله حرکتبنابراین طول مدت بی

در بیماران متصل به ونتیلاتور مکانیکی که  ICUاست تشخیص اختلال عملکرد عصبی عضلانی اکتسابی از 

sedate ت هستند و قادر به همکاری نیستند، مشکل است. ضعف عضلانی منتشر و غیر قرینه است و شامل عضلا

شوند. در واسیون حسی به صورت متغیر درگیر میرشود که رفلکسهای تاندونی عمقی و اینمحیطی و تنفسی می

، قدرت عضلانی از طریق ارزیابی توانایی بیمار در بلند کردن اندام پاسخ به یک محرک دردناک sedateبیماران 
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ارزیابی عضلات محیطی( روش مناسبی است و  )برای MRC scoreشود. در بیماران با قدرت همکاری، ارزیابی می

 دهد. نتایج قابل پیش بینی ارائه می

در تعیین برنامۀ فیزیوتراپی نقش کلیدی دارد.  ICUدانش در برابر وضعیت عملکردی قبل از شروع  توصیه:

و  Barthel scoreمهم است که توسط  ICUبنابراین بررسی سطح استقلال عملکردی بیمار قبل از بستری در 

(FIM score) functional independence measure score  .قابل سنجش است 

اختلال در عملکرد عضلات تنفسی باید به صورت سریالی توسط ارزیابی فشار تولید حداکثر عضلات دمی 

(pimax)  و عضلات بازدمی(pe max)  و ظرفیت حیاتی(VC) گیرد. صورت می 

حرکتی در ایجاد ضعف ماران با قدرت همکاری قابل انجام است. علاوه بر اثرات بیروند ذکر شده فوق در بی توصیه:

تواند میوپاتی و پلی نوروپاتی باشد. بنابراین برای اجتناب از بروز این عوارض، می ICUعضلانی، علت ضعف در 

ا بدر بیماران  شود. هرچند در مقالات به روش واحدی برای متحرک سازیموبیلیزاسیون زود هنگام توصیه می

 . اشاره نشده است ICUبیماری وخیم در 

 

 (RMT)آموزش عضلات تنفسی 

توصیه: بیمارانی که به تهویۀ مکانیکی وصل هستند بایستی به صورت روزانه از نظر تنفس خود به خودی ارزیابی 

زی موفقی از باید برای بیمارانی که در معرض ضعف عضلانی هستند و نیز بیمارانی که جداسا RMTشوند. 

یلی تنفسی یکی از مهمترین مسائلی است ماند انجام شود. عدم تعادل بین قدرت عضلانی و بار تحونتیلاتور نداشته

تواند با تجهیزات متعددی با فنرها و سوراخها انجام شود می RMTشود. آمیز میکه سبب عدم جداسازی موفقیت

 (ventilator sensitivity)از طریق وینتیلاتور  RMTکنند. یل میمکه بارهای تنفسی متفاوتی را حین دم تح

-حمایت حداقل با ونتیلاتور یا حین تامین تنفس خود به خودی به صورت متناوب قابل اجراست. این دستگاهها می

دارای ضعف عضلانی به  COPDعمل کنند که اثرات سودمند آنها در بیماران  linearتوانند به صورت خطی یا 

 سیده است. اثبات ر
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افزایش قدرت و استقامت  قتواند روند جداسازی را از طریمی RMTدر بیماران وابسته به ونتیلاتور با کمک 

عضلات تنفسی تسهیل کرد. هرچند شواهد علمی در این زمینه محدود است. در یک مطالعه این روش به صورت 

دوبار در روز با 
3
ساعت  5اند به مدت بیش از بیمار انجام شده است که بیماران قادر شده 14در  pimaxود ل 1

 تنفس خودبه خودی داشته باشند. 

شروع  pimax 56%شود فرضاً از توسط ونتیلاتور تنظیم می pimax، فشار ventilator sensitivityدر روش 

 رسد. می pimax 16%شده و تا حد تحمل بیمار به فرض مثال به حدود 

روز در هفته و در حد حداکثر فشار قابل تحمل  2تکرار و به تعداد  0-06ست با  در چهار RMTطالعۀ دیگری، در م

 در روز انجام شده است و اثرات مثبتی روی بهبود قدرت عضلات تنفسی و روند جداسازی از ونتیلاتور داشته است. 

شود. ای استفاده میودی در بالین به صورت گستردههای تنفس خود به خاز سطح حمایت پایین با ونتیلاتور یا دوره

 شود. بنابراین کاهش سطح حمایت سبب افزایش سطح تحمل عضلات تنفسی می

  وضعیت دهی عملکردی

، وضعیت دهی عملکردی است که بایستی جزئی از برنامه ریزی درمانی باشد. وضعیت اولین خط درمان توصیه:

شیاری و تحریکات واشد که اثرات سودمندی در کنترل سیستم اتونوم، بهبود هتواند فعال یا غیر فعال بدهی می

ولار خصوصاً در وضعیتهای ضد جاذبه دارد. وضعیت دهی از کنتراکچر و ادم لنفاوی جلوگیری کرده و اثرات یبوست

نحوۀ وضعیت دهی که اطلاعات لازم در  مورد  است رساند. این وظیفه فیزیوتراپیستدر بستر ماندن را به حداقل می

 قرار دهد و به اهمیت آن تاکید داشته باشد. را در اختیار سایر اعضاء تیم درمان 

 

NMES 

 NMESه قادر به انقباض عضلانی نیستند که کاربرد کشود برای بیمارانی استفاده می ICUدر  NMESتوصیه: 

گیرد. اب حرکتی با ولتاژ پایین صورت میشود. تحریک اعصمعمول بوده و معمولاً در فاز حاد بیماری استفاده می

NMES دهد. این روش میب فعال شدن عضله شده و ظرفیت اکسیداتیو عضله را افزایش میسب یوسبه صورت پ-

، قدرت و استقامت در بیماران دچار سبب بهبود تودۀ عضلانی NMES .تواند جایگزین تمرینات سبک باشد
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disuse بنابراین همراه کردن ودشیا مشکل در عصب دهی عضله می .NMES  با تمرینات درمانی در بهبودی

قدرت نسبت به تمرین درمانی صرف اثرات بهتری دارد. اختصاصاً در بیماران نارسائی احتقانی قلب، نارسائی فرض 

اثرات سودمندی را در بهبود عملکرد، قدرت عضله و کیفیت زندگی داشته  COPD ،NMESریوی و بیماران 

 است. 

در مطالعات مورفولوژیک، تغییرات  .، بایستی گایدلانیهای مناسبی تدوین شودNMESعلیرغم مؤثر بودن  صیه:تو

گزارش شده است خصوصاً در بیمارانی که بیماریهای  NMESعضلانی و بهبود تحمل به ورزش متعاقب استفاده از 

 وخیم عضلانی اسکلتی دارند. 

 یلیزاسیون زودهنگام بیماران با وضعیت بیماری وخیم: تریا و مکانیزمهای ایمنی برای موبیکرا

ورینگ حین و پس از تمرین درمانی بسیار حائز اهمیت است. موبیلیزاسیون زود هنگام جایگاه خود را ونیتم توصیه:

 از زمان جنگ جهانی دوم مطرح کرده است. 

ستر ماندن است بنابراین آموزش و در ب Sedativeدر رویکردهای جدید درمانی تلاش بر کاهش مصرف داروهای 

 عملکردی جسمانی بایستی تا حد امکان زودتر آغاز گردد. 

شود که عبارتند از: براساس توالی شدت تمرین تعیین می ICUدر پروتکلهای جدید سلسله مراتب متحرک سازی 

، orthostatismستر، تغییر در وضعیت متاثر از عملکرد و وضعیت زخم بستر، دوچرخه زدن در بستر، نشستن در ب

از تخت به صندلی، فعالیت در صندلی و راه رفتن در رابطه با فعالیتهای  ، ترانسفراستاتیک یا درجازدنراه رفتن 

عملکردی هر بیمار، بایستی تمرینات تخصصی تجویز کرد که مسئولیت تمامی این موارد بر عهدۀ فیزیوتراپیست 

دن این تمرینات و راحتی اجرای آنهاست که باید هرچه سریعتر آغاز است. مطالعات متعدد نشان دهندۀ ایمن بو

شوند یعنی بلافاصله پس از اختلالات فیزیولوژیکی ماژوری چون شوک کنترل نشده که به ثبات رسیده باشد. تیم 

 د. درمانی بایستی مهارت و دانش کافی را دارا بوده و انگیزۀ کافی برای ارائه این فعالیتها را داشته باشن

تنفسی ( و متغیرهای BPو  (HRمونیتورینگ حین و پس از تمرین ضروری است و شامل ارزیابی قلبی عروقی 

باشد. )الگوی عضلانی تنفسی، همزمانی با ونتیلاتور در صورت استفاده، اشباع اکسیژن محیطی و تعداد تنفس( می

ئز اهمیت است. بیمار اینکه از نظر حا vasoactiveسطح هوشیاری با توجه به مصرف داروهای آرامبخش و 
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بیشتر و حمایت ونتیلاتور طولانی تری نیاز  2tion) Fiocinspired fra 2(Oثبات هستند به همودینامیک بی

 شود. توصیه نمی aggressiveدارند که در این بیماران فعالیتهای متحرک سازی 

د. به علاوه، مصرف ای تغییر کنت بصورت گستردهشرایط فیزیولوژیک بیمار با وضعیت وخیم در طول روز ممکن اس

ارزیابی و آمادگی برای جدا شدن از ونتیلاتور ممکن است تلاش جسمانی را با  ،، همودیالیز متناوبداروی آرامبخش

بنابراین برنامه ریزی بایستی  فردی بوده و تا حد امکان منعطف باشد و براساس وضعیت  .مشکل مواجه کند

 (. 00ار در زمان تمرین طرح ریزی شود )شکل فیزیولوژیک بیم

 الگوریتم ارزیابی بیماری با وضعیت وخیم که کاندید دریافت آموزش عضلانی است -66شکل 
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و تجویز تمرینات باید اطلاعات کافی در مورد وضعیت عضلانی، عصبی و قلبی و عروقی و  ICUقبل از انتقال فرد به 

 Borgتوان از ردی بیمار کسب کرد. در صورتی که سطح هوشیاری بیمار کافی باشد، میمیزان استقلال عملک

scale  .برای بررسی شدت تقلای فرد و درک بیماری از میزان تقلا در زمان متحرک سازی بیماران استفاده کرد 

را افزایش داد تا  2oFiتوان حمایت ونتیلاتور و در بیمارانی که پاسخهای فیزیولوژیک در حال بهبودی است، می

، روشهای تهویۀ غیر در بیماران با تنفس خود به خودی تری تمرینات را بتواند انجام دهد.بیمار به صورت ایمن

عروقی را در حالت  استراحت افزایش داده و خطر تحمیل  –تواند عملکرد قلبیتهاجمی و اکسیژن مکمل می

باشد. هرچند مطالعات با مشکلات ریه و قلبی مزمن مؤثر می استرس قلبی عروقی را کاهش دهد که در بیماران

 بیشتری باید در این زمینه انجام شود. 

 

 سیو و آموزش جسمانیپمتحرک سازی 

هده دارد. هر چند بی حرکتی در فیزیوتراپیست مسئولیت برنامه ریزی و اجرای برنامۀ متحرک سازی را برع توصیه:

در مورد اثرگذاری موبیلیزاسیون اندام اسکلتی مرتبط است هیچ گونه شواهد  تر با اختلال در عملکرد عضلانیبس

برای حفظ دامنۀ حرکتی مفصلی و یا بهبود قدرت عضلانی وجود ندارد. بیشترین مزیت این روش غیر فعال نسبت 

ارانی به روش مرسوم آموزش عضلانی در استرس تحمیلی کمتر به سیستم تنفسی است. بنابراین این روش در بیم

هستند و بیماران با بیماری وخیم مزمن قابل تحمل تر است هرچند این مزیت نشان  deconditionکه به شدت 

 دهندۀ درگیری کمتر بافت عضله است. 

-در بیماران با وضعیت وخیم می %02سیو به تنهایی سبب افزایش مصرف اکسیژن به میزان پهرچند موبیلیزاسیون 

در متغیرهای همودینامیک و متابولیک همراه است، با اینحال بایستی هرچه سریعتر در  سوسشود که با افزایش مح

 این بیماران آغاز شود حتی حین فاز حاد. 

این مسأله خصوصاً برای بیمارانی مطرح است که قادر به حرکت خود به خودی نیستند در این فاز، موبیلیزاسیون 

، ترومبو آمبولی ریوی و زخم فشاری، ایجاد ری از کوتاهی عضلهی مفصل و جلوگیسیو با هدف حفظ دامنۀ حرکتپ

ه صورت تمرینات شود. فعالیت تمرین درمانی بفقدان قدرت عضلانی از طریق کاهش پروتئولیز عضلانی انجام می
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، ترانسفر از تخت به صندلی و از صندلی به ایستاده همراه با تمرینات دیافراگمی سبب بهبود قدرتی و استقامتی

شود. پروتکل نشستن در بستر و نشستن در قدرت اندام، استقلال عملکردی، نمرۀ بارتل و جدا شدن از ونتیلاتور می

ایمن است و از بروز عوارض عصبی  ،صندلی همراه با راه رفتن برای بیماران مبتلا که به ونتیلاتور وصل هستند

 کند. عضلانی جلوگیری می

شود. این مسأله توسط و بیمارستان می ICUهای اهش طول مدت بستری و هزینهموبیلیزاسیون زود هنگام باعث ک

 همراه با موبیلیزاسیون سبب کاهش زمان اتصال به ونتیلاتور و تنفسیمطالعات مختلف تایید شده است. تمرینات 

 اند. افزایش سطح استقلال عملکردی نسبت به بیمارانی شده است که فیزیوتراپی دریافت نکرده

شده است زیرا در بیماران متصل به ونتیلاتور سبب بهبود عملکرد ریوی،  IUCای به فیزیوتراپی در یراً توجه ویژهاخ

قدرت عضله و استقلال عملکردی شده است که زمان ریکاوری را تسریع کرده و طول مدت اتصال به ونتیلاتور و 

 را کاهش داده است.  ICUبستری در 

ترانسفر و تمرینات سیو تا پفیزیوتراپی از پروتکلهای متابولیک پایین مثل موبیلیزاسیون  های موبیلیزاسیونپروتکل

 اندام فوقانی و تحتانی با ارگومترها متغیر هستند. 

در حال حاضر گایدلاین استانداردی بدین منظور وجود ندارد. این گایدلاینها بایستی طراحی شوند چون بیماران 

های زیادی به آنها در مقایسه با لایی دارند و کیفیت زندگی آنها پایین بوده و هزینهوخیم احتمال مرگ و میر با

دهد. یک روند برای تجویز موبیلیزاسیون در بیماران وخیم را ارائه می 05شود. شکل تحمیل می ICUسایر بیماران 

. شودوقانی و تحتانی آغاز میدام فسیو انپسطح فعالیت تعریف شده است که با موبیلیزاسیون  2در این پروتکل، 

لیزاسیون موبی ،پیشرفت به مرحله بعدی به سطح هوشیاری بیمار بستگی دارد. در صورتی که بیمار هوشیار باشد

در صورتی که بیمار بتواند اندامهای فوقانی خود را در خلاف جهت جاذبه حرکت  .(5)سطح شودفعال اندام آغاز می

شوند. در شود و تمرینات بالانس و کنترل بدن آغاز میدر بستر انجام می sit upدهد، ترانسفر کمکی به وضعیت 

ور سور آرنج و فلکسباشد که شامل عضلات فلک 1(، اگر قدرت عضلات اندام فوقانی بالای گرید 3این سطح )سطح 

یشرفت، اگر بیمار شود. در طی این پیا تمرینات هوازی شروع می قدامی شانه است، تلاش برای تمرینات مقاومتی و

در  .(1شود )سطح قادر به فلکشن ران و اکستانسیون زانو برخلاف جاذبه باشد، ترانسفر فعال به صندلی شروع می
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رفتن ترانسفر فعال به صندلی و راه  ،نهایت، اگر بیمار قادر به فلکشن ران واکستانسیون زانو برخلاف جاذبه باشد

 (. 2)سطح شودکمکی تجویز می

 

 فلوچارت مفروض برای موبیلیزاسیون پیشرونده در بیمار با بیماری وخیم -62شکل 
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های هرچند بایستی برآوردی از هزینه .بسیار کلیدی است ICUبنابراین نقش فیزیوتراپی در یک همکاری تیمی در 

مل یک های بحث شده بایستی تحت نظارت کااین درمان گران قیمت نیز صورت گیرد. بنابراین تمامی مقوله

زمان اتصال به ونتیلاتور مکانیکی، طول  هباید در زمین یفیزیوتراپیست ماهر و مجرب صورت گیرد. مطالعات بیشتر

ین صورت ت، کیفیت زندگی و عملکرد جسمانی با توجه به شواهد روICU، تجویز مجدد ICUزمان بستری در 

طلبد و اجرای آنها این مطالعات نیز هزینۀ بالایی می گیرد تا این توصیه جنبۀ علمی تری داشته باشند. هرچند انجام

های مختلف مشکل است. بنابراین روند درمان بایستی استاندارد سازی شود. برنامۀ فیزیوتراپی بایستی به  ICUدر 

 تنظیم شود.  ICUصورت فردی براساس نیاز تک تک بیماران در 

 

(ACTs) airway clearance techniques   

ACTs -1 دگی مجاری هوایی و فعالیت پروتئولیتیک در مجاری ب بهبود تهویه، کاهش آتکلتازی و مسدود شسب

ن دستی حین بازدم در بیماران متصل به ونتیلاتور که ترشحات ریوی دارند برای شود. پرکاشن و ویبریشهوایی می

به صورت درد، اضطراب  ( هرچند اثرات جانبی03حرکت ترشحات محیطی به سمت مرکز بسیار مؤثر است )شکل 

 به دنبال این روشها گزارش شده است.  2Oآتکلتازی و افزایش مصرف 
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 اجرای کلاپینگ دستی توسط فیزیوتراپیست و پرستار در بیمار متصل به تهویه مکانیکی -69شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 .high – freqریق است که از ط intrapulmonary percussive ventilation (IPV)روش دیگر - 5

Oscillatory ventilation شود. این وسیله دارای یک سبب بهبود بکارگیری آلوئلی و پاکسازی موکوس می

ماسک صورتی، یک قطعه دهانی، یک تیوب اندوتراکئال و یا یک تراکئوستومی است. این روش احتمال بروز 

 دهد. پنومونی ناشی از تراکئوستومی را کاهش می

است که تنفس با یک فشار مثبت بازدمی معادل  PEPیا  Positive expiratory pressureدی، روش بع -3

10-20 cmHg  است. سیستم شامل یک ماسک یا یک قطعه دهانی متصل به یک جزء مقاومتی است که حین

رسیم، می فشاری که به آنکند. کند و یک بطری حاوی آب مقاومت را فراهم میبازدهم یک فشار مثبت ایجاد می
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دهد. در بیماران مقاومت قابل تنظیم است و بیمار به صورت فعال بازدم را انجام می .به نحوۀ انجام مانور بستگی دارد

 این روش کم هزینه است.  .شودسبب کاهش عوارض جراحی می PEPپس از جراحی، روش 

سرفه و بنابراین تخلیۀ ترشحات کمک ، روشی که در بیماران با سرفۀ غیر مؤثر به روند Exsufflator -1روش 

 insufflation – exsufflationاند، مفید است. نتوبه و بیمارانی که تراکتوستومی شدهاکند و برای بیمار می

ها بایک فشار مثبت است که بدنبال آن یک خروج هوا از ریه به صورت فشار منفی مکانیکی شامل دمیدن به ریه

 (. 01و به سمت دهان یا ساکشن بکشاند)شکل  هواند ترشحات را شلُ کردتگیرد که میفعال صورت می

 

 از طریق تیوب تراکئوستومی که به صورت دستی به کار رفته است. in-exsufflationوسیله  -64شکل 
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 .شوده میای در بیماران با وضعیت وخیم و بیماران متصل به ونتیلاتور استفاد، به صورت گستردهMHI -2روش 

تاثیرگذاری این روش به جریان هوای بازدمی بالاتر و بنابراین میزان حرکت ترشحات از دیستال به نواحی 

در صورتی که وضعیت بیمار با ثبات باشد و فیزیوتراپیست مهارت با تجربه و آموزش  .پروگزیمال تر بستگی دارد

 ارد. کافی را دریافت کرده باشد، این روش اثرات جانبی کمی د

 به صورت خلاصه اثرگذاری، ایمنی و جوانب مختلف این روشها ارائه شده است.  5در جدول 

 

به معنای  ICU (Prosهای پاکسازی ریه در ایمنی، تاثیرگذاری و منافع به کارگیری روش -2جدول 

 به معنای مضرات( Consفواید و 

 

 

  Humidificationمرطوب کردن مجاری هوایی یا 

زی بایستی به میزان کافی انجام شود. در بیماران با تهویۀ مکانیکی هوا باید گرم و مرطوب شود)هوای مرطوب سا

کند دمی( که از عوارضی مثل خشک شدن موکوس و بسته شدن تیوب اندوترکئال )مسدود شدن آن( جلوگیری می

 تری دارد. و در صورتی که سرفه و تخلیه موکوس مختل باشد اثرات مهم



 های ویژهبازتوانی و فیزیوتراپی در بیماران بخش

 

43 

 

کند. البته شود که به تخلیه ترشحات کمک میاز تراشه: معمولاً قبل از ساکشن از نرمال سالین استفاده میساکشن 

مطرح  open  و  close- in lineرسانی شریانی همراه است. دو روش ساکشن با صدمۀ مولکولی و کاهش اکسیژن

-اجباراً از ونتیلاتور جدا می صی رامشخ بایستی استریل شدن صورت گیرد و بیمار زمان openاست که در روش 

نیاز به تجهیزاتی دارد که  Closeاین مشکلات مطرح نیست . البته ساکشن  close – in lineشود ولی در روش 

بدلیل کارایی و کاهش عوارض ناشی از ساکشن مورد ترجیح است.  Closeگران قیمت هستند. هرچند روش 

 عدم بکارگیری کافی آلوئلهاست. عارضۀ مهم ساکشن کاهش اکسیژن رسانی و 

با این وجود، هنوز مستندات کافی برای بکارگیری یک روش جامع برای تخلیۀ مجاری هوایی وجود ندارد. بایستی 

 در مطالعات نه تنها به نتایج کوتاه مدت بلکه به نتایج بلند مدت استفاده از این روشها نیز پرداخته شود. 

 ورهای زیر را در انتخاب یک روش پاکسازی در نظر قرار دهد: تیم مراقبتی بیمار باید فاکت

  منطق پاتوفیزیولوژیک استفاده از آن روش درمانی 

  هزینۀ تجهیزات 

  عوارض جانبی درمان 

  ترجیح بیمار 

کند ولی کاهش زمان اتصال به ونتیلاتور که از اثرات هرچند فیزیوتراپی به صورت مستقیم مرگ و میر را متاثر نمی

 . (00و  02 )شکل تواند به صورت ثانویه میزان مرگ و میر را کاهش دهدح فیزیوتراپی است، میمطر
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 های هوای از طریق ویبراتور مکانیکی در بیمار متصل به تهویه مکانیکیپاکسازی راه -65شکل 

 

 ICUوضعیت دهی در بیمار  -61شکل 

 -الف

 

 

 

 

 

 

 

 -ب
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شود. ی، بیمار به مراقب خود وابسته شده و استرسهای اجتماعی زیادی را متحمل میکیفیت زندگ کاهشدر صورت 

بنابراین اثرات مثبت فیزیوتراپی )که بیشتر در قالب تمرین درمانی است، بر بهبود کیفیت زندگی، نقش بسزایی در 

 سنجشل هستند که مورد وضع سلامتی فرد در تعامل با جامعه دارد. البته عوامل شناختی هم در این بهبودی دخی

 . (08)شکل شودتاکید می NMESقرار نگرفته است. در مطالعات به شروع زودهنگام 

 

 به معنای مسئولICU  (R )الگوریتم نحوه مشارکت تیمی در فیزیوتراپی در  -68شکل 
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باید  ICUر حیطۀ توان گفت فیزیوتراپی یک درمان مراقبتی پیچیده برای بازیابی سلامتی است که ددر کل می

ر ورزش بر ثبصورت دقیق مورد مطالعه قرار گیرد. در مطالعات بعدی بایستی دوز ایده آل و زمان بندی فیزیوتراپی، ا

 . (3)جدول عوارض خالص و مکانیزمهای تمرینات ویژه مورد بررسی قرار گیرد

 

 ICUهای پاکسازی ریوی در بندی روشتقسیم -9جدول 

 

 نظر قرار گیرد: ه بایستی مدتراپی بیماران در بخشهای مراقبتهای ویژنکات زیر در فیزیو

  وضعیت دهی به بیماران 

  حفظ تحرک مفاصل محیطی 

  روشهای پاکسازی مجاری هوایی شامل پرکاشن ، ویبرشین مکانیکی یا دستی 

  ساکشن 

  تخلیه ترشحات از طریق سرفه و هافینگ 
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  تمرینات تنفسی 

کند. در شود که احتمال بروز عوارض ریوی را مطرح میمولاً تهویه مکانیکی استفاده می، معintubedدر بیماران  -

 این بیماران بایستی شرایط همودینامیک به دقت کنترل شود. 

 شود و تکیه بر روشهای فیزیوتراپی فردی است. فیزیوتراپی روتین در این بیماران توصیه نمی

 ر آتلکتازی لوبار وجود دارد. شواهد محکمی بر اثرگذاری فیزیوتراپی د

 شود. استفاده می Proneاز وضعیت  ARDSدر بیماران دارای  (FRC)برای بهبود ظرفیت باقیماندۀ ریوی 

از وضعیت خوابیدۀ به پهلو به سمت سالم برای بهبود عملکرد ریوی در بیماران با بیماری ریوی یکطرفه استفاده 

 گیرد. شود که ریه درگیر بالاتر قرار میمی

و  deconditioning، تثبیت و بهبود وضعیت ریوی و جلوگیری از ICUهدف از فیزیوتراپی در این بیماران در 

 باشد. درمان عوارض مرتبط با بیماری فرد می

 شود شامل موارد زیر است: روشهایی که استفاده می

  فیزیوتراپی سینه 

  وضعیت دهی 

  موبیلیزاسیون 

  تمرین درمانی 

هرگونه اقدام درمانی، بایستی ارزیابی دقیقی از وضعیت کنونی فرد و بیماری وی به عمل آید. نیز بایستی  قبل از 

 عملکرد ارگانهای حیاتی فرد به درستی مونیتور شود تا از ایمن بودن درمانهای فیزیوتراپی اطمینان حاصل شود. 

ثبات همودینامیک باید الا یا شرایط بیایمن هستند و در صورت وجود ریسک ب ICUروشهای فیزیوتراپی در 

 به خوبی شناخته شده و مؤثر است که سبب  ICUاحتیاطات لازم صورت گیرد. فیزیوتراپی سینه در 

 شود. کاهش پنومونی ناشی از اتصال به ونتیلاتور می 

 کند به بهبود روند ریکاوری کمک می 

 کند به بهبود روند جدا شدن از ونتیلاتور کمک می 
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شود. فیزیوتراپیست بایستی آشنائی کافی با می ICUآنجائیکه فیزیوتراپی سبب افزایش نیازهای متابولیک در از 

2VO  .داشته باشد 

 در صورت وجود اختلال در عملکرد ریوی، الگوریتم فیزیوتراپی شامل موارد زیر است: 

 وضعیت دهی  -0

 مانوال تراپی  -5

3- Hyperinflation  

 در صورت وجود آتلکتازی: 

وضعیت دهی به همراه تنفس عمیق، سرفه و ساکشن در صورت وجود پنومونی ناشی از تهویۀ مکانیکی یا  -0

ventilator associated phneumonia (VAP)  

 شود. فیزیوتراپی روتین توصیه نمی -5

 کاربرد دارد که:برای بیمارانی  ICUگذارد. موبیلیزاسیون در نمی VAPساکشن باز یا بسته، تاثیری روی وقوع  -3

  .وضعیت با ثبات همودینامیک دارند 

  .اطلاعات پرونده این بیماران باید به دقت بررسی شود 

 شود. موبیلیزاسیون سبب افزایش سطح فعالیت و کیفیت بقای طولانی مدت می 

 های در بررسی پرونده باید به بیماری کنونی و تاریخچۀ پزشکی قبلی بیمار دقت کرد و اثر محتمل دارو

 مصرفی را بر موبیلیزاسیون مورد توجه قرار داد. به وضعیت اختلال عملکرد ریوی و قلبی عروقی باید توجه داشت. 

 شود. سطح فعالیت کنونی فرد به صورت فعال و غیر فعال تعیین می 

  .شکل و زمان بندی انجام روشهای متحرک سازی بایستی با سایر پرسنل درمانی هماهنگ شود 

 پیست مسئولیت روند موبیلیزاسیون را برعهده دارد. فیزیوترا 

 ثبات در همودینامیک

 شود: به صورت ذیل مشخص می 

 (HR)  از ضربان قلب ماکزیموم  %26ضربان قلب استراحت کمتر از 
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  فشار خون سیستولیک(SBP)  066-016در حدود mmHg  فشار خون دیاستولیک(DBP)  در حدود

063-86 mmHg دچار تغییر شده باشد.  %56از  که اخیراً کمتر 

 ECG  نرمال 

 

 ثبات در وضعیت تنفسی

 شامل موارد زیر است:  

  150در حالت نشسته روی صندلی/ 22 FiOOPa 

  300متر راه  36حین تست/ 22 FiOOPa  

 902 SpO  2که کاهش اخیر درSPO  باشد.   %1کمتر از 

 ت بایستی بالای هموگلوبین با ثباg/dl 7  .باشد 

  درجه سانتی گراد باشد.  38دمای بدن بایستی زیر 

  سطح گلوکز خون بایستیmmol/L 3.5-20  .باشد 

  

  Bed restنتایج فیزیولوژیک ناشی از 

 شامل موارد زیر است: 

  .کاهش حجم خون و پلاسما 

  کاهش حجم خون کل قلب و بطن چپ 

  افزایشHR  تمام فعالیتها در حالت استراحت و 

  کاهشSV  در حالت استراحت وSV  ماکزیموم و کاهشCO  .ماکزیموم 

  .افزایش ریسک ترومبوز وریدی و ترومبوآمبولی 

  .کاهش تحمل ارتواستاتیک 

  .کاهش توان هوازی 
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  2کاهشVo  

  کاهش تودۀ عضلانی، کاهش قدرت و استقامت عضلانی 

  کاهش قطر عروق 

  افزایش مقاومت به انسولین 

  کاتابولیسم 

 Paralytic ileus  

  افزایش اضطراب، استرس و سایکوز 

 

 اثرات فیزیولوژیک زودهنگام موبیلیزاسیون و تمرین در سیستم ریوی

 شامل موارد زیر است  

 ای افزایش تهویه منطقه 

 ای افزایش پرفیوژن منطقه 

 ای افزایش دیفوزیون منطقه 

  افزایش ظرفیت ریوی 

 تغییر در فرکانس تنفس  

 ای افزایش تهویۀ دقیقه 

  افزایش کارایی مکانیسم تنفسی 

  کاهش مقاومت راههای هوایی 

  افزایش قدرت و کیفیت سرفه 

  افزایش انتقال موکوس و بهبود پاکسازی ریوی 

  افزایش عملکرد و توزیع عوامل ایمنی ریوی 
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 اثرات فیزیولوژیک در سیستم قلبی عروقی  

 شامل موارد زیر است: 

  بازگشت ریوی افزایش 

 ای ، افزایش حجم ضربهHR  وCO  

  افزایش پرفیوژن کرونری 

  افزایش حجم خون در حال جریان 

  افزایش تخلیه ازChest tube  

  کاهش مقاومت عروق محیطی 

 اثرات در سیستم عصبی عضلانی 

 شامل موارد زیر است: 

  افزایش فعالیت الکتریکی سربرال 

  تحریک افزایش یافتۀ سمپاتیکی 

  افزایش رفلکسهای پاسچرال 

 سطح موبیلیزاسیون حین تهویۀ تهاجمی 

 شامل موارد زیر است: 

  چرخاندن بیمار در بستر به صورت اکتیو وپسیو 

  نشستن در لبۀ تخت 

  ترانسفر از بستر به صورت اکتیو و پسیو 

  ایستادن به صورت اکتیو و پسیو 

  راه رفتن با ونتیلاتور متحرک 

 ون واکرهای مدیفای شده یا راه رفتن با یا بدframe  
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 توسط فیزیوتراپست ICUارزیابی بیمار در 

 شامل موارد زیر است: 

 تنفس: -6

 ای حجم دقیقه -

- inflation measure  )در صورت اتصال به وینتلاتور( 

 تعداد تنفس  -

 الگوی تنفسی  -

 وجود سرفه یا ویز  -

 یا ساکشن( ط آنها توسط سرفه و دفع خلترشحات )مقدار، رنگ ، قدام، نحوۀ تولید  -

 نوع تهویه )در صورت استفاده از ونتیلاتور(  -

  2oاشباع -

 . (ABG)و بی کربنات و سطح گازهای خون شریانی  Pao 2PH , Paco ,2سطح  -

 وضعیت قلبی عروقی  -2

 نبض  -

 فشار خون  -

 Capillary refill timeیا زمان پرشدگی مجدد مویرگی  -

 ورید ژوگولار  نبض -

 ادم مچ پا  -

 سطح هوشیاری  -3

 بالانس مایع  -4

 داروها  -5

 ضد دردها  -
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 داروهای تنفسی  -

 های عضلانی شکل کننده -

 دمای بدن  -1

 رادیوگرافی  -7

 ها درین -8

 معاینه کلی  -3

 رنگ پریدگی  -

 سیانوز   -

 زردی  -

 اکسپانشن قفسۀ سینه  -

 سینه حرکت پارادوکسی قفسۀ  -

 سمع  -

 مرطوب سازی -

 ICUهدف کلی فیزیوتراپی در 

 شامل موارد زیر است: 

  پاکسازی نواحی مختلف ریه 

  حفظ تهویۀ کافی تمامی نواحی ریه برای جلوگیری از آتکلتازی و سفت شدگی ریه 

  بهبود یا حفظ دامنۀ کامل مفصل و طول عضلات 

 آلحفظ پاسچر ایده  

  حفظ تحرک و جریان خون 

 به بازتوانی بیمار برای رسیدن به زندگی مستقل در صورت امکان  کمک 

 ICUاحتیاطات برای انجام فیزیوتراپی در 
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 پنوموتوراکس فشاری درمان نشده  -

 مشکل انعقاد خون  -

 احتال بروز وضعیت آسمی یا اپی لسپی  -

 بلافاصله پس از جراحی داخل کرانیال  -

 افزایش یافته  ICPصدمه به سر با  -

  تیکاستئوپرو دارای تغییراتاستخوانهای  -

 سکتۀ اخیر قلبی با علائم حیاتی بی ثبات  -

  tubeبلافاصله پس از تغذیه با  -

  ICDها و بخیه -

 

 * نکات اختصاصی:

 دقیقه صورت گیرد.  06بهتر است پاسچرال درناژ در هر وضعیت ممکن )و در صورت نیاز تغییر یافته( به مدت  -

 اهمیت عملکرد قلبی، به پهلو خوابیدۀ راست بهتر از چپ است.  در صورت -

 کتازی مؤثر است. لچرخش از سوپاین به وضعیت به پهلو در کاهش آت -

 حجم ریه متاثر از وضعیت و عملکرد عضلۀ دیافراگم است.  -

 شود. میاز وضعیت ایستاده به نشسته با تمایل خم شدن به جلو و به وضعیت طاقباز کم  FRCمیزان  -

 بیشتر از وضعیت نشسته است.  %16کار تنفسی در وضعیت سوپاین،  -

  MHIکنترااندیکاسیونهای 

 پنوموتوراکس درمان نشده  -

 برونکواسپاسم بالقوه  -

 برونکواسپاسم شدید  -

 شود. ثباتی وسیع قلبی عروقی که سبب آریتمی و کاهش حجم خون میبی -
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 بدون علت موجه پتزیوهم -

 بالا.  PEEPمار با بی -

 

 کنترااندیکاسیونهای ساکشن

- Frank Haemptyes  

 برونکواسپاسم شدید  -

 پنوموتوراکس درمان نشده  -

 احتمال وجود خطر برای سیستم قلبی عروقی  -

 

 * نکاتی در مورد ساکشن: 

 کاتتر ساکشن باید کوچکتر از نصف قطر تیوپ اندوتراکئال باشد.  - 

  (mm Hg 150-60)تا حد امکان پایین باشد.   فشار ولیوم باید -

 ین استفاده شود و تنها زمانی استفاده شود که مورد نیاز است. تساکشن نباید به صورت رو -

 

 * خطرات استفاده از ساکشن: 

 ترومای موکوسی  -

 آریتمی قلبی  -

  ICPافزایش  -

 

  ICUاندیکاسیونهای فیزیوتراپی در 

  :پروفیلاکتیک 

 یماران با ریسک بالا قبل از جراحی برای ب -
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 برای بیماران پس از جراحی که قادر به تخلیۀ ترشحات نیستند.  -

 ولوژیک که قادر به سرفۀ مؤثر نیستند. وربرای بیماران ن -

 برای بیماران متصل به تهویۀ مکانیکی که احتمال تجمع ترشحات دارند.  -

 هبود بهداشت برونشیال دارند. برای بیماران با مشکل ریوی که نیاز به ب -

  :درمانی 

 آتکلتازی ناشی از ترشحات  -

 تجمع ترشحات  -

 نورمال تنفسی ناشی از اختلال عملکرد تنفسی اولیه یا ثانویه بالگوی ا -

- COPD  و در نتیجه کاهش تحمل به ورزش 

 دفورمیتی عضلانی اسکلتی که الگوی تنفسی و سرفه را غیر موثر کرده است.  -

 توان برای هدایت ترشحات استفاده کرد. نیز می shakingو  ribspringبسته به مورد از  ICUنکته: در بیماران  *

 * نکته: سه روش برای تخلیه ارادی ترشحات به صورت زیر مطرح است: 

 بسته است(  سسرفه )گلوتی -

 یس باز است(.تهافینگ )گلو -

- Sniffing تنفس صدا دار حین دم و بازدم( ) 

لورال بالا رفته و به اندازۀ پشود. در حین هافینگ، فشار در حین سرفه، ترشحات از مجاری  هوایی بزرگ تخلیه می

کند و بنابراین ترشحات در بنابراین هافینگ راههای هوای دیستال دچار کلاپس شده را باز می .شودفشار آلوئلی می

را تسهیل کرده و بنابراین از کلاپس مجاری هوایی دیستال  ، تهویۀ کولترالSniffing .کننددیستال حرکت می

 کند. ی میرجلوگی

شود در اثر پایین های تحتانی و اپی گاستریک تمرکز دارد که سبب می* نکته: تنفس دیافراگمی به حرکت دنده

 رفتن دیافراگم، شکم برجسته شود. 
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کند. در این ای و مناطق خاصی از ریه تمرکز مینطقه، روشی است که به تهویه مcostalای یا * نکته: تنفس دنده

به صورت لوکال در هر  دتوانکند. این روش میروش، حین دم دیوارۀ قفسه سینه به سمت بالا و خارج حرکت می

 قسمت از ریه انجام شود. 

مل موارد زیر استفاده کرد که موارد استفادۀ آن شا PNFتوان برای افزایش عمق تنفس از روشهای * نکته: می

 است: 

 ی حراجپس از  آلودخواببیماران غیر هوشیار از قبیل بیماران  -

 بیماران با مشکلات نرولوژیک  -

 بیماری که با ونتیلاتور، تنفس پارشیال دارد خصوصاً در بیماری که توان چرخیدن ندارد.  -

 تکنیکها شامل: 

 تحریک دیافراگم  -

 )دور دهان(  perioralروش  -

 کوستال شش اینترک -

 هم انقباضی عضلات شکمی  -

 ای فشار مهره -

 شود. در ادامه، نکات کاربردی در رابطه با فیزیوتراپی ریه اشاره می

 

 آناتومی سطحی ریه

سانتی متر بالای  2/5از جلو  -0* آپکس: 
3
 داخلی کلاویکل 1

 . 7C سانتی متر خارج به زائدۀ خاری 5از عقب  -5

  :لبۀ قدامی ریۀ است 

 مفصل استرنوکلاویکولار  -0

 خط وسط در زاویۀ استرنال  -5
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 بالای زائده گیزیفوئید در خط وسط  -3

  :لبۀ تحتانی ریۀ راست 

 دندۀ ششم در خط میدکلاویکولار  -0

 زیلاری گدندۀ هشتم در خط میدآ -5

  یندندۀ دهم خارج از عضلۀ ارکتوراسپا -3

  01Tخارج به زائدۀ عرضی  سانتی متر 5 -1

  :لبۀ خلفی ریۀ راست 

0- cm5  10خارج به زائدۀ خارجیT  

5- cm5  7خارج به زائدۀ عرضیC  

  :لبۀ قدامی ریۀ چپ 

 ولار کترنوکلاویسمفصل ا -0

 استرنال  زاویه مرکز -5

3- cm3  از لبۀ استرنال دندۀ چهارم 

1- cm 1  خارج به خط وسط دندۀ ششم 

 لفی ریۀ چپ: لبۀ تحتانی و خ 

 مشابه ریۀ راست است.  -0

 فیشورها: 

  :0مایل- cm 2/7  خارج به وسط دندۀ ششم 

 خط میدآگزیلاری در دندۀ پنجم  -5

  3Tزائدۀ عرضی   -3

  :افقی 

 ای دندۀ چهارم غضروف دنده -0



 های ویژهبازتوانی و فیزیوتراپی در بیماران بخش

 

59 

 

 دندۀ پنجم، خط میدآگزیلاری  -5

 از خلف  3Tزائده عرضی  -3

  :دوشاخه شدن تراشه 

 ال واسترنیاتصال قدامی مانومر -0

  4Tاز خلف مهرۀ  -5

  :دیافراگم : از چپ 

 قدام دندۀ ششم  -0

  10Tاز خلف  -5

 میدآگزیلاری دندۀ هشتم  -3

 از راست: 

 دندۀ پنجم از قدام  -0

5- 9T  از خلف 

 دندۀ هشتم میدآگزیلاری  -1

 

 حجمها و ظرفیتهای تنفسی 

شده یا طی یک بازدم عادی از ریه خارج : میزان هوایی است که طی یک دم عادی وارد ریه (TV)حجم جاری  -0 

  mlit 266شود که تنفس آرام در حالت استراحت است. حجم می

شود. حجم: ریه می ارد: حداکثر هوایی است که طی یک دم بدنبال یک دم عادی و(IRV)یرۀ دمی خحجم ذ -5

mlit 3666  

-نبال یک بازدم عادی از ریه خارج می: حداکثر هوایی است که طی یک بازدم بد(ERV)حجم ذخیرۀ بازدمی  -3

  mlit 0666شود حجم: 

  milt 0266ماند. حجم: : میزان هوایی است که پساز بازدم حداکثری در ریه باقی می (RV)حجم باقیمانده  -1
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  mlit 056-36ماند. حجم : میزان هوایی است که در صورت کلاپس در ریه باقی می(MV)حجم حداقل  -2

 ، ترکیب دو حجم یا بیشتر است: ظرفیتهای ریوی

ها پس از دم حداکثری است : : مجموع حجمهای هوا در ریه(TLC)ظرفیت کلی ریه  -0

TLC=VT+IRV+ERV+RV  

mlit 0666  حجم = 

شود. : حداکثر حجم هوایی است که پس از یک دم حداکثر از ریه خارج می(VC)ظرفیت حیاتی  -5

VC=VT+IRV+ERV  

mlit 1266 حجم = 

خرین حجم یک بازدم عادی در حالت تواند پس از آجم هوایی است که می: حداکثر ح (IC)ظرفیت دمی  -3

  IC=VT+IRV .استراحت طی یک دم عمیق وارد ریه شود

mlit 3266  حجم = 

 : (FRC)ظرفیت باقی ماندۀ عملی  -1

 ماند. ها بای می بازدم عادی در حالت استراحت در ریهمیزان حجم هوایی است که در انتهای یک 

FRC=ERV+RV  

mlit 5266  حجم = 

 کمتر است.  %52* نکته: این مقادیر برای یک خانم بالغ، 

 

  تستهای عملکردی ریه

این تستها برای تشخیص نوع اختلال عملکرد ریه و میزان نارسائی ریوی و تصمیم گیری در مورد انجام جراحی 

 است:  توراسیک کاربرد دارند که شامل موارد زیر

 آید. تست عملکرد راههای هوایی: شامل تمامی حجمها و ظرفیتهای ریه که از طریق اسپیرومتری بدست می -0

 .  2PaCoو  2Paoآنالیز گازهای خونی: شامل بررسی  -5

  1/7نرمال :  PHواکنش اسیدی و بازی خون :  -3
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  1/7پایین با کمتر از  PHاسیدوز : 

  1/7از بالا؛ بالاتر  PHآلکالوز: 

 شود که شامل موارد زیر است: تست تحمل ورزش: که حین این تست، مصرف اکسیژن و تهویه اندازه گیری می -1

 فیلد  متد در 

 دقیقه  5دقیقه و  0دقیقه،  05تست راه رفتن  -

  Stepتست  -

  shuttleتست  -

 آزمایشگاهی:  متد 

 تردمیل  -

 چرخ ارگومتر  -

 * پروتکلهای تست: 

 بروس  -

  sheffieldبروس تغییر یافته یا  -

- Cornell  

- Balkeware  

- ACIP , MACIP  

- Naughton  

- Ware  

- Sheffield  تغییر یافته 

- Northwick park   

 ونتیلاتورهای مکانیکی

 * موارد کاربرد: 
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 وی و ادم ری ARDSآمبولیسم ریوی، پنومونی، ، نارسائی در اکسیژن رسانی شامل هایپوولومی -

 محافظت از راه های هوایی در بیماران ناهوشیار  -

  های در میاستنی گراویس، سکته وگیلن بار،نارسائی تهویه -

 ریا: ت* کرای

Bronchopulmonary toilet –  

 –g H > 55 mm 2PaCo 

 –g H < 70 mm 2PaD 

 تنفس در دقیقه  32تعداد تنفس بالای  - 

 * ونتیلاتورها: 

 (SIMV) Synchronizd intermittent mandatory ventilation  : 

شود. بیمار ممکن است خودش نفس بکشد ولی تنفسهای تنفس اجباری به صورت همزمان با تنفس بیمار ارائه می

 شود. اجباری همزمان با سیکل تهویه و هماهنگ با بیمار اعمال می

 (IMV) Intermittent mandatory ventilation : 

شود ولی ممکن شود، به بیمار ارائه میو حجمی که توسط تنظیم ونتیلاتور فراهم میداد تنفس تنفسها در یک تع

 است بیمار مابین تنفسهای اجباری به صورت خود به خودی نفس بکشد. 

 (CPAP) Continious positive airway pressure : 

شود. این روش کار تنفسی و رائه میاکسیژن از طریق یک فشار مثبت حین دم و بازدم حین تنفس خودبه خودی ا

 دهد. افزایش می را 2PaOکند ولی ظرفیت اجباری تنفسی و را کم می 2Oمصرف 

 (PEEP) Positive end expiratory pressure : 

PEEP 2شود که زمانی استفاده میPaO  کمتر ازmmHg 566 به صورت کلی،  .باشدPEEP  در حداقلcm 2 

و  هلی جلوگیری کردئشود. این روش از کلاپس آلوه تهویۀ مکانیکی دارند، استفاده میآب در تمامی بیمارانی ک

 دهد. چرخه تنفسی اجباری را افزایش می

 Controlled mechanical ventilation   (CMV) : 
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 CMV  دهدحجم جاری، فشار و تعداد تنفس از قبیل تعیین شده به بیمار ارائه میتعداد معین تنفس را در یک . 

 (BiPAP) Biphasic positive airway pressure   

BiPAP  ای منفرد است که به بیمار اجازۀ تنفس خودبه خودی را نه تنها حین بازدم بلکه حین هویهتیک مد

کند و دهد. این روش آتکلتازی را کم کرده و اثر داروهای آرامبخش را بر کنترل تنفسی کم میتنفسهای اجباری می

، بیشترین کاربرد را به عنوان وسیلۀ ونتیلاتور حمایتی پارشیال  BiPAPشود. س خودبه خودی میسبب حفظ تنف

تواند حین دهد. این وسیله میدر فاز حادتر و شدید، کاهش می COPDدارد که کار تنفس را در بیماران 

 جداسازی از یک ونتیلاتور مکانیکی نیز استفاده شود. 

 (HFV) High frequency ventiation: 

تنفس در  06-366این وسیله حجم جاری کم یا معادل فضای مردۀ آناتومیک را در فرکانسهای بالای تنفسی مابین 

 دهد. دقیقه ارائه می

   high freq positive pressureانواع: الف( 

  06-006دقیقه / تنفس 

   high freq. Jet ventilation (HFJV)ب( 

  006-066دقیقه / تنفس 

  high freq. oscillation (HFO)ج( 

  066-366دقیقه/ تنفس  

 (A/C mode ) Assist control mode ventilation: 

کند و ونتیلاتور گاز را در یک حجم جاری یا فشار از له، بیمار تنفس را در چرخۀ تهویه ای شروع مییدر این وس

 دهد.قبل  تعیین شده، ارائه می

 (PCV) Pressure Controlled ventilation : 

 کردن بیمار وجود ندارد.  Triggerامکانی برای  و ، تمام تنفسها محدود به فشار و چرخۀ زمانی هستندPCVحین 

 (PC) Pressure support: 
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 شود. ی، تعداد تنفس و میزان جریان هوا توسط خود بیمار طی تلاشهای دمی کنترل میر، حجم جاPCحین 

 (VIV) Non – invasive ventilation : 

وش به رشود. از این این یک وسیلۀ حمایتی تهویه ای بدون انتوبه کردن بیمار است که از یک ماسک استفاده می

شوند. مدها شامل از طریق فشار، حجم یا زمان کنترل میشود. دستگاههای فشار مثبت ندرت استفاده می

pressure support ،Control/assist،Controlled mechanical ،BiPAP ،CPAP  وProportional 

assist  .هستند 

 (IPPV) Intermittent Positive pressure ventilation  : 

فشار مثبت راههای هوایی را از طریق دم با  IPPB .دهدیک وسیلۀ مکانیکی است که جریان گاز را ارائه می

 دهد. بازگشت به سطح فشار اتمسفر حین بازدم ارائه می

 Model – Bird mark 7 respirator , Bennett: 

ای برای رساندن داروها و مرطوب کننده های راههای هوایی و نیز گازها به بیمار است . کنترل اکثر این این وسیله

 شامل موارد زیر است:  تجهیزات

 کنترل فشار دمی  -0

 کنترل حساسیت  -5

 ا وکنترل جریان ه -3

 کنترل هوای ترکیبی  -1

 تایمر بازدمی  -2

 ارد کاربرد مو

  نارسائی تنفسی 

  )آسم شدید )برای ارائه برونکودیلاتورها و کاهش کار تنفسی 

 در عوارض جراحی و پزشکی  طتجمع خل 

  ضعف عضلات تنفسی 
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 ک یا حلق یاختلال عملکرد عصب فرن 

 موارد عدم کاربرد: 

 موتپزی ه 

  تومورهای برونشیال در راههای هوایی پروگزیمال 

  شکستگی صورت 

 تراکس درمان نشده نوموپ 

  آبسۀ ریه 

  صدمه به سر 

 استفراغ 
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