
Effect of Capnography Feedback During CPR 
on Promotion of  Psychomotor Skills of Rescuers

Abstract
Aims:The performance of psychomotors is very important for handling the cardiac arrests. 
The purpose of this study is to investigate the effects of capnography’s feedback during 
cardiopulmonary resuscitation on the psychomotor’s performance of Rescuers.
Materials & Methods: This is a semi-experimental study with the aim of pre/post 
evaluation of the Ghaem hospital’s resuscitation team in Mashhad-Iran during 2014-2015.
The functional data was collected via the skill resuscitation checklist. First of all, chest 
compression and ventilation rate were studied for normal resuscitation method and then, the 
method of using capnography based on its feedback taught to team members.  Resuscitation 
team used it for 1 month in resuscitation cases. Finally, the psychomotor performance of 
rescuers evaluated. 
Findings: There was a significant difference between the mean number of chest compression 
and ventilation rate of rescuers before and after the intervention (p<0.001) and the number 
of chest compression and ventilations were improved after using capnography feedback and 
get closer to the standards. 
Conclusion: Capnography feedback improves performance of rescuers. Therefore, it is 
recommended to use it in resuscitation.
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چکیده
اهداف: مهارت های سایکوموتور احیاگران در برخورد با ایست قلبی از اهمیت 
ویژه ای برخوردار می باشد. این مطالعه با هدف بررسی تاثیر بازخورد کاپنوگرافی 

در حین احیای قلبی بربهبود مهارت های سایکوموتور احیاگران انجام شد. 
موادو روش ها: پژوهش حاضر از نوع نیمه تجربی  قبل و بعد با جامعه پژوهش 
احیاگران  شاغل در تیم احیا بیمارستان قائم شهر مشهد در سال 1393-94 
بود. جهت جمع آوري داده ها از چک لیست پایش مهارت های عملکردي 
احیاگران استفاده گردید. ابتدا مهارت های سایکوموتور شامل ماساژ قلبی 
و تهویه مصنوعی در روش معمول احیا بررسی گردید. سپس نحوه استفاده 
از کاپنوگرافی و هدایت احیا بر اساس بازخورد آن به افراد تیم آموزش داده 
شد و احیاگران به مدت یک ماه در موارد احیا از آن استفاده کردند. مجددا  

مهارت های سایکوموتور احیاگران بررسی و ثبت شد .
یافته ها: بین میانگین تعداد ماساژ قلبی و تعداد تهویه احیاگران در مرحله 
قبل از مداخله و  بعد از  مداخله  اختلاف آماری معنی داری وجود داشت 
)P>0/001( و تعداد ماساژهای قلبی و تهویه مصنوعی احیاگران به دنبال 

بازخورد کاپنوگرافی  بهبود پیدا کرد و به استاندارد های احیا نزدیک تر شد.  
نتیجه گیري: بازخوردکاپنوگرافی در حین احیا باعث بهبود مهارتهای 

احیاگران می گردد.  لذا استفاده از آن در موارد احیا توصیه می گردد. 
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مقدمه
ایست قلبی مهمترین علت مرگ بالغین بالای 40 سال است]1[ بطوری 
که با مرگ و میر قابل توجه و پیش آگهی خیلی ضعیفی همراه 
مي باشد، تقریبا حدود 300000 نفر سالیانه در آمریکا دچار ایست 
قلبی می شوند]2[ و این پدیده  عامل مرگ 1000 نفر در روزدر آمریکا و 
اروپا می باشد و تنها حدود 20 درصد از بیماران دچار ایست قلبی داخل 
بیمارستانی زنده می مانند]3[  در ایران میزان مرگ ومیر بعد از احیا 
بیش از %۹۰ و میزان ترخیص زنده بیماران از بیمارستان کمتر از %7 

گزارش شده است]4[. احیاي قلبي ریوي اعمالی سازمان یافته است که 
در بیماران دچار ایست قلبي ریوي جهت فعال نگه داشتن دستگاه هاي 
گردش خون و تنفس و رساندن اکسیژن کافي براي زنده نگه داشتن 
دستگاه هاي حیاتي بدن تأمین انجام می شود  تا زماني که فعالیت 
فیزیولوژیک خود به خودي سیستم گردش خون به حالت طبیعي 

برگردد]6،5[ .
انتظار می رود در بر خورد با چنین مساله حادی اصول علمی استاندارد 
7[ با توجه به اینکه  ومهارت بالای نیروی انسانی به کارگرفته شود]
صلاحیت انجام  CPR به داشتن دانش شناختی و مهارت های صحیح 
سایکوموتور بستگی دارد وتوانایی پرستاران برای انجام احیا قلبی یک 
عامل تعیین کننده بقای بیمار ایست قلبی می باشد]8[  اما علی رغم نیم 
قرن سابقه و با وجود پیشرفت ها و تلاشهای بسیار در درمان هاي بعد از 
احیا، میزان بقا بدنبال ایست قلبي همچنان پایین است]9[ این در حالی 
است که نتایج مطالعات مختلف نشان می دهدعوامل انسانی،دلایل اصلی 
کیفیت ضعیف احیای قلبی می باشند. مطالعات اخیر نشان داده است 
که اگرچه احیاگران با دانش جدید احیای قلبی ریوی آشنا هستند ولی 
کیفیت انجام این مهارت ها بسیار ضعیف می باشد و نقص در کیفیت 
انجام این مهارت های حیاتی، باعث کاهش میزان بقاء بیماران می 

شود]11،10،7[. 
از آنجا که پرستاران اولین افرادی هستند که با بیمار ایست قلبی روبرو 
می شوند]12[ و مطالعات مختلف ضعف پرستاران را در انجام احیای قلبی 
نشان داده است]13[ در نتیجه این نگرانی وجود دارد که این بیماران در 
معرض تهدیدات بیشتر از دست دادن زندگی قرار گیرند.  بنابراین 
ارتقای مهارت های سایکو موتور پرستاران در احیای قلبی ریوی ضروری 
می باشد]12[  مهارت های سایکوموتور در حین احیاء شامل تعداد ماساژ 
قفسه سینه، برداشتن فشار از روی قفسه سینه، عمق ماساژ قفسه سینه 

وتهویه مصنوعی می باشد]7[. 
ایست  آمیز  موفقیت  درمان  در  حیاتی  عامل  یک  قلبی  ماساژ 
قلبی]14[ و بازگرداندن جریان خون مغزی و کرونری مي باشد]15[ که 
دستورالعمل های جدید احیا پیشنهاداتی را در جهت ارتقای کیفیت 
عملکرد احیاگران نظیرتعداد و عمق ماساژ قفسه سینه، برداشتن 
فشاراز قفسه سینه در جهت افزایش میزان بقای بیماران ارائه داده 
است ولی متاسفانه گزارشات زیادی مبنی بر کیفیت پایین احیاء قلبی 
بدلیل نامناسب بودن مهارت های ماساژقلبی و تهویه وجود دارد]16[  که 
بهبود وضعیت این مهارت ها در احیا گران باعث افزایش کیفیت احیا 
و میزان بقای بیماران می گردد ولی همواره این سوال مطرح است که 
با چه روشهایی می توان کیفیت مهارت های سایکو موتور  احیاگران را 
بهبود بخشید]17[  چرا که قضاوت ذهنی افراد درباره مهارت های احیا 
بسیار مشکل است مطالعات بالینی نشان داده است این برداشت  ذهنی 

احیاگران در مورد مهارت هایشان در احیا دقت لازم را ندارد. 
یک راه حل مناسب در جهت رفع این مشکل استفاده از وسایل باز خورد 
حین احیا می باشد]18[. بنابراین استفاده از وسایل سنجش کیفیت احیا 
باعث درک بهتر احیاگران ازعملکردشان می شود از این رو عقیده بر 
این است که بازخورد به احیاگران، نحوه عملکرد آنان وکیفیت احیای 
قلبی ریوی را ارتقابخشیده و متعاقبا منجر به افزایش میزان بقای 
بیماران می گردد]19[ جهت پایش کیفیت احیاء مي توان از شاخص های 
فیزیولوژیک و مکانیکی ازجمله فشار شریانی، درصد اشباع اکسیژن خون 
ورید مرکزی و اندازه گیری CO2 انتهای بازدمی با کاپنوگرافی استفاده 
کرد. کاپنوگرافی با اندازه گیري غلظت دیاکسیدکربن انتهاي بازدمي  
روشی ساده و غیرتهاجمي برای  پایش جریان خون برقرار شده  حین 
CPR توسط احیاگر مي باشد]20[. به طوری که غلظت دی اکسیدکربن 
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انتهاي بازدمي هنگام ایست قلبی کاهش مي یابد و با شروع ماساژقلبی 
به دلیل برقراری جریان خون افزایش می یابد ]21[ در نتیجه غلظت دی 
اکسیدکربن انتهاي بازدمي می تواند به عنوان شاخص موثر بودن ماساژ 
قلبی و تهویه در نظر گرفته شود ]22[ به طوری که تغییرات Etco2 با 
تغییرات برون ده قلبی به صورت چشمگیری  مطابقت دارد لذا باید حین 
CPR با بهبود ماساژ های قلبی برای دستیابی به دی اکسیدکربن انتهای 
بازدمی بیشتر  تلاش کرد ]3[ . استفاده از کاپنوگرافی همچنین می تواند 
منجر به ثبات در انجام ماساژهای قلبی شود که از عوامل تعیین کننده 
موفقیت احیا می باشد]21[. استفاده از باز خوردکاپنوگرافی در حین احیا 
به دلیل مشاهده و آگاهی احیاگران از نحوه ی عملکرد خود ممکن است 
موجب بهبود مهارت هایشان گردد و در نهایت افزایش کیفیت احیا 
را  در پی خواهد داشت]12[ لذا مطالعه ای با هدف تعیین تاثیر بازخورد 

کاپنوگرافی بر  بهبود مهارت های سایکو موتور احیاگران انجام گردید.

مواد و روش ها
پژوهش حاضر از نوع نیمه تجربی یک گروهه قبل و بعد با جامعه پژوهش 
پرسنل شاغل در تیم احیای قلبی، ریوی مرکز آموزشی ،پژوهشی و 
درمانی قائم )عج( شهر مشهد در سال 94-1393 می باشد. واحدهای 
پژوهش واجد معیارهای ورود به مطالعه از جمله تمایل شرکت در 
مطالعه، داشتن مدرک کارشناسی)پرستاری یا بیهوشی( یا بالاتر،داشتن 
حداقل 6 ماه سابقه اشتغال در تیم احیا، شرکت در برنامه آموزشی روز 
اول، بیمار دارای راه هوایی پیشرفته) لوله تراشه و لارنژیال ماسک ( و 
معیارهاي خروج از مطالعه عدم تمایل به ادامه شرکت در مطالعه، عدم 
انجام حداقل 3 مورد احیا در مراحل احیا، عدم ثبت داده های مربوط به 

احیا بیمار به دلیل نارسایی تجهیزات یا فضای نامناسب بودند.
 احیاگران تیم CPR بیمارستان قائم)عج( که دارای معیارهای ورود به 
مطالعه 35 نفر بودند. در این مطالعه در فرمول تعیین حجم نمونه، به 
جای این که حجم نمونه مجهول باشد، میزان خطا )حداکثر فاصله بین 
میانگین حاصل از نمونه با میانگین واقعی جامعه( به صورت مجهول در 

نظر گرفته شد و به این ترتیب، میزان خطای نتایج برآورد شد.
با توجه به این که هر سه متغیر وابسته در این پژوهش )تعداد  ماساژ 
قلبی، تعداد تهویه و مدت زمان وقفه احیا( از نوع کمی و با مقیاس 
سنجش نسبتی بودند و از طرفی این مطالعه از نوع »قبل و بعد« بود 
به منظور برآورد حجم نمونه از فرمول »میانگین و انحراف معیار یک 
جامعه« استفاده شد.سپس این میانگین ها و انحراف معیارها در سه 
نوبت در فرمول قرار داده شد و با توجه به حجم نمونه 35 نفر، میزان خطا 
نتایج در سه نوبت و در خصوص هر یک از سه متغیر وابسته برآورد شد؛ 
که به ترتیب 0/015 برای تعداد ماساژ، 0/04 برای تعداد تهویه و 0/02 
برای مدت زمان وقفه به دست آمد؛ که با توجه به این که همگی کمتر 
از 0/05 درصد بود؛ بنابراین، با دقت 95 درصد قابل قبول است. ضمناً 

سطح اطمینان 95 درصد در محاسبه حجم نمونه در نظر گرفته شد.
ابزارهاي مورد استفاده در این مطالعه، چک لیست ارزیابی مهارت های 

سایکوموتور احیاگران ، فرم ثبت مشخصات دموگرافیک، می  باشد.
روایی ابزارها به روش شاخص روایی محتوای مورد ارزیابی قرار گرفته 
شد. بدین صورت که با استفاده از جدیدترین کتب و مقالات و افراد 
صاحب نظر شامل استاد راهنما و مشاورین تخصصی بالینی و همچنین 
ده نفر از اعضاي هیأت علمی دانشکده پرستاري و مامایی مشهد مورد 

بررسی، اصلاح و تایید قرار گرفت.
پژوهشگر پس از کسب معرفی نامه از دانشکده پرستاری و مامایی 
مشهد و ارائه آن به مدیر پرستاری مرکز درمانی قائم )عج( به منظور 
انجام فرآیند نمونه گیری با مسئولین بیمارستان هماهنگی های لازم 

را به عمل آورد و با معرفی خود به واحدهای پژوهش و توضیح اهداف 
و فواید مطالعه )در حد لزوم( جهت جلب همکاری آنها، از افرادی که 
تمایل به شرکت در پژوهش داشتند، در خواست شد که فرم رضایت نامه 
را تکمیل و امضا کنند. رضایت به صورت کتبی و آگاهانه از واحد های 
پژوهش کسب گردید.در مرحله قبل از شروع مداخله ابتدا به هریک از 
واحد های پژوهش، کدی مجزا اختصاص داده شد. سپس پرسشنامه 
مشخصات فردی و همچنین فرم معیارهای ورود به صورت جداگانه در 
اختیار واحدهای پژوهش قرار گرفت تا آن را تکمیل کنند. در مرحله 
قبل از مداخله ابتدا پژوهشگر به صورت نامحسوس)حضور هنگام احیا 
جهت ثبت موارد احیا( مهارت های واحد های پژوهش شامل تعداد 
ماساژقلبی، تعداد تهویه مصنوعی احیاگران را با استفاده از چک لیست 
ارزیابی مهارت های سایکوموتور احیاگران مورد ارزیابی قرار گرفت. و 
پس از ارزیابی مهارت های سایکو موتور احیاگران ، مداخله انجام گردید.

در مرحله بعد، احیاگران به مدت 1 ماه در تمامی موارد احیای قلبی از 
دستگاه کاپنوگرافی استفاده کردند، استفاده از کاپنوگرافی حین احیا 
  CPR بدین صورت بود که با وقوع ایست و اعلام کد با حضور افراد تیم
تلاش های احیا شروع و به دنبال انتوباسیون بیمار ، سنسور کاپنوگرافی 
)روش Side Stream( به لوله تراشه وصل می گردید و دی اکسید کربن 
انتهای بازدمی به صورت کمی )عددی( و نمایش موج شکل )گرافیکی( 
روی مانیتور دستگاه کاپنوگرافی ظاهر که برای تمامی افراد گروه قابل 
مشاهده بود. همچنین در پایان هر سیکل CPR یعنی پس از دو دقیقه 
انجام تلاش های احیا، ماساژ های قلبی متوقف شده و بازگشت جریان 
خون خود بخودی بیمار یعنی ارزیابی ریتم قلبی بر روی مانیتور و لمس 
نبض کاروتید بررسی می گردید در این مرحله هر یک از احیاگران باید 
حداقل در 3 مورد احیای قلبی، ریوی از دستگاه گاپنوگرافي استفاده 
می کرد. پس از این مدت)یک ماه(، پژوهشگر به روش قبل و با هدف ثبت 
موارد احیا، همراه افراد تیم احیا هنگام CPR حضور یافت و به صورت 
نامحسوس)حضور هنگام احیا جهت ثبت موارد احیا( مهارت های واحد 
های پژوهش شامل تعداد ماساژقلبی،تعداد تهویه مصنوعی احیاگران 
را با استفاده از چک لیست ارزیابی مهارت های سایکوموتور احیاگران 

مجددا مورد ارزیابی قرار داد.
در این پژوهش تمامی کدهاي اخلاقی موردنظر معاونت پژوهشی و 
کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی رعایت شد.این تحقیق توسط کمیته 
اخلاق دانشگاه علوم پزشکی مشهد تایید گردید)کد کمیته اخلاق: 

.)IR.MUMS.REC.1393.962
از محدودیت های پژوهش نداشتن تجربه یکسان احیاگران بود که با 
توجه به تجربه کاری افراد ممکن بود مهارت های افراد در زمینه احیای 
قلبی متفاوت باشد  که جهت برطرف کردن آن جلسه آموزشی و  بحث 
و تبادل نظر قبل از شروع مطالعه با احیاگران برگزار گردید. همچنین 
یکی دیگر از محدودیت های پژوهشی وجود نداشتن گروه کنترل می 
باشد که دلیل آن وجود نداشتن تیم احیای قلبی حرفه ای در این مرکز و 
سایر مراکز هم تراز در مشهد می باشد.   داده ها پس از گردآوري از طریق 
نرم افزار SPSS نسخه 11/5 تجزیه و تحلیل شد. در ابتدا، به منظور 
بررسی برخورداری متغیرهای کمی این بخش از توزیع طبیعی، از آزمون 
کولموگروف- اسمیرنوف استفاده گردید. که با توجه به توزیع طبیعی 
داده های پژوهش، از آزمون های آماری پارامتریک استفاده گردید. 

سطح معناداری 0/05 در نظر گرفته شد.

یافته ها
شرکت کنندگان در این مطالعه شامل 35 نفر پرستار بودند که 18 
نفر زن و 17 نفر مرد بودند محدوده سنی آنها بین 24 تا 43 سال بود 

حمید چمنزاری و همکاران
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محدوده شاخص توده بدنی آنها بین 20 تا32 می باشد. سابقه کار کلی 
شامل سابقه کار در تمامی بخش هایی که  احیاگر مشغول به کار بوده که 

محدوده  سابقه کار بین1 سال  تا20 سال می باشد. )جدول شماره1(.

جدول 1( مشخصات جمعیت شناختی واحد های پژوهش

تعداد ماساژ قلبی احیاگران در دقیقه: به طور کلی، حداقل و 
حداکثر تعداد ماساژ در مرحله بعد از مداخله به ترتیب 100 و 130 بار 
در دقیقه بوده است میانگین تعداد ماساژ قلبی احیاگران در دقیقه در 2 
مرحله ی قبل مداخله و بعداز مداخله بازخورد کاپنوگرافی اندازه گیری 
شد که درمرحله بعد از مداخله نسبت به مرحله قبل از مداخله  میانگین 
تعداد ماساژ قلبی هشت درصد کاهش یافت . نتیجه آزمون تی زوجی 
نشان دادکه بین میانگین تعداد ماساژ قلبی احیاگران در قبل و حین 
مداخله، اختلاف آماری معنی داری )P>0/001( وجود دارد. )جدول  

شماره 2(.

جدول2( مقایسه میانگین وانحراف معیارتعداد ماساژ قلبی واحد های پژوهش در دو مرحله 
ارزیابی

تعداد تهویه مصنوعی احیاگران دردقیقه  : به طور کلی، حداقل 
و حداکثر تعداد تهویه در مرحله بعداز مداخله به ترتیب 16 و 8 بار در 
دقیقه بوده است. میانگین تعداد تهویه احیاگران در 2 مرحله قبل از 
مداخله وبعد از مداخله، اندازه گیری شد که درمرحله حین مداخله 
میانگین تعدادتهویه مصنوعی در دقیقه احیاگران نسبت به قبل از 
مداخله 27 درصد کاهش پیدا کرد. نتیجه آزمون تی زوجی نشان داد 
که دادکه بین میانگین تعداد تهویه مصنوعی احیاگران در قبل وحین 
مداخله، اختلاف آماری معنی داری (P>0/001) وجود دارد. )جدول  

شماره 3(.

جدول 3( مقایسه میانگین وانحراف معیارتعداد تهویه در دقیقه واحدهای پژوهش در دو مرحله 
ارزیابی

مدت زمان وقفه جهت برقراری راه هوایی پیشرفته :
میانگین فاصله زمانی بین قرار دادن لوله تراشه تا تایید محل صحیح آن 
در  مرحله ی قبل از مداخله ومرحله بعد از مداخله، که درمرحله بعد 
از مداخله نسبت به قبل از مداخله 35 درصد مدت زمان وقفه کاهش 

پیدا کرد.

نتیجه آزمون تی زوجی نشان دادکه میانگین فاصله زمانی بین قرار دادن 
لوله تراشه تا تایید محل صحیح آن در قبل و بعد ازمداخله، اختلاف 

آماری معنی داری )P> 0/001( وجود دارد).جدول شماره4( 

بحث 
این مطالعه با هدف تعیین تاثیر بازخورد کاپنوگرافی در حین احیای 
قلبی بر بهبود مهارتهای سایکوموتور احیاگران بیمارستان قائم )عج( 

شهر مشهد در سال 94-1393 انجام شد. 
نتایج مطالعه حاضر نشان داد که در مرحله قبل از مداخله میانگین تعداد 
ماساژ قلبی بالاتر از تعداد ماساژ پیشنهادی دستورالعمل های احیا بود 
و با توجه به اینکه با افزایش تعداد ماساژقلبی، برون ده قلبی کاهش پیدا 
می کند و این کاهش جریان خون در نهایت کیفیت احیای قلبی نیز را نیز 
تحت تاثیر قرار داده و باعث کاهش میزان دی اکسیدکربن انتهای بازدمی 
و کاهش میزان موفقیت احیا می گردد]23[ واز طرفی افزایش سرعت 
ماساژ احیاگران در حین احیای قلبی می تواند باعث خستگی احیاگران 
گردد که تاثیر خستگی بر روی کاهش کیفیت احیای قلبی ریوی در 
بسیاری از مطالعات به اثبات رسیده است]24[  بنابراین در مطالعه حاضر با 
بکارگیری بازخورد کاپنوگرافی در مرحله مداخله تعداد ماساژ احیاگران 
در جهت کاهش تعداد و نزدیک شدن به سمت تعداد استاندارد توصیه 

شده در گایدلاین احیا بهبود پیدا کرد.
پازنر و همکاران)2011( مطالعه ای را با عنوان بهبود کیفیت ماساژهای 
قلبی توسط احیا گران حرفه ای بیمارستان طراحی کردند و دریافتند 
که تعداد ماساژ های قلبی در گروهی که بازخورد صوتی دریافت 
می کردند)۹±1۰1(کمتر از میانگین تعداد ماساژ گروهی که بازخورد 
دریافت نمی کردند)13±127( بود]25[. این مطالعه از این نظر که به 
بررسی اثر بازخورد بر مهارت ماساژ قلبی پرداخته با مطالعه حاضر مشابه 
است و نتایج آن نیز در رابطه با کاهش تعداد ماساژ و نزدیک شدن به حد 
استاندارد با مطالعه حاضر هم خوانی دارد. و می توان به این نکته اشاره 
کرد که بازخورد در حین احیا می تواند احیاگر را متوجه صحت و کیفیت 

عملکرد خود کرده و منجر به بهبود گردد.
پبردی و همکاران )2009( پژوهشی را باعنوان تاثیر جنس، سن 
و باز خورد سریع بر روی تعداد و عمق ماساژ، در بیمارستان های 
مختلف در 17 ایالت آمریکا صورت دادند. آنها به این نتیجه رسیدند که 
بازخوردعینی مانکن بازخورد دهنده باعث بهبود عمق و تعداد ماساژ می 
شود]26[ روش این مطالعه از این جهت که به بررسی بازخورد حین احیا 
پرداخته با مطالعه حاضر مشابه است و نتایج آن در رابطه با اثر بازخورد بر 
بهبود کیفیت عملکرد احیاگران با مطالعه حاضر همخوانی دارد هرچند 
بازخوردی که در مطالعه آنها صورت گرفته بازخورد عینی از طریق مانکن 
بازخورد دهنده است با این حال چون معیاری برای پایش احیاگران 
می باشد با مطالعه حاضر قابل مقایسه می باشد . بررسی دو مطالعه نشان 
می دهد که در هر صورت بدون بازخورد عمق ماساژ قلبی ناموثر و ناکافی 
و تعداد آن خارج از محدوده استاندارد بوده است که در مطالعه حاضر 
بازخورد کاپنوگرافی منجر به بهبود عمق ماساژ قلبی و کاهش تعداد آن 

در جهت ارتقاء کیفیت ماساژ قلبی شده است.
در مطالعه حاضر میانگین وانحراف معیار تعداد تهویه مصنوعی 
احیاگران درمرحله قبل از مداخله 1/3± 17/4تهویه در دقیقه بود که 
میانگین تعداد تهویه قلبی احیاگران درمرحله حین مداخله یعنی در 
زمان استفاده از بازخورد کاپنوگرافی به 1/7±12/6 ماساژ در دقیقه 

کاهش یافت. 
بدین ترتیب نتایج مطالعه حاضر نشان داد که میانگین تعداد تهویه 
احیاگران در مرحله قبل از مداخله بالاتر از سطح توصیه دستور العمل 

تاثیر بازخورد کاپنوگرافی  در حین احیا قلبی بر بهبود مهارت سایکوموتور احیاگران
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 های احیا بود که بازخورد کاپنوگرافی به احیاگران باعث کاهش تعداد 
تهویه احیاگران در مراحل مداخله گردید. و از آن جا که  بسیاری از 
احیاگران از تعدادتهویه ی خود در حین احیای قلبی بیمار آگاهی 
27[ و طبق تحقیقات تهویه با تعداد بیشتر از میزان توصیه  ندارند]
شده سبب افزایش فشار داخل قفسه سینه،کاهش بازگشت وریدی، 
هایپوکسی،کاهش جریان خون مغز و عروق کرونر و در نهایت منجر 
 به کاهش کیفیت احیا و همچنین افزایش عوارض احیا می شود ]28[ 
 می توان گفت که این بازخورد سبب بهبود کیفیت احیا و ارتقای مهارت 

تهویه شده است چرا که بر طبق تحقیقات علی رغم آموزشهای فراوان 
حتی احیاگران حرفه ای نیز مداومت به انجام تهویه بیش از حد دارند. 

اونیل و همکاران )2007( نیز در مطالعه خود به بررسی تعداد تهویه 
مصنوعی انجام شده در حین احیا قلبی درون بیمارستانی پرداختند. 
آنها دریافتند که تعداد تهویه مصنوعی احیاگران زمانی که بازخورد 
دریافت نمی کنند بالاتر از سطح توصیه های بین المللی )26 بار در 
دقیقه( می باشد و زمانی که بازخورد تعداد تهویه توسط مانیتورینگ 
داده شد تعداد تهویه احیاگران کاهش یافت]28[. نتیجه این مطالعه از 
این نظر که به بررسی تعداد تهویه بعد از بازخورد پرداخته با مطالعه 
حاضرمشابه است ونتایج آن در رابطه با بهبود مهارت تهویه به دنبال باز 

خورد با مطالعه حاضر همخوانی دارد. 
دراین مطالعه بازخورد کاپنوگرافی در حین مداخله وقفه های ناشی از 
انتوباسیون تا تایید لوله تراشه را کاهش داد که علت احتمالی کاهش 
وقفه ها شاید به دلیل این باشدکه زمانی که از کاپنوگرافی استفاده می 
شد  احیاگر از وسایل دیگری مانند گوشی پزشکی جهت چک تایید لوله 
تراشه استفاده نمی کرد و به دنبال آن مدت زمان کمتری برای اطمینان 
از صحت لوله وقت صرف می شد به طوری که استفاده از بازخورد 
کاپنوگرافی حین احیا با نمایش دی اکسید کربن انتهای بازدمی بر روی 
دستگاه کاپنوگرافی محل صحیح لوله تراشه تایید می گردید و بدین 

ترتیب مدت زمان تایید لوله تراشه کاهش می یافت.  
 حال آن که در احیای قلبی یکی از عوامل مهمی که کیفیت احیای قلبی، 
ریوی را کاهش می دهد، افزایش میزان وقفه هاست که در گایدلاین 
های احیای قلبی اهمیت کاهش وقفه ها مورد تاکید قرار گرفته است]29[ 
همچنین در مطالعات زیادی شیوع وقفه ها در احیا مورد بررسی قرار 

گرفته است.
میلر و همکاران)2014( نیز مطالعه ای را با عنوان میزان وقفه های 
ناشی از انتوباسیون در حین احیای قلبی انجام دادند آنها دریافتند که 
مدت زمان لازم برای انتوباسیون حدود 40 ثانیه بوده است ولی از 41 
نفر احیاگر فقط یک نفر و به مدت 2/3 ثانیه جهت انتوباسیون وقفه در 
ماساژهای قلبی ایجادکرد ولی بقیه ی احیاگران هیچ وقفه ای درحین 
ماساژهای قلبی ایجاد نکردند]30[. این مطالعه از این نظر که به بررسی 
میزان وقفه ها در احیا می پردازد با مطالعه حاضر مشابه است ولی نتایج 
آن با مطالعه حاضر مشابه نیست هرچند که در مطالعه آنها بازخوردی 
صورت نگرفته است ولی علیرغم آن وقفه ی حین انتوباسیون کمتر از 
وقفه های ناشی از انتوباسیون در دو مرحله مطالعه ما حتی در مرحله 
بازخورد می باشد بنابر این مطالعه حاضر با مطالعه مذکور  همسو نبود. 
شاید دلیل این همسو نبودن با مطالعه حاضر انجام مطالعه آنها بر روی 
مانکن باشد اما در محیط حقیقی بالین مدت زمان بیشتری  جهت تایید 

محل لوله تراشه لازم است. 
وانگ و همکاران )2009( مطالعه ای با هدف بررسی تعداد و مدت زمان 
وقفه های ماساژ قلبی حین احیای قلبی ریوی انجام دادند و به این 
نتیجه رسیدندکه مدت توقف حین احیای قلبی به واسطه انتو باسیون 
حدود 45/6 ثانیه )73/5-23/5( بود.که بیش از یک سوم این موارد تا 

یک دقیقه هم طول  کشید. این مطالعه از این نظر که به بررسی میزان 
وقفه ها در احیا می پردازد با مطالعه حاضر مشابه است ولی نتایج آن با 
مطالعه حاضر مشابه نیست شاید از آن جا که در مطالعه آنها بازخوردی 
صورت نگرفته است وقفه ی حین انتوباسیون بیشتر از وقفه های ناشی 
از انتوباسیون حتی در مرحله قبل از بازخورد در مطالعه حاضر می باشد. 
بنابراین مطالعه با مطالعه وانگ و همکاران همسو نبود. شاید دلیل این 
همسو نبودن با مطالعه حاضر انجام مطالعه آنها در خارج از بیمارستان و 

عدم استفاده از بازخورد کاپنوگرافی باشد]31[. 
نتیجه گیری

از آن جا که احیای قلبی یک عامل حیاتی در درمان موفقیت آمیز ایست 
قلبی است و برای موثر واقع شدن باید جریان خون مغزی و کرونری را 
تامین کند بنابراین افزایش کیفیت عملکرد احیاگران  نقشی حیاتی 
در تلاش برای احیای با کیفیت دارد که باعث برقراری جریان خون با 
فشردن مستقیم قلب و افزایش فشار داخل قفسه سینه می شوند. در 
مطالعه حاضر نتیجه گرفتیم که استفاده ازکاپنوگرافی درحین احیا باعث 
بهبود عملکرد احیاگران می شود البته به مطالعات بیشتر و عمیقتری در 

این زمینه نیاز است.

تشکر و قدرداني: نویسندگان بر خود لازم می دانند مراتب تشکر 
خود رااز پرسنل سخت کوش تیم CPR مرکزآموزشی، پژوهشی و 
درمانی قائم)عج(  که نتایج بدست آمده در این تحقیق حاصل همکاری 

صمیمانه آنان است، اعلام نمایند.
تاییدیه اخلاقی:در این پژوهش تمامی کدهاي اخلاقی موردنظر 
معاونت پژوهشی و کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی مشهد رعایت 

شده است.
تعارض منافع: موردی توسط نویسندگان گزارش نشده است

منابع مالی: این مطالعه با حمایت مالی معاونت پژوهشی دانشگاه علوم 
پزشکی مشهد انجام شده است

30%(، سید  سهم نویسندگان:حمید چمنزاری) نویسنده اول()
کاظم احمدی میبدی)نویسنده مسئول()45%( ،جواد ملک زاده)روش 
شناسی()5%(، حمید رضا بهنام وشانی)تحلیل گرآماری()5%(، هادی 
عبداللهی)تحلیل گرآماری، همکاری در نمونه گیری()5%(، پرستو 
رباطی)ویرایش مقاله و نمونه گیری()5%( سمانه افتخار سلمانیان)نمونه 

گیری و روش شناسی()%5(.
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