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ABSTRACT 
Introduction: Delirium is one of the most commonly occurring disorders in the intensive care unit. 
Various studies have been done in this regard. In this study, we investigate the frequency and effect 
of Delirium on the short-term outcome of patients admitted to Imam Hospital in Urmia province. 
 
Materials and methods: This cross-sectional study was conducted to determine the frequency and 
effect of delirium on short-term outcomes (duration of mechanical ventilation, duration of 
hospitalization in ICU, duration of hospitalization, mortality) in patients admitted to the General 
Intensive Care Unit (GICU) of Imam Hospital in Urmia province during 2015. Demographic 
characteristics, underlying illness, duration of mechanical ventilation, length of hospitalization in 
intensive care unit, duration of hospitalization, mortality and delirium of patients entered the check 
Listed. Independent T test and Fisher exact test was used to analyze data.  
 
Results: This study was included 322 patients. There was no significant difference between patients 
in term of age, sex and mortality (P> 0.05). Although, there were significant difference between two 
groups of patients in term of underlying disease, duration of mechanical ventilation and the length 
of hospitalization and duration of hospitalization in intensive care unit(P<0.5). Moreover, 18.94% 
of the patients suffered from delirium and the rest did not have delirium. 
 
Conclusion: The present study showed that delirium is a relatively common disorder in ICU. 
Moreover, its prevalence is different in compared to other studies. Furthermore, delirium can affect 
duration of mechanical ventilation, duration of hospitalization in intensive care unit and length of 
hospitalization. 
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  چكيده
افتد و به معني ي ويژه اتفاق ميهامراقبتدليريوم از جمله اختلالاتي است كه به طور شايع در بخش  :مقدمه

تغييرات حاد و شديد در وضعيت شعوري همراه با عدم توجه و اختلال هوشياري است و با نتايج منفي بسياري 
ليريوم د تأثيرهمراهي دارد. مطالعات مختلفي در اين راستا انجام شده است. ما در اين تحقيق به بررسي فراواني و 

  ايم.ي ويژه بيمارستان امام اروميه پرداختههامراقبتخش بر پيامدهاي كوتاه مدت بيماران بستري در ب
  

العه اين مط ،پس از تصويب طرح در شوراي بازنگري پروپوزال بيمارستان و كميته اخلاق دانشگاهها: روشمواد و 
پرونده بيماران  انجام شد و طي آن ١٣٩٥يمارستان امام اروميه طي سالي ويژه بهامراقبتمقعطي در بخش 
مغزي و طول مدت بستري  و مرگ ٣مساوي  GCSو بيماران با  ي ويژه وارد مطالعه شدهامراقبتبستري در بخش 

اي عامل بستري، ساعت از مطالعه خارج شدند. مشخصات دموگرافيك (سن، جنس)، بيماري زمينه ٤٨كمتر از 
مرگ و مير و دليريوم  ،ي ويژه و بيمارستانهامراقبتطول مدت تهويه مكانيكي، طول مدت بستري در بخش 

نسخه  SPSSافزار بيماران وارد چك ليست شد و پس از اتمام مورد تجزيه و تحليل آماري قرار گرفت. از نرم
  در نظر گرفته شد. دارمعني P<0.05 جهت اين كار استفاده شد.٢٠
  

بيمار در طي اين مطالعه مورد بررسي قرار گرفتند، بين سن، جنس، مرگ و مير بيماران دو گروه  ٣٢٢: نتايج
 ،طول مدت تهويه مكانيكي ،اي. در حالي كه بين بيماري زمينه)P>0.05(تفاوت معني دار آماري وجود نداشت 

بيماران داراي دليريوم و بدون آن) ي ويژه و بيمارستان ما بين دو گروه ( هامراقبت طول مدت بستري در بخش
بيماران مورد بررسي دچار دليريوم شدند و مابقي  %١٨,٩٤. )P<0.05(داري آماري وجود داشت تفاوت معني

  دليريوم نداشتند. بيماران
  

. تاسي ويژه هامراقبتمطالعه حاضر نشان داد كه دليريوم اختلال نسبتاً شايعي در بخش : گيريبحث و نتيجه
 ،از نظر شيوع با مطالعات قبلي تفاوت دارد ولي مانند مطالعات ديگر بر روي طول مدت تهويه مكانيكي هرچند

  گذار است. تأثيري ويژه و بيمارستان هامراقبتطول مدت بستري در بخش 
  

  ي ويژه هامراقبتدليريوم، پيامد، بخش  :واژگانگل

  

  مقدمه 
ني كه در بخش ابيماران بدحال يا مصدوم

د بيشتر در معرض شوني ويژه بستري ميهامراقبت
هستند. تغييرات ناگهاني و غير  عوارض نورولوژيك

هاي نورولوژيك بيماران بدحال منتظره در وضعيت
تواند به علت ضايعه دهند كه مياي خبر مياز عارضه

مستقيم در سيستم اعصاب مركزي باشد. گاهي 

هايي اوقات اين تغييرات، تظاهرات همان بيماري
ي هامراقبتهست كه به علت آن بيمار در بخش 

د در نتوانويژه بستري شده است. اين عوارض مي
بدون تظاهرات نورولوژيك در بخش بيماراني كه 

اند يا بيماراني كه ي ويژه بستري شدههامراقبت
اند تظاهر يابند. به داشته نيز CNSمشكلات اوليه 

به علت  توانندميعلاوه عوارض نورولوژيك 
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پروسيجرهاي تهاجمي و تداخلات درماني باشند. 
ظير ننورولوژيك به دلايلي  معمولاً تشخيص عوارض 

كه با معاينات و  داروها اري يا استفاده ازگذلوله
افتد يا خير ميأيني تداخل دارند به تتظاهرات بال

در برخي موارد  ود. شواصلاً تشخيص داده نمي
عوارض نورولوژيك به دليل پايين بودن حساسيت 

شوند هاي تشخيصي، تشخيص داده نميروش
  ).١() تيوهيپواك (دليريوم

آژيتاسيون و دليريوم از مواردي هستند كه به 
ي ويژه با آنها مواجه هامراقبتطور شايع در بخش 

د باعث در خطر قرار نتوانشويم. اين موارد ميمي
گرفتن بيمار و پرسنل مراقبت كننده از وي و 

آگهي بيمار شوند. آژيتاسيون همچنين بد بودن پيش
حي رو يك پاسخ رفتاري به تحريكات فيزيكي يا

ترين مانند درد، تنگي نفس و اضطراب است. شايع
ي ويژه احتمالاً هامراقبتعلت آژيتاسيون در بخش 

. دليريوم به معني تغييرات حاد و شديد استدليريوم 
در وضعيت شعوري همراه با عدم توجه و تغييرات 

و يك علامت مشخص جهت  استهوشياري 
است. اختلالات مغزي يا اختلالات حاد شناختي 

دليريوم را بايستي همانند شوك و هيپوكسمي به 
عنوان يك اختلال عملكرد ارگانيك در نظر گرفت 

)٢.(  
دليريوم يك اختلال پيچيده و تكرار شونده در 

 %٨٠كه تقريباً در  استي ويژه هامراقبتبخش 
بيماران غير  %٥٠بيماران وابسته به ونتيلاتور و 

). و با درصد ٣( دشوميوابسته به ونتيلاتور ديده 
كمتر اما مهم ساير بيماران در وضعيت بحراني را 

). همراهي بين دليريوم و ٤دهد(ثير قرار ميأتحت ت
ده اني توصيف نشناتواني در بيماران با وضعيت بحر

بر اين باورند كه طول مدت دليريوم  است. اما بعضي 
هاي بعدي يي ويژه با ناتوانهامراقبتدر بخش 
و وضعيت سلامت فيزيكي به دنبال  همراه بوده

). دليريوم علل ٥سازد (بيماري بحراني را بدتر مي
هاي زيادي دارد كه شامل درد و اضطراب، درمان

اختلالات متابوليك است و كلمات و داروئي، سموم، 
نمايشي متعددي جهت يادآوري علل و عوامل خطر 

نها ترين آاز شايع موردرود كه دو كار ميهدليريوم ب
IWATCHDEATH  وDELIRIUM و در  هستند

كنند. گونه تقسيم مي ٣عمل اين عوامل خطر را به 
فاكتورهاي خود بيمار و عوامل محيطي  ،بيماري حاد

  ). ٢و اياتروژنيك (
دركي از دليريوم و سه زير گروه باليني آن 
(هايپراكتيو، هايپواكتيو، مخلوط) وجود دارد كه  

  ).٦( استكليد كشف زودرس و درمان آن 
بيماران با دليريوم هيپواكتيو آرام بوده و بدون 

تحرك هستند. در عوض بيماران با توجه و كم
دليريوم هيپراكتيو آژيته و پرخاشگرند. اينها بيشتر 

جدا شدن كاتترها و  ،در معرض خروج لوله تراشه
عدم هماهنگي با ونتيلاتور هستند. در نتيجه اين 

آور دريافت بيماران مقادير بالاي داروهاي خواب
كرده كه باعث طولاني شدن طول مدت تهويه 

توجهي مشخصه هر دو . بيشودميمكانيكي آنها 
رغم خطرناك بودن دليريوم دليريوم است. علي

آگهي بيماران با دليريوم هيپواكتيو پراكتيو، پيشهي
ي ويژه با هامراقبت). دليريوم در بخش ٢بدتر است (

نتايج منفي بسياري همراهي دارد از جمله طولاني 
تهويه  ،و بيمارستان ICUشدن مدت اقامت در 

و  هزينه ،اختلالات شناختي درازمدت ،مكانيكي
ي هاراقبتممرگ و مير. به همين دليل انجمن طب 
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ويژه آمريكا و كالج پزشكان مراقبت ويژه آمريكا قوياً 
كنند كه بيماران با وضعيت بحراني به توصيه مي

با استفاده از  ICUصورت روتين براي دليريوم در 
شوند كه در اين راستا روش  پايشابزارهاي معتبر 

و چك  )ICU )CAM- ICUارزيابي كنفوزيون براي 
ي كه دارارا وم مراقبت ويژه ليست غربالگري دليري

  ).٧كنند ( اعتبار بالائي هستند توصيه مي
مند تسكين درد و  رغم اهميت پايش نظامعلي

سفانه اين ابزارها در مراقبت أمت ICUدليريوم در 
ند. يك مطالعه گردروزانه به شكل ناكافي اجرا مي

دهد كه تجربي در اين زمينه نشان مي كوهورت
درد و دليريوم با كاهش در مرگ  اجراي پايش منظم

ثير معناداري بر طول مدت أو مير همراه بوده ولي ت
 ). مطالعه٨نداشت ( ICUتهويه مكانيكي و اقامت در 

ي ويژه تروما و جراحي با هامراقبتدر بخش  يديگر
كارگيري روزانه ابزار تشخيصي دليريوم نشان داد هب

و هيچ بيماران دليريوم اتفاق افتاد  %٣٥كه در 
اما مداخله درماني  ،ثيري بر نتايج وجود نداشتأت

بيشتري جهت درمان دليريوم صورت گرفته است 
). يك مطالعه مبتني بر شواهد نشان داد كه بهبود ٩(

ي ويژه جراحي بزرگسالان هامراقبتخواب در بخش 
براي كاهش استرس، در پيشرفت بهبود و كاهش 

الي كه يك ). در ح١٠( استحملات دليريوم مهم 
بيماران به  %٣٠نگر در نروژ نشان داد مطالعه آينده

علت تسكين عميق قادر به ارزيابي نشدند و بروز 
بود و در نهايت توجه  %٢٣دليريوم در مابقي بيماران 

  ).١١به تمركز بر تسكين كمتر نمودند (
و شيوع نسبتاً قابل  هگفتبا عنايت به مطالب پيش

 توجه دليريوم در بيماران بستري در بخش
ثير احتمالي آن بر افزايش أي ويژه و تهامراقبت 

ناتواني و مرگ و مير ما بر آن شديم كه مطالعه فوق 
ي ويژه هامراقبترا در بيماران بستري در بخش 

 دهيم.بيمارستان امام انجام 
  

   هاروشمواد و 
 شوراي بازنگري پروپوزال  پس از تصويب طرح در

 يته اخلاق دانشگاه، اين مطالعه بيمارستان و كم
ر دليريوم ب تأثيرمقطعي با هدف بررسي فراواني و 

پيامدهاي كوتاه مدت (طول مدت تهويه مكانيكي، 
، طول مدت بستري در ICUطول مدت بستري در 

مرگ و مير) بيماري در بيماران بستري  ،بيمارستان
 (GICU) عمومي ي ويژههامراقبتدر بخش 

  ، انجام شد. ١٣٩٥يمارستان امام اروميه در سال ب
 طي اين مطالعه پرونده تمام بيماران بستري در

ي ويژه به هر دليل وارد مطالعه شد. هامراقبتبخش 
و مرگ مغزي و طول  ٣مساوي  GCSبيماران با 

ساعت از مطالعه خارج  ٤٨مدت بستري كمتر از 
دموگرافيك (سن، جنس)، بيماري . مشخصات ندشد

بستري شده  ICUاي كه بيمار به علت آن در زمينه
طول مدت بستري  ،است، طول مدت تهويه مكانيكي

طول مدت بستري در  ،ي ويژههامراقبتدر بخش 
وارد چك بيمارستان، مرگ و مير، دليريوم بيماران 

ها وارد نرم افزار شد. پس از اتمام طرح دادهليست 
SPSS دست آمد. ه شد و نتايج مطالعه ب ٢٠يرايش و

لازم به ذكر است به صورت روتين پس از ارزيابي 
باليني و شك به دليريوم، جهت بيماران مزبور 

ص ئيد متخصأمشاوره روانپزشكي ارسال شده كه با ت
روانپزشكي دليريوم بيماران محرز شده است. لازم به 

امو آر ذكر است كه بيماران از بابت دريافت مسكن
گيري روش نمونه اند.شرايط مشابهي داشته يبخش
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تي و تست  هاي آمارياز تست تمام شماري بود.
  آناليز آماري استفاده شد. دقيق فيشربراي

  
 نتايج

بيمار بستري در بخش  ٣٤٦در اين مطالعه مقطعي 
يمارستان امام اروميه در بعمومي ي ويژه هامراقبت

بيمار به علت  ١٣وارد مطالعه شدند.  ١٣٩٥سال 
GCS  بيمار به علت  ١١و مرگ مغزي،  ٣مساوي

ي هامراقبتساعت در بخش  ٤٨بستري كمتر از 
ويژه از مطالعه خارج شدند و در نهايت مطالعه با 

  بيمار ادامه يافت.  ٣٢٢
سال  ٦١,١٤ ± ٢٢,١٥ميانگين سني بيماران 

سال ) بود كه در تفكيك  ١٠٢حداكثر  ،٦(حداقل 
بيماران داراي دليريوم و بدون دليريوم بدين صورت 

 ١٨,٧٣بود. ميانگين سني بيماران داراي دليريوم 
 ٦٢,٤٤ ± ٢٢,٠٨و بيماران بدون دليريوم  ٥٩,٧٥±

بيماران   APACHEII. ميانگين نمره)P= ٠,٢٢( بود.
و  ١٧,٢ ±١,٩٤در دو گروه با دليريوم  ،١٦,٧±٢,١٣

  .(P=0.85) بود ١٦,٥٤ ±٢در گروه بدون دليريوم 
 ١٨١از نظر توزيع جنسي بيماران مورد مطالعه 

نث ؤ) م%٤٣,٧٩) مذكر و مابقي( % ٥٦,٢١بيمار ( 
   بودند.

در تفكيك دو گروه مورد مطالعه توزيع جنسي 
) مذكر و %٥٩,٠١( بيمار ٣٦وم بيماران داراي دليري

در در حالي كه  .ندبود )%٤٠,٩٩مونث (  بيمار ٢٥
) %٥٤,٧٩( ١٤٣وزيع جنسي بيماران بدون دليريوم ت

طبق  نث بودند.ؤ) م%٤٥,٢( ١١٨و بيمار مذكر 
ي دارمعنيتفاوت تست دقيق فيشر آزمون آماري 

ار دليريوم و بدون دليريوم چبين جنس بيماران د
  ) P= ٠,٣٢وجود ندارد.( 

مطالعه به از نظر بيماري زمينه اي بيماران مورد 
ريوي  ،)%٣٣,٢٢بيمار (  ١٠٧ترتيب مولتي تروما 

)، بعد %١٩,٥٧بيمار ( ٦٣ CNS)، %٢٥,١٥بيمار ( ٨١
 ٣٣) و ساير موارد %١١,٨١بيمار (  ٣٨از جراحي 

) بودند كه در تفكيك بين دو گروه %١٠,٢٥بيمار (
  مورد مطالعه از قرار زير بود.

يمار ب ١٧در گروه داراي دليريوم مولتي تروما 
بيمار  ٢٨ CNS) %١٤,٧٥بيمار ( ٩ريوي  ،)%٢٧,٨٧(
)، ساير %٦,٥٦بيمار (  ٤) بعد از جراحي %٤٥,٩٠(

اي را هاي زمينه) بيماري%٤,٩٢بيمار(  ٣موارد 
    دادند. تشكيل مي

اي هاي زمينهدر گروه بدون دليريوم بيماري
 ٧٢)، ريوي %٣٣,٣٣بيمار ( ٨٧شامل مولتي تروما 

)، بعد از %١٣,٤١بيمار ( ٣٥ CNS)، %٢٧,٥٨بيمار (
بيمار  ٣٣ساير موارد  ،)%١٣,٠٣بيمار ( ٣٤جراحي 

ي بين دو گروه دارمعني) بودند. تفاوت %١٢,٦٥(
بيماران داراي دليريوم و بدون دليريوم وجود دارد 

)٠,٠٠١ =P (  
طول مدت تهويه مكانيكي در بيماران تحت 

 ٣روز (حداقل  ١٣,٥١±٤,٩٢تهويه مكانيكي 
كه اين مقدار در تفكيك بين  روز) بود ١٠٢حداكثر 

دو گروه مورد مطالعه در گروه داراي دليريوم 
روز و در گروه بدون دليريوم  ١٨,٧٣±٣,٢١
 تيروز مطابق آزمون آماري  بود كه ١١,١٣±٠,٨٧

ي بين مدت زمان تهويه مكانيكي در دارمعنيتفاوت 
  ) P= ٠,٠٠١بيماران با و بدون دليريوم وجود دارد (

ي ويژه هامراقبتطول مدت بستري در بخش 
 روز) ١٢٤حداكثر  ،٥روز ( حداقل  ١٨,٩٣±٢,١٨

كه در تفكيك بين دو گروه مورد مطالعه در گروه  بود
روز و در گروه بدون  ٢١,٠٣±١,١٨داراي دليريوم 
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روز بود. مطابق آزمون آماري  ١٧,٤٢±١,٧٢دليريوم 
مان بستري ي بين مدت زدارمعنيتفاوت تست تي 
ي ويژه  در بيماران با و بدون هامراقبتدر بخش 

  )P= ٠,٠١دليريوم وجود دارد ( 
 ±١١,٧٥طول مدت بستري در بيمارستان 

كه بود روز)  ١٢٤حداكثر  ،٧روز ( حداقل  ٢٣,١٤
در تفكيك بين دو گروه مورد مطالعه در گروه داراي 

روز و در گروه بدون دليريوم  ٢٧,١٤ ± ٣,٢٥دليريوم 
تست مطابق آزمون آماري  روز بود. ٢٠,٥٧±٨,٢١

ي بين مدت زمان بستري در دارمعنيتفاوت  تي

بيمارستان در بيماران با و بدون دليريوم وجود دارد 
)٠,٠٠١ =P(  

بود كه به  )%١٨,٩٤بيمار ( ٦١فراواني دليريوم 
  شده است.  اي آوردهتفكيك در نسبت بيماري زمينه

كه بود ) %٣٣,٨٥بيمار ( ١٠٩فراواني مرگ و مير 
در تفكيك بين دو گروه مورد مطالعه ميزان مرگ و 

بيمار  ١٨مير به ترتيب زير بود: در گروه دليريوم 
بيمار  ٩١) و در گروه بدون دليريوم %٢٩,٥٠(
تست مطابق آزمون آماري  دند.كر) فوت %٣٤,٨٦(

 با / پيامد بيماران  دري دارمعنيتفاوت  دقيق فيشر
  ) P= ٠,٢٤( و بدون دليريوم وجود ندارد.

  

  توزيع فراواني نسبي جنس در بيماران با و بدون دليريوم به درصد: ١نمودار 
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  بدون دليريوماي در  بيماران با و توزيع فراواني مطلق و نسبي بيماري زمينه :١جدول 

 متغير  ايبيماري زمينه جمع كل 
بعد از  ساير موارد

 جراحي
CNS مولتي تروما ريوي 

١٠٠(٦١%(  ٤,٩٢(  ٣%(  ٦,٥٦(  ٤%(  ٢٨ 
)٤٥,٩٠%(  

١٤,٧٥( ٩%(  ٢٧,٨٧(١٧%(  با دليريوم 

١٠٠(٢٦١%(  ٣٣ 
)١٢,٦٥%(  

٣٤ 
)١٣,٠٣%(  

٣٥ 
)١٣,٤١%(  

٧٢ 
)٢٧,٥٨%(  

٣٣,٣٣(٨٧%(  بدون دليريوم 

١٠٠(٣٢٢%(  ١١,٢(٣٦%(  ١١,٨(٣٨%(  ١٩,٦(٦٣%(  ٢٥,٢(٨١%(  ٣٢,٣(١٠٤%(   جمع كل 

 

  
  اي در  بيماران با و بدون دليريومتوزيع فراواني نسبي بيماري زمينه: ٢نمودار 

  
بستري در ي ويژه و طول مدت هامراقبتطول مدت بستري در بخش  ،مقايسه ميانگين و انحراف معيار طول تهويه مكانيكي :٢ جدول

   بيمارستان در بيماران با و بدون دليريوم

 P.Value  بدون دليريوم   داراي دليريوم   متغير 
  ٠,٠٠١  ١١,١٣± ٠,٨٧  ١٨,٧٣± ٣,٢١  طول تهويه مكانيكي( روز)

ي ويژه هامراقبتطول مدت بستري در بخش 

  (روز)

٠,٠٠١  ١٧,٤٢ ± ١,٧٢  ٢١,٠٣ ± ١,١٨  

  ٠,٠٠١  ٢٠,٥٧ ± ٨,٢١   ٢٧,١٤ ± ٣,٢٥  (روز)طول مدت بستري در بيمارستان 
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  توزيع فراواني مطلق و نسبي پيامد بيماران با و بدون دليريوم :٣نمودار 

  

  گيريبحث و نتيجه
عملكرد مغزي است كه  در دليريوم يك اختلال حاد 

وضيعت روحي  به صورت يك سري نوسانات در
رواني فرد همراه عدم توجه و اختلال در هوشياري  

هاي ويژه دليريوم بخش مراقبت .)١٢(شودميظاهر 
غير اختصاصي و بالقوه قابل پيشگيري بوده و اغلب 

 .)١٣( ستايك اختلال قابل برگشت شناختي 
پيشنهاد مي قوياًپيشگيري و درمان آن  تشخيص

 درصد ٢٠-٨٠ ممكن است اين حالت). ١٤( شود
هاي ويژه داخلي و بيماران بستري در بخش مراقبت

تر شايع ICUبروز آن در  .)١٥(جراحي را درگير سازد
چندين  .)١٦است (هاي عادي بيمارستان از بخش

مديريت تشخيصي درماني آن براي دستورالعمل 
 ).١٧(وجود دارد

مطالعه حاضر در يك بازه زماني يك ساله 
به طي آن فراواني دليريوم) انجام شد و ١٣٩٥(

دست آمد كه باعث افزايش طول ه ب %١٨,٩٤ ميزان
مدت تهويه مكانيكي، طول مدت بستري در بخش 

                                              
2. Luetz 

ي ويژه و بيمارستان در بيماران شد و هامراقبت
دار آماري بين دو گروه بيماران بستري تفاوت معني

ي ويژه داراي دليريوم و بدون هامراقبتدر بخش 
) ولي تفاوتي در P< 0.05( اشتدليريوم وجود د

 )P>0.05( ميزان مرگ و مير بين دو گروه يافت نشد
در آلمان  ٢٠١٢) در سال ٣و همكاران ( ٢لوتز

اعلام كردند كه دليريوم يك مشكل پيچيده و تكرار 
بوده و بيشتر در بيماران وابسته به  ICUشونده در 

ونتيلاتور و با درصد كمتر از آن در بيماران غير 
كه باعث طولاني شدن طول  شودميبسته ديده وا

مدت تهويه مكانيكي، مدت زمان بستري در 
بيمارستان و مرگ و مير شده و پرسنل درماني 
بايستي اطلاعات خود را در اين خصوص افزايش 

) در بوستون آمريكا ٤( ٣واينهاوس دهند. دو سال بعد
 ICUاعلام كرد بسياري از موارد دليريوم در بيماران 

ممكن است اياتروژنيك باشد و كم كردن مصرف 
برخي داروهاي مورد استفاده شايع خصوصاً برخي 

ها و بيدار و فعال كولينرژيكها و آنتيمسكن

3. GL Weinhouse 
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نگهداشتن بيماران ممكن است منجر به نتايج بهتري 
شود. در مطالعه ما فراواني و به تبع آن شيوع دليريوم 

 ) و٣ران (و همكا لوتزكمتر از مطالعه مروري 
 و همكارانلوتز  ولي مانند مطالعه .) بود٤( واينهاوس

) در بررسي پيامدهاي كوتاه مدت داخل ٣(
بيمارستاني نظير طول مدت تهويه مكانيكي، طول 

ي ويژه و هامراقبتمدت بستري در بخش 
بيمارستان افزايش ديده شد، هرچند برخلاف 

مير  داري در ميزان مرگ ومطالعه آنها تفاوت معني
رسد علت عدم اختلاف در نظر ميه ب وجود نداشت.
مير اين دو گروه بيماران مورد بررسي  ميزان مرگ و

اي آنها جستجو كرد در شدت بيماري زمينهبايد را 
اينها نشان  APACHEIIچون بررسي ميانگين نمره 

ماري بين دو گروه با و آ دارمعنيداد كه اختلاف 
از طرفي سياست ما در  بدون دليريوم وجود نداشت.

ي ويژه مصرف حداقل و بهينه هامراقبتبخش 
بخش بسته به نياز بيماران داروهاي مسكن و آرام

) را به طور ٤كه از اين لحاظ توصيه مطالعه(است 
عملي رعايت كرده و شايد يكي از دلايل كم بودن 

هرچند در  .دليريوم در مطالعه ما اين مطلب باشد
دليريوم بايستي عنوان كنيم كه توجيه كاهش ميزان 

عدم استفاده از ابزارهاي مرسوم ارزيابي كنفوزيون به 
صورت مرسوم و مدون و عدم تشخيص موارد 

ندگي پراك ،احتمالي ديگر، خصوصاً نوع هيپواكتيو آن
جمعيت در بيماران مورد مطالعه از نظر سطح 

تواند باعث تفاوت بروز دليريوم در مي هوشياري،
) در يك ٥و همكاران ( ٤برومل ا باشد.مطالعه م

مطالعه كوهورت در بيماران نجات يافته از وضعيت 
بحراني تحت تهويه مكانيكي كه به صورت پيگيري 

                                              
4. Brummel NE 
5. Pun BT 

سال بعد از بيمارستان بود عنوان  پيامد آنها يك
كردند طول مدت دليريوم به صورت مستقل با 

هاي زندگي احتمال افزايش يافته ناتواني در فعاليت
عمكرد حسي حركتي بدتر در سال بعد از بيماري  و

همراهي دارد. ما برخلاف آنها پيامدهاي كوتاه مدت 
داخل بيمارستاني بيماران بستري در بخش 

ويژه كه حين بستري دچار دليريوم را ي هامراقبت
شوند مورد بررسي قرار داديم. محدوديت مي

دسترسي به بيماران فوق و نيز محدوديت امكان 
سي بعدي بيماران مانع از بررسي پيامدهاي دراز برر

واضح است  پر .استمدت بيماران فوق در مطالعه ما 
مدت برآورد مناسبكه بررسي پيامدهاي طولاني

  .استيك وضعيت  تأثيرتري از 
در آمريكا  ٢٠١٣) در سال ٧و همكاران ( ٥پون

عنوان كردند كه بايستي بيماران با وضعيت بحراني 
ي ويژه به صورت مرسوم هامراقبتبستري در بخش 

وسيله ابزارهاي معتبر پايش شوند ه براي دليريوم ب
و اقدام لازم در شده تا بيماران دچار دليريوم كشف 

  يرد. جهت كاهش عوارض منفي دليريوم صورت بگ
) نيز  همان سال به پايش ٩و همكاران ( ٦بيگاتلو

 مرسوم دليريوم به وسيله ابزارهاي ارزيابي كنفوزيون
)CAM ساعت يا بيشتر در بيماران  ٤٨) براي

ه ي ويژهامراقبتترومائي و جراحي بستري در بخش 
داري در پرداختند و نتيجه گرفتند تفاوت معني

ه مداخله در تعداد روزهاي درمان شده در گرو
 در حالي .مقايسه با گروه كنترل وجود داشته است

 ،كه هيچ تفاوتي در متوسط مدت زمان دليريوم
وجود ندارد. در  ICUتهويه مكانيكي و اقامت در 

مطالعه ما عدم وجود پايش مرسوم دليريوم براساس 

6. Bigatello LM 

39



 
 

صرفاً  ظن  و ICUروش ارزيابي كنفوزيون براي 
باليني يكي از موارد دخيل در گزارش پايين فراواني 

 و پوندليريوم بود و از اين نظر برخلاف توصيه 
 وبيگاتل . از طرفي برخلاف مطالعهاست) ٧همكاران (

ميزان مرگ و مير ساير  ء) به استثنا٩و همكاران (
پيامدهاي كوتاه مدت مورد بررسي تفاوت معني دار 

  آماري بين دو گروه داشت.
در نروژ  ٢٠١٣) در سال ١١و همكاران ( ٧آينوو

عنوان كردند كه تمركز بيشتر بر تسكين كمتر و 
 ICU اصلاحات در روش ارزيابي كنفوزيون براي

ممكن است باعث بهبود وضعيت از بابت دليريوم و 
) در سال ١٨و همكاران ( ٨وولتز عوارض آن شود.

به بررسي داروهاي مختلف به كار رفته جهت  ٢٠١٤
سكين در بيماران تحت تهويه مكانيكي و ميزان ت

بروز دليريوم در آنها پرداختند و آخر سر عنوان 
زائي كردند كه ميدازولام و پروپوفول از نظر دليريوم

شوند و بيشتر از متوهگزيتال باعث بروز دليريوم مي
توان با استفاده از متوهگزيتال بروز دليريوم را مي

  كاهش داد.
دم وجود متوهگزيتال در كشور ما با توجه به ع

عملاً گزينه استفاده از آن جهت تسكين در بخش 
ي ويژه منتفي است و از طرفي با توجه به هامراقبت

عوارض مطرح براي پروپوفل خصوصاً در استفاده 
داروي نسبتاً آنكه رغم يعل ،ساعت آن ٧٢بيش از 

ي هامراقبتانتخابي جهت تسكين بيماران در بخش 
و نيز قيمت نسبتاً بالاي آن در مقايسه با  بوده ويژه

كنيم عملاً ما از اين دارو استفاده نمي ،داروهاي ديگر
بخشي بيماران لازم و در مواردي كه تسكين و آرام

كنيم كه است از داروهاي موجود ديگر استفاده مي

                                              
7. Woien H 

ها خصوصاً ميدازولام از جمله آنها بنزوديازپين
مدتوميدين يد نظير دكسورود داروهاي جد هستند.

و مطرح شدن آن به عنوان يك داروي تسكين 
بخش در كنار اثرات برطرف كننده دهنده و آرام

دليريوم آن اين روزنه را جهت بهبود وضعيت در 
خصوص كنترل دليريوم و آژيتاسيون بيماران 

ي ويژه براي ما باز ميهامراقبتبستري در بخش 
م از آن در موارد لزوم كند تا شايد در آينده بتواني

دانيم چندين سال است . نيك مي)١٩(استفاده كنيم
عنوان پيشگيري كننده از دليريوم ه ها باستاتين
هاي ويژه جراحي قلب در بخش مراقبت خصوصاً

 )،٢٠-٢٢(شوندخوبي استفاده ميه متعاقب عمل ب
ديگر هنوز روشن نشده  ICUsدر  هاهرچند جايگاه آن

نزديك  رسي بيماران مورد مطالعهرب ادامه است. در
كردند كه بيماران آتروواستاتين دريافت مي %٣٠به 

و چون فراواني  آنها دچار دليريوم بودند %٢٠حدود 
ارزش  بود عملاً  %١٩دليريوم در مطالعه ما نزديك 

عنوان كاهش دهنده و يا ه ب استاتين در اين مطالعه
مي الؤپيشگيري كننده از دليريوم بيماران زير س

اي جديد در اين خصوص لازم شايد مطالعه رود.
  .باشد

و نتايج  مطالعه  هبا توجه به مطالب پيش گفت
توان ادعا كرد كه دليريوم حاضر و مطالعات قبلي مي

يكي از مسائل و مشكلات مطرح در بخش 
كه روي پيامدهاي كوتاه  است ي ويژههامراقبت

ه ت شده داشتات اثباتأثيرمدت و بلند مدت بيماران 
( با تفاوت در مطالعات) و پزشكان و پرسنل شاغل 

ي ويژه بايستي در اين مورد هامراقبتدر بخش 
  هوشيار باشند.

8. Volz D 
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