
بررسی پیامدهای جسمی، روانی و اجتماعی درد کنترل نشده در بیماران بستری 

در بخش مراقبت های ویژه

چکیده:

مقدمه: درد به عنوان یک پدیده پیچیده موثر بر عملکردهای روانی، اجتماعی و جسمی بیمار شناخته می شود.تقریبا 
71-50% بیماران بستری در ICU درد تشخیص داده نشده یا درمان نشده را تجربه می‌کنند و هرساله تخمین زده می‌شود 
که 71 % از بازماندگان بعد از ترخیص از ICU، این درد را به یاد می آورند.با توجه به اینکه سلامت ابعاد جسمی، روانی 
و اجتماعی را در بر دارد، پژوهش حاضر با هدف تعیین پیامدهای جسمی، روانی و اجتماعی درد کنترل نشده در بیماران 

بستری در بخش مراقبت های ویژه، صورت گرفته است.

 SID و Irandoc روش ها: این مطالعه مروری با جستجو مقالات منتشره بین سال های 2001 تا 2024 در پایگاههای
PubMed ،  Google Scholar، و Scopus انجام شد و از مجموع30 مقاله بدست آمده بعد از بررسی دقیق، 10مقاله که 

با هدف مطالعه جاری کاملا مرتبط بودند انتخاب و وارد مطالعه شدند.  

وضعیت  به  منجر  است  ممکن  درد  به  فیزیولوژیکی  پاسخ‌های  مطالعات  اغلب  های  یافته  اساس  بر  یافته‌ها:   و  بحث 
همودینامیکی ناپایدار کشنده، تغییرات در عملکرد سیستم ایمنی و افزایش آزادسازی کورتیزول شود.همچنین افزایش 
سطح درد منجر به افزایش عوارض، مرگ‌ومیر، طولانی شدن دوره بهبودی، افزایش مدت اقامت در بیمارستان و افزایش 
شامل  نامطلوب  سایکولوژیکال  پیامدهای  انواع  با  نشده  کنترل  درد  می‌شود.  بیماران  در  بهداشتی  های  مراقبت  هزینه‌ 
اضطراب، افسردگی، دلیریوم و اختلال استرس پس از سانحه همراه است. اختلال استرس پس از سانحه 38-34% بیماران 
ترخیص شده از ICU را تحت تاثیر قرار می‌دهد. همچنین در میان بیماران بحرانی تحت تهویه مکانیکی، درد حاد به عنوان 

یک عامل استرس زای عمده مطرح شده‌است.  

اولین قدم در  ارزیابی درد  ارزیابی درد مهم است.  و  تمامی مراحل مدیریت  پرستاران در  بالینی  نتیجه‌گیری: قضاوت 
تسکین مناسب درد و از اهداف مراقبت از بیمار می‌باشد. نظر به پیامدهای متفاوت درد، بایستی این پیامدها به شکل 
جدی وگسترده تر مورد بررسی قرار گیرد، تا بتوان مداخلات مناسب مشاوره ای،مراقبتی و درمانی را اتخاذ نمود. در مواجه 
با پیامدهای روانی نظیر استرس پس از حادثه، مداخلات مراقبتی جسمی روانی پس از ترخیص از بیمارستان، نیز ضروری 

است.

كليد واژه ها: سلامتی و بیماری ، درد، بخش مراقبت ویژه ، تهویه مکانیکی و پیامدهای درد.

عاطفه احمدی نیا

زهره اکبری

کارشناسی ارشد پرستاری مراقبت ویژه، دانشگاه علوم پزشکی سمنان، سمنان، ایران

مربی بالینی،دانشکده پرستاری و مامایی،دانشگاه علوم پزشکی نیشابور،نیشابور،ایران



مجلــة انجمن آنســتزيولوژي40
و مراقبــت هــاي ويــژة ايران

مجله انجمن آنستزیولوژی و مراقبت های ویژه ایران / سال 46، شماره 125، دوره سوم، شماره 1، بهار 1403

مقدمه 
درد یک نگرانی مداوم و یک علامت شایع در بیماران بحرانی 
است )1(. بسیاری از بیماران بدحال در بخش مراقبت‌های 
مکانیکی هستند  تهویه  تحت  که  هایی  آن  ویژه  به   ، ویژه 
از  کیوتو  پروتکل  تعریف  طبق  برند)2(.  می  رنج  درد  از 
حسی  تجربه  یک  عنوان  به  درد  درد،  اساسی  اصطلاحات 
بافت  بالقوه  یا  واقعی  آسیب  با  ناخوشایند همراه  عاطفی  و 
یک  عنوان  به  درد  دیگر،  عبارت  به  شده‌است)3(.  توصیف 
بر  دلالت  که  می‌شود  شناخته  بعدی  چند  ذهنی  تجربه 
تجربه می‌کند  را  آن  که  توسط شخصی  باید  که  دارد  این 
گزارش شود، چنین تعریفی از درد این واقعیت را برجسته 
طلایی  استاندارد  درد  از  بیمار  خود  گزارش  که  نماید  می 
است )1(. تجربه ذهنی درد از فردی به فردی دیگر متفاوت 
است و ابعاد مختلف حسی، عاطفی، شناختی، فیزیولوژیکی 
تاثیر  تحت  تواند  می  درد   ، این  بر  علاوه  دارد.  رفتاری  و 
عواملی مانند سن، جنس، تجارب قبلی، اعتقادات و فرهنگ 
قرار گیرد )4(. اگر درد را بتوان به طور دقیق به همان روشی 
تنفس،  تعداد  بدن،  حرارت  درجه  مانند  حیاتی  علائم  که 
ضربان قلب و فشارخون هستند، ارزیابی کرد، می توان بهتر 
و شدیدتر آن را مدیریت کرد؛ بر این اساس درد به عنوان 
پنجمین علامت حیاتی مشخص شده‌است )5(. انجمن بین 
المللی مطالعات درد )1994( ، اذعان کرده است که عدم 
توانایی درگزارش درد، این احتمال را که فرد درد را تجربه 
می‌کند، نفی نمی‌کند و نیاز به تسکین درد مناسب مطرح 
با  مطابق  باید  درد  ارزیابی  های  روش  بنابراین  است)6(. 

ظرفیت شناختی و شرایط بیمار باشد )1(.
درد   )1 کرد:  بندی  به چهار دسته طبقه  توان  می  را  درد 
با  مرتبط  حاد  درد   )2 تهاجمی،  اقدامات  با  مرتبط  مداوم 
متناوب  درد   )3 پیشرفت،  حال  در  یا  مداوم  بیماری  یک 
قبل  شده  تجربه  مزمن  درد  و4(   ICU اقدامات  با  مرتبط 
از بستری در ICU )7(. انجمن پزشکی مراقبت‌های ویژه، 

 ICU توصیه به کنترل و پایش روتین درد در تمام بیماران
می نماید)8(. بیماران بحرانی اغلب به دلیل بیماری شدید، 
تهویه مکانیکی، تجویز آرام بخش ها و مسکن ها یا کاهش 
نیستند)9(.  موثر  ارتباط  برقراری  به  قادر  هوشیاری  سطح 
ناتوانی در برقراری ارتباط جهت گزارش درد، یک مانع اصلی 
در ارزیابی و مدیریت صحیح درد است و خطر بزرگی از درد 
ناچیز پنداشته شده و درمان نشده را در پی دارد)10(. بیماران 
بدحال ممکن است درد ناشی از بیماری زمینه‌ای، آسیب، 
جراحی یا سایر مداخلات غیر جراحی را تجربه کنند. درد  
هم‌چنین ممکن است ناشی از انواع محر‌کهای آسیب رسان 
)به  تهاجمی  مانیتورینگ  قبیل  از   ICU درمحیط  موجود 
عنوان مثال برقراری خط شریانی، کاتترهای ورید مرکزی(، 
تجهیزات درمانی )تهویه فشار مثبت، هموفیلتراسیون، لوله 
تغذیه بینی معدی(، فیزیوتراپی معمول )حرکت پاسیو اندام 
ها، ساکشن داخل تراشه( و یا مراقبت‌های معمول پرستاری 
)مانند تغییر پوزیشن ( باشد)11(. با توجه به اینکه سلامت 
ابعاد جسمی، روانی و اجتماعی را در بر دارد، پژوهش حاضر 
درد  اجتماعی  و  روانی  جسمی،  پیامدهای  تعیین  هدف  با 
کنترل نشده در بیماران بستری در بخش مراقبت های ویژه، 

صورت گرفته است.

مواد و روش :
این مطالعه مروری با بهره گیری از کلید واژه های سلامتی 
و  مکانیکی  تهویه   ، ویژه  مراقبت  بخش   ، درد   ، بیماری  و 
صورت   SID و   Irandoc های  پایگاه  در  درد  پیامدهای 
اطلاعاتی  های  پایگاه  طریق  از  چنین جستجو  هم  گرفت. 
و   PubMed ،GoogleScholar شامل  زبان  انگلیسی 
 Health and disease, pain, , با کلید واژه های Scopus
 intensive care unit, mechanical ventilation and
و  فارسی  مقالات  شد.  انجام    Consequences of pain
انگلیسی زبان منتشره  در مجلات علمی داخلی و خارجی 
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قرار گرفت.  استفاده  تا 2024 مورد  بین سال های 2001 
انتشاراتی که گزارش های موردی تک بیمار یا عدم گزارش 
داده های مشاهده ای را گزارش می کنند؛ مانند سرمقاله ها 
،دیدگاه ها، نامه های پژوهشی به سردبیر و چکیده ها حذف 
نبود  دسترس  در  ها  آن  کامل  متن  که  مطالعاتی  شدند. 
حذف شد و از مجموع30 مقاله بدست آمده بعد از بررسی 
دقیق، 10مقاله که با هدف مطالعه جاری کاملا مرتبط بودند 

انتخاب و وارد مطالعه شدند.  

بحث و یافته ها:
پاسخ‌های فیزیولوژیکی به درد ممکن است منجر به وضعیت 
همودینامیکی ناپایدار کشنده، تغییرات در عملکرد سیستم 
کورتیزول،  آزادسازی  افزایش  و  هایپرگلیسمی  ایمنی، 
کاتکول آمین ها و هورمون آنتی دیورتیک شود و هم‌چنین 
افزایش سطح درد در میان بیماران منجر به افزایش عوارض، 
مرگ‌ومیر، طولانی شدن دوره بهبودی و افزایش هزینه‌های 
پاسخ‌های  همچنین   .)11  ,10( می‌شود  بهداشتی  مراقبت 
عواقب  و  نتایج  به  منجر  تواند  می  درد  از  ناشی  استرسی 
انقباض   ، آمین‌ها  کاتکول  غلظت  افزایش  مانند  مهلکی 
نسبی  فشار  کاهش  و  بافتی  پرفیوژن  در  اختلال   ، عروقی 
 ، درد  از  ناشی  اختلالات  سایر  شود.  بافت‌ها  در  اکسیژن 
لیپولیز   ، به‌هایپرگلیسمی  منجر  که  هایپرمتابولیسم  شامل 
یا کاتابولیسم پروتئین ها که منجر به اختلال در بهبود زخم 
به  این درد منجر  بر  افزایش خطر عفونت می‌شود.علاوه  و 
اختلالات سیستم ایمنی با مهار فعالیت سلول NK ،کاهش 
سایتوتوکسیک شمارش لنفوسیت های T وکاهش فعالیت 

فاگوسیتوسیتی نوتروفیل ها می‌شود )7(.
در مطالعه ای نشان داده شده که تقریبا 71-50% بیماران 
بستری در ICU درد تشخیص داده نشده یا درمان نشده 
را تجربه می‌کنند و هرساله تخمین زده می‌شود که 71 % 
یاد  به  را  درد  این   ،ICU از  ترخیص  از  بعد  بازماندگان  از 

می‌آورند )13(. تقریبا 30% بیماران در هنگام استراحت درد 
را تجربه می‌کنند، در حالی که این میزان تا 50% در طی 
مطالعات  یافته‌های  یابد.  می  افزایش  پرستاری  فرآیندهای 
در دسترس نشان می‌دهد که بیش از 82% بیماران ترخیص 
شده از ICU درد یا ناراحتی مرتبط با وجود لوله تراشه را 
به خاطر می آورند )7(. افرادی که خاطرات تجارب ترسناک 
قرار گرفتن در  بالاتری جهت  احتمال  دارند  یاد  به  را  درد 
معرض خطر ایجاد اختلال استرس پس از سانحه را دارند، 
این اختلال 38-34% بیماران ترخیص شده از ICU را تحت 
 ،ICU تاثیر قرار می‌دهد )12(. اکثر بیماران ترخیص شده از
و  استرس  از  عظیمی  منبع  عنوان  به  را  شده  تجربه  درد 
مشکلات مرتبط با خواب نیز می‌شناسند )7(. وال و ملکزاک 
از صاحب نظران در زمینه مفهوم درد معتقدند، در صورت 
عدم تسکین درد به مدت چندین روز، خشم و افسردگی به 
از خواب  محرومیت  و  ترس  اضطراب،  درد،  معیوب  چرخه 
افزوده میشود و علاوه بر آن اطمینان بیمار در مورد توانایی 

تیم درمانی جهت تسکین درد وی از بین میرود )14(.
با  نشده  کنترل  درد  که  است  گزارش شده  ای  مطالعه  در 
افسردگی،  اضطراب،  شامل  روانی_اجتماعی  اثرات  انواع 
است  همراه  نیز  سانحه  از  پس  استرس  واختلال  دلیریوم 
)10(. با وجود چندین دهه تحقیق و مطالعه، درد هنوز هم 
یک مشکل قابل توجه برای بیماران بحرانی در طول مدت 
این  که   )15( است  ویژه  مراقبت‌های  بخش  در  اقامتشان 
مشکل در بیماران تحت تهویه مکانیکی که قادر به بیان درد 

نیستند، دو چندان می‌شود )11(. 
علاوه بر این شواهد نشان می‌دهد که بیماران بحرانی تحت 
تهویه مکانیکی تجارب استرس زا ، ناخوشایند و بالقوه زیان 
ویژه  مراقبت  بخش  در  خود  بستری  زمان  در طول  را  آور 
از  این ها شامل درد، ترس، محرومیت  تجربه می‌کنند که 
و  انزوا  احساس  و  در صحبت  توانایی  عدم  کابوس،  خواب، 
تنهایی است و در میان این تجارب نامطلوب، درد حاد به 
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عنوان یک عامل استرس زای عمده مطرح شده‌است )16(. 
در طول درمان در ICU ، بیشتر از 40 تا 70 % بیماران درد 
متوسط تا شدید را تجربه می‌کنند. تقریبا 30 % بیماران درد 
را در هنگام استراحت و 50 % در حین مداخلات مختلف 
مانند  پزشکی  فرآیندهای   .)7( می‌کنند  تجربه  پرستاری 
برش جراحی، استفاده از لوله تراشه همه توانایی ایجاد درد 
را دارند، فرایندهای پرستاری مانند تغییر پوزیشن، ساکشن 
تراشه و تعویض پانسمان ممکن است هم‌چنین باعث ایجاد 
 ICU در  از درد  ای  بالقوه  منابع  اگرچه چنین  درد شوند. 
ممکن است واضح به نظر برسد ، اما مطالعات به طور مداوم 
نشان می‌دهد که ما درد بیماران خود را دست کم  می‌گیریم 
و از آن چشم پوشی می‌کنیم. یک مطالعه گزارش داد که 
 ICU یادآوری می‌کنند که در حالی که در  بیماران   ٪77
را  آنها درد خود  از  اند. ٪32  ؛درد داشته  اند  بوده  بستری 
شدید و 60٪ درد خود را متوسط یا شدید گزارش كردند. 
این امر باعث شده‌است كه یكی از نویسندگان اظهار بدارد 
كه ما در ارزیابی درد بیماران ICU مهارت کافی نداریم)17(.

علی رغم اهمیت کنترل درد در بیماران بحرانی، درد غالبا 
سایر  به  نسبت  کمتری  اولویت  و  می‌شود  گرفته  نادیده 
جنبه‌های شرایط بالینی تهدید کننده حیات داده می‌شود. 
پرستاری  پرسنل  از %40  کمتر  که  زده شده‌است  تخمین 
به طور معمول درد را در بیماران غیر کلامی ICU ارزیابی 

می‌کنند )12(. 
بخش  در  بستری  بیماران  که  شد  گزارش  ای  مطالعه  در 
بیماران  به  اغلب درد شدیدتری نسبت   ، مراقبت‌های ویژه 
انتقال  به  قادر  اغلب  اما  می‌کنند،  تجربه  عمومی  بخش 
بهداشتی  مراقبت‌های  دهندگان  ارائه  به  خود  تجربیات 
خود  درد  دقیق  درمان  و  ارزیابی  از  بنابراین  نیستند، 
جلوگیری می‌کنند. اگر اقدامات مناسبی برای درمان درد در 
بیماران بدحال انجام نشود، پاسخ استرس یا تحریک بیش از 
حد سمپاتیک می‌تواند منجر به عوارض شود. عواقب کوتاه 

مدت درد درمان نشده شامل افزایش مصرف انرژی و تعدیل 
نشده،  درمان  و  مدت  طولانی  درد  و  است  ایمنی  سیستم 
خطر اختلال استرس پس از سانحه را افزایش می‌دهد )18(.
درد  که  بیمارانی  در  معمولاً  خاصی  فیزیولوژیکی  علائم 
این  و  نمی‌شود، پیش‌بینی می‌شود  به درستی کنترل  آنها 
پاسخ‌ها ممکن است منجر به عوارض جانبی بیشتری شوند. 
فعال کردن سیستم عصبی- با  نشده می‌تواند  درد کنترل 

بیش  آزادسازی  سمپاتیک،  حد  از  بیش  تحریک  غددی، 
اثرات  القای پاسخ استرس عمومی،  از حد کاتکول آمین و 

سیستمیک مضری بر بدن ایجاد کند )20-19(.
به  فیزیولوژیکی  واکنش‌های  که  شده  گزارش  همچنین 
و  تعریق  کاردی،  تاکی  اضطراب،  شامل  نشده  کنترل  درد 
متابولیسم کاتابولیک می‌باشد. این واکنش‌های فیزیولوژیکی 
عروقی،  قلبی  اکسیژن  مصرف  افزایش  به  منجر  می‌توانند 
مکانیک  تغییر  پنه،  تاکی  گوارش،  کاهش حرکات دستگاه 
محور  شدن  فعال  نتیجه  در  سدیم  و  آب  احتباس  ریوی، 
رنین-آنژیوتانسین-آلدوسترون و تولید سیتوکین شوند. درد 
از  اثرات متعددی  نیابد،  مزمن مداوم، هنگامی که تسکین 
جمله اختلال عملکرد سیستم ایمنی، حالت‌های انعقادپذیری 
بیش از حد و افزایش بیماری ترومبوآمبولیک، تغییر کنترل 
تنفس  دستگاه  هماهنگی  عدم  میوکارد،  ایسکمی  گلوکز، 
مصنوعی، فیزیولوژی تنفسی محدودکننده حاد و اختلال در 

کیفیت خواب ایجاد می‌کند )22-21(.
علاوه بر این، بیماران بخش مراقبت‌های ویژه می‌توانند در 
نتیجه اختلال عملکرد تنفسی ناشی از درد و عدم توانایی 
که  شوند  عملکردی  اختلال  دچار  زودهنگام،  رفتن  راه  در 
منجر به پیامد نامطلوب برای بیمار و افزایش خطر مرگ و 

میر می‌شود )23(.
در مطالعه اسمایسم )Smaisim ( که با هدف بررسی درد و 
آسیب شناسی روانی پس از بستری در بخش مراقبت های 
ویژه بر روی 1105 بیمار بستری در بخش مراقبت‌های ویژه 
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مختلط در هلند بین سال‌های ۲۰۱۳ تا ۲۰۱۶ انجام شد. 
آسیب  با  ویژه  مراقبت‌های  بخش  در  اقامت  طول  در  درد 
روانی )داشتن علائم اضطراب، افسردگی و یا اختلال استرس 
پس از سانحه ( مرتبط نبود، اما خاطره مدیریت ناکافی درد 
در طول اقامت در بخش مراقبت‌های ویژه با آسیب روانی 
درد  درمان  تجربیات  و  درد  به  توجه  بنابراین،  بود.  مرتبط 
مرتبط با پذیرش در بخش مراقبت‌های ویژه ممکن است به 
شناسایی زودهنگام بازماندگان بخش مراقبت‌های ویژه در 

معرض خطر ابتلا به آسیب روانی کمک کند )24(.
بازماندگان بخش مراقبت‌های ویژه )ICU( کاهش کیفیت 
زندگی مرتبط با سلامت )HR-QOL( را گزارش می‌دهند، 
در حالی که درد مزمن در جمعیت عمومی رایج است. با این 
حال، مشخص نیست که آیا ارتباطی بین تجربه ICU و بروز 
درد مزمن وجود دارد یا خیر. محدودیت کلی در فعالیت‌های 
روزمره زندگی وجود داشت؛ افراد جوان‌تر )۳۶ تا ۶۵ سال( 
تجربه  را  بدنی  فعالیت‌های  سایر  و  کاری  عملکرد  کاهش 
کردند. درد بدنی افزایش یافت، سلامت عمومی کاهش یافت 
تأثیر  تحت  به شدت  اجتماعی  فعالیت‌های  در  مشارکت  و 
قرار گرفت. سلامت روان برای افراد ۳۶ تا ۶۵ سال کاهش 
 )HR-QOL( یافت. کیفیت زندگی مرتبط با منابع انسانی
با گذشت زمان بهبود یافت؛ ۲۸٪ درد مزمن را تجربه کردند 
داشتند،  بیمارستان  در  بیشتری   )LOS( اقامت  مدت  و 
تمایل به داشتن LOS طولانی‌تر در بخش مراقبت‌های ویژه 
)ICU( داشتند و برای مدت طولانی‌تری به دستگاه تنفس 
مصنوعی متصل بودند. افراد مبتلا به درد مزمن کاهش قابل 
و  عمومی  بدنی، سلامت  درد  فیزیکی،  عملکرد  در  توجهی 
تنفس مصنوعی  از دستگاه  استفاده  نشاط داشتند. ساعات 
و LOS بیمارستان با خطر درد مزمن مرتبط بود. کیفیت 
زندگی مرتبط با منابع انسانی )HR-QOL( در بازماندگان 
ICU کاهش یافت، اگرچه از ۱ تا ۶ ماه بهبود کلی وجود 
داشت. این کاهش در کیفیت زندگی مرتبط با منابع انسانی، 

افراد جوان‌تر )کمتر از ۶۵ سال( را بیشتر از افراد مسن تحت 
تأثیر قرار داد. درد مزمن یک مشکل مهم پس از بستری در 
زندگی  کیفیت  با  و  است   )ICU( ویژه  مراقبت‌های  بخش 

ضعیف‌تر مرتبط است )25(.
همچنین بیماران بستری در بخش مراقبت های ویژه به دلیل 
استفاده از آرام‌بخش، در ابراز درد خود مشکل دارند )27-26(. 
این امر ممکن است باعث شود درد آنها کمتر از حد واقعی 

تشخیص داده شود و مدیریت درد آنها ناکافی باشد )28(.
در یک مطالعه، بیماران اظهار داشتند که به دلیل لوله‌گذاری 
یا دریافت آرام‌بخش، سعی در ابراز درد خود داشته‌اند، اما به 
دلیل عدم توانایی در ابراز آن، احساس تنهایی و درماندگی 
می‌کردند )28(. مدیریت ناکافی درد در بخش مراقبت‌های 
هذیان  خواب،  از  محرومیت  اضطراب،  باعث  می‌تواند  ویژه 
خستگی و بی‌قراری نیز در بیماران شود )29(. علاوه بر این، 
را می‌دهد  امکان  این  بیماران  به  از مدیریت درد  اطمینان 
از دستگاه تهویه مکانیکی جدا  که در مدت زمان کوتاهی 
شوند و مدت اقامت در بیمارستان و بخش مراقبت‌های ویژه 

را کوتاه کنند )30(.

نتیجه گیری:
درد در بیماران تحت تهویه مکانیکی ناچیز پنداشته می‌شود 
و بیماران بدون درمان یا درمان نادرست رها  می‌شوند و با 
توجه به وخامت شرایط بیماران ICU ، موضوع و مسئله ی 
درد همیشه از اهمیت بالایی برخوردار نیست و مورد توجه 
قدم در  اولین  تنها  نه  ارزیابی درد  بنابراین  نمی‌گیرد.  قرار 
تسکین مناسب درد است ، بلکه یکی از مهم ترین اهداف 

در مراقبت از بیمار نیز می‌باشد. 
به  پیامدها  این  بایستی  درد،  متفاوت  پیامدهای  به  نظر 
تا بتوان  شکل جدی وگسترده تر مورد بررسی قرار گیرد، 
اتخاذ  را  درمانی  و  ای،مراقبتی  مشاوره  مناسب  مداخلات 
از  پس  استرس  نظیر  روانی  پیامدهای  با  مواجه  در  نمود. 
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