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 شیراز پزشکی دانشگاه علوم هتحقیقات بیهوشی و مراقبتهای ویژ مرکز   تهیه و تنظیم:   

 دبیرخانه شورای راهبردی تدوین راهنماهای سلامت

 راهنمای طبابت بالینی

دلیریوم در بخش وبررسی و درمان درد، بی قراری   

مراقبتهای ویژه بزرگسالان   


 97آذر   

 



 مجریان طرح:

وشی و ، رئیس مرکز تحقیقات بیهفلوشیپ مراقبتهای ویژهدکتر فرید زند، استاد گروه بیهوشی و مراقبتهای ویژه،  -

 مراقبتهای ویژه، دانشگاه علوم پزشکی شیراز

 وم پزشکی شیرازدانشگاه عل، فلوشیپ مراقبتهای ویژهدکتر گلنار ثابتیان فرد، دانشیار گروه بیهوشی و مراقبتهای ویژه،  -

 اعضای پانل خبرگان:

 شکی شیراز، دانشگاه علوم پزهای ویژه، فلوشیپ مراقبتهای ویژهدکتر منصور مسجدی، استادیار گروه بیهوشی و مراقبت -

 ، دانشگاه علوم پزشکی شیرازدکتر افسانه وزین، متخصص داروسازی بالینی، دانشیار گروه داروسازی بالینی -

 اکرام زاده، متخصص روانپزشکی، بیمارستان نمازی، دانشگاه علوم پزشکی شیرازدکتر سارا  -

دکتر میترا امینی، متخصص پزشکی اجتماعی، استاد مرکز مطالعات و توسعه آموزش پزشکی، رئیس مرکز تحقیقات  -

 ارتقاء کیفیت آموزش بالینی، دانشگاه علوم پزشکی شیراز

 دانشیار گروه نورولوژی، دانشگاه علوم پزشکی شیراز دکتر پیمان پترام فر، متخصص نورولوژی، -

     دکتر محمد قربانی، دکترای اپیدمیولوژی بالینی، دانشگاه علوم پزشکی شیراز -

 سهیلا نسیمی، کارشناس پرستاری، سرپرستار بخش مراقبتهای ویژه بزرگسالان بیمارستان نمازی -

  مراقبتهای ویژه، دانشگاه علوم پزشکی شیرازدکتر فرنیا فیض، پزشک عمومی مرکز تحقیقات بیهوشی و  -

 دکتر عاطفه یوسفی، پزشک عمومی مرکز تحقیقات بیهوشی و مراقبتهای ویژه، دانشگاه علوم پزشکی شیراز -

 شهره جوادپور، کارشناس ارشد پرستاری مراقبت ویژه، دانشگاه علوم پزشکی جهرم -

المندان، سرکار خانم فریده فیلی زاده، کارشناس پرستاری، مترون از آقای دکتر علی جواد پور، فوق تخصص اعصاب و روان س

بیمارستان شهید فقیهی و لاله داوودیان، کارشناس پرستاری، سرپرستار بخش مراقبتهای ویژه بزرگسالان بیمارستان نمازی که ما 

 را در تهیه و اجرای الگوریتم یاری نمودند تشکر و قدردانی می شود.

 تحت نظارت فنی:

 

وه  استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامتگر  

 دفتر ارزیابی فن آوری، استانداردسازی و تعرفه سلامت            

 جان مستشار نظامیدکتر مریم خیری، مر، فرانک ندرخانی، محمد حسین رحمتیدکتر                

 



  

 واژه نامه:

 

ICU: Intensive Care Unit 

BPS: Behavioral Pain Scale 

Pain Observation Tool Care-: CriticalCPOT 

Inflammatory Drugs-: Nonsteroidal AntiNSAID 

: Bispectral IndexBIS 

 ICU Confusion Assessment Method for the: ICU-CAM 

Sedation Scale-: Richmond AgitationRASS 

tScreening Checklis Intensive Care Delirium: ICDSC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 اهمیت موضوع و ضرورت تدوین راهنما :

با شرایط بحرانی است که نیاز به مراقبت و مانیتورینگ مداوم و دقیق دارند.  2مختص بیمارانی بد حال 1بخش مراقبتهای ویژه

(. بیماران این بخش ها عموما تحت مداخلات تشخیصی 1،2بخش مراقبت ویژه در ایران وجود دارد ) 4500بر اساس آمار حدود 

(. عمده ترین این مداخلات لوله گذاری 3،4)و درمانی متنوعی قرار میگیرند که غالبا با درد و استرس های شدید همراه می باشد

تراشه و تهویه مکانیکی است. در طی سی سال گذشته به منظور افزایش هماهنگی دستگاه با تنفس بیمار، ونتیلاتورهای نوین 

 (.6-4و پیشرفته ای طراحی شده اند که این امر منجر به کاهش مصرف داروهای مسکن و آرامبخش شده است)

می باشد. در صورت عدم درمان درد،  آی سی یونشان داده است که درد شایعترین خاطره از بستری بیماران  مطالعات مختلف

شاهد عوارضی نظیر مصرف انرژی بیشتر و اختلال ایمنی در بیماران خواهیم بود و البته عدم درمان آن عوارض طولانی مدتی 

(. از آنجایی که بسیاری از بیماران بستری در 9-7خواهد داشت ) نظیر افزایش استرس و مشکلات روحی و روانی را به دنبال

قادر به بیان درد خود نیستند و استفاده از یافته های فیزیولوژیک درد مانند تاکی کاردی و افزایش فشار خون نیز  آی سی یو

 (.12-10نجش درد وجود دارد )بیانگرهای مناسبی از درد نمی باشند لذا نیاز به روش هایی استاندارد و قابل تعمیم جهت س

سه جزء اصلی اختلالات روانشناختی در بیماران بخش های مراقبتهای ویژه می باشند که کاملا بر  3و دلیریومبی قراری  ،درد

 روی هم تاثیر گذار بوده به گونه ای که برای حفظ آرامش و تعادل بیمار تشخیص و درمان این اجزا کاملا ضروری است.

مار می تواند منجر به حوادث خطرناکی نظیر درآوردن لوله تراشه، کاتترهای عروقی که به منظور داروهای حیاتی بی قراری بی

، کمتر شدن آی سی یوتعبیه شده اند، شود. از سوی دیگر کاهش مصرف داروهای آرام بخش با کاهش طول مدت اقامت در 

مدت تهویه مکانیکی و نتایج بهتر همراه می باشد. در گروه محدودی از بیماران اندیکاسیون تجویز داروهای آرام بخش مداوم 

بالا، نارسایی شدید تنفسی، صرع غیر قابل کنترل    ICPو حفظ سطح هوشیاری پایین وجود دارد. به عنوان مثال بیمارانی که 

(. لیکن در 16-13ضرورت ممکن است نیاز به مصرف داروهای شل کننده هم وجود داشته باشد ) و ... دارند که بر حسب

که تحت تهویه مکانیکی قرار دارند هدف حفظ بیمار در شرایط آرام، راحت و  آی سی یوگروه کثیری از بیماران بستری در 

از قادر به همکاری با تیم درمانی باشد. لذا در بدون درد است، در حالی که از نظر هوشیاری در سطحی باشد که در صورت نی

 (.19-17ی حداقل مصرف داروهای آرام بخش همواره مورد توجه بوده است )ایامطالعات مختلف مز

آن و  ، ابزار سنجشآی سی یوحلقه سوم از این مجموعه دلیریوم است. با توجه به شرایط و ریسک بالای دلیریوم در بیماران 

 غیر دارویی پیشگیرانه و درمانی از جایگاه ویژه ای برخوردار می باشد. مداخلات دارویی و

                                                           
1 Intensive Care Unit 
2 Critically Ill Patients 
3 Pain, Agitation and Delirium 



ها روشهای مختلفی برای سنجش و درمان درد، بی قراری و دلیریوم در نظر گرفته شده اند. در  آی سی یوامروزه بسیاری از 

از انجام ژه دانشگاه علوم پزشکی شیرمطالعه ی کارآزمایی بالینی تصادفی که توسط دکتر زند و همکاران در بخش مراقبتهای وی

شد، نشان داده شد که در گروه بیمارانی که طبق ضوابط و ابزار مشخص شده تشخیص درد، بی قراری و دلیریوم سنجیده می 

مورتالیتی  و آی سی یوشود و سپس بر اساس پروتکل تدوین شده درمان انجام می شود، نیاز به حمایت تنفسی، طول اقامت در 

 (.2ر قابل توجهی نسبت به گروهی که سنجش و درمان بدون هدف مشخص شده انجام می گیرد کاهش داشته است )به طو

لذا با توجه به ضرورت و حساسیت موضوع بر آن شدیم تا بررسی جامعی در زمینه آخرین گایدلاین های موجود انجام داده، 

 بیماران ارائه نماییم.سپس به روش بومی سازی گایدلاین مناسب کشوری را جهت این 

 اهداف تدوین راهنما:

 تشخیص و تعیین شدت درد در بیماران بستری در بخش مراقبت ویژه بزرگسالان. .1

 تشخیص و تعیین شدت بیقراری در بیماران بستری در بخش مراقبت ویژه بزرگسالان. .2

 تشخیص و تعیین شدت دلیریوم در بیماران بستری در بخش مراقبت ویژه بزرگسالان. .3

 ( به ازائ هر بیمار.آنالژزیککاهش مصرف داروهای ضد درد )  .4

 کاهش مصرف داروهای مسکن )آرام بخش( به ازائ هر بیمار. .5

 کاهش مصرف داروهای آنتی سایکوتیک به ازائ هر بیمار.  .6

اهش ک کاهش مدت زمان درمان با دستگاه تهویه مکانیکی در بیماران بستری در بخش مراقبت ویژه بزرگسالان از طریق .7

 و داروهای آنتی سایکوتیک. (، آرام بخشآنالژزیکمصرف داروهای ضد درد )

  ،آنالژزیک(کاهش مدت زمان بستری بیمار در بخش مراقبت ویژه بزرگسالان از طریق کاهش مصرف داروهای ضد درد ) .8

 و داروهای آنتی سایکوتیک. آرام بخش

یق کاهش مدت زمان درمان با دستگاه تهویه مکانیکی و کاهش کاهش مرگ و میر در بخش مراقبت ویژه بزرگسالان از طر .9

 مدت زمان بستری.

 گروه هدف :

 سال( بستری در بخشهای مراقبتهای ویژه 18کلیه بیماران بزرگسال )سن بالای 

 قرار نمی گیرند:  این راهنمای بالینیموارد زیر تحت پوشش 

دارو، مصرف داروهای شل کننده، فلج اندام با بیماران با سوء مصرف دارو، وجود مشکلات روانشناختی، سابقه تشنج کنترل 

 ی، بیماران با مشکلات شدید ساختاری مغزفوقانی



 

 

 بندی توصیه های بالینی و درجهسطح شواهد 

 درجه بندی توصیه بالینی

Grade of recommendation تعریف 

A  بر اساس شواهد با رتبه عالی و بسیار خوب با توافق کاملکاملا مناسب بودن توصیه 

B 
مل اتبه خوب و بسیار خوب با توافق ناکبر اساس شواهد با رکاملا مناسب بودن توصیه 

 یا کاملا مناسب بودن سناریو بر اساس شواهد با رتبه خوب با توافق کامل

C 
شواهد با رتبه خوب با توافق نا کامل یا نسبتا  بر اساسکاملا مناسب بودن توصیه 

 مناسب بودن سناریو بر اساس شواهد با رتبه خوب با توافق کامل

D 

بر اساس شواهد با رتبه عالی و بسیار خوب با توافق نا کامل  اسب بودن توصیهنسبتا من

کاملا  ایا نسبتا مناسب بودن سناریو بر اساس شواهد با رتبه خوب با توافق نا کامل ی

 مناسب بودن سناریو بر اساس شواهد با رتبه عالی و بسیار خوب با عدم توافق

Points good practice بهترین طبابت توصیه شده بر اساس تجارب بالینی گروه تدوین راهنما 

 

 جدول سطح شواهد

 رتبه شواهد طراحی مطالعه سطح شواهد

I  عالی الاتصادفی، کارآزمایی بالینی تصادفی با کیفیت بمرور نظام مند کارآزمایی های بالینی 

II 

مرور نظام مند مطالعات هم گروهی، مرور نظام مند مطالعات نیمه تجربی، کارآزمایی 

بالینی تصادفی با کیفیت پایین، کارآزمایی بالینی نیمه تجربی با کیفیت بالا، مطالعه هم 

 outcome researchگروهی با کیفیت بالا، مطالعات اکولوژیک یا 

 بسیار خوب

III 
مطالعات مورد شاهدی، کارآزمایی بالینی نیمه تجربی با کیفیت پایین،  مرور نظام مند

 مطالعه مورد شاهدی با کیفیت بالا
 خوب

IV  ،مطالعه هم گروهی یا مورد شاهدی با کیفیت پایینcase series متوسط 

V قابل پذیرش گزارش مورد، نظر متخصصین، مرور مقالات 

 نکات کلیدی در گایدلاین درد، بی قراری و دلیریوم

( برای چک کردن reliable( و قابل اعتماد )validدر این گایدلاین توصیه قوی مبنی بر ضرورت ابزار سنجش معتبر ) .1

 درد، بی قراری و دلیریوم وجود دارد.

 بخش وجود دارد. توصیه قوی مبنی بر سنجش و درمان درد قبل از مصرف داروهای آرام .2

 به گونه ای که بیمار قادر به ارتباط معنادار با محیط بدون بی قراری باشد، وجود دارد.  Light Sedationتوصیه قوی بر  .3



 توصیه های مهمی در مورد پیشگیری و درمان دلیریوم به روشهای دارویی و غیر دارویی وجود دارد. .4

 آی سی یویوم در راهنمای بالینی بررسی درد، بی قراری و دلیر

 آی سی یودرد در 

  آی سی یوارزیابی درد در 

بر اساس تعریف، درد به احساس بد و تجربه هیجانی ناخوشایند به دنبال آسیب واقعی یا بالقوه جسمی اطلاق می شود. این 

تعاریف مشخص می کند که ماهیت درد به گونه ای است که تنها زمانی وجود خواهد داشت که به وسیله شخصی که آن را 

ل درد را از منابع مختلف حس می کنند در حالی که به دلی آی سی یوبستری در تجربه می کند بیان می شود. بسیاری از بیماران 

ی ، لذا نیاز به روشهاکاهش سطح هوشیاری، مصرف داروهای سداتیو یا شل کننده عضلانی قادر به بیان درد خود نمی باشند.

 ( 9-11وجود دارد ) ضمیمه  ICUاستاندارد جهت سنجش درد در بیماران 

انجام شده درد مختص بیماران جراحی نمی باشد و شیوع آن در بخش های مراقبتهای ویژه داخلی و جراحی طبق تحقیقات 

ذکر شده است. درد به دلیل بی تحرکی طولانی، جراحی، تروما، سوختگی، سرطان، انجام پروسیجرهای دردناک،  %50حدود 

و ناراحتی ناشی از لوله تراشه را به خاطر داشتند و در مطالعه بیماران درد  %82وسایل تهاجمی و ... وجود دارد. در یک مطالعه 

 %21( و PTSDاختلالات روانی بعد از استرس ) %27درد مزمن،  %38دیگری بیماران ترخیص شده در مقایسه با عموم مردم 

اهش قباضات عروقی، ککیفیت پایین زندگی را تجربه می کردند. چنانچه درد درمان نشود منجر به افزایش کتکول امین ها، ان

پرفیوژن بافتی، کاهش اکسیژن رسانی، افزایش متابولیسم قند، سوخت چربی و شکسته شدن پروتیین ها خواهد شد. افزایش 

کاتابولیسم و هیپوکسی منجر به اختلال بهبود زخم، افزایش عفونت، نقص ایمنی، کاهش فعالیت سایتوتوکسیک ها و نوتروفیل 

 ( بالاترین ریسک برای دردهای مزمن، مقاوم و نوروپاتیک می باشد.Acute Painها می شود. درد حاد )

 :1توصیه بالینی 

ساعت و  2درد به صورت روتین در بیماران جراحی هر  آی سی یوتوصیه می شود که در تمام بیماران بزرگسال بستری در 

   (Grade A). ساعت توسط پرستار چک شود 4در بیماران داخلی هر 

 :2بالینی توصیه 

و در سایر  CPOTو   BPSپیشنهاد می شود برای سنجش درد در بیمارانی که قادر به بیان درد خود نیستند از روش های

   (Grade B) وسیله خود بیمار است استفاده شودکه به   self-reporting (NRS)بیماران از روش 

 آی سی یورمان درد در د 

درمان ارجح درد استفاده از داروهای نارکوتیک است. البته بسته به شرایط از داروهای ضد درد غیر مخدری مانند استامینوفن 

 می توان استفاده کرد.یا سایر داروها  تزریقی



 (12 )ضمیمه شماره :آی سی یومعمول در ضد درد داروهای 

 3  توصیه بالینی: 

ن یا هایی مانند مورفیآنالژزیکمیشود قبل از انجام پروسیجرهای دردناک مانند خارج کردن چست تیوب در بیماران از  توصیه

   (Grade A) فنتانیل استفاده شود.

 4  توصیه بالینی: 

اهش مصرف ک هت کنترل دردهای نوروپاتیک از گاباپنتین همزمان با اوپیویید تزریقی جهت کنترل بهتر درد وج پیشنهاد میشود

   (Grade B) اوپیویید استفاده شود.

 5  توصیه بالینی: 

داخل وریدی همزمان با مصرف اوپیویید تزریقی جهت کنترل   Paracetamolجهت کنترل دردهای غیر نوروپاتیک استفاده از

   (Grade A) میشود. توصیهدرد و کاهش مصرف اوپیویید 

 6  توصیه بالینی: 

 .استفاده شود آی سی یومیشود از روش آنالژزی توراسیک اپیدورال جهت کنترل درد بعد از جراحی در بیماران  توصیه

(Grade A)   

 

 7  توصیه بالینی: 

 ز روش آنالژزی توراسیک اپی دورال جهت کنترل درد در بیماران مبتلا به شکستگی دنده استفاده شود.ا پیشنهاد میشود

(Grade C)   

 آی سی یوبی قراری در 

از بیماران در طول مدت بستری در بخش مراقنتهای ویژه درجاتی از بی قراری را نشان می دهند که با عوارض  %74حدود 

زیادی همراه است و معمولا از داروهای سداتیو به صورت شایع در این بیماران استفاده می شود که البته تبعات منفی زیادی به 

 شت.دنبال خواهد دا

به منظور درمان بی قراری توجه به علل آن مثل درد، هیپوکسی، هیپوگلیسمی، هیپوتانسیون، محرومیت از خواب، ترس، اضطراب، 

سندرم محرومیت از الکل و داروها مهم است. تعداد زیادی از بیماران برای کاهش اضطراب و استرس، ایجاد راحتی و تسهیل 

رام بخش استفاده می کنند. مطالعات موجود نشان می دهد که تعداد زیادی از بیماران در درمان و تهویه مکانیکی داروهای آ

بخش مراقبتهای ویژه بیشتر یا کمتر از حد نیاز آرامبخش دریافت میکنند. البته شیوع دریافت بیش از حد آرامبخش معمولا در 

یاد باعث سرکوب تنفس، کاهش فشار خون، عفونت میرسد. آرامبخش ز %60-40بخش های مراقبتهای ویژه بالاست و به حدود 

(، ناپایداری PTSDتنفسی مرتبط با تهویه مکانیکی، طولانی شدن زمان اتصال به دستگاه تهویه، اختلال اضطرابی بعد از حادثه )

د. به خواهد شهمودینامیک، تداخل با جدا کردن بیمار از دستگاه و افزایش مدت اقامت در بخش مراقبتهای ویژه و مورتالیتی 



منظور کنترل بی قراری و استفاده مناسب از داروها در اولین قدم میبایست از روش های معتبر و قابل اعتماد به منظور بررسی 

 (16شماره  ضمیمه) استفاده کرد. آی سی یودرجه آرام بخشی بیماران بستری در 

  8توصیه بالینی : 

در بیمارانی که شل کننده عضلانی استفاده کرده اند جهت ارزیابی بیقراری     BISمانند objectiveاز روشهای توصیه می شود 

توصیه برای بررسی  (Grade A) استفاده شود. SASو  RASSمانند  subjectiveدر سایر بیماران از روشهای  استفاده شود.

برای بیمارانی که نیاز به سطح هوشیاری پایین همراه با مصرف شل کننده عضلانی وجود دارد.  BISعملکرد مغز با استفاده از 

 دقیق تر است. RASSو  SASدر بیمارانی که درجه بندی بی قراری آنها خفیف تا متوسط است استفاده از روش های 

 9توصیه بالینی : 

آی سی  بیماران بستری در  sedationازپین بر اساس شرایط جهتاز ترکیب داروهای بنزودیازپین و غیر بنزودی پیشنهاد میشود

  .استفاده شود آی سی یوبیماران بستری در   sedationجهت propofol از. استفاده شود یو

 10 توصیه بالینی: 

 استفاده شود. آی سی یوجهت بررسی و تشخیص دلیریوم در بیماران بستری در   objectiveمیشود از روشهای توصیه

(Grade A)    

 :استفاده می شود آی سی یواز دو روش زیر جهت سنجش دلیریوم در 

1. Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) 

2. Intensive Care Delirium Screening Check List (ICDSC) 

 باشند.این دو روش تا حدودی با هم متفاوت هستند ولی هر دو قابلیت سنجش دلیریوم را دارا می 

 11توصیه بالینی: 

    (Grade A) هت بررسی دلیریوم استفاده شود.ج  CAM-ICUمیشود از روش  توصیه

 12توصیه بالینی: 

جهت کاهش بروز  آی سی یودر بیماران بستری در   early mobilizationمداخلات غیر دارویی مانند ازمیشود  توصیه

    (Grade A) .دلیریوم استفاده شود

  13بالینیتوصیه: 

 آی سی یودر بیماران بستری در یا ریواستیگمین هالوپریدول  ،dexmedetomidineاستفاده پروفیلاکسی از داروهایی مانند 

    (Grade B) پیشگیری از بروز دلیریوم پیشنهاد نمیشود.جهت 

 

 



 آی سی یو استراتژی های تکمیلی و دستورالعمل کنترل درد، بی قراری و دلیریوم در

آنجایی که درد، بی قراری و دلیریوم سه حلقه ی اصلی از یک زنجیره هستند، همگی متاثر از یکدیگر می باشند. لذا جهت از 

حفظ آرامش بیمار تشخیص به موقع و مطمئن همراه با درمان صحیح هر سه مورد ضروری است. موفقیت در اجرایی کردن 

ک راهبر )لزوما پزشک نیست( دارد. این تیم شامل پزشک، پرستار، دستورالعمل فوق نیاز به همکاری یک تیم مجرب با ی

درمانگر تنفسی، متخصصین داروسازی بالینی و خانواده بیمار میباشد. ضرورت مداخله خانواده بیمار در تصمیم گیری ها، 

 همکاری جهت جابجایی و حرکت بیمار و ارتباط منظم با بیمار وجود دارد.

دستورالعمل مشخص و تدوین شده برای پرسنل داشته باشد که شامل ابزار مشخص سنجش  می بایست یک آی سی یوهر 

درد، بی قراری و دلیریوم است. نتایج سنجش در راندهای روزانه بیان شوند و طبق دستورالعمل برنامه درمانی روزانه انجام 

 شود.

حداقل داروهای سداتیو استفاده شود به گونه ای که  در دستورالعمل درمانی ابتدا کنترل درد بیمار و سپس در صورت لزوم از

هوشیاری بیمار در حد قابل قبول حفظ گردد )مگر در موارد خاص و بر حسب ضرورت بیماری(. در بیماران با ریسک دلیریوم 

 د.ه شوناز داروهای غیر بنزودیازپینی استفاده شود و روش های درمانی و غیر درمانی برای کنترل دلیریوم در نظر گرفت

 71توصیه بالینی: 

آی سی بیماران بستری در کنترل درد، بی قراری و دلیریوم در جهت   analgesia first sedationاز روش  پیشنهاد میشود

    (Grade B) استفاده شود. یو

  در نهایت اجرایی کردن دستورالعمل فوق منجر به کاهش طول تهویه مکانیکی و عوارض آن، کاهش مدت بستری

، کاهش اقامت در بیمارستان، کاهش مورتالیتی، کاهش مخارج بیمارستانی، افزایش با بیمار پس از آی سی یودر 

، کاهش اختلالات شناختی آی سی یو، افزایش تخت های قابل دسترسی، کاهش دلیریوم در آی سی یوترخیص از 

 خواهد شد. آی سی یوطولانی مدت و افزایش تعداد بیماران ترخیص شده از 

  ه از الگوریتم وپروتکل های استخراج شد بخش های بیمارستانی وبیمارستان های کشور،با توجه به شرایط متفاوت

بررسی درد بی قراری و دلیریوم در نمونه الگوریتم  جهت اجرا می تواند متفاوت باشد. راهکارهای طبابت بالینی

 به شکل زیر می باشد: گروه تدوین کنندهبخش مراقبت های ویژه 
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 ضمیمه ها

 تعاریف: -1  ضمیمه شماره

بر اساس کالج امریکایی طب اورژانس(: بیمارانی که دچار آسیب یک یا بیشتر ( Critically Ill Patients) بیماران بدحال

 از یکی از ارگانهای حیاتی شده اند و احتمال بالایی از آسیبهای تهدید کننده ی حیات در وضعیت بیمار وجود دارد.

نین عی یا بالقوه، یا توصیف شده در شرایط چتجربه ی ناخوشایند حسی و هیجانی است که با تخریب بافت به صورت واق درد:

 تخریبی همراهی دارد 

 (: فعالیت موتور شدید همراه با احساس تنش درونی DSM V)بر اساس  بی قراری

دار در  نوسان(: اختلال در توجه و هشیاری یا تغییر در وضعیت شناختی که به صورت حاد یا  DSM V)بر اساس دلیریوم 

 فرد رخ می دهد.وضعیت پایه ی ذهنی 
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 :روش کار-3ضمیمه شماره

انل پانل خبرگان جهت بررسی راهکارهای طبابت بالینی تشکیل شد. تیم پبرای آغاز فرایند بومی سازی، تیم کمیته فنی و 

                                                                              خبرگان شامل:

                                                                                                                                                                                               ه،ژفوق تخصص مراقبتهای وی

  زشکی،پمتخصص روان

 ی بالینی،ژدکترای فارماکولو

                آمار زیستی، ی وژلوویدمیپدکترای ا

 ، ه(ژرستار بخش مراقبتهای ویپرستاری )سرپکارشناس 

                                                                                                نورولوژیست،                                                                                                                  



 متخصص پزشکی اجتماعی، 

 زشک عمومیپ

 .مطرح شدند PICO سوال بالینی بر اساس 18س پس .، گستره و حیطه ی راهکار طبابت بالینی بحث شددر سه جلسه اولیه

 فهرست پایگاههای اطلاعاتی مورد استفاده :-4ضمیمه 

یر ایگاههای اطلاعاتی زپجستجو در  آی سی یوبرای یافتن راهکارهای بالینی موجود در زمینه ی درد، بی قراری و دلیریوم در 

 انجام شد:

- Tripdatabase.com 

- National guidelines clearing house 

- National institute for clinical evidence 

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 

 سناریوهای مطرح شده :-5ضمیمه شماره 

 مطرح شد. ، دو تا چهار سناریو برای هر سوالها  س از بررسی و مطالعه دقیق گایدلاینپ

ایگاههای اطلاعاتی زیر برای یافتن مقالات پبرای بررسی هر سناریو، علاوه بر شواهد موجود در گایدلاین اصلی، جستجو در 

 سال قبل بود یا شواهد ناکافی بود، انجام شد: بیش از سهی که شواهد موجود در گایدلاین اصلی مربوط به جدیدتر در موارد

- PubMed 

- PubMed Central 

- Scopus 

- Web of Science 

- Cochrane 

- Google scholar 

انجام شد. یک هفته قبل از تشکیل هر جلسه جدول مزیت بالینی سناریو  جلسه، بررسی سوالات و امتیازدهی به سناریوها 8طی 

سوال بررسی  3تا  2 دو ساعته، و در هر جلسه ی حضوری هانل خبرگان ایمیل شدپها به همراه شواهد موجود برای اعضای 

و ها سناری . پس از آنگرفتمی مورد بحث قرار  به صورت پاورپوینت ارائه شده و شدند. تمام شواهد موجود برای هر سناریو

انل خبرگان پبر اساس مدل گشتالت توسط  اتس امتیازپاز نظر قابلیت بومی سازی ، مزیت بالینی و هزینه ها بررسی شدند. س

ن جلسات، تمام امتیازات به دبیرخانه شورای راهبردی تدوین راهنمای بالینی فرستاده شد و یااپس از پ داده شدبه هر سناریو 

(. امتیاز دو مورد از ضمیمه 1نهایی هر سناریو محاسبه گردید و میزان توافق برای هر توصیه مشخص گردید )جدولامتیاز 

سوالات به علت کمتر بودن اعضا در جلسه ی مربوط به آن قابل محاسبه نبوده در نتیجه جلسه مجدد برای بررسی این دو سوال 

ی توافق نهایی نرسیده بود که در جلسه ی دیگر مجددا مورد  نتیجهدیگر به  سوال  3تشکیل شد. همچنین آنالیز امتیاز نهایی 

در نهایت برای هر توصیه  ( ارایه شد.consensusبحث قرار گرفت و توصیه ی نهایی برای این موارد بر اساس نظر اجماع )

 .بالینی ارائه شده درجه بندی بر طبق جدول زیر انجام شد

 



 :   NRSروش -6ضمیمه شماره  

 درد شدید محسوب می شود  4میباشد و امتیاز بیشتر از  10تا  1در این روش امتیازات از 

 

                                                                                                                                   : BPSروش    -7ضمیمه شماره   

 درد شدید محسوب می شود.                                                 6میباشد و امتیاز بیشتر از  12تا  3ش امتیازات از در این رو

 نمره توصیف مورد

 ظاهر صورت

 آرام

 تا حدودی در هم کشیده )مثال: ابرو پایین آمده(

 کاملا در هم کشیده )مثال: پلک بسته شده(

 اخمو –شکلک در آورده 

1 

2 

3 

4 

 دستها

 بدون حرکت

 تا حدودی خم شده

 کاملا خم شده و انگشتها جمع شده

 به طور دائم منقبض شده

1 

2 

3 

4 

 )بیمار متصل به سازگاری با ونتیلاسیون

 ونتیلاتور(

 یا

تولید صدا )بیمار غیر اینتوبه که ارتباط برقرار 

 نمیکند(

 تحمل ونتیلاسیون

 در اکثر اوقاتسرفه کردن، اما تحمل ونتیلاسیون 

 مقابله با دستگاه تهویه مکانیکی

 عدم تحمل ونتیلاسیون

1 

2 

3 

4 

 عدم وجود صدای ناشی از درد

 ثانیه یا کمتر طول میکشد( 3بار در دقیقه یا کمتر/  3ناله غیر مداوم )

 ثانیه طول میکشد( 3بار در دقیقه/ بیش از  3ناله مداوم )بیش از 

 )اوه، آخ(، نگه داشتن تنفسفریاد زدن، شکایت کلامی 

1 

2 

3 

4 

 

 

 



 :CPOTروش   -8ضمیمه شماره  

 درد شدید محسوب می شود. 3میباشد و امتیاز بیشتر از  8تا  0در این روش امتیازات از 

 شاخص نمره شرح

 0 خنثی، راحت بدون تنش عضلانی، بدون لرزش

 حالت چهره

انقباض عضله اخم کردن، پایین آوردن ابروها، بستن دهان، و 

بالابر )لواتور( و یا هر تغییر دیگری )مثلا باز کردن چشم و گریه 

 کردن با تحریک دردناک(

سفت، سخت، 

 ناراحت
1 

تمام حرکات چهره ای قبل به همراه بستن محکم پلک ها )بیمار 

 ممکن است دهان را باز کند یا لوله تراشه را گاز بگیرد(
 2 شکلک، ادا و اصول

)لزوما به معنای عدم وجود درد نیست(، یا حالت  بدون حرکت

 طبیعی )حرکت به سمت محل درد و یا به منظور حفاظت نیست(

عدم وجود حرکت یا 

 حالت طبیعی
0 

 حرکات بدن
آرام، حرکات با احتیاط، لمس کردن یا مالیدن محل درد، طلب 

 توجه از طریق حرکات
 1 محافظت

حرکت اندام ها، مشت کشیدن لوله ها، تلاش برای نشستن، 

 کوبیدن، سرپیچی و نا فرمانی، تلاش برای خارج شدن از تخت
 2 بی قراری، آشفتگی

 تهویه آسان بدون فعال شدن آلارم
تحمل ونتیلاتور با 

 حرکت
0 

 

تحمل تهویه کننده )در بیماران 

 دارای لوله تراشه(

 

 یا

 

 صدا و صحبت )بیماران اکستوبه(

ممکن است فعال شود، اما خود به خود متوقف می  سرفه، آلارم

 شود
 1 سرفه اما تحمل کردن

 2 مقابله با تهویه کننده عدم همزمانی، مسدود شدن تهویه، آلارم ها مکررا فعال می شوند

 صحبت کردن در لحن طبیعی یا بدون صدا
صحبت کردن طبیعی 

 یا بدون صدا
0 

 1 کردن آه کشیدن، ناله آه کشیدن، ناله کردن

 2 گریه کردن، هق هق گریه کردن، هق هق

 تنش عضلانی 0 راحت و آرام عدم مقاومت در برابر حرکات غیر فعال

ارزیابی توسط خم و راست کردن 

غیر فعال اندام های بالایی هنگامی 

که بیمار در حال استراحت است 

یا وقتی که در حال تغییر موقعیت 

 )برگرداندن( او هستیم

 1 سفت و محکم در برابر حرکات غیر فعال مقاومت

مقاومت شدید به حرکات غیر فعال و یا نا توانی در کامل کردن 

 آن ها

بسیار ناراحت، 

 سخت و محکم
2 

 

 



      آی سی یوداروهای ضد درد معمول در -9ضمیمه شماره 

 عوارض جانبی دوز دارو داروهای اپیوییدی

 ساعت 2-1هر  mg IV 4–2 مورفین
2–30 mg/hr infusion 

کاهش فشار خون، سرکوب سیستم عصبی و سیستم تنفسی، 

 یبوست

هر  µg/kg IV 0.5–0.35 فنتانیل

 ساعت 0.5-1
0.7–10 µg/kg/hr 

کاهش فشار خون، سرکوب سیستم عصبی و سیستم تنفسی، 

 سروتونین در صورت مصرف همزمان با سروتونرژیک ها سندرم

 µg/kg IV 1.5 رمیفنتانیل

0.5–15 µg/kg/hr IV 

Maintenance 

کاهش فشار خون، سرکوب سیستم تنفسی، سندرم سروتونین در 

 صورت مصرف همزمان با سروتونرژیک ها

 داروهای غیر اپیوییدی

 استامینوفن

Paracetamol 

650 mg IV  ساعت 4هر 

1000 mg IV  ساعت 6هر 

 g/day 4ماکسیموم دوز: 

 کبدی )در دوزهای بالا(تهوع، استفراغ، سردرد، آسیب 

  mg IV 800–400 ایبوپروفن
   infusionساعت  6هر 

 دقیقه 30ی ط

 g/day 3.2ماکسیموم دوز:  

 CABGافزایش ریسک ترومبوز، منع مصرف در بیماران عمل 

، افزایش ریسک عوارض گوارشی شامل: خونریزی، زخم و 

شدن معده و روده، در سنین بالا و بیماران با سابقه قبلی  پرفوره

 زخم پپتیک این ریسک افزایش می یابد.

حساسیت به دارو، آرامبخشی، گیجی، سر گیجه، اتاکسی، نیاز به  بار در روز mg PO 3 100 گاباپنتین

 تنظیم دوز در نارسایی کلیه

  mg PO 100–50 ربامازپیناک
 بار در روز 2

نیستاگموس، سرگیجه، دو بینی، خستگی، آنمی اپلاستیک 

)نادر(، اگرانولوسیتوز، سندرم استیون جانسون یا نکروز پوستی 

 توکسیک، تداخل دارویی متعدد به علت القای آنزیمهای کبدی

 آی سی یوداروهای آرامبخش معمولی در -10ضمیمه شماره   

 عوارض جانبی دوز مکانیسم دارو

 mg bolus, 1-5 5-1 آگونیست گابا میدازولام

mg/hr infusion 
 سرکوب سیستم تنفسی و سیستم عصبی،

 کاهش فشار خون، فراموشی سرگیجه

 سرکوب سیستم تنفسی و سیستم عصبی، mg bolus 5-1 آگونیست گابا دیازپام

 کاهش فشار خون، فراموشی سرگیجه

آگونیست گابا و اثر به  پروپوفول

روی گیرنده های 

 گلوتامات و کانابیویید

50-200 mg/hr or 

1-3 mg/kg/hr 
 propofolکاهش فشار خون، سندرم 

infusion 

Dexmedetomidine  1.5-0.2 2آگونیست آلفا mcg/kg/hr کاهش ضربان قلب، کاهش فشار خون 



آنتاگونیست دوپامینی  هالوپریدول
D1, D2 

2-10 mg bolus  افزایشQT آریتمی، عوارض ،

 رامیدال، خواب آلودگی و گیجیاکستراپی

 

 تسکین ریچموند -مقیاس بی قراری 11ضمیمه شماره

 نمره نوع توصیف

 4+ تهاجمی خطر فوری برای پرسنل –حالت تهاجمی آشکار، خشن 

 3+ خیلی بی قرار در آوردن یا کشیدن تیوبها یا کاتترها، پرخاشگر

 2+ بی قرار مکانیکیحرکات بدون هدف مکرر یا مقابله با دستگاه تهویه 

 1+ نا آرام نگران با حرکات مختصر

 0 هشیار و آرام هشیار و آرام

 1- خواب آلود ثانیه یا بیشتر 10کاملا هشیار نیست، باز کردن چشم و تماس چشمی با صدا زدن برای 

 2- تسکین ملایم ثانیه 10تماس چشمی با صدا زدن برای کمتر از 

 3- تسکین متوسط میکند )بدون تماس چشمی( یا حرکت میکندبا صدا زدن چشم را باز 

 4- تسکین عمیق به صدا زدن پاسخ نمیدهد اما با تحریک فیزیکی چشم را باز میکند یا حرکت میکند

 5- بدون پاسخ عدم پاسخ به صدا زدن یا تحریک فیزیکی

                                 مان بی قراری                                    در-12ضمیمه شماره

 در مواجهه با بی قراری یک سری اصول در نظر گرفته می شود آی سی یودر گایدلاین درد، بی قراری و دلیریوم در 

( و پس از کنترل درد بیمار analgesia firstتوجه اصلی در ابتدا می بایست بر روی درمان درد در بیماران باشد ) .1

 سداتیو نیاز شد تجویز گردد. این روش به کاهش مصرف داروهای سداتیو کمک میکند.اگر به داروی 

انتخاب داروهای سداتیو بر اساس خواص فارماکولوژیک آنها باشد و انتخاب ارجح در هر بیمار بر اساس نوع بیماری  .2

 ود.نزودیازپینی استفاده شو شرایط زمینه ای ممکن است تفاوت هایی داشته باشد و البته ترجیحا از داروهای غیر ب

حفظ بیمار در حالت ارامبخشی خفیف که به بیمار اجازه بدهد بدون بی قراری قادر به مداخله معنی دار با محیط  .3

 باشد.

 استفاده از استراتژی های دارویی و غیر دارویی کنترل دلیریوم. .4

ن با توجه به بیماری زمینه ای و شرایط فعلی آنها به منظور کنترل بی قراری دو روش مختلف وجود دارد. یک گروه از بیمارا

بالا( و گروه دوم که شامل اکثریت بیماران بستری  ICPنیاز به آرامبخشی عمقی دارند )به عنوان مثال بیماران ترومای مغزی و 

د، توان باش می شود. در این گروه توصیه گایدلاین اصیل به آرامبخشی خفیف است به حدی که بیمار پاسخ بدهد، هوشیار

(، گرفتن دست، بیرون آوردن زبان، تکان دادن eye contactانجام چند دستور ساده مثل باز کردن چشم، حفظ ارتباط چشمی )

( را داشته باشد. این درجه از پاسخ و هوشیاری برای بررسی درد بیمار از طریق wiggle toesمختصر انگشت شست پا )



self-reportبیمار به منظور جداسازی از دستگاه، اکستوباسیون، ارزیابی دلیریوم و جابجایی بیمار  ، بررسی میزان آمادگی

(implementing Early Mobility effort .لازم است ) 

 در این راستا دو روش عمده وجود دارد:

، که در این روش داروهای Targeted Sedation Strategy (TSS)استراتژی کنترل بر اساس هدف مشخص،  .1

 تیو به صورت تیتره برای رساندن بیمار به یک سطح هوشیاری سبک تجویز می شوند.سدا

، که در این روش به بیمار اجازه داده Daily Sedation Interruption (DSI)روش آرامبخشی منقطع روزانه،  .2

 (.Emergeمی شود که یک بار در روز از مرحله آرامبخشی عمقی به مرحله هوشیاری برگردد )

چاپ شده هیچ مزیتی در انتخاب این روش ها بر یکدیگر ذکر  2013ین گایدلاین درد، بیقراری و دلیریوم که در سال در آخر

ک ی آی سی یونشده است اما مطالعات اخیر نشان می دهد که استفاده از آرامبخشی عمیق در هر مرحله از بستری بیماران در 

می باشد. نتایج چند مطالعه و متاانالیز نشان داد که  آی سی یو( در Outcomeریسک فاکتور مستقل برای بدتر شدن نتایج )

می باشد. استفاده از این دو روش با یکدیگر به  DSIروش ارجح حفظ بیمار در حالت آرامبخشی خفیف نسبت به روش 

 ( موجب بهتر شدن و سود مضاعف به بیماران نخواهد شد.TSSبه  DSI صورت همزمان )افزودن 

ال حاضر به صورت واضح داروی سداتیو انتخابی مشخصی توصیه نشده است. از داروهای بنزودیازپینی یا غیر بنزودیازپینی در ح

نیز به دلیل تاثیرات سداتیو استفاده  Remifentanylاستفاده می شود. گاهی اوقات از  Dexmedetomidine) پروپوفول( یا 

 یازپام و کتامین هم کاربرد دارند.می گردد. در موارد نادر باربیتوراتها و د

علی رغم محاسن داروهای غیر بنزودیازپینی، وجود خواص ضد اضطراب، فراموشی و ضد تشنج در گروه داروهای بنزودیازپینی 

اهمیت دارد و در موتردی مثل سندرم محرومیت از دارو، تشنج غیر قابل کنترل یا اثر سینرژیک با سایر سداتیوها مطرح می 

. تصمیم برای انتخاب داروی ارجح براساس اندیکاسیون ویژه بیماری، هماهنگی با سایر داروها . عوارض آنها و نهایتا باشند

 (13ضمیمه شماره (:آی سی یوقیمت دارو میباشد. داروهای آرامبخش معمول در 

کی رامبخش می باشد. تهویه مکانیپیشگیری بهترین راه کاهش ریسک برای عوارض همراه با داروی آرامبخش یا کاهش نیاز به آ

 Spontaneous Bretahing Trialشامل  weaningاصلی ترین اندیکاسیون برای تجویز داروهای سداتیو است و پرتوکل 

 روزانه کاملا ضروری است.

 CAM-ICU -13ضمیمه شماره 

می باشد. بررسی دلیریوم جزئی  ICUیک ابزار سازگار شده برای بررسی دلیریوم در بیماران بد حال در  CAM-ICUروش 

 از بررسی کلی هوشیاری است. هوشیاری را به دو قسمت می توان تقسیم کرد:

 (.content. محتوا )2( Arousal Level. سطح بیداری )1 



بیمار قادر به  3-بیشتر از  RASSمی باشد. در سطوح  RASSاولین مرحله در بررسی سطح هوشیاری استفاده از مقیاس 

 ویی است و امکان چک کردن محتوای هوشیاری وجود دارد.پاسخ گ

CAM- ICU   

 تغییر حاد یا نوسان در وضعیت ذهنی: 

                                                                                                       یا   تغییر حادی نسبت به وضعیت ذهنی  پایه وجود دارد؟ آیا

 ساعت گذشته نوسان داشته است؟ 24وضعیت ذهنی بیمار نسبت به  آیا

 :بله

 بررسی بی توجهی :  -

 " می گویم دست من را فشار دهیدزمانی که حرف )ب( را" 

 این حروف را پشت سر هم بخوانید:

 س ب و ا ب چ ب ب ت ش

دست  "ب"دست را فشار ندهد و با حرف دیگری غیر  "ب"اشتباهات: با حرف 

 را فشار دهد

  تصاویر ←اگر قادر به انجام تست حروف نبود 

 

 :غلط 2بیشتر از 

 بررسی سطح هوشیاری -3

 کنونی  RASSسطح 

RASS   :صفر 

 تفکر سازمان نیافته:  -4

 سنگ روی آب شناور می ماند؟ آیا -1

 ؟هستند در دریا  ها ماهی آیا -2

 سنگین تر است؟ کیلو 2از  کیلو 1 آیا -3

 آیا می توان از چکش برای کوبیدن میخ استفاده کرد؟ -4

انگشتتان را بالا بیاورید(  2)  " یدریاوتعداد انگشت را بالا ب ینا "درخواست: 

 ) نشان ندهید( "حالا همین کار را با دست دیگر انجام دهید "

اگر بیمار قادر به حرکت هر دو دست  ) "یک انگشت دیگر اضافه کنید "یا 

 باشد( نمی

 غلط1-0

ز بیشتر ا

 غلط1

CAM-ICU  منفی

 و دلیریوم ندارد

CAM-ICU  منفی

 و دلیریوم ندارد
 خیر

CAM-ICU  منفی

 و دلیریوم ندارد
2-0  

 غلط

CAM-ICU  مثبت

 و دلیریوم دارد

RASS 
غیر از 

 صفر



 بیشگیری و درمان دلیریوم 

درمان دلیریوم محدود کردن عوامل ایجاد کننده ی بالقوه می باشد. این موارد شامل کنترل بیماری زمینه ای،  اولین قدم در

کنترل شوک، اصلاح قند، الکترولیت و هیپوکسی، درمان درد، کنترل عوامل محیطی و کنترل داروهای مصرفی میباشد. این 

 ت در دو گروه دارویی و غیر دارویی دسته بندی می شوند.اقداما

 عوامل غیر دارویی کنترل دلیریوم: .1

 بیدار کردن متناوب بیماران و استفاده از وسایل کمک بینایی و کمک شنوایی در صورت نیاز 

 حفظ سیکل خواب طبیعی و کم کردن پروسیجرها در طول شب 

  افزایش تحرک بیمار در روز در حد توان بیمار، توصیه میشود در صورت امکان حداقل یک بار در روز بیمار از

 تخت خارج شود حتی زمانی که بیمار اینتوبه و زیر دستگاه است.

 

 :مداخلات دارویی کنترل دلیریوم .2

 کنترل کامل درد 

 م محرومیت از الکل و بنزودیازپین، صرع غیر قابل قطع داروهای بنزودیازپینی ) مگر در موارد ضروری مثل سندر

 استفاده شود. dexmedetomidineکنترل(، در صورت نیاز به آرامبخشی، پیشنهاد میشود از پروپوفول یا 

 )مصرف داروهای روان درمانی بیمار )در صورت لزوم 

 درمان سندرم محرومیت از دارو 

 داروهای آنتی سایکوتیک در صورت نیاز 

  پروفیلاکسی از داروهایی مانند استفادهdexmedetomidine،   هالوپریدول یا ریواستیگمین در بیماران بستری

 جهت پیشگیری از بروز دلیریوم پیشنهاد نمیشود.  آی سی یودر 

  برای درمان دلیریوم از داروهایatypical  مثلolanzapine  وquetiapine .میتوان استفاده کرد 

 جهت درمان دلیریوم توصیه نمیشود. استفاده از ریواستیگمین 

 

 

 

 

 

 



 جداول توصیه های بالینی - 14ضمیمه شماره

 یوآی سی ارزیابی درد در 

 و سطح شواهد  کد مقالات درجه بندی توصیه بالینی متن توصیه سوال بالینی

ارزیابی روتین درد در مقایسهههه با      آیا  .1

روشهههای معمول در بیماران بزرگسههال  

موجب کاهش مدت     ICUبسهههتری در 

 mechanical  زمههان اتصههههال بههه 

ventilator   و مدت زمان بسههتری در

ICU ؟میشود 

شود در تمام بیماران     صیه می تو

جراحی بزرگسههال بسههتری در 

آی سهههی یو درد به صهههورت  

سهههاعت توسهههط  2روتین هر 

صله        شود. این فا ستار چک  پر

ماران داخلی  عت    4در بی سههها

 پیشنهاد می شود. 

A 7, 10, 12         I 

1, 9, 15         II 

8, 11, 14, 16          III 

 

 observationalاسهههتفههاده از آیهها .2

pain scale (vital sign)    در مقایسه

-self یهها   BPS بهها روشهههههههای 

report       موجههب ارزیههابی بهتر درد در

می  ICUبیماران بزرگسههال بسههتری در 

 شود؟

اسههتفاده از روشهههای ارزیابی  

سهههاس چک علائم درد که بر ا

حیههاتی نمی بههاشههههد جههت  

ارزیانبی درد پیشنهاد می شوند. 

شامل :     شها   ,CPOTاین رو

BPS  یههها self-report 

 ضمیمه( 2،3)جدول   هستند.

B 11, 20, 24, 29, 31, 32   

III 

17, 18, 19, 21, 22, 23, 

25, 26, 27 , 28, 30        II 

مصرف پیشگیرانه آنالژزیک قبل از  آیا .3

سیجر های ایجاد کننده درد در   انجام پرو

در  ICUبیماران بزرگسههال بسههتری در  

صرف آنالژزیک موجب    سه با عدم م مقای

 کاهش درد می شود؟

توصهههیه میشهههود قبل از انجام 

ند       مان پروسهههیجرهای دردناک 

خارج کردن چسهههت تیوب در 

ند         مان هایی  نالژزیک ماران از آ بی

 مورفین یا فنتانیل استفاده شود.

A 22, 33, 34, 36, 38        II 

20, 35         III 

37          IV 

 

4. H    فاده از یا    gabapentinیا اسهههت

carbamazepine   به همراهopioids 

تنهایی موجب  به opioidsمقایسه با  در

و کاهش   neuropathicبهبود دردهای  

 میشود؟ opioidsمصرف 

جهههههت کههنههتههرل دردهههای   

ستفاده از   نتین  گاباپنوروپاتیک ا

همزمههان بهها اوپیوییههد تزریقی 

جهت کنترل بهتر درد و کاهش   

هاد      ید پیشهههن مصهههرف اوپیوی

 میشود.

B 45       I 

41, 43, 44         II 

40, 42        III 

 

و   اسهتفاده از اسهتامینوفن تزریقی   آیا .5

NSAID  به همراهopioids  در مقایسه

به تنهایی موجب بهبود درد     opioidsبا  

 opioidsغیر نوروپتیک، کاهش مصرف 

 می شود؟ extubation timeو کاهش 

غیر           ترل دردهههای  ن ک جهههت 

تفههاده از       تیههک اسهههه نوروپهها

Apotel    داخههل وریههدی

ید      با مصهههرف اوپیوی مان  همز

تزریقی جهههت کنترل درد و         

کاهش مصرف اوپیویید توصیه   

 میشود.

A 46, 54, 60, 62          I 

48-53, 55, 57, 58, 

61         II 

47, 56, 59          III 

 

یا  .6 به روش    آ فاده از بی دردی   اسهههت

انالژزی اپیدورال در مقایسه با مخدرهای  

 یتوصیه میشود از روش آنالژز  

هت       یدورال ج یک اپ توراسههه

A 62, 64-66, 68-70, 78, 79, 

81-83         I 



موجههب کههاهش درد پس از          قی  تزری

جراحی در بیماران بزرگسهههال بسهههتری 

و کاهش مدت اینتوباسیون می    ICUدر

 شود؟

عد از جراحی در   کنترل درد ب

بیماران آی سهههی یو اسهههتفاده 

 شود.

61, 63, 67, 71-77, 80, 

85          II 
84          III 

یا  .7 به روش    آ فاده از بی دردی   اسهههت

انالژزی اپیدورال در مقایسه با مخدرهای  

کاهش       کاهش درد و  جب  تزریقی مو

مدت اینتوباسههیون در بیماران بزرگسههال 

شکستگی دنده در   ستری   ICUمبتلا به  ب

 می شود

پیشهههنهههاد میشهههود از روش    

آنالژزی توراسهههیک اپی دورال 

ماران     هت کنترل درد در بی ج

مبتلا به شکستگی دنده استفاده    

 شود.

C 62, 64-66, 68-70, 

78          I 
 

61, 63, 67, 71-77        II 
 

 

 آی سی یوارزیابی بی قراری در 

 و سطح شواهد  کد مقالات درجه بندی توصیه بالینی متن توصیه سوال بالینی

ستفاده از   آیا .8  objectiveا

measures of brain 

function       با قایسههههه  در م

 subjectiveروشههههههههای 

موجب  ارزیابی بهتر وضهعیت   

بیماران بزرگسهههال  بیقراری در 

 میشود؟  ICUبستری در

توصهههیههه میشهههود از روشههههههای      

objective مانندBIS      در بیمارانی

ستفاده کرده       ضلانی ا شل کننده ع که 

اند جهت ارزیابی بیقراری اسهههتفاده       

شهای       شود.  سایر بیماران از رو در 

subjective   .استفاده شود 

A 89, 93, 94, 97, 98, 100, 

101, 103         II 
 

90, 91, 92, 95, 96, 99, 

102         III 

 

 درمان بی قراری

 و سطح شواهد  کد مقالات درجه بندی توصیه بالینی متن توصیه سوال بالینی

اسهههتفاده از داروهای     آیا  .9

سهههداتیو غیر بنزودیازپین در 

ستری در     سال ب بیماران بزرگ

یه       حت تهو آی سهههی یو ت

با        قایسههههه  کانیکی در م م

موجههب         ین ههها  پ نزودیههاز ب

کاهش زمان تهویه مکانیکی      

 می شود؟

از ترکیب داروهای  پیشهههنهاد میشهههود

بنزودیههازپین و غیر بنزودیههازپین بر              

   sedationاسهههاس شهههرایط جهت   

ستفاده       سی یو ا ستری در آی  بیماران ب

   sedationجهت  propofolاز  .شود

ستفاده       سی یو ا ستری در آی  بیماران ب

. در بیماران با شرایط همودینامیک   شود 

 ناپایدار توصیه نمی شود. 

B 104,121           II 

 



 بررسی دلیریوم

 و سطح شواهد  مقالاتکد  درجه بندی توصیه بالینی متن توصیه سوال بالینی

 بهها دلیریوم دقیق مونیتورینههگ آیهها -10

ستفاده   در objective سنجش  ابزار از ا

 در   ICUدر  بسهتری  بزرگسهال  بیماران

 کاهش موجب معمول روش با مقایسههه

 می دلیریوم تشههخیص در خطا درصههد

 شود؟

میشهههود از    توصهههیههه  

های      objetiveروشههه

جهههههت بههررسههههی و   

تشهههخیص دلیریوم در       

ماران بسهههتری در آی   بی

 سی یو استفاده شود.  

A 128, 135          I 

129, 131, 132,  

134        II 

 

130, 133          III 

 

 بهها دلیریوم    دقیق   مونیتورینههگ      آیهها-11

ستفاده     CAM-ICU   سنجش  ابزار از ا

   ICUدر  بسههتری بزرگسههال بیماران در

 موجب ICDSC روش با مقایسهههه در

صد  کاهش شخیص  در خطا در  دلیریوم ت

 شود؟ می

میشههود از روش   توصههیه

CAM-ICU   هههت  ج

ستفاده      سی دلیریوم ا برر

 ضمیمه( 4)جدول  شود.

A 128, 151         I 

132, 141, 144,  

152          II 

 

142, 143, 145-150,  

153        III 

 بیشگیری از دلیریوم

 و سطح شواهد  کد مقالات درجه بندی توصیه بالینی متن توصیه بالینیسوال 

غیردارویی )مانند  مداخلات آیا-12

early mobilization)  در 

بیماران   در عدم مداخله با مقایسههه

  ICU در بسهههتری  بزرگسههههال 

 شود؟ می دلیریوم کاهش موجب

شود از مداخلات غیر     صیه می تو

 earlyدارویهههی مهههانهههنهههد 

mobilization     یمههاران ب در 

بسههتری در آی سههی یو جهت   

فاده     کاهش بروز دلیریوم اسهههت

 شود.

A 136, 138            I 

137, 139, 140           II 

 

 از پیشههگیرانه اسههتفاده آیا -13.1

های  ماننهد      آنتی دارو سههههایکوز)

سال  بیماران هالوپریدول( در  بزرگ

 عدم با درمقایسه  ICU در بستری 

 کاهش بروز موجب دارو مصهرف 

 شود؟ می دلیریوم

یلاکسهههی از         ف پرو تفههاده  اسههه

داروههههایهههی مهههانهههنهههد     

dexmedetomidine،  

هالوپریدول یا ریواسهتیگمین در  

بیماران بسههتری در آی سههی یو 

B 157, 158, 161          I 

154, 155, 159, 160, 166, 

167         II 

156          III 

 



  اسهههههتهههفهههاده   آیههها -13.2

prophylaxis  از 

dexmedetomidine   رد 

 ICU در بستری  بزرگسال  بیماران

 موجب placebo با مقایسههه در

 می  دلیریوم    بروز  میزان   کههاهش 

 شود؟

ستفاده  آیا -13.3 ستیگمین    از ا ریوا

سال  بیماران در ستری  بزرگ  - در ب

ICU سه  در صرف  عدم با مقای  م

درمان و پیشگیری   موجب )پلاسبو(

 شود؟ می از دلیریوم

جهت پیشگیری از بروز دلیریوم  

 پیشنهاد نمیشود.

 درمان دلیریوم   

 و سطح شواهد  کد مقالات درجه بندی توصیه بالینی متن توصیه سوال بالینی

 غیر  سههههداتیو   از اسهههتفههاده  آیهها-14

 بستری بزرگسال بیماران در بنزودیازپین

هویههه    تحههت  ICU در کی       ت ی ن  مکهها

 موجب  ها  بنزودیازپین  با  درمقایسهههه 

 شود؟ می دلیریوم کاهش

 propofolپیشههنهاد میشههود از  

یمههاران       sedationجهههت   ب

بسههتری در آی سههی یو اسههتفاده 

 شود

B 111         I        

104, 114, 124,  

125, 127       II 

106, 122, 123, 126      

III 

 

   از اسههههههتههههفههههاده  آیهههها-15

dexmedetomidine   بیمههاران رد 

سال  ستری  بزرگ  تهویه تحت ICUدر ب

سه  در مکانیکی و مبتلا به دلیریوم   مقای

جب    با  یازپین مو مدت   کاهش  بنزود

 شود؟ می دلیریوم زمان

 اسههههههههتههههههفههههههاده از 

dexmedetomidine    جهت

 درمان دلیریوم پیشنهاد میشود.

شار   مراقب برادی کاردیا و افت ف

خههون بههه دنههبههال تههجههویههز    

dexmedetomidine شید با 

B  111, 165       I      

114, 162,164         II 

 

 ریواسهههتیگمین در از اسهههتفاده آیا-16

 در ICU - در بستری  بزرگسال  بیماران

 موجب )پلاسبو( مصرف  عدم با مقایسه 

 شود؟ می درمان و پیشگیری از دلیریوم

اسههتفاده از ریواسههتیگمین جهت 

 درمان دلیریوم توصیه نمیشود.

 

A 166, 167         II 



 

  آی سی یومدیریت درد، بی قراری و دلیریوم در 

 و سطح شواهد  کد مقالات درجه بندی توصیه بالینی متن توصیه سوال بالینی

 داروهای ضد درد از استفاده اولویت آیا-17

 داروهای از اسههتفاده اولویت با مقایسههه در

در  بسههتری بزرگسههال بیماران در آرامبخش

 مدت کاهش به منجر ویژه مراقبتهای بخش

 شود؟ می مکانیکی تهویه زمان

پیشهههنهههاد میشهههود از روش     
analgesia first sedation  

هت کنترل درد، بی قراری و   ج

دلیریوم در بیماران بسهههتری در 

 آی سی یو استفاده شود.

B 55, 168, 171          II 

169, 170          III 

172           IV 
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 آنالیز نهایی امتیازات. 1جدول -17ضمیمه شماره

 نتایج امتیاز نهایی سناریوها سوالات بالینی

یا .1 ارزیابی روتین درد )به جز    آ

در موارد مورد لزوم( در مقایسههه  

با روشههههای معمول در بیماران     

  ICUبزرگسههههال بسهههتری در 

موجب کاهش مدت زمان اتصال 

  mechanical ventilator  به

  ICUو مدت زمان بسهههتری در 

 ؟میشود

ماران    1.1 به صهههورت روتین در بی . درد 

 .چک نشود

Inappropriate 7 

uncertain 0 

appropriate 0 

Final agreement 

. درد در صورت لزوم در بیماران چک   1.2

 .به صورت روتین چک نشود شود ولی

Inappropriate 3 

uncertain 4 

appropriate 0 

No Agreement_ 

No disagreement 

سههاعت   1. درد به صههورت روتین هر 1.3

 در بیماران چک شود.

Inappropriate 0 

uncertain 5 

appropriate 2 

Final agreement 

سههاعت   2درد به صههورت روتین هر  1.4

 چک شود 

Inappropriate 0 

uncertain 0 

appropriate 7 

Final agreement 

اسههههههتهههفهههاده    آیههها  .2

 observational painاز

scale (vital sign)   در

 vitalبدون  مقایسه با روشهای  

sign (BPS, CPOT   یهها 

(self-report موجههب ارزیههابی

 vital signبههدون  .از روشهههههههای2.1

(CPOT, BPS یهها  (self-report  

 .شود استفاده جهت ارزیابی درد

Inappropriate 0 

uncertain 1 

appropriate 6 

Final agreement 

 observational pain.از روش 2.2

scale (vital sign)  جهت ارزیابی درد 

 .شود استفاده

Inappropriate 3 

uncertain 3 

appropriate 1 

No Agreement_ 

No disagreement 



ماران بزرگسهههال     بهتر درد در بی

 می شود؟ ICUبستری در 

مصهههرف پیشهههگیرانههه      آیهها .3

سیجر    آنالژزیک قبل از انجام پرو

های ایجاد کننده درد در بیماران      

در  ICUبزرگسههال بسههتری در  

ا عدم مصرف پیشگیرانه   مقایسه ب 

موجب کاهش درد می    آنالژزیک  

 شود؟

قبل از انجام پروسیجر های    آنالژزیک. 3.1

 ایجاد کننده درد استفاده نشود

Inappropriate 7 

uncertain 1 

appropriate 0 

Final agreement 

قبل از انجام پروسههیجر های   آنالژزیک.3.2

 استفاده شود ایجاد کننده درد در بیماران

Inappropriate 0 

uncertain 0 

appropriate 8 

Final agreement 

  gabapentinاسههتفاده از  آیا. 4

به همراه    carbamazepineیا  

opioids     مقههایسههههه بهها در 

opioids         جب هایی مو به تن

و  neuropathicبهبود دردهای 

 opioidsکههاهههش مصههههرف  

 میشود؟

سکین    opioids. از 4.1 به تنهایی جهت ت

 درد نوروپتیک استفاده شود.

Inappropriate 6 

uncertain 2 

appropriate 0 

Final agreement 

 opioidsبه همراه  gabapentin. از 4.2

 جهت تسکین درد نوروپتیک استفاده شود.

Inappropriate 0 

uncertain 1 

appropriate 7 

Final agreement 

بههه هههمههراه  carbamazepine. از 4.3

opioids     جهت تسهههکین درد نوروپتیک

 استفاده شود

Inappropriate 2 

uncertain 3 

appropriate 3 

No Agreement_ 

No disagreement 

اسهههتفاده از اسهههتامینوفن      آیا  .5

به همراه   NSAIDو   تزریقی

opioids   در مههقههایسههههه بهها

opioids   بههه تنهههایی موجههب

بهبود درد غیر نوروپتیک، کاهش 

و کههاهش  opioidsمصهههرف 

extubation time می شود؟ 

 

سکین    opioids. از 5.1 به تنهایی جهت ت

 درد غیر نوروپتیک استفاده شود.

Inappropriate 4 

uncertain 3 

appropriate 0 

No Agreement_ 

No disagreement 

مراه     NSAID. از 5.2 ه  opioidsبههه 

ستفاده      سکین درد غیر نوروپتیک ا جهت ت

 شود.

Inappropriate 2 

uncertain 5 

appropriate 0 

Final agreement 

جهت   opioidsبه همراه  apotel. از 5.3

 تسکین درد غیر نوروپتیک استفاده شود.

Inappropriate 0 

uncertain 0 

appropriate 7 

Final agreement 

به همراه   dexmedetomidine. از 5.4

opioids           یر غ ین درد  ک جهههت تسهههه

 نوروپتیک استفاده شود.

Inappropriate 1 

uncertain 3 

appropriate 3 

No Agreement_ 

No disagreement 

یا . 6 به      آ فاده از بی دردی  اسهههت

انههالههژزی اپههیههدورال در   روش

کاهش       . 6.1 هت  های تزریقی ج خدر از م

 درد استفاده شود

Inappropriate 2 

uncertain 2 

appropriate 3 

No Agreement_ 

No disagreement 



های تزریقی        خدر با م قایسهههه  م

پس از       هش درد  موجههب کهها

ماران بزرگسهههال     جراحی در بی

کاهش مدت  و ICUدربسههتری 

 اینتوباسیون می شود؟

 thoracic  epidural    از روش. 6.2

جهت کاهش درد پس از جراحی اسههتفاده  

 شود

Inappropriate 2 

uncertain 4 

appropriate 1 

No Agreement_ 

No disagreement 

جهت   lumbar epidural از روش .6.3

 کاهش درد پس از جراحی استفاده شود

Inappropriate 0 

uncertain 0 

appropriate 7 

Final agreement 

یا . 7 به      آ فاده از بی دردی  اسهههت

انههالههژزی اپههیههدورال در   روش

های تزریقی        خدر با م قایسهههه  م

موجهب کهاهش درد و کهاهش     

ماران       باسهههیون در بی مدت اینتو

بزرگسال مبتلا به شکستگی دنده   

 می شود؟  ICUبستری در

 thoracic   epidural    از روش .7.1 

  rib fractureجهههت کههاهش درد در   

 استفاده شود

 

Inappropriate 0 

uncertain 3 

appropriate 4 

No Agreement_ 

No disagreement 

کاهش       . 7.2  از مخدرهای تزریقی جهت 

 درد استفاده شود

Inappropriate 2 

uncertain 3 

appropriate 2 

No Agreement_ 

No disagreement 

 objectiveاسهههتفاده از   آیا  .8

measures of brain 

function    مقههایسههههه بهها در 

شهای   موجب    subjectiveرو

بهتر وضعیت بیقراری در  ارزیابی

 دربیماران بزرگسهههال بسهههتری  

ICU ؟میشود 

 

 objective. از روشهههههههههای  8.1

measures of brain function 

(BIS)          جهههت ارزیههابی میزان بیقراری

 استفاده شود.

Inappropriate 5 

uncertain 3 

appropriate 0 

No Agreement_ 

No disagreement 

جهههت  subjectiveاز روشههههههای  .8.2

 ارزیابی میزان بیقراری استفاده شود.

Inappropriate 1 

uncertain 5 

appropriate 2 

No Agreement_ 

No disagreement 

های    .8.3 به روش     objectiveروشههه

subjective    صههرفا در بیمارانی که شههل

یا      نده عضهههلانی    deep sedationکن

یابی میزان بیقراری         هت ارز ند ج ته ا گرف

 استفاده شود.

Inappropriate 0 

uncertain 0 

appropriate 8 

Final agreement 

استفاده از داروهای سداتیو  آیا. 9

یمههاران            ب نزودیههازپین در  ب غیر 

ستری در     سال ب سی ی بزرگ   وآی 

سه   تحت تهو یه مکانیکی در مقای

با بنزودیازپین ها موجب کاهش       

 زمان تهویه مکانیکی می شود؟

  dexmedetomidineاسهههتفاده از   .9.1

  یو آی سی در بیماران بزرگسال بستری در   

 تحت تهویه مکانیکی ارجح است.

Inappropriate 2 

uncertain 3 

appropriate 3 

No Agreement_ 

No disagreement 

فاده از   .9.2 در بیماران     propofolاسهههت

تحت  آی سههی یوبزرگسههال بسههتری در  

 تهویه مکانیکی ارجح است.

Inappropriate 0 

uncertain 2 

appropriate 6 

Final agreement 



در بیماران    midazolamاستفاده از   .9.3 

تحت  آی سههی یوبزرگسههال بسههتری در  

 تهویه مکانیکی ارجح است.

Inappropriate 2 

uncertain 4 

appropriate 2 

No Agreement_ 

No disagreement 

یازپینی و        .9.4 های بنزود یب دارو از ترک

یازپین بر اسهههاس شهههرایط در    غیر بنزود

  آی سههی یوبیماران بزرگسههال بسههتری در 

 تحت تهویه مکانیکی استفاده شود.

Inappropriate 0 

uncertain 2 

appropriate 6 

Final agreement 

 غیر سهداتیو  از اسهتفاده  آیا. 10

ین         پ نزودیههاز یمههاران     در ب  ب

 ICU در بسهههتری بزرگسهههال

سه  مکانیکی تهویه تحت  درمقای

 کاهش موجب ها بنزودیازپین با

 شود؟ می دلیریوم

 

 بزرگسال  بیماران در propofol از .10.1

مکانیکی   تهویه تحت ICU در بسهههتری

 استفاده شود.

Inappropriate 0 

uncertain 2 

appropriate 5 

Final agreement 

 بزرگسههال بیماران در opioid از .10.2

مکانیکی   تهویه تحت ICU در بسهههتری

 استفاده شود.

Inappropriate 4 

uncertain 3 

appropriate 0 

No Agreement_ 

No disagreement 

 بههیههمههاران  در  midazolamاز .10.3

 تهویه تحت ICU در بسهتری  بزرگسهال 

 استفاده شود.مکانیکی 

Inappropriate 3 

uncertain 3 

appropriate 1 

No Agreement_ 

No disagreement 

 در dexmedetomidine از .10.4

سال  بیماران ستری  بزرگ  تحت ICU در ب

 مکانیکی استفاده شود. تهویه

Inappropriate 0 

Uncertain6 

appropriate 1 

No Agreement_ 

No disagreement 

ینههگ        آیهها .11 تور ی ن یق   مو ق  د

 ابزار از اسهههتفههاده بهها دلیریوم  

 بیماران در objective سنجش 

 در   ICUدر  بستری  بزرگسال 

سه   موجب معمول روش با مقای

 تشخیص  در خطا درصد  کاهش

 شود؟ می دلیریوم

 در objective سهههنجش ابزار از .11.1

جهت   ICUدر بسههتری بزرگسههال بیماران

 دلیریوم استفاده شود. تشخیص

Inappropriate 0 

uncertain 0 

appropriate 7 

Final agreement 

سال  بیماران معمول در روش .11.2  بزرگ

ستری  شخیص  ICUدر ب دلیریوم  جهت ت

 استفاده شود.

Inappropriate 5 

uncertain 2 

appropriate 0 

No Agreement_ 

No disagreement 

غیردارویی     مههداخلات  آیهها .12

ند   مان (early mobilization )

 در عدم مداخله با مقایسههه  در

 earlyغیردارویی )مانند  مداخلات .12.1

mobilization) بیماران بزرگسهههال در 

 انجام شود. ICUدر بستری

Inappropriate 0 

uncertain 0 

appropriate 7 

Final agreement 



 در بسههتری بیماران بزرگسههال

ICU  جب  دلیریوم کاهش  مو

 شود؟ می

بیمههاران   غیردارویی در مههداخلات .12.2

 انجام نشود. ICUدر بستری بزرگسال

Inappropriate 5 

uncertain 2 

appropriate 0 

No Agreement_ 

No disagreement 

 دلیریوم دقیق مونیتورینگ آیا.13

   سههنجش ابزار از اسههتفاده با

CAM-ICU  بههیههمههاران در 

 در   ICUدر  بستری  بزرگسال 

قایسهههه    ICDSC روش با  م

 در خطا درصههد کاهش موجب

 شود؟ می دلیریوم تشخیص

 در CAM-ICUسههنجش  ابزار از 13.1

جهت   ICUدر بسههتری بزرگسههال بیماران

 دلیریوم استفاده شود. تشخیص

Inappropriate 0 

uncertain 0 

appropriate 7 

Final agreement 

 بههیههمههاران  در ICDSC از روش13.2

 جهت تشخیص ICUدر بستری بزرگسال

 دلیریوم استفاده شود.

Inappropriate 0 

uncertain 5 

appropriate 2 

Final agreement 

 از پیشههگیرانه اسههتفاده آیا.14

ند      آنتی داروهای  مان سهههایکوز)

پریههدول( در     لو یمههاران    ههها  ب

 ICU در بسهههتری بزرگسهههال

سه  صرف  عدم با درمقای  دارو م

 می دلیریوم کاهش بروز موجب

 شود؟

سههههایکوز)مههاننههد    آنتی داروهههای 14.1

ستری  بزرگسال  بیماران هالوپریدول( در  ب

جهههت پیشهههگیری از دلیریوم          ICU در

 استفاده شود.  

Inappropriate 0 

uncertain 6 

appropriate 1 

Final agreement 

 بیماران در سایکوز آنتی داروهای از 14.2

جهت پیشگیری   ICU در بستری  بزرگسال 

 نشود.از دلیریوم استفاده 

Inappropriate 0 

uncertain 3 

appropriate 4 

No Agreement_ 

No disagreement 

  prophylaxis  استفاده آیا. 15

 در   dexmedetomidine از

 در بسههتری بزرگسههال بیماران

ICU سه  در  placebo با مقای

هش  موجههب  یزان   کهها  بروز  م

 شود؟ می دلیریوم

 در   dexmedetomidine. از 15.1

ماران    ICUدر  بسهههتری بزرگسهههال بی

  استفاده شود

Inappropriate 3 

uncertain 4 

appropriate 0 

No Agreement_ 

No disagreement 

 در  dexmedetomidine از. 15.2

ماران    ICUدر  بسهههتری بزرگسهههال بی

  استفاده نشود

Inappropriate 1 

uncertain 2 

appropriate 4 

No Agreement_ 

No disagreement 

 از اسهههههتهههفهههاده  آیههها.16

dexmedetomidine   در 

ماران   بسهههتری بزرگسههههال بی

مکانیکی و  تهویه تحت ICUدر

 با مقایسهههه دردلیریوم مبتلا به  

مدت  کاهش بنزودیازپین موجب

 شود؟ می دلیریوم زمان

 در dexmedetomidine از 16.1

ماران    ICUدر  بسهههتری بزرگسهههال بی

 استفاده شود

 

Inappropriate 0 

uncertain 1 

appropriate 6 

Final agreement 

سال  بیماران بنزودیازپین در از16.2   بزرگ

 استفاده شود  ICUدر  بستری

Inappropriate 1 

uncertain 5 

appropriate 1 

Final agreement 



ستفاده  آیا.17 ستیگمین     از ا ریوا

ستری  بزرگسال  بیماران در  در ب

- ICU قایسهههه   در  عدم  با  م

صرف  سبو ( م درمان  موجب )پلا

 شود؟ می و پیشگیری از دلیریوم

یگمین         از 17.1  یمههاران   در ریواسهههت  ب

   استفاده شود  ICUدر بستری بزرگسال

Inappropriate 7 

uncertain 0 

appropriate 0 

Final agreement 

یگمین         از 17.2  یمههاران   در ریواسهههت  ب

   نشوداستفاده   ICUدر بستری بزرگسال

Inappropriate 2 

uncertain 0 

appropriate 5 

Final agreement 

یا . 18 یت  آ فاده   اولو  از اسهههت

ضد درد  سه  در داروهای   با مقای

فاده  اولویت   داروهای  از اسهههت

 بزرگسههال بیماران در آرامبخش

 ویژه مراقبتهای در بخش بستری

مان  مدت  کاهش  به  منجر  ز

 شود؟ می مکانیکی تهویه

 analgesia-firstاز روش  18.1

sedation سال  بیماران در ستری  بزرگ  ب

 استفاده  مکانیکی متصل به تهویه  ICUدر

 شود.

Inappropriate 0 

uncertain 1 

appropriate 6 

Final agreement 

 


