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مقـاله تحقیقی 

انجام  موارد  میزان  بر  سریع  واکنش  تیم  حضور  تأثیر  بررسی 
در  بستری  بیماران  در  قلبی-ریوی  احیای  و  اینتوباسیون 

بیمارستان نمازی، شیراز ایران

چکیده
زمینه: در بسیاری از بیمارستانها تیم واکنش سریع به عنوان یک تیم تخصصی در پایش علایم 
خطرزا و مداخله به موقع عمل می‌کند. هدف این مطالعه‏، ارزیابی اثربخشی تشکیل تیم واكنش سریع 
بر میزان احیای قلبی تنفسی و انتوباسيون در بیماران بزرگسال بستری در بیمارستان نمازی ‏شیراز 

می‌باشد.
روش کار: این مطالعه مقطعی در بیمارستان نمازی شیراز بر روی 15448 بیمار بالای 18 سال 
بستری در بخش‌های اوژانس و داخلی منتخب طی فروردین‌ماه 1399 تا دی‌ماه ‏‏1400 انجام شد. 
این مطالعه به سه دوره زمانی تقسیم شد. روند عواقب بالینی )احیای قلبی تنفسی و انتوباسیون( در 
بخش‌های اورژانس و داخلی ‏منتخب در دوره زمانی اول و سوم )قبل و بعد از استقرار تیم واکنش 
نقاط  تا  گرفت  قرار  تحلیل  و  تجزیه  نرم‌افزار ‏Joinpoint Regression‏ ‏مورد  از  استفاده  با  سریع( 

شکست شناسایی گردد.‏
یافته ها: میانگین ماهانه تعداد احیای قلبی تنفسی در بخش اورژانس در دوره سوم کاهش آماری 
معنی داری نسبت به دوره اول مطالعه نشان داد )p-value>0.001(. همچنین میانگین انتوباسیون 

 .)p-value=0.1( کاهش 10 واحدی داشت
 mean percent( تغییرات ماهانه آنالیز Joinpoint Regression، درصد  از  نتایج حاصل  بر اساس 
شیب  درصد   +7/4  ، استقرار از  قبل  اورژانس  بخش  در  تنفسی  قلبی  احیای   change MPC

صعودی داشت در حالیکه بعد از استقرار 2/9- درصد شیب نزولی نشان داد. 
نتیجه گیری: اجرای تیم واکنش سریع می‌تواند با غربالگری بیماران با علائم هشدار‌دهنده و در 
معرض خطر، آموزش کارکنان و مداخله زودهنگام، ميزان احیا قلبی تنفسی و انتوباسیون را کاهش 

دهد و بصورت غیرمستقیم باعث کاهش عوارض ناشی از ایست قلبی گردد.‏
واژگان کلیدی: فوریت پزشکی، تیم واکنش سریع بیمارستانی، احیای قلبی تنفسی، مرگ و میر

(

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-0

9-
01

 ]
 

                             1 / 10

https://jmciri.ir/article-1-3235-fa.html


2501401  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی زمستان   -  ۴ شمـــاره   -  40 دوره 

مقدمه ‏
 ‎دنیا سراسر  در  ‏روزانه‎ ‎تعدادی‎ ‎از‎ ‎بیماران‎ ‎بستری‎ ‎در‎ ‎بیمارستان‌ها 
 ‎قلبی‎ ‎ایست‎ ‎دچار عوارض ناخواسته‌ای همچون‎ ‎منتظره‎ ‎غیر‎ ‎بصورت‎
در  تأخیر   .)1( درصد(   17 تا   4/1( ‎تنفسی‎ ‎و‎ ‎حتی‎ ‎مرگ‎ ‎می‎ ‎شوند 
مهمترین  بدحال  بیماران  در  هشدار  های  نشانه  به  پزشکان  پاسخ 
عامل قابل پیشگیری بوده است )2(. همچنین تا 70 درصد از اين 
پیشگیری  قابل  و  اجتناب  قابل  ها  بیمارستان  در  ناخواسته  ‏عوارض 

هستند )3-5(. 
یکی از خطرناک ترین رویدادهای ناخواسته در بیمارستان ها ایست 
قلبی می باشد )6 ,4(. بیماران بدحال نسبت به سایر بیماران بیشتر 
بیماران بدحالی که دچار  بقا در  احیا قلبی ریوی می‌شوند و شانس 
ایست قلبی ‏می‌شوند نیز نسبت به سایر بیماران کمتر است. میزان  
cardiopulmo�(  بقای بیمارانی که در بیمارستان احيا  قلبي ‏ريوي 

 .)7،8( است  درصد   20 از  کمتر  می‌شوند   )nary resuscitation

بیشترین اقدامی که در جهت کاهش مرگ و میر این گونه بیماران 
انجام می‌شود آموزش احیا قلبی می‏‌باشد. این در حالیست که معمولا 
علائم پیش درآمد ایست قلبی_تنفسی 2 تا 6 ساعت قبل از وقوع 
بیماراني  در  موقع  به  مداخله  و  بوده  شناسایی  قابل  بیماران  در  آن 
این رویداد ‏ناخواسته  از وقوع  که دارای علائم خطر هستند میتواند 

پیشگیری کند )9,10(.‏ 
از سال ‏‏2005 تعدادی از کشورها تیم های واکنش سریع را با هدف 
از ‏بیمارستانهای خود  برخی  در  اجتناب  قابل  مرگهای  از  پیشگیری 
بررسي  و  با مشاهده  نیز  بقيه كشورها  بتدريج  و  نمودند  اندازی  راه 
یکی  امروزه  که  بطوری  راه‌اندازي ك‏ردند  را  واحد  اين  مثبت،  نتايج 
برای  بیمارستان‌ها  از  بسیاری  در  که  استراتژی‌هایی  مهمترین  از 
تیم  می‌شود،  گرفته  بکار  بیمارستان‌ها  در  ایست ‏قلبی  پیشگیری 
واکنش سریع )Rapid Response Team (RRT( می‌باشد )11,12(.‏

تیم واکنش سریع يا تيم فوریت پزشکی كي‏ تيم متشكل از اعضاي 
خبره و آموزش‌ديده در مورد مراقبت های ویژه و بیماران بدحال است 
كه هدفش خدمت رساندن به بيماراني است كه نيازمند مراقبت هاي 
ویژه هستند ولي به هر دليل )عدم تشخیص، نبود تخت خالی در آی 

‏سی یو و نظایر آن( در اين بخش ها حضور ندارند.‏
یافته‌های مطالعات پیشین نشان می دهد که حضور تیم های واکنش 
سریع حتی در بیمارستان های آموزشی نیز از ‏بدتر شدن شرایط بالینی 
بیماران پیشگیری می‌کند و میزان ایست قلبی را کاهش می‌‌دهد و 
و  درمان لازم  و  تریاژ سریع  بین  واکنش سریع ‏شکاف موجود  تیم 
بموقع را کاهش داده است )9,10,13(. این در حالی است که بیمارانی 
‏که به ایست قلبی در بیمارستان مبتلا می شوند علائم بالینی معنی 
داری قبل از آن داشته اند. علائم ایست ‏قلبی_تنفسی معمولا 2-6 
به    شناسایی  با  که  می‌شود،  دیده  بیماران  در  وقوع  از  قبل  ساعت 

موقع، شاید بتوان از وقوع رویدادهای ناخواسته پیشگیری کرد )14(؛ 
حتی بیمارانی ‏که از بخش مراقبت های ویژه به بخش های عمومی        

منتقل می‌شوند، نیز مستعد به ایست قلبی هستند )15(.‏
استراتژی مناسب برای پیشگیری از ایست قلبی، آموزش پرستاران و 
پزشکان، پایش استاندارد شرایط ‏قلبی و ریوی و بررسی دقیق علایم 
از بخش مراقبت  بیمارانی است که  هشدار‌دهنده و همچنین پایش 

ویژه به بخش های ‏عمومی بیمارستان منتقل شده اند )14(. 
مطالعات نشان داده است که بعد از بکارگیری تیم واکنش سریع ‏در 
بطور  بیمارستانی  درون  مورتالیتی  و  قلبی  ایست  میزان  بیمارستان 
قابل توجه‌ای کاهش می‌یابد )16, 11(؛ در سال ‏های اخیر در بسیاری 
از کشورها حضور تیم های واکنش سریع در بیمارستان را به عنوان 
یکی از شاخص‌های ارزیابی ‏کیفیت در نظر گرفته‌اند و بیمارستان‌ها 

ملزم به پیاده‌سازی این تیم شده اند )17(. 
در این زمینه گایدلاینهایی نیز در دسترس قرار گرفته است )18(، این 
در حالی است که در ایران تنها در دو ‏بیمارستان مطالعه‌ای با عنوان 
تاثیر تیم واکنش سریع انجام شده است )19,20(. هدف اين مطالعه 
اینتوباسیون و  تأثیر حضور تیم واکنش سریع بر میزان موارد انجام 
احیای قلبی-ریوی در بیماران بستری ‏مركز درماني ارجاعی جنوب 

كشور )بيمارستان نمازي( می‌باشد.

روش کار
درون  میر  و  مرگ  کاهش  شامل،  پژوهش  این  کاربردی  اهداف 
بیمارستانی، کاهش ایست قلبی و ریوی، کاهش تعداد پذیرش ‏‏بدون 
برنامه ریزی شده در بخش مراقبت‌های ویژه، کاهش زمان ماندگاری 
بیماران و کاهش بار مالی بیماران و کاهش نیاز ‏‏اضافه کردن به تخت 
بیمارستانی و نهایتا افزایش میزان آگاهی و دانش کادر درمانی می 

باشد.‏
این مطالعه مقطعی بر روی 15448 بیمار بالای 18 سال بستری در 
بخش‌های اوژانس و داخلی منتخب طی فروردین ماه 1399 تا دی 
ماه ‏‏1400 در بیمارستان نمازی شیراز انجام شد. زمان این مطالعه به 
سه دوره تقسیم گردید و پیامدهای بالینی بیماران بستری در بخش 
های اورژانس و داخلی ‏منتخب در دوره زمانی اول و سوم )قبل و بعد 
از استقرار تیم واکنش سریع( مقایسه شدند.‏ در این مطالعه پیامد‌های 
ایست قلبی ریوی و احیا قلبی تنفسی و همچنین میزان انتوباسیون 
پزشکی  اخلاق  توسط کمیته  مطالعه  این  قرار گرفت.  بررسی  مورد 
 )IR.SUMS.MED.REC.1401.014( شیراز  پزشکی  علوم  دانشگاه 

تایید شده است )21(. 
دوره زمانی 9 ماهه از فروردین ماه 1399 تا دی ‏ماه 1399 به عنوان 
زمان مبنای قبل از عملکرد تیم )دوره اول(، دوره سه ماهه از دی ‏ماه 
1399 تا فروردین 1400 به عنوان دوره آموزشی )دوره دوم( و دوره 9 
ماهه از فروردین 1400 تا دی ماه ‏‏1400 به عنوان زمان عملکرد تیم 

امير سعيد‏ و همکاران
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در نظر گرفته شد )دوره سوم یا مداخله(. بیماران بستری در بخش 
هاي تعيين شده بعنوان مناطق قرمز، از فروردین ماه ‏‏1400 تا دي ماه 
1400، به شرط بستری بیش از 6 ساعت و راند توسط تیم واکنش 

سریع ‏مطالعه وارد شدند. 
با مقایسه دوره اول و سوم )دو دوره   RRT از اجرای  نتایج حاصل 
زمانی 9 ماهه( از نظر تأثیر بر میزان موارد انجام ‏انتوباسیون و احیا 
قلبی تنفسی در بیماران بستری در بخش های تحت پوشش مورد 
در  که  بیمارانی  و  سال  از ‏‏18  جوانتر  بیماران  گرفت.  قرار  بررسی 
مطالعه  از   )End-stage disease( داشتند  قرار  زندگی  پایان  مراحل 

خارج شدند.‏ 
پس از تشکیل تیم تنفسی کووید- 19 در موج سوم پاندمی کرونا 
)پاییز 1399( و با مشاهده عملكرد مؤثر این تیم در حمایت تنفسی 
و بهبود عاقبت بالینی بیماران مبتلا به کووید- 19، ایده تشکیل تیم 
با موافقت تیم مدیریت بیمارستان، در  واكنش سريع مطرح گردید. 
ابتدا با مرور متون علمی در مورد تجربه ‏استقرار تیم واکنش سریع در 
سایر مراکز معتبر دنیا و با توجه به شرایط بومی و امکانات بیمارستانی 
ساختار تشکیلاتی تیم و فرایند های مربوط به آن طراحی و مشخص 
و به تصویب رسید. پزشک و پرستار آی سی یو و کارشناس بیهوشی 
از  بعد  گردیدند.  انتخاب   RRT تشکیل‌دهنده  اصلی  اعضای  بعنوان 

سريع  واكنش  تيم   ،1399/10/17 تاریخ  از  آموزشی،  جلسه  چندین 
بيمارستان برای یک ‏دوره سه ماهه آموزشی در چند بخش محدود 
شروع بکار کرد، )از دی ‏ماه 1399 تا فروردین 1400( و همزمان در 
طی این مدت کلاس‌ها‏ی آموزشی بر اساس سرفصل‌های معمول 
در بقیه مراکز دنیا برگزار گردید )24-17,22( و کارت‌های آموزشی 
پرسنل درمانی  و  تیم  اعضای  اختیار  در  و  تهیه  با کار گروه  مرتبط 
بخش‌ها قرار گرفت )عکس‌های شماره 3-1( و همچنین یک سامانه 
الکترونیک مبتنی بر وب جهت ثبت فراخوان و داده‌های تیم واکنش 

سریع طراحی و فعال گردید )عکس شماره 4(. ‏
بعد از بررسی‌های اولیه در دوره دوم مطالعه )دوره آموزشی(، گزارش 
اساس  بر  و  شد  برطرف  آموزشی  علمی  نقایص  و  تهیه  عملکرد 
امکانات و نیروی پرسنلی نهایتا بیمارستان به سه منطقه سبز، زرد 
و قرمز تقسیم شد )عکس شماره 5( و نهایتا مقرر شد بخش‌هایی 
که از نظر مهارتی و تجهیزاتی ضعیف هستند و ‏یا در منطقه قرمز 
قرار گرفته‌اند در هر شیفت توسط تيم واكنش سريع بصورت منظم 
راند شوند و ‏بقیه بخش‌ها بر اساس علایم هشدار دهنده نسبت به 

فراخوان تیم اقدام کنند.‏

ویزیت بیماران در بخشهای قرمز بدون فراخوان
پایش علایم حیاتی و انجام مداخلات با دستور پزشک، جهت ایجاد 
ثبات وضعیت بالینی در‎ ‎بیماران بدحالی که به ‏هر دلیلی توسط تیم 
درمانی بخش مورد توجه واقع نشده اند.‏ پس از ایجاد ثبات در علایم 

حیاتی بیمار، ویزیت بیماران تا سه شیفت متوالي ادامه یافت.

شکل 2. کارت علایم هشدار دهندهشکل1. نمونه کارت آموزشی

بررسی تأثیر حضور تیم واکنش سریع بر میزان موارد انجام اینتوباسیون...
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MEWS شکل 3. معیارهای

شکل 4. سامانه الکترونکی مبتنی بر وب جهت ثبت فراخوان و داده های تیم واکنش سریع

امير سعيد‏ و همکاران
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ویزیت بیماران در سایر بخشهای بستری درصورت 
فراخوان

پایش علایم حیاتی و انجام مداخلات با دستور پزشک، جهت ایجاد 
ثبات وضعیت بالینی در‎ ‎بیمارانی بدحال.‏ پس از ایجاد ثبات در علایم 

حیاتی بیمار، ویزیت بیماران تا سه شیفت متوالي ادامه یافت.
در این مطالعه برای توصیف اطلاعات از روش‌های آماری توصیفی 
نرم  از  داده‌ها  برای ‏تحلیل  همچنین  شد.  استفاده  میانگین  همانند 
افزار‏SPSS ‎‏ )نسخه 21( استفاده شد.‏ برای مقایسه میانگین ماهانه 
تعداد احیای قلبی تنفسی در بخش‌های اورژانس و داخلی منتخب و 
همچنین میانگین تعداد بستری‌ها در بخش‌های داخلی منتخب در 
طی دوره اول و سوم با توجه به توزیع نرمال داده‌ها )بر اساس نتایج 
Inde� از )Shapiro-Wilk و Kolmogorov-Smirnov  آزمون‌های 

pendent Samples T-Test و برای مقایسه میانگین ماهانه تعداد 

انتوباسیون در بخش اورژانس و همچنین میانگین تعداد بستری‌ها در 
بخش اورژانس در طی دوره اول و سوم با توجه به توزیع غیر نرمال 
داده‌ها از آزمون Mann-Whitney استفاده شد. روند )trend( احیای 
داخلی  بخش‌های  و  اورژانس  بخش  در  انتوباسیون  و  تنفسی  قلبی 
 18 کلی  دوره  همچنین  و  سوم  و  اول  های  دوره  طی  در  منتخب 
 Joinpoint ماهه )9 ماهه اول و 9 ماهه سوم( با استفاده از نرم‌افزار
Regression )نسخه-1-0-9/4( مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت تا 

نقاط شکست شناسایی گردد.

یافته ها
 ،1250 تیم  راندهای  تعداد   ،RRT فعالیت  ماهه   9 مدت  طي  ‏در 
شده  انجام  مداخلات  تعداد   ،240451 شده  انجام  ویزیتهای  تعداد 

شکل 5. تقسیم بندی بخش ها

بررسی تأثیر حضور تیم واکنش سریع بر میزان موارد انجام اینتوباسیون...
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شکل6. مقایسه میانگین ماهانه تعداد احیای قلبی تنفسی در دوره اول و سوم

، 7/4  درصد شیب مثبت صعودی  بخش اورژانس قبل از استقرار
داشت )7/4+، با دامنه اطمینان 95 درصد 3/1 تا 11/9(، در حالیکه 
منفی  با شیب  درصد  آمده 2/9  بدست   MPC ،RRT اجرای  از  بعد 
بود )2/9-، با دامنه اطمینان 95 درصد 9- تا 3/5+(. نتایج حاصل 
 7 در شکل  ماهه   9 دوره  دو  در   Joinpoint Regression آنالیز  از 
مشخص شده است. همچنین روند )trend( احیای قلبی_تنفسی در 
بخش اورژانس در طی دوره 18 ماهه )9 ماهه اول و 9 ماهه سوم 
به صورت کلی( با استفاده از نرم‌افزار Joinpoint Regression مورد 
تجزیه و تحلیل قرار گرفت تا نقاط شکست شناسایی گردد. بر اساس 
نتایج بدست آمده، دو نقطه شکست )ماه 8 و 16( در طی دوره 18 
ماهه مشخص گردید. شیب مثبت در طی دوره 8 ماهه اول و شیب 
بود  معنی‌دار  آماری  نظر  از  و  نزولی  تا 16   9 ماههای  در طی  دوم 
)p-value به ترتیب 0/018 و 0/001(. شیب مثبت صعودی کوتاه 
.)p-value: 0/117( پس از ماه 16 تا 18 از نظر آماری معنی‌دار نبود

بخش‌های  در  تنفسی  قلبی  احیای   )MPC( ماهانه  تغییرات  درصد 
، 5/2 درصد شیب نزولی داشت  منتخب داخلی قبل از استقرار 
)5/2-، با دامنه اطمینان 95 درصد 14/7- تا 5/3+(، در حالیکه بعد 
از اجرای MPC ، RRT بدست آمده 16 درصد با شیب صعودی بود 
نتایج حاصل  تا 28/2+(.  اطمینان 95 درصد 5/1+  دامنه  با   ،+16(
 8 در شکل  ماهه   9 دوره  دو  در   Joinpoint Regression آنالیز  از 
در بخش  قلبی_تنفسی  احیای  روند  است. همچنین  مشخص شده 
تحلیل  و  تجزیه  مورد  ماهه   18 دوره  در طی  داخلی  منتخب  های 
قرار گرفت که تفاوتی نشان نداد و نقطه شکست در ماه دهم )پس 
از شروع دوره سوم( تأیید گردید. ضمن اینکه شیب مثبت ماهانه در 

.)p-value: 0/009( دوره سوم از نظر آماری معنی‌دار بود

در حیطه ‏تنفسی12800 مورد، تعداد مداخلات انجام شده در حیطه 
همودینامیک 7400 مورد ثبت شد. میانگین ماهانه تعداد بستریها در 
بخش اورژانس در دوره اول 932/22 )با دامنه اطمینان 95 درصد 
861/56 تا 1002/89( و در دوره سوم 784/22 )با دامنه اطمینان 95 
درصد 759/24 تا 829/21( بود که در دوره سوم کاهش معنی داری 

 .)p-value: 0/03( داشت
میانگین ماهانه تعداد بستری‌ها در بخش‌های داخلی منتخب در دوره 
اول 52/22 )با دامنه اطمینان 95 درصد 39/86 تا 64/58( و در دوره 
سوم 101/56 )با دامنه اطمینان 95 درصد 92/19 تا 110/92( بود که 

 .)p-value>0/01( در دوره سوم افزایش معنی داری نشان می‌دهد
بخش  در  انتوباسیون  و  تنفسی  قلبی  احیای  تعداد  ماهانه  میانگین 
اورژانس در دوره اول به ترتیب 70/56 )با دامنه اطمینان 95 درصد 
 46/19 درصد   95 اطمینان  دامنه  )با   57/22 و   )79/45 تا   61/66
تا 68/25( و در دوره سوم به ترتیب 44/22 )با دامنه اطمینان 95 
درصد 36/58 تا 51/87( و 48 )با دامنه اطمینان 95 درصد 39/23 
تا 56/77( گزارش گردید که در مورد احیای قلبی تنفسی کاهش به 
شدت معنی‌دار بود )p-value>0/001، شکل 6( ولی میانگین موارد 
انجام انتوباسیون با وجود کاهش 10 واحدی معنی‌دار نگردید )0/1 

.)p-value:
میانگین ماهانه تعداد احیای قلبی تنفسی در بخش‌های داخلی منتخب 
در دوره اول 14/56 )با دامنه اطمینان 95 درصد 12/83 تا 16/28( و 
در دوره سوم 14 )با دامنه اطمینان 95 درصد 8/82 تا 19/18( گزارش 

.)p-value: 0/818( گردید که تفاوت معنی‌داری نداشت
بر اساس نتایج حاصل از آنالیز Joinpoint Regression در دو دوره 
در  قلبی_تنفسی  احیای   )MPC( ماهانه  تغییرات  درصد  ماهه،   9

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-0

9-
01

 ]
 

                             6 / 10

https://jmciri.ir/article-1-3235-fa.html


  مجله علمی - پژوهشی سازمان نظام پزشکی
1401 زمستان   -  ۴ شمـــاره   -  40 255دوره 

بررسی تأثیر حضور تیم واکنش سریع بر میزان موارد انجام اینتوباسیون...

شکل7. درصد تغییرات ماهانه )MPC( احیای قلبی تنفسی در بخش اورژانس قبل از استقرار RRT )7.4+ ، با 
دامنه اطمینان 95 درصد3.1 تا 11.9( و بعد از اجرای RRT )2.9- ، با دامنه اطمینان 95 درصد 9- تا 3.5-( در 

دو دوره 9 ماهه اول و سوم

شکل 8. درصد تغییرات ماهانه )MPC( احیای قلبی تنفسی در بخش های منتخب داخلی قبل از استقرار RRT )5.2-،  با 
دامنه اطمینان 95 درصد 14.7- تا 5.3(، و بعد از اجرای RRT )16+، با دامنه اطمینان 95 درصد 5.1+ تا 28.2+( در دو 

دوره 9 ماهه اول و سوم
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شکل 9.  درصد تغییرات ماهانه )MPC( انتوباسیون در بخش اورژانس قبل از استقرار RRT، )10.4+، با دامنه 
اطمینان 95 درصد 4.4+ تا 17.3+( و بعد از اجرای RRT )6.1-، با دامنه اطمینان 95 درصد 11.4- تا 0.4-( در دو 

دوره 9 ماهه اول و سوم

و  فلاح  است؛  شده  بررسی  تیم  این  تأثیر  مطالعه  دو  در  بحال  تا 
همکارانش در سال 2018 مطالعه ای با هدف تعیین اثر ‏تیم پرستاری 
اورژانس  بخش  در  بیماران  مراقبت  پیامد‌های  روی  سریع  واکنش 
انجام داده‌اند. در این مطالعه که بر روی ‏‏714 بیمار بخش اورژانس 
بیمارستان‌های وابسته به دانشگاه علوم پزشکی البرز انجام شده است 
بیماران را به طور ‏تصادفی به دو گروه مداخله و گروه کنترل تقسیم 
کردند که نتایج مطالعه نشان داده است که ارتباط معنی داری بین 
‏اقدامات تیم واکنش سریع و پیامد های مراقبت از بیماران وجود دارد 
 2012 سال  در  و ‏همکارانش  توسط صباحی  دیگری  مطالعه   .)20(
انجام شد. در این مطالعه که به هدف ارزیابی قدرت مداخله پزشکی 
سریع از طریق تیم واکنش ‏سریع بر روی کاهش وقوع مرگ و میر 
ناشی از ایست قلبی ناخواسته در بیمارستان آتیه تهران انجام شده 
‏است میزان ایست قلبی بعد از اجرای RRT، از 17 مورد در 1000 
به 12.45 مورد در ‏‏1000 کاهش یافت و نتایج مطالعه نشان داد که 
آن  از  ناشی  عوارض  و  قلبی  ایست  از  می‌تواند  سریع  واکنش  تیم 
مطالعه‌ای  همکارانش  و   Awad Al- Omari )19(.‏  کند  ‏جلوگیری 
در  سریع  واکنش  تیم  سازی  پیاده  بودن  اثربخش  ارزیابی  هدف  با 
‏کاهش میزان مرگ و میر، تعداد ایست قلبی ریوی و تعداد پذیریش 
بخش مراقبت ویژه در عربستان در سال 2019 در چهار ‏بیمارستان 
خصوصی انجام داده اند. نتایج مطالعه نشان داد که تعداد بیماران سه 
سال قبل از اجرای سیستم واکنش ‏سریع 154869 نفر بوده است و 
در طول 2/5 سال بعد از اجرای تیم واکنش سریع 466161 نفر بوده 

درصد تغییرات ماهانه )MPC( انتوباسیون در بخش اورژانس قبل از 
با دامنه  ، 10/6 درصد شیب صعودی داشت )10/6+،  استقرار 
 RRTاطمینان 95 درصد 4/4+ تا 17/3+(، در حالیکه بعد از اجرای
MPC، بدست آمده 6/1 درصد با شیب نزولی بود )6/1-، با دامنه 

اطمینان 95 درصد 11/4- تا 0/4-( که در هر دو مورد از نظر آماری 
معنی دار بود )p-value به ترتیب 0/005 و 0/038(.  نتایج حاصل 
 9 در شکل  ماهه   9 دوره  دو  در   Joinpoint Regression آنالیز  از 
انتوباسیون در بخش  اورژانس  مشخص شده است. همچنین روند 
در طی دوره 18 ماهه مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت که تفاوتی 
از شروع دوره سوم(  ماه دهم )پس  نقطه شکست در  و  نداد  نشان 

تأیید گردید.

بحث و نتیجه‎ ‎گیری
هدف اصلی تیم واکنش سریع )RRT( جلوگیری از مرگ‌های قابل 
تأیید کاهش میزان  با  این گروه  اولیه فعالیت  آثار  اجتناب است که 
آن  از  ناشی  عوارض  و  احیای ‏قلبی_تنفسی  میزان  و  انتوباسیون 
می باشد که نتیجه نهایی این امر نیز کاهش مرگ و میر می‌باشد. 
تشکیل این تیم حتی در دستورالعمل ‏انجمن قلب آمریکا برای احیای 
قلبی ریوی نيز مورد تأکید قرار گرفته است )25(. در مطالعه حاضر، 
فعالیت تیم واکنش سریع به صورت قابل توجهی ‏باعث کاهش میزان 
بخش‌های  در  بستری  بیماران  در  قلبی_تنفسی  احیا  و  انتوباسیون 
ایران،  در  شد.  آن  از  قبل  مشابه  دوره‌ی  به  نسبت  پوشش  تحت 

(
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است. نتایج پروژه ‏پیاده‌سازی تیم واکنش سریع نشان داده است که به 
طور چشم‌گیری پذیریش بخش مراقبت ویژه، میانگین میزان اشغال 
بیمارستان و کل  میر  و  ویژه، کل مرگ  مراقبت های  ‏تخت بخش 
مرگ و میر بخش مراقبت های ویژه کاهش داشته است. یافته‌های 
‏این مطالعه نشان داده است که پیاده‌سازی تیم واکنش سریع با کاهش 
میزان مرگ و میر و ایست قلبی_ریوی به عنوان ‏پیامدهای مراقبت 

سلامت ارتباط مستقیم دارد )26(.‏ 
در یک مطالعه متاآنالیز که توسط ‏Solomon‏ و همکارانش با هدف 
ارزیابی اثربخشی تیم واکنش سریع برای روی ‏کاهش مرگ و میر 
بیمارستانی و میزان ایست قلبی ریوی در سال 2016 انجام شد، نشان 
داده شد که فعالیت تیم ‏واکنش سریع با کاهش مورتالیتی و ایست 
های قلبی ریوی ارتباط معنی داری دارد )1(. در دو مطالعه دیگر در 
قلبی  ایست  و  میزان مورتالیتی  نیز کاهش  سالهای 2013 و 2015 

ریوی بدنبال عملکرد تیم واکنش سریع نشان داده شد )27,28(.‏
و  و مرگ  تنفسی  قلبی  ایست  از  پیشگیری  در  مهم  نکات  از  یکی 
علایم  به  توجه  و  خطر  معرض  در  بیماران  پایش  آن  بدنبال  میر 
هشدار دهنده‌ای ‏می‌باشد که عدم توجه و مداخله بموقع باعث مرگ 
و عوارض جدی در آنها می‌گردد )20,28(، در بیمارستان نمازی با 
modified early warn� و همچنین   تهیه ‏کارت‌های علایم خطر 

ing signs (MEWS )عکس‌های شماره 2 ‏‏و 3( و آموزش پرسنل 

پرستاری، پایش فعال این علایم انجام گرفت تا در صورت تشخیص 
علایم خطر و با ‏فراخوان تیم، مداخلات لازم صورت پذیرد.‏

در آخر باید اشاره کرد که علیرغم اینکه راه‌اندازی مناسب، سازگاری 
با  اولیه  پاسخ ‌دهنده‌های  می‌گیرد،  بر  در  را   RRS که  بیمارستانی 
تجربه و پزشکان آموزش دیده، استراتژی‌های کلیدی برای اجرای 
موفقیت‌آمیز هستند ولی پس از اجرای اولیه، برای تداوم اثرگذاری 
این سیستم، نیاز به سرمایه گذاری و ارزیابی دوره‌ای خواهد بود )29(. 
در این مطالعه میانگین ماهانه بستری ها در بخش های اورژانس و 
داخلی منتخب در دوره اول و سوم تفاوت های قابل توجهی داشتند 
که دلیل آن می تواند ناشی از افزایش تعداد مراجعات در پیک های 
متعدد کرونا در ایران باشد و باید به عنوان یک عامل مخدوشگر مورد 
توجه قرار گیرد. در انجام این مطالعه بدلیل اینکه تأثیر مثبت عملکرد 

تیم‌های واکنش سریع در درازمدت نمایان می‌شود و با توجه به ‏زمان 
کوتاه انجام این مطالعه، فقط امکان مطالعه اثرات کوتاه مدت اجرای 
این طرح بودیم و بررسی مقایسه‌ای مرگ ‏و میر که نیازمند گذشت 
زمان بود، انجام نشد که امیدواریم با ادامه این راه و همکاری سایر 
بخش‌ها، در مطالعات بعدی ‏شاهد انجام این بررسی باشیم. ‏به طور 
کلی تجربه مطالعه ما و نتایج مطالعات دیگر نشان می‌دهد که تاثیر 
تیم واکنش سریع بر روی میزان ‏ایست قلبی و کاهش مرگ و میر 
استانی  سیاست‌گذاران  و  مدیران  لذا  است؛  داشته  توجهی  قابل  اثر 
و  اساس شواهد  بر  که  است  امور ‏بیمارستان‌ها لازم  در  و کشوری 
برنامه‌ریزی‌های  دنیا،  بقیه  و  ایران  در کشور  آمده  بدست  اطلاعات 
لازم ‏را برای بکارگیری تیم واکنش سریع مناسب انجام دهند تا از 
بر روی سلامت جامعه و سیستم درمانی ‏برخوردار  فواید مثبت آن 
گردیم.‏ مطالعات بیشتر برای یافتن عوامل مؤثر در پایداری نتایج و 
بهبود کیفیت این سیستم و موانع اجرای آن در ایران ضروری بنظر 

می‌رسد.

تشکر و قدردانی
این  در  که  پويان  دكتر  خانم  و  مسعودي  دكتر  آقاي  از  بدینوسیله 

پژوهش ما را یاری کردند تشکر و ‏قدردانی می‌نماییم.‏

تعارض منافع 
بین نویسندگان هیچگونه تعارض منافعی وجود ندارد.

سهم نویسندگان 
و  ایده  )ارائه  ن‌كيانديش  طراحي ك‌ار(،  )نویسنده ‌اصلی،  سعيد  امیر 
طراحی کار، نویسنده(، زهرا نعال )جمع‌آوری اطلاعات(، و علی امانتي 
)نویسنده، تحلیل داده ها( و همه نویسندگان در تدوین و ويراستاری 

مقاله نقش داشته‌اند.‏
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نویسندگان مقاله هیچ گونه کمک مادی در جهت انجام این پژوهش 

دریافت نکرده‌اند.‏
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