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 :چکیده

ان به عنو ول رامکرر فیست بیماران نارسایی مرحله نهایی کلیه، درد ناشی از کانولاسیون هایمقدمه: 

دانند.  زندگی خود می دغدغه ترین بزرگ وروند درمان  از حاصل استرس شدیدترین

ین برا ند.هده دارعتسکین این درد را بر  وظیفه ،به عنوان یکی از اهداف اساسی اقدامات خودپرستاران 

شی از رد ناملا بر شدت دموضعی پیروکسیکام و ا یتاثیر دو دارو تعییناساس، این مطالعه با هدف 

 انجام شد. دیالیزیهمودر بیماران  فیستول کانولاسیون

ه به بخش مراجعه کنندبیمار  75 بر روی کارآزمایی بالینی به روش این مطالعه مواد و روش ها:

گروه ه سه بانجام شد. بیماران به صورت تصادفی  1392 دیالیز بیمارستان شهدای عشایر خرم آباد

Aگروه  (،ام)پیروکسیکBگروه و ( )املاCت پرسشنامه وری اطلاعاابزار گردآ. ( تقسیم شدند)پلاسبو

ارض چک لیست عو و (VAS)شامل سه بخش اطلاعات دموگرافیک، مقیاس دیداری اندازه گیری درد

نوبت قبل و  در دو ،سه گروه کانولاسیون فیستول در حین درد جانبی احتمالی داروها می باشد. شدت

و  روسکال والیسهای آماری کآزمون از هاتجزیه و تحلیل دادهبرای اندازه گیری شد.  داخلهاز م بعد

 استفاده شد. spss19من ویتنی و  نرم افزار 

معنی  تلاف آماریبراساس نتایج بین میانه شدت درد در سه گروه قبل و پس از مداخله اخ ها:یافته

لا، نه کاهش شدت درد به ترتیب در گروه ام(. بیشترین میزان میاp<0/001)داری وجود داشت

ه مدت، از بیماران گروه املا عوارض جانبی کوتا %16پیروکسیکام و پلاسبو بود. در ضمن در 

 سفیدشدگی ناحیه فیستول دیده شد.

از  ناشیاهش درد نتایج این مطالعه نشان داد که پماد املا و ژل پیروکسیکام در ک گیري:نتیجه

 می همطالع این نتایج براساس  لذا است، بوده مؤثر ل بیماران دیالیزیکانولاسیون فیستو

رد ابلیت کارباز پماد املا و ژل پیروکسیکام به عنوان روشی آسان و با ق که نمود پیشنهاد توان

دیالیزی مورد هموکانولاسیون فیستول بیماران  حین درد کاهش جهت توسط خود بیمار،

 .استفاده قرار گیرد

 

 یدیالیزموه بیماران، فیستول کانولاسیون، درد، املا، پماد، پیروکسیکام ژل:کلیدي هايواژه
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 :بیان مساله

 د غیر طبیعیاز فرایند های پاتوفیزیولوژیک مختلف، مرتبط با عملکر طیفی 1بیماری مزمن کلیه

ننده ک . لفظ دلسرد[1( است]GFR)2رونده در میزان فیلتراسیون گلومرولیکلیه و یک کاهش پیش

می ، واد س، بیان کننده مرحله ای از نارسایی است که در آن تجمع مبیماری کلیوی مرحله نهایی

می  3میکم اورمایعات و الکترولیت ها که به طور طبیعی توسط کلیه دفع می شوند، باعث ایجاد سندر

ین ی جایگزسمی توسط درمان ها، مگر در حالتی که مواد نجر به مرگ بیمار شدهاین سندرم مشود. 

 .[1]، برداشته شوند 5یا پیوند کلیه 4، استفاده از دیالیزکلیه

 ر سیستمادی دسالیانه میلیون ها نفر از این بیماری رنج می برند و هزینه های مالی بسیار زی

ی و گرفتار متحده بیماری کلیوی یکی از علل اساسیدر ایالات  سلامتی و بهداشت صرف آن می شود.

مورد  1000مورد جدید در سال است و شیوع بالای  3500مرگ و میر می باشد. شیوع نارسایی کلیه 

 ضر،حا حال در. [2]به ازای یک میلیون جمعیت در کشور های توسعه یافته پیش بینی می شود

 .باشد می افزایش حال در سراسرجهان در کلیه مزمن نارسایی شیوع

 جهان سراسر در درمان تحت کلیه مزمن نارسایی بیماران تعداد 2000 سال در

 نفر  2654000به بیماران این تعداد 2009 سال پایان در بود،نفر  1100000حدود 

 هانج جمعیت از تر بیش داری معنی رشد درصدی، دارای 6-7 ایش افز با رسید )که

بیماران  تعداد میلادی 2020 سال در که شود می زده تخمین .[3] است( بوده

 .[4]برسد نفر 3500000 به همودیالیزی

 
1.Chronic renal failure          2.Glomerular filtration   

3. Uremic syndrome             4.Dialysis  

5. kidney transplant 
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 6 قریباًت ساله هر و است رسالد جمعیت نفر میلیون یک هر در مورد 260 بیماری این بروزکلی

  [5]1380سال ن نفر دروبه ازای هر میلی234/49آن بروز و ایران شیوع در .[1می یابد] افزایش درصد

 ایه گزارش طبق و [6است] یافته افزایش 1386ن نفر در سال وبه ازای هر میلی 863/357به 

  .[8و7است] افزایش حال در بیماری این شیوع ،دموجو

 سال در % 12 حدود در و است بیشتر جهانی رشد متوسط از بیماری این رشد میزان ایران در

 حدود ، 1386 سال در ایران کلیه پیوند و کلیوی بیماران تحقیقات مرکز گزارشهای برطبق. است

 14000 تعداد این از تحت درمان بودند که 1 نارسایی مرحله پایانی کلیهبه  مبتلا بیماران از نفر29000 

  . [9] داشتند قرار 2تحت درمان با همودیالیز %5/48ر نف

 برخوردار اییبسز آن ازاهمیت درمان و کنترل با توجه به میزان شیوع و بروز بالای این بیماری

اشاره  کلیه پیوند و 3به همودیالیز، دیالیز صفاقی توان، می آن درمان و کنترل مهم های روش از. است

 کلیه نارسایی با دربیماران جایگزین های روش در درمانی شیوه ترین رایج همودیالیز .نمود

باعث شده که  دسترسی گسترده به دیالیز .[6شود] می آن استفاده از جهان و ایران در که [8و7است]

. [1ردد]طولانی گ (ESRDزندگی صدها نفر از هزاران بیمار دارای بیماری کلیوی مرحله نهایی )

رج رای خابمواد اضافی بدن و ثبات محیط داخلی بدن است و نیز روشی هدف از دیالیز خارج کردن 

 د. و سمومی است که باعث ضایعات و صدمات دائمی یا مهلک می شون 4کردن فوری توکسین ها

، و در در اروپا و ژاپن در کمترین حد می باشد ESRDدر جهان میزان مرگ و میر بیماران 

لات ر ایاددسترسی به دیالیز این میزان بسیار بالاست.  کشور های در حال توسعه بعلت محدودیت

ساله  5ال و میزان بقای درصد در س 20-18متحده میزان مرگ و میر بیماران تحت دیالیز در حدود 

 .[1]درصد می باشد 35-30تقریبا 

،  5تولفیسجهت همودیالیز بیماران نارسایی کلیه دسترسی به جریان خون بیمار نیاز است. 

می  8وقیکه خون از طریق آن به درون سیستم دیالیز می آید را دسترسی عر 7و یا کتتری 6گرافت

 را ریدو و شریان بین فیستول تکنیک جراحی 1966در سال  11و اپل10، بریسکا9هارویچ .[1نامند ]

 که نیبیمارا برای مناسب عروقی دستیابی جهت وسیله بهترین بعنوان امروزه که کردند گزارش

طولانی مدت  فیستول دارای میزان موفقیت .[10]شده است شناخته دارند مزمن همودیالیز به احتیاج

 AVF(12(دی فیستول شریانی وریو  [1]بسیار بالایی در میان تمام گزینه های دسترسی دیالیز است

 .[11]رداب آوبه حس استاندارد طلایی جهت دسترسی عروقی در بیماران دیالیزیرا می توان به عنوان 

 

 

 
1.End-stage renal disease (ESRD)          2.Hemodialysis     3.Peritoneal Dialysis                          

4.Toxins          5. Fistula       6.Graft       7.Catheters            8.Vascular access      

9.Hurwich      10.Brescia     11.Appel     12.Arteriovenous fistula (AVF)                                            
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یانی ون شرخفیستول از طریق اتصال شریان به ورید به وجود می آید و باعث می شود ورید نیز 

ی این عمل موجب می شود تا برای دسترسی به جریان خون بتوان از سوزن ها ،داشته باشد

  .[1استفاده کرد] (G 15 )بخصوص بزرگ

ساعت مورد نیاز است که به   12-9، در هر هفته بین   ESRDساعات دیالیز برای اکثر بیماران 

یکی  ،جریان خون از طریق دو سوزن و در هر جلسه  [1]سه دوره تقریبا مساوی تقسیم می شود

 نابراین. ب[13و12جهت گرفتن خون و دیگری جهت بازگرداندن مجدد خون به بدن، برقرار می شود]

فیستول   1ولاسیونکان مرتبه 300زبیماران با مرحله انتهایی کلیه به طور مکرر با استرس و درد ناشی ا

 .[15و14و11در سال مواجهند]

 ،است فردی و حسی تجربه یک واست،  مشکل آن تعریف که است بعدی چند پدیده یک 2درد

ست که با حسی ناخوشایندی ا، درد تجربه روحی. [16نیست] هم کاملا شبیه درد از نفر دو تجربه

مراه ه، نگرانی و اضطراب و اغلب با ترس [17ده]ط بوتباآسیب احتمالی یا حتمی بافت در ار

  .[18است]

 اساحس یک درد کند: می اینگونه تعریف را درد1979در  IASP(3(انجمن بین المللی درد

درد نه . [19ت]اس همراه بافتی بالفعل یا بالقوه های آسیب با که است تجربه عاطفی یک و ناخوشایند

ی درمانولکه ممکن است از بسیاری از رویه های تشخیصی ، بتنها از بیماری اصلی ناشی می شود

ده شروشهای تشخیصی درمانی جزء پرتنش ترین حوادث پزشکی شناخته . [20تهاجمی مشتق شود]

ی ک پرستارقرار دادن کتتر داخل وریدی یکی از رایج ترین پروسیجر های تهاجمی دردنا. [21اند]

 های تلاش همکاری، عدم کاهش یا ،4هراس موجب است بیمارممکن در سوزن از ترس. [23و22است]

 رد موفقیت عدمو درمانی  های روش کلی زمان شدن طولانی ،درد اضافی گیری، رگ جهت مکرر

 .[24شود] درمان کلی روند

 دچار % 22 و شدید ترس بزرگسالان دارای بیماران %3/5که  داده نشان مطالعات

 خونی عروق به کاتتر و ها سوزن ودور از ناشی درد هستند، سوزن از متوسط ترس

 ها آن از مداوم استفاده به نیاز و بوده شونده تکرار که شود می ساز مشکل  وقتی

 نهای سوز نمودن وارد از ناشی درد همودیالیزی بیماران پنجم یک از بیش.  باشد

 .[25] کنند می بیان تحمل قابل غیر را عروقی

 

 
1. Cannulation                2.Pain           

3. The International Association for Study of Pain  



 

 5 

4.Phobia 

 می سوزن همودیالیزی از بیماران  %47 که دهد می نشان مطالعات چنین هم

 و درمان از حاصل استرس بخش را شدیدترین عروقی های کاتتر دادن قرار و  ترسند

 .[26]کنند می بیان همودیالیز انجام هنگام در دغدغه ترین بزرگ

 قرار درد دفاق یا و ممکن درد میزان کمترین با درمانی روش تحت یک که هنگامی اغلب بیماران

 های پروسه گرا بنابراین ؛کنند می پیدا و...( اعتماد پرستاران پزشکی)پزشکان، به کادر گیرند، می

 خواهند یشتریب مقبولیت ند،اشب نداشته درد و...( وریدی کاتتر نصب زدن، واکسن درمانی روتین)مثل

مل شراف کاوم آن ا، لذا پرستاران باید به مفهحالتی پویاست. از انجا که درک افراد از درد [27داشت]

اده و خانو وداشته باشند. به منظور انتخاب راهکارهای مناسب برای کنترل درد، پرستاران بیمار 

 .[28]اشندعامل نزدیکی با یکدیگر داشته بهمچنین دیگر اعضای گروه درمانی بایستی همکاری و ت

ود دارد تا درد آن چیزی است که فرد بیان می کند و وج " 1979در  1بنا به توصیف مک کافری 

زو ست و جتسکین درد بیمار به عنوان یک حقوق انسانی مطرح ا  ."هر زمانی که وی حس می نماید

را  د بیمارین درظر قانونی و اخلاقی وظیفه تسکحقوق انسانی بیماران آورده شده است. پرستاران از ن

وجب ملکه ب، موجب راحتی جسمی بیماران می شود برعهده دارند. تسکین موثر درد بیماران نه تنها

ان و ، برگشت سریع تر به زندگی روزمره و کاهش مدت اقامت در بیمارستارتقا کیفیت زندگی

لگوی وضعیت تنش زا است که می تواند برادرد یک  .[28]همچنین کاهش هزینه های وی می شود

اند با ر می تورستاپ ،. با علم به اثرات درد بر زندگی بیمارانگذار باشد زندگی و سلامت روانی فرد اثر

، اجتماعی وحیمی چند بعدی دارد که عوامل روانی، ردرد مفهو .[28]دید بهتری به بیمار کمک نماید

تار ست. پرسفاوت الذا تجربه درد در هر فرد با فرد دیگر مت ،ستیولوژیک و فرهنگی در آن موثر ا، فیز

 .[28]دبگیر باید تمامی عوامل موثر بر درد را بشناسد و آن را در بررسی و اقدامات خود در نظر

ی یت هامددجویانی که همواره از درد جسمی رنج می برند توانایی کمتری جهت مشارکت در فعال

ن پی آرد با فطابق سی این افراد می توان به سطح ناتوانی انها و میزان تروزمره زندگی دارند. با برر

باشد.  میت می. توجه به مقدار تاثیری که درد بر فعالیت های بیمار گذاشته است دارای اه[28]برد

 .[28]ممکن است شدت درد بیمار به شکلی باشد که سبب انزوای اجتماعی وی شده باشد

 

 

 

1.McCaffery 



 

 6 

رت می اد راحتی مددجویان صوپرستاری در اغلب حیطه های پرستاری به منظور ایجاقدامات 

ی دف اساسهمار و رامش بیمار را نیاز اصلی بیآ، ایجاد راحتی و بسیاری از تئوری های پرستاری گیرد.

وانی و ، روحیر  اجتماعی، ،ردی دارای زمینه های فیزیولوژیکیاقدامات پرستاری ذکر کرده اند. هر ف

 مراقبت لپرسن بین در .[28]هنگی است که روی برداشت وی از درد و یا راحتی تاثیر گذار استفر

 گذشته های دهه در .کند می ایفا درد کاهش در را کلیدی نقش پرستار ، بهداشتی

 نشان مختلف مطالعات و است شده درد کنترل در پرستاران نقش به روزافزونی توجه

 در پرستاری حرفه در درد کنترل منظور به تارانپرس نقش و جایگاه که دهند می

 هب مبتلا افراد به مراقبت ارائه در محوری نقش دلیل به پرستاران. است توسعه حال

  . [29]این بیماران موثر می باشد درد تسکین در توانند می کلیه، مزمن نارسایی

ه ه درد ببوزه شد، اما امر در گذشته درد به عنوان یک نشانه و علامت  بیماری در نظر گرفته می

تبط با کی مرعنوان یک بیماری مجزا و جداگانه توجه می شود. درد چیزی فرا تر از یک احساس فیزی

ی( ، . تجربه درد یک مسئله چند بعدی و مشتمل بر اجزا جسمی )فیزیک[28]یک محرک خاص است

واند تمی  . دردداشته باشد یت فیزیکی و یا روانیعاطفی و شناختی است. محرک درد می تواند ماه

 م زندگیمفهو موجب تحلیل انرژی افراد باشد و بر ارتباطات فردی و تعاملات اجتماعی و درک وی از

تواند  می ،یکشدمسنجید. غالبا فردی که درد  تاثیر گذار باشد. درد را نمی توان با معیار های عینی

و است جز اثبات اینکه درد بیمار واقعین را توصیف نماید. آونگی محل درد را مشخص کرده و چگ

 .ولیت های مددجویان نیست و پرستار مسئول است که وجود درد مددجو را باور نمایدئمس

ست اما امانی ولیت های کادر درئگرچه شناخت و مبارزه بادرد و درمان و تسکین آن یکی از مس.[28]

رل و به کنتن کاهش داد و قادر بسیاری از پرستاران احساس می کنند که درد را فقط می توا

ول و اص ، در حالی که پیشگیری از درد بر اساس اعتقادات بشر دوستانهپیشگیری از آن نیستند

 . [32و31و30پزشکی و فیزیولوژی  به مراتب بهتر از درمان است]

 داخل هب سوزن یا کاتتر نمودن حین وارد درد کنترل جهت مناسب هایی روش یافتن بنابراین

کاهش  در مؤثر و ارزان الاثر، سریع روشهای راحت، از باید اینکار برای. [33اهمیت دارد] بسیار عروق

 ایه روش درد، تسکین جهت. [34]نمود جلوگیری آن عوارض سوء از و استفاده درد تسکین و

 بر ها روش این تأثیر موارد برخی در که دارند زیادی وجود غیردارویی و دارویی

 . [28]است سوال مورد نبیمارا کاهش درد
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 ینیرز های ولایه پوست سطح تزریق شامل ، پوست دردی بی حس استاندارد برای ایجاد روش

که  این به وجهت با. [35باشد] می نازک سوزن از با استفاده 2 پریلوکائین و 1لیدوکائین توسط  پوست

 همچنین و شود می ایجاد سوزن توسط ریسک جراحت یک و بوده دردناک حسی بی ماده تزریق

 نمی نظر هب منطقی گیری در رگ آن از استفاده بنابراین ؛دش خواهد اضطراب و ترس ،ناراحتی باعث

عت از پروسه توجهی در ممان قابل فواید که موضعی دارویی ترکیب یک است که بهتر رو این از .رسد

 درد کاهش موضعی مؤثر در حسی بی های تکنیک . از[36و24استفاده شود] درد دارد،

 که کننده می باشد حس بی موضعی 6اسپری و ،5پچ ،4پماد ،3ژل از استفاده  بیماران

بی حسی  . [37]دهد کاهش گیری را رگ مثل پزشکی اقدامات از ناشی درد تواند می

یقات قبلی و تحق [38موضعی یکی از روشهای رایج جهت غلبه بر درد ناشی از کانولاسیون می باشد]

 فیستول سیونفاده از پماد های بی حس کننده موضعی را در کاهش درد ناشی از کانولاموثر بودن است

بودن عمل آن یزه از فواید دیگر داروهای موضعی لوکال. [40و39، در بیماران دیالیزی بیان می کنند ]

  .[41، تجویز راحت و قابلیت کاربرد آن توسط خود بیمار می باشد]با جذب سیستمیک جزئی

 5/2ایین از لیدوک ترکیبی مخلوط یوتکتیک ،7پماد املا کننده موضعی بی حساروهای یکی از د

ه یونانی کلم .[42اطلاق می گردد ] EMLAبه این مخلوط ، درصد می باشد 5/2 درصد و پریلوکایین

خلوطی یعنی م9یوتکتیک میکسچر د وبه معنای ماده ای است که آسان ذوب یا حل می شو 8یوتکتوس

ورد تایید م ی فوق دارو .[42ی پایین تر از نقطه ذوب مواد متشکله خود ذوب می گردد]که در حرارت

م هدایت تکانه نسبت به یون سدیسلولی غشا  10با تغییر در دپولاریزاسیون و بودهانجمن غذا و دارو 

 .[43د]نمایعصبی را مسدود می 

لی ین میر چندطحی پوست داین دارو از پوست سالم نفوذ کرده و بی دردی را در لایه های س 

در محل مورد سیجر از انجام پروقبل  دقیقه 60باید پماد تقریبا  تاثیرجهت  ،[44]متر فراهم می نماید

که ترکیب فوق  . یافته های مطالعات مشابه نشان می دهد[45و44نظر مالیده و با پانسمان بسته شود]

ری با و رگ گی [47]بیماران دیالیزی، کانولاسیون فیستول در [46]در کاهش درد واکسیناسیون

 موثر بوده است.  [48]وکت در زنان تحت عمل سزارین انتخابی یآنژ

 

 
1.Lidocaine         2.Prilocain                  3.Gel 

4.Ointment          5.Patch                       6.Spray 

7.eutectic mixture of local anesthetic  
8.eutectos             9. eutectic mixture    10.Depolarization     
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 اشی ازکه ن 1از بین رفتن سفید شدگی جهتاز عوارض پماد املا سفید شدگی پوست می باشد، 

 و [50د]دقیقه انجام شو 10طبق توصیه محققین رگ گیری باید بعد از ، [49]استانقباض وریدی 

موضعی می  3و ادم 2گردد اتساع عروقی پیرو آن باعث ایجاد اریتمزمانی که انقباض عروقی برطرف می 

 این دارو  می باشد پریلوکایینکه ناشی از ،  4جهت جلوگیری از وقوع مت هموگلوبینمی. [51]گردد

نوزادان  ،6یدیو پاتیک، مت هموگلوبینمی مادرزادی یا ا5فسفاتاز 6نباید در بیماران با نقص آنزیم گلوکز 

و 9وفناستامین ،8نیترات ،7افرادی که تحت درمان با داروهای گروه سولفونامید ماه و 12زیر 

 .[52هستند استفاده شود] 10فنوباربیتال

یروکسیکام داروی پاشاره نمود.  11از داروهای ضد درد موضعی دیگر می توان به ژل پیروکسیکام

ا به تد و باشمی 21 (IDNSA) جزو مشتقات اکسی کام و جزو دارو های ضد التهاب غیراستروئیدی

د و ش در، کاهنظور بهبود درد های عضلای اسکلتی، بی دردیامروز از فرم موضعی این دارو به م

ی اد دوره اهش دراشی از کانولاسیون وریدی، کاهش درد و التهاب ناشی از لیزر موی زائد و کنالتهاب 

 .[55و54و53]پستان استفاده شده است

 التهاب و درد کاهش باعث 13ها سنتز پروستاگلندین از ممانعت اثیرت با پیروکسیکام موضعی ژل

 را کاهش درد احساس و کرده اثر درد محیطی های گیرنده روی استروئیدها بیشترغیر. [28]شود می

 از موضعی غیراستروئیدهای که کردند همچنین ثابت خود تحقیق در همکاران و 14مور. [56]دهند می

 هشهای پژو نمونه در آسایش ایجاد و درد کاهش سبب می تواند امموضعی پیروکسیک ژل جمله

 فرم ایج به شده توصیه وهشپژ این حتی در و باشد داشته مهمی جانبی عوارض که آن بدون شود،

 عوارض ترینمهم از که ،گوارشی عوارض فاقد زیرا شود، استفاده موضعی پیروکسیکام فرم از خوراکی

 .[57]می باشداستروئیدهاست،  غیر

 

 

 

 

 

 
1.Blanching      2.Erythema      3.Edema       4.Matt hemoglobinemia  

5.Deficiency of the enzyme glucose-6-phosphatase       6.Idiopathic    

7.Sulfonamides     8.Nitrates    9. Acetaminophen   10.Phenobarbital  

11. Piroxicam       12. Non steroidal anti inflammatory drug(NSAID) 

13.Moore              14.Prostaglandins 
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ش ت کاهبا در نظر گرفتن اهمیت موضوع و با توجه به این که در حال حاضر در کشور ما جه

 همچنین وگیرد  دیالیزی اقدام درمانی خاصی انجام نمیدرد ناشی از کانولاسیون فیستول در بیماران 

سیون ز کانولاازمینه استفاده از داروهای موضعی در کاهش درد ناشی  در پژوهشی ما کشور در تاکنون

ظر می رسد. است، انجام پژوهش در این زمینه ضروری به ن نگرفته انجامفیستول بیماران دیالیزی 

ز ت درد ناشی اهدف مقایسه تاثیر دو دارو موضعی پیروکسیکام و املا بر شد پژوهش با اینبنابراین 

 .شد طراحی و اجرا خرم آباد در بیماران دیالیزیفیستول کانولاسیون 
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 چارچوپ پنداشتی

 و مروری بر متون
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انتخاب های درماانی در  ،کلیه کلیه و عملکرد آن، انواع نارساییدر این فصل ابتدا ساختمان آناتومیک 

اداماه در توضایح داده خواهاد شاد و  کلیه و پروسه همودیالیزمرحله نهایی بیماران با نارسایی مزمن 

بررسی و ساپس باه بحاث پیراماون اناواع درد و فیزیولاوژی آن،  یالیز و درد کانولاسیونارتباط همود

خاواهیم نترل درد اقدامات درمانی ک اثرات درد بر مددجویان و عوامل موثر بر درد، ویژگی های درد، 

 گیرند.پرداخت. در پایان مطالعات مرتبط با پژوهش، مورد بحث و بررسی قرار می

 

 اشتی:. چارچوب پند2-1

 اناتومی و فیزیولوژي کلیه : .2-1-1

 1قه صفادر بزرگسالان کلیه یک جفت عضو قهوه ای رنگ تیره می باشد که در قسمت خلفی پرد

قرار  3مریکتا مهری سوم  2واقع در دیواره خلفی شکم و در فاصله ی بین مهره ی دوازدهم سینه ای

 12تا  10ود حدن ل آگرم ، طو 170تا  113یبا گرفته اند. در بالغین وزن کلیه ها بطور متوسط تقر

ت به علت راسسانتیمتر می باشد. کلیه  5/2ن حدود سانتیمتر و ضخامت آ 6سانتیمتر و پهنای آن 

 ،نده هاوسط دتد. کلیه ها از داخل ، کمی پایین تر از کلیه سمت چپ قرار داروجود کبد در این سمت

رگونه ، از هرا احاطه کرده استبی که دور تادور کلیه عضلات شکم و پشت و از داخل توسط بافت چر

 ،ره شکمدیوا کلیه ها و بافت های چربی اطراف آن ها، از ضربه ای کاملا حفاظت می گردند. همچنین

روق ، عیوندین می شوند. فیبر های بافت پویزاکلیه که از جنس بافت پیوندی است، آ 4توسط فاشیای

 .شناخته می شوند6 ، به عنوان کپسول کلیهر کلیهاطراف ه 5خونی و سیستم لنفادیک

 

 

 

 
1.Peritoneum    2.Thoracic                    3.Lumbar  

4. Fascia           5. lymphatic system     6. Kidney capsule 
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املا صب دهی، کع، خونرسانی و لیه قرار گرفته و از لحاظ عملکردنیز بر روی هر ک 1درنالغده ی آ

خش مدولا ب. تقسیم می شود 4 و مدولا 3کلیه به دو بخش کورتکس 2پارانشیم  مستقل از کلیه هاست.

قوس های  ، داخلی ترین بخش کلیه را تشکیل می دهد و شاملسانتیمتر پهنا دارد 5قریبا حدود ت

ور ی مجاو نفرون ها 7و لوله های جمع کننده نفرون های قشری6، عروق پیرامون توبول ها  5هنله

ده و قاعده انها کلیه که به شکل هرم بو 9می باشد. نهایتا مجاری جمع کننده به پیرامید ها ی 8مرکزی

کلیه شامل  قرار دارند متصل می شوند. هر10به طرف سطح محدب کلیه و راس انها به طرف ناف کلیه 

ا نیز به هکالیس تخلیه می شوند. این 11کالیس کوچک  13تا 4هرم است که این هرم ها در  18تا  8

زند. لگنچه می ری13تخلیه شده و مستقیما داخل لگنچه ی کلیه 12کالیس بزرگ  3تا 2نوبه ی خود در 

ا جمع ردرار اه گونه ای است که کلیه در ابتدای سیستم جمع کننده ادراری واقع شده و ساختار ان ب

 لیه خارجی کچه که ادرار از لگننرا به قسمت های پایین تر منتقل می نماید. زمانی آوری نموده و آ

یمتر پهنا سانت 1ن دیگر قابل تغییر نیست. بخش کورتکس کلیه که تقریبا می شود مقدار و رنگ آ

 . [58]دارد، دورترین بخش از مرکز کلیه بوده و توسط لبه خارجی کلیه احاطه می شود

و  یندسیب ببز کلیه ها  آل شده است. اگر یکی اهر کلیه از یک میلیون نفرون تشکی :14نفرون ها

کلیوی  ملکرد، کلیه طرف مقابل درصدد جبران برامده و قادر است عیا عملکرد خود را از دست بدهد

ند و ی داررا در حد کفایت حفظ نماید. نفرون ها ساختمان هایی هستند که در پارانشیم کلیه جا

 .[2]مسئول شروع تشکیل ادرار می باشند

مان جایگزین ، انجام دردرصد حد طبیعی کاهش یابد 20ر از ن ها به کمتاگر مقدار عملکرد نفرو 

شری که قنفروند های  -1ضروری می باشد. نفرون ها از نظر ساختمان به دو نوع  تقسیم  می شوند 

د. رار دارنقدرصد از نفرون ها را تشکیل می دهند و در خارجی ترین قسمت کورتکس  85تا  80حدود 

رصد نفرون ها  را تشکیل می دهند و بسیار دور تر د 20تا 15ر مرکزی که حدود نفرون های مجاو -2

شخیص ابل تقلندی که دارند، از کورتکس قرار دارند. نفرون های مجاور مرکزی بواسطه قوس هنله ب

ه ببوط ل نفرون مرکه این قوس هنله بلند توسط مویرگ ها احاطه شده است. بلندی توبو هستند،

 . [58]ن در تغلیظ ادرار استآمیزان توانایی 

 

 

 
1.Adrenal gland         2.Parenchyma      3.Cortex        4.Medulla 

5.loop of Henle         6.Tubule               7.Cortical nephrons 

8.Central nephrons    9.Pyramid             10.Renal hilum 

11.Minor calyx         12.Major calyx      13.Pelvis       14.Nephrons 
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ی مرین عملکرد کلیه ها ثابت نگه داشتن حجم و ترکیبات بدن مهمت عملکرد کلیه ها :.2-1-1-1

 باشد. به طور کلی عملکرد کلیه ها عبارت است از : 

 تشکیل ادرار .1

 ب بدنتنظیم حجم آ .2

 تنظیم مقدار الکترولیت ها  .3

 و مواد سمی داروها  ،یسمدفع مواد زائد حاصل از متابول .4

 جهت تشکیل سلول های قرمز خون 1تولید اریتروپویتین .5

 تولید رنین .6

 ب و تولید رنینکنترل فشار خون از طریق تنظیم آ .7

  Dفعال کردن ویتامین  .8

 کمک به تنظیم کلسیم .9

 تعادل اسید و باز  .10

  ترشح پروستاگلاندین .11

 .[58و1]فعال نمودن هورمون رشد .12

 

 نارسایی کلیه. 2-1-2

ارد. مورد جدید در سال وجود د 3500نارسایی کلیه یک وضعیت تهدید کننده حیات است و 

 ی می شود.مورد به ازای یک میلیون جمعیت در کشور های توسعه یافته پیش بین 1000شیوع بالای 

ن ه میلیوالیاندر ایالات متحده بیماری کلیوی یکی از علل اساسی گرفتاری و مرگ و میر می باشد. س

هداشت ی و بی در سیستم سلامتنفر از این بیماری رنج می برند و هزینه های مالی بسیار زیاد ها

عمر لانی الوی طون می شود. فاکتور های موثر در افزایش این بیماری عبارتند از : بیماران کلیصرف آ

ای هی گروه عضب یی کلیه در)پیشرفت هایی در دیالیز و پیوند کلیه(، بالا رفتن بی تناسب وقوع نارسا

ل دیالیز سا 65سیایی ها(و نسبت بالای افراد پیر در جامعه)میزان جمعیتی که در سن بالایی)نظیر آ

می تواند  افزایش یافته است(. نارسایی کلیه 1989در سال  %30به  1970در سال  %2 می شوند از

فاوتی ی متظات پرستارحاد، مزمن و مرحله نهایی باشد. نارسایی حاد و مزمن کلیه اقدامات وملاح

 .[69]دارند

  

 
1.Erythropoietin 
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 لیه نارسایی حاد ک. 2-1-2-1

ت تا چند لومرولی، طی چند ساع( با کاهش سریع میزان فیلتراسیون گARFنارسایی حاد کلیه )

در  درصد پذیرش 7-5تقریبا  ARF  ،دقیق مورد استفاده، مشخص می شود. بر پایه تعریف روز

ند. حفظ دهدرصد بستری شدگان در بخش های مراقبت های ویژه راتشکیل می  30تا بیمارستان ها و

نی شایع هستند. ، ویژگی بالیاختلالات الکترولیتی و اسیدو بازو  1، الیگوریمواد دفعی نیتروژن دار

ARF  تریان بسکه در طی غربالگری بیمارمعمولا بدون علامت بوده و زمانی تشخیص داده می شود ،

 . [1]افزایش یافته است پلاسما 3و کراتینین 2می شود که اخیرا غلظت اورهمشاهده 

زان ه می، بماری بستگی دارد و مستقیما به سنبه مقدار زیادی به فرایند بی ARFمیزان شیوع 

ش زتمی پیاارد. دبه مقدار فاکتور های دخالت کننده در افزایش خطر بستگی  باقیمانده عملکرد کلیه و

امات با اقد به کاهش حجم رایج ترین عامل تخریب حاد کلیوی است و در بیشتر موارد مربوط4کلیوی 

درصد  20تا  ARF  ،10فوری قابل برگشت است. گزارش شده است که بیماران با بیماری بحرانی 

ی و بیماری درصد این موارد نکروز حاد توبول 80بیماران بخش مراقبت های ویژه راشامل می شود. 

و  5یسدرصد این ها نارسایی حاد کلیویشان ثانویه به سپس 67می رسند.  ARFبه  مزمن کلیوی

لاست و به طور عجیبی با ARFمی باشد. میزان مرگ و میر به خاطر 6مصرف داروهای نفروتوکسیک

 60میر بین  وکه نیاز به دیالیز دارند میزان مرگ  ARFدرصد می باشد. در مورد بیماران  50حدود 

نت که عفو ست. زنده ماندن بستگی به پیشگیری از عوارض بعدی مثل عفونت دارد چرادرصد ا 90تا 

 . [2]بزرگ ترین علت مرگ است

 

 لیهمزمن ک نارسایی. 2-1-2-2

یعی و غیر طب مرتبط با عملکرد ،فرایند های پاتوفیزیولوژیک مختلفبیماری مزمن کلیه طیفی از 

یی مزمن تشکیل می شود. لفظ نارسا GFR) رولی )یک کاهش پیشرونده در میزان فیلتراسیون گلوم

ظ د. لفکلیوی به فرایند مداوم کاهش مشخص و غیر قابل بازگشت تعداد نفرون ها اطلاق می شو

جمع تن ر آدز نارسایی است که ، بیان کننده مرحله ای اکننده بیماری کلیوی مرحله نهایی دلسرد

ندرم سیجاد ابیعی توسط کلیه دفع می شوند، باعث ، مایعات و الکترولیت ها که به طور طمواد سمی

 درمان سمی توسط، مگر در حالتی که مواد این سندرم منجر به مرگ بیمار شدهاورمیک می شود. 

 .[1]، برداشته شونداستفاده از دیالیز یا پیوند کلیه، های جایگزین کلیه

 
1.Oliguria                     2.Urea    3.Creatinine  

4.Pre-renal azotemia    5.Sepsis  6.Nephrotoxic drugs      
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 اتیولوژي و اپیدمیولوژي

صد در 6 با  توجه به اطلاعات حاصل از پیمایش های جمعیتی، تخمین زده شده است که حداقل

 CKD(1( بیماری مزمن کلیه 2 و 1از جمعیت بالغ امریکا دارای بیماری مزمن کلیه در مراحل 

ند. پیشرفت می ک CKDر مجموعه ناشناخته از این گروه به مراحل پیشرفته تر هستند. یک زی

رین علت دارند. شایع ت 4و 3مراحل  CKDدرصد دیگر از جمعیت امریکا  5/4تخمین زده شده است 

CKD3ی هایپرتانسیو، می باشند. نفروپات2لبا ثانویه به دیابت شیرین تیپ غا ، 2، نفروپاتی دیابتی 

ق عروری ، که ناشی از بیمااست که بیماری ایسکمیک کلیویشان در افراد مسن تر CKDعلت شایع 

ی نده پیشرو4 ، ممکن است تشخیص داده نشده باشد. نفرواسکلروزکلیوی عروق بزرگ و کوچک است

 بیماری لبی وناشی از بیماری های عروقی در کلیه یا فرایند های مشابهی که باعث بیماری کرونر ق

، به یدر افراد مسن، تا قسمت CKDشود، همبستگی دارد. شیوع در حال افزایش  عروق مغزی می

ربوط مفراد کاهش مرگ و میر ناشی از عوارض قلبی و مغزی بیماری های اترواسکلروتیک عروق، در ا

ا بازد. سشکار می بخش کلیوی بیماری عروق عمومی را آاست. در نتیجه قسمت بزرگ تری از جامعه 

ند، لیه داراحل اوبیماری کلیوی مر ن هایی کهن بود که به طور گسترده ای، اکثر آقدردااین حال باید 

ر اثر عوارض د، برسند CKD، قبل از اینکه بتوانند به مراحل بسیار پیشرفته مخصوصا با منشا عروقی

با که  CKDام یند. امروزه مرحله زودهنگ، از پای در می آعروقی مغزی حاصل از بیماری عروقیقلبی 

یماری بمل خطر عمده برای تظاهر می یابد، یک عا GFR و حتی یک کاهش جزئی در  5لبومینوریآ

یک  ، CKDعروقی محسوب می شود. تنوع قابل توجه بین افراد در سرعت پیشرفت به  های قلبی

یز ، نشرکت می کنند  CKDجزء ارثی مهم محسوب شده و چند جایگاه ژنتیکی که در پیشرفت به 

یماری بی از شود. هم چنین اشاره شده است که زنان در سن باروری نسبتا در برابر بسیار مشخص می

نده و مهار کن2 6های کلیوی محافظت می شوند و پاسخ های مخصوص به جنس به انژوتانسینوژن

 .[2و1]هایش نیز مشخص شده است

 پاتوفیزیولوژي

ن به می رود. پیشرفت بیماراکلیه در یک جهت هماهنگ شده و مرتب به سمت نارسایی پیش 

اهش که ک سمت بیماری مرحله انتهایی با یک کاهش تدریجی در عملکرد کلیه شروع می شود. زمانی

 زم است که لاساعته برای تعیین تصفیه کراتینین  24کارکرد کلیه پیش می اید یک جمع اوری ادرار 

 
1.Chronic Kidney Disease          2.Diabetic Nephropathy 

3.Hypertensive nephropathy       4.Nephrosclero 

5.Albuminuria                                         6.Angiotensinogen 
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ه ون اینکتد بددر این افراد کمتر از حد نرمال است. در این مرحله کاهش عملکرد کلیه اتفاق می اف

متی ینکه قسلیل اولیکی در سرم خون مشهود باشد. به دهیچ تجمع قابل اندازه گیری از مواد زائد متاب

ثار اشند. آبی می های بیمار کلیه کاف از نفرون ها که صدمه ندیده اند برای جبران عدم کارکرد نفرون

ر لی دگلومرو فزایش فشارکلیوی با افزایش فشار خون سیستمیک مشخص می شود و در نتیجه یک ا

یب سی که آهای ، بعدا نفرونکه استحاله نداشته اند دیده می شود این قسمت و در قسمتی از نفرون ها

. ته گرددیشرفسیب کلیوی پعرض فشار زیاد آسیب دیده و موجب آندیده بودند در اثر قرار گرفتن در م

الم تر سمت سدر مرحله بعدی مواد زائد متابولیکی شروع به تجمع در خون می کند به خاطر اینکه ق

، ه خونورروژن امدت طولانی قسمت از کار افتاده کلیه را جبران کند. مقدار نیتکلیه نمی تواند به 

 ورستاری پخلات کراتینین سرم و اسید اوریک و فسفر بسته به میزان صدمه کلیه افزایش می یابد. مدا

ذایی غ، رژیم فشار خون، سطح الکترولیت ها  ،دریافتی درمان های پزشکی دقیق در رابطه با مایعات

ه تینین بره کراهسته سازد. سطح مواد زائد نیتروژن دار مثل اوتواند پیشرفت نارسایی کلیه را آی م

. سطح مایندمیزان زیادی در خون افزایش می یابند و کلیه ها نمی توانند سطح هموستاز را حفظ ن

رمان که د مایعات بدن افزایش می یابد و تعادل الکترولیتی اسیدیتی برهم می خورد و در صورتی

 . [2]جایگزین صورت نگیرد احتمالا با مرگ همراه خواهد بود

 

  ESRDانتخاب هاي درمانی براي بیماران . 2-1-3

ندرم ئم سمعیار های معمولی یک فرد در فهرست دیالیز مورد قبول است عبارتند از: وجود علا

، رماندمقاوم به  اسیدوز  ،مقاوم به اقدامات نگهدارنده، افزایش حجم خارج سلولی 1اورمی، هیپر کالمی

ع سریع . ارجاسطح بدن m2  1/73به ازای هر ml/min10تمایل به خونریزی و کلیرانس کراتینین 

 ESRDمان ای درموزش در مورد انتخاب هرای برنامه ریزی انجام دیالیز، آبیمار به یک نفرولوژیست ب

بسیار مهم 4 و هیپر پاراتیروئیدی3 نمی، آ 2و درمان شدید عوارض نارسایی مزمن کلیوی چون اسیدوز

یز (، دیالمنزل مودیالیز )در مرکز و یا دراست. در نارسایی مزمن کلیوی انتخاب ها عبارتند از : ه

نی وش درمارین راما همودیالیز شایع ت چه اختلافات جغرافیایی وجود دارد،. اگرصفاقی و پیوند کلیه

ESRD دیالیز زدرصد بیماران(. برخلاف همودیالی 90ز در ایالات متحده باقی مانده است)بیش ا ،

ینی ایی بالارازمصفاقی مداوم است و بازده کمتری برای کلیرانس مواد محلول دارد. در حالی که هیچ ک

یالیز دلیز یا مودیادر ابعاد بزرگ پایان یافته ای وجود ندارد که نتایج بیمارانی که به طور تصادفی ه

 .[69و2]کندصفاقی می شوند را مقایسه 

1.Hyperkalemia    2. Acidosis      3.Anemia     4.Hyperthyroidism 
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 دیالیز . 2-1-3-1

ای شی برهدف از دیالیز خارج کردن مواد اضافی بدن و ثبات محیط داخلی بدن است و نیز رو

. دشون خارج کردن فوری توکسین ها و سمومی است که باعث ضایعات و صدمات دائمی یا مهلک می

ی ری کلیوبیما دسترسی گسترده به دیالیز باعث شده است که زندگی صدها نفر از هزاران بیمار دارای

 ESRD  ی بیمار دارا 450000تنها در ایالات متحده در حال حاضر  مرحله نهایی طولانی گردد. 

مورد  ESRD 330یعنی قسمت عمده افرادی که نیاز به دیالیز دارند ، وجود دارد. میزان کلی شیوع 

یقایی تبار، در امریکایی های افر ESRDبه ازای هر یک میلیون نفر جمعیت در سال می باشد. شیوع 

یی یسه با امریکا( در مقازای یک میلیون  نفر جمعیت در سالنفر به ا 1000به میزان نامتناسبی)تقریبا

 ت متحدهست. در ایالانفر به ازای یک میلیون نفر جمعیت در سال(بیشتر ا 259های سفید پوست )

 به حساب ESRDدرصد موارد جدید  45دیابت شیرین است، که در حال حاضر  ESRDعلت اصلی 

می شود، با  دارند که به هیپرتانسیون نسبت داده ESRD (%27می اید. بیش از یک چهارم بیماران )

ماری جه بیخود نتییا هیپرتانسیون یک علت است یا نوز نامشخص است که در این موارد آاین حال ه

 :عبارتند از  ESRDهای عروقی یا دیگر علل نامعلوم نارسایی کلیه است. سایر علل مهم 

رگ و میر در جهان میزان م. 3 و اوروپاتی انسدادی2، بیماری پلی کیستیک کلیه 1گلومرولونفریت

ت بعلو در کشور های در حال توسعه  ،ر اروپا و ژاپن در کمترین حد استد ESRDبیماران 

یماران بمیر  محدودیت دسترسی به دیالیز این میزان بسیار بالاست. در ایالات متحده میزان مرگ و

اشد. درصد می ب 35-30ساله تقریبا  5درصد در سال و میزان بقای  20-18تحت دیالیز در حدود 

ی قلبی ه این، دیابت شیرین، سوء تغذیه و بیماری های زمنژاد غیر سیاه ،س مذکر، جنسنین بالاتر

  .[1]مهم ترین پیشگویی کننده های مرگ هستند

 

 همودیالیز . 2-1-3-2

مواد زائد  استوار است. حرکت 4اساس همودیالیز بر روند انتشار از خلال یک غشا نیمه تراوا

نتقال اغلظت از طرف خون به مایع دیالیز صورت می گیرد. میزان  5متابولیک در جهت گرادیان

طح لظت ، سغدیان ندین عامل افزایش می یابد که این عوامل عبارتند از : بزرگی گراانتشاری در اثر چ

لکول یز موغشاو ضریب انتقال غشاء.  این ضریب تابعی است از منفذدار بودن و ضخامت غشاء ، سا

 . [2]های محلول، و وضعیت جریان در دو طرف غشاء. 

 
1.Glomerulonephritis             2.Polycystic kidney 

3.Obstructive uropathy      4.Semipermeable         5.Gradient 
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 سیستم حمل خون

 سیستم جریان خون متشکل از یک جریان خارج بدنی در ماشین دیالیز از یک پمپ خون

ز ان را ،سیستم حمل محلول دیالیز و مانیتور های ایمنی مختلف تشکیل شده است. پمپ خون، خو

ریان جیزان مکت می دهد و از دیالیز کننده می گذراند و به بیمار بر می گرداند. محل دسترسی حر

ته یری ارتباط عروقی وابسمتغیر است و به طور گسترده ای به نوع و درگml/min 500-250خون از 

یا  است. فشار منفی هیدرواستاتیک در سمت مایع دیالیز می تواند برای حذف میزان مطلوب

. ارندیون مختلفی دی اولترافیلتراسمایع تغییر داده شود. غشاءهای دیالیز ضریب ها 1ناولترافیلتراسیو

یز، یع دیالمل ماغیر باشد. سیستم حبنابراین همراه با تغییرات هیدرواستاتیک حذف مایع می تواند مت

 .[69]ندی کایش مپ، قابلیت هدایت و جریان مایع دیالیز را مایع دیالیز را با آب رقیق می کند و دما

 دسترسی دیالیز

ی م ی عروقیکه خون از طریق ان به درون دیالیز می اید را دسترس ،گرافت و یا کتتری فیستول

ریانی ون شخورید نیز  نامند. فیستولی که از اتصال شریان به ورید بدست می اید باعث می شود که

ی وان از سوزن ها. این عمل باعث می شود که برای دسترسی به جریان خون بتداشته باشد

ار دت بسی( استفاده کرد. با وجودی که فیستول دارای میزان موفقیت طولانی مG 15 بزرگ)بخصوص

ت ر ایالاداران ، فیستول فقط در اقلیتی از بیممام گزینه های دسترسی دیالیز استبالایی در میان ت

 ونل دارتلیزی یا کتتر دیا متحده ایجاد می شود. بیشتر بیماران تحت جایگذاری گرفت شریانی وریدی

 ایالات مت درسلا، جراحان عروق و سیاست گذاران در سال های اخیر، نفرولوژیست ها قرار می گیرند.

 . [1]وردن فیستول در تعداد زیادی از بیماران را توصیه می نمایندمتحده، به وجود آ

 اهداف دیالیز

د. می گیر ه قرارپایین و بالا مورد استفادفرایند دیالیز برای حذف مواد محلول با وزن مولکولی 

  -ml/min 005این فرایند به صورت پمپ کردن خون هپارینه از دیالیز کننده با سرعتی حدود 

در خلاف جهت  ml/min 800-500می باشد، در حالی که جریان مایع دیالیز با سرعتی حدود 300

گی ه و ویژز کنندمایع دیالیز از درون دیالین برقرار است. موثر بودن دیالیز براساس جریان خون و آ

 ه در طیس اورهای دیالیز کننده تعیین می شود. دوز دیالیز که اخیرا به صورت میزان نسبی کلیران

 نیمیزان پروتئ یک دوره درمان دیالیز تعریف می شود. براساس جثه بیمار، عملکرد باقیمانده کلیوی،

 . [2و1]و وجود بیماری همزمان کنترل می شود 2ابولیسمو یا کات 1دریافتی ، میزان انابولیسم

 
1.Anabolism 

2.Catabolism 
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یری دوز دیالیز گدر مطالعه ملی دیالیز ، اندازه  2گوتچ و 1سرجینتاز زمانی که مطالعات راهنمای 

عنوان  شده به نجیده، دوز دریافتی دیالیز سرا به میزان ناخوشی مرتبط کردند با استفاده از غلظت اوره

ج استخرا وره وبرداشت نیتروژن ا رود به کار می رود. با وجودی که کسیک تضمین کیفیت و ابزار بهب

یری می گدازه ، انمناسب بودن دیالیز سنجیده می شودن ها اندارد که با آن به عنوان روش های استآ

 رتبط بایر مممرگ و  شود، یک کارازمایی بالینی تصادفی بزرگ چند مرکزی نتوانست تفاوتی در میزان

ه بفراد باتجربه ا، نشان دهد. هنوز، مطالعات متعدد مشاهده ای و نظر 3تفاوت بزرگ در کلیرانس اوره 

 نسبت ، تضمین شده است. اهداف جدید شاملصیه می کند که دوز دیالیز بالاترطور گسترده تو

 5/1یا  3/1ب بدن بالایس آارد و توان زمانی شاخص کلیرانودرصد م 70-65کاهش اوره در بیش از 

، در   ESRD بسته به اینکه غلظت اوره متعادل شده است یا خیر ، می باشد. برای اکثریت بیماران

 لیز مورد نیاز است که به سه دوره تقریبا مساوی تقسیم می شود.ساعت دیا  12-9هر هفته بین 

د ولی د باشیالیز می تواند مفیمطالعات بیشماری پیشنهاد می کنند که طول بیشتر دوره های همود

دوز  است. این وضعیت تحت اثر ویژگی های متعددی از بیمار اعم از سایز بدن و وضعیت تغذیه ای

 ن بیشدیالیز باید برای هر فردی مشخص شود و عواملی بیش از اوره نیتروژن شامل کافی بود

یش ز افزاانتایج متوسط حاصل فیلتراسیون یا حذف مایعات باید در نظر گرفت. مولفان زیادی به 

وامل عز تحت تاثیر بار در هفته اشاره کرده اند، با این حال این موضوع نی 3دفعات همودیالیز بیش از 

 .[1]متعدد است. 

 

 ي حاد در بیماران دیالیز ارتباط فیستول و درد. 2-1-4

باشد، که به سه ساعت می   12-9، در هر هفته بین  ESRDساعات دیالیز برای اکثر بیماران 

هت ج، یکی جریان خون از طریق دو سوزن. در هر جلسه [1]دوره تقریبا مساوی تقسیم می شود

ر هر د، یعنی [13و12گرفتن خون و دیگری جهت بازگرداندن مجدد خون به بدن، برقرار می شود]

یماران با مرحله ب بنابراین سیون در فیستول خود مواجه هستند.جلسه از دیالیز بیماران با دو کانولا

ر سال فیستول د کانولاسیون مرتبه 300 انتهایی کلیه به طور مکرر با استرس و درد ناشی از

 .[15و14و11مواجهند]

شده  آورده انواع و ویژگی های آن و راههای درمان توضیحاتی در ادامه این قسمت پیرامون درد ،

 است.

 

1.Sergeant        2.Gotch        3.Urea clearance 
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  درد. 2-1-5

 ملی استین عاهر فردی  معمولا درجاتی از درد را در زندگی خود تجربه کرده است. درد شایع تر

م ین مفهوصوص اخا این حال ادراک های متفاوتی در . براد را به مراکز درمانی می کشاندکه غالبا اف

ی ه کار مرا ب اقدامات متعددی وجود دارد. پرستاران به منظور کنترل درد بیماران خود راهکارها و

ت و نی اسبرند. با این وجود نمی توان درد بیمار را مشاهده یا احساس کرد. درد یک ادراک ذه

 . [28]برداشت هر افراد از وقایع دردناک و همچنین پاسخ های انها متفاوت است

 فیزیولوژي درد

گاه آ .4و تعدیل 3، درک 2، انتقال1در فرایند درد معمولا چهار مرحله قابل بررسی است : تبدیل 

رل درد ی کنتمی تواند به او در جهت اقدامات مناسب تر برا بودن پرستار از ماهیت درد مراحل آن

ین نرژی ااشود.  ، شیمیایی و یا مکانیکی ایجاد میدرد معمولا به علت محرکات حرارتیکمک کند. 

با  هن مرحلد. اینرژی را ترانس داکشن می نامنمحرکات به انرژی الکتریکی مبدل می شود. این تبدیل ا

مل سیل عمحیطی درد و ایجاد یک پتان_ ، از طریق رشته های عصبیارسال ایمپالس از جانب محرک

د. ی گردمی شود. پس از کامل شدن این مرحله، مرحله انتقال آغاز در طول این رشته ها شروع م

مانند 5 زاد شدن واسطه های شیمیاییلی ناشی از محرک های مختلف موجب آسیب های سلوآ

. تجمع این ودشاز سلول ها و بافت ها می  P و ماده  7هیستامین ،6برادی کنین ، پروستاگلاندین ها 

د و تر درمواد در اطراف  رشته های عصبی مربوط به درد در مایع خارج سلولی موجب انتظار بیش

کی از ریق یوارد طناب نخاعی شده و و از ط ایجاد پاسخ های التهابی می شود. رشته های التهابی

اتصال  زادند و یکدر شاخه خلفی آ P. ماده بی  به جسم خاکستری نخاع می رسندچندین رشته عص

ی نماید. برقرار م 8وران به اعصاب مسیر اسپینوتالامیکنتقال سیناپسی با رشته های عصبی آو ا

د. ته های عصبی محیطی منتقل می گردتحریکات عصبی ناشی از یک محرک دردناک از طریق رش

ه ه رشتک تحریکات ناشی از درد از طریق دو دسته رشته های عصبی محیطی منتقل می گردد: سریع

 C ای ان رشته ههسته که بدون میلین بوده و به عنوبوده و بسیار کوچکند، و نوع آ  Aدار9های میلین

سیب آ ان مثالعنو ید. بهوکالیزه را منتقل می نما. نوع آ یا سریع احساسات درد تیز، شدید و لمعروفند

ل آ منتق یه ها رسیدن به ناخن پا ابتدا احساس درد شدید و لوکالیزه ایجاد  میکند که از طریق رشت

امی پا ه تمک، به صورتی منتشر و غیر لوکالیزه در می آید می شود. پس از چند ثانیه درد به صورت

 طریق عصب دهی رشته های سی می باشد. تحریکات درد که از. این امر به دلیل  رددرد می گی

 
1.Transduction          2.Transmissio    3.Perception    4. Modulation   

5.Neurotransmitter   6.Bradykinine    7.Histamine    8.Spinothalamic tract   9.Myelinated 
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س از پ به سمت بخش های فوقانی حرکت می نماید.وران به طناب نخاعی رسیده اند رشته های آ

ی بالاتر به بخش ها 1اطلاعات به سرعت توسط تالاموس ،تحریکات درد از طریق طناب نخاعی صعود 

س براسا)، مغز شروع به تغییر کیفیت درد می یابد. پس از رسیدن تحریکات به قشر مغز انتقال

د خود از در که فردمی نماید. ادراک نقطه ای است گاهی و زمینه های فرهنگی ( تجربیات گذشته ، آ

ن می ، شدت و نوع احساس نسبت به درد تعییآگاهی می یابد. در بخشهای مختلف قشر مغز محل

تند. وجود دارند که مسئول کنترل هیجانات و اضطراب هس2گردد. سلولهایی در سیستم لیمبیک

واسطه  سط مغزدرد دارد. پس از ادراک درد توبنابراین سیستم لیمبیک نقشی فعال در واکنش فرد به 

 6نوبوتریک اسید، گاما امی5، نوراپی نفرین 4، سروتونین  3ای شیمیایی نظیر مخدر های داخلی اندرفین

ی یند یعنله فرامهار تحریکات درد چهارمین مرح .زاد می شونده اثر مهاری بر انتقال درد دارند، آک

 گیرد .واکنش های بازتابی محافظتی نیز ممکن است صورت بتعدیل می باشد. در واکنش به درد 

تی ی حرکها نجا نیز با نورونبه طناب نخاعی منتقل کرده که در آرشته های آ تحریکات حسی را 

 . ایمپالس های حرکتی از طریق رشته های عصبی حرکتی به اعصابنخاعی سیناپس می شوند

ت ین عضلاانقباض ا در واقع مغز را دور میزنند.این بنابرمحیطی پیرامون محل تحریک می روند، 

عی سیب نخادر افرادی که دچار آ .مت از بدن از محرک دردناک می شودن قسموجب دور شدن آ

رد دحساس اشده اند این رفلکس ها معمولا دچار اختلال می شوند و بااین وجود این افراد هنوز 

 .[56]دارند

 

 انواع درد. 2-1-5-1

ی د حفاظتی در طی زندگی خود درجاتی از درد را تجربه نموده است. درد حا: هر فرد7دردحاد

و  ماه 6ک می شود، علت مشخصی دارد، مدت آن کمتر ازسبب حفظ فرد و دور شدن وی از محر

احیه میم نرد حاد غالبا پس از ترسیب بافتی محدود ایجاد کرده و پاسخ عاطفی محدودی دارد. دآ

ه یع تر بان سربه دلیل ماهیت خاص این نوع درد، معمولا اعضا گروه درم سیب دیده بهبود می یابد.آ

 م درمانرت عداقدامات در این مورد می پردازند. بیان این نکته مهم است که تداوم درد حاد در صو

ی و بستر می تواند به درد مزمن تبدیل شود. درد های حاد می توانند به دلیل افزایش طول مدت

.  رار دهدقاثیر وارض ناشی از بی حرکتی ، زمان بهبود و بازتوانی بیمار را تحت تافزایش خطرات و ع

 جه مار نتیه بیآموزش ب معمولا در این شرایط تا مادامی که بیمار تسکین نیابد تلاش پرستاران برای
 

 

 

1.Thalamus       2.Limbic System   3.Endorphins   4.Serotonin    

5.Norepinephrine   6.Gamma-aminobutyric acid   7.Acute Pain 
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 فیف دردیا تخ نخواهد بود. بنابراین تحت این شرایط یکی از اهداف اولیه پرستاری باید تسکینبخش 

 .این بیماران باشد

 حفاظتی : یکی از مهمترین تفاوت های درد حاد و مزمن در این است که درد مزمن1درد مزمن

 مزمن مدتدرد  ن را مستقیما به عامل مشخص و خاصی ارتباط داد .وان آبوده و بنابراین گاهی نمی ت

ر به  و در نهایت منج ، ممکن است علت مشخص و واضحی نداشته باشدزمان بیشتری طول می کشد

ای رد ه. دد شودعلت سرطان ویا علل دیگری ایجا ر فرد شود. درد مزمن می تواند بهتاثیرات بیشتری ب

 3ی های محیطی، کمردرد ، درد عضلانی صورت ، سردرد و نوروپات2رتریت واند آغیر سرطانی مزمن میت

افته یهبود باشد. این درد ها معمولا مخاطره امیز نیستند. ممکن است ضایعه اصلی مدت ها پیش ب

ا ودن انهزمن بمباشد ، اما بیمار هنوز احساس درد داشته باشد.نامشخص بودن علت اصلی این دردها و 

کشی  به تدریج سبب تضعیف روحیه بیمار شده و وی را به سمت افسردگی و حتی خود می تواند

ه می کرود  بکشاند. درد های مزمن غیر سرطانی علت اصلی ناتوانی های جسمی و روانی به شمار می

ی نسی های جاتوانن، بروز مسائلی چون از دست دادن شغل، ناتوانی در انجام امور روزمرهتواند منجر به 

البا تند، غه درد های مزمن غیر سرطانی هس. افرادی که مبتلا بگوشه گیری اجتماعی افراد شودو 

، ودریل می قوای جسمی انها نیز تحلشکاری ندارند و در حالی که به تدریج علائم خیلی واضح و آ

 ابی،خو ی، بیای مزمن غیر سرطانی شامل : خستگ. نشانگان درد هتطابق موثری با بیماریشان ندارند

ی هداشت، ناامیدی و عصبانیت می باشد. به طور معمول کارکنان گروه ببی اشتهایی، کاهش وزن

 ایررند. اخا نداهدرمانی تمایل زیادی به کنترل درد های مزمن غیر سرطانی از طریق استفاده از مخدر 

ای اروهد انجمن متخصصین بیهوشی امریکا یک راهکار علمی برای کنترل این نوع درد ها با کمک

وهای ز دارامخدر اعلام نموده است. به این دسته از بیماران جهت کنترل دردهای خود، این گروه 

ته از ین دستجویز شده را جستجو می کنند و به انان برچسب معتاد زده می شود. پرستاران باید ا

رویی غیر دا وویی دار بیماران را به مراکز خاص کنترل درد ارجاع نمایند. در این مرکز از راهکار های

 .[28]خاص به منظور کنترل درد این بیماران ارئه می شود

 

  ویژگی هاي درد. 2-1-5-2

ن وانتخاب تواند به پرستار در درک نوع درد، الگوی آ سی ویژگی های مشترک درد میربر

د بیماران اقدامات مناسب کمک نماید. به کار گیری ابزار ها و مقیاس های کمی برای بررسی شدت در

 .[64]و ارزیابی دقیق تر شدت درد مددجویان موثر است
1.Chronic Pain        2.Arthritis 

3.Peripheral neuropathy 
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 ر سولاتی: برای تعیین زمان شروع ، طول مدت درد و دفعات درد پرستا1شروع و طول مدت درد

مانی زیا هر روزدر کشید؟ آدرد شروع شد؟ چه مدتی طول از مددجوی خود می پرسد. چه زمانی 

انب  از ج خاص شروع می شود؟ به چه وسیله ای تسکین می یابد؟ نمونه سوالاتی است که می تواند

بررسی  .ی شوداز شبانه روز در فرد شروع مپرستار  مطرح شود. برخی از انواع درد در ساعات خاصی 

ین ار به . توجه پرستاخفیف است تر از درد های تدریجی وزمان شروع درد های شدید غالبا راحت 

 .عوامل می تواند در استخراج یک الگوی مشخص برای درد مددجو کمک کننده باشد

 جو محلد که مدد: برای بررسی محل درد پرستار می تواند از مددجو درخواست نمای2محل درد

د در حلمین و هرگز فکر نکند که محل درد مددجو همواره ثابت است. برای تعیدرد را نشان دهد 

با ان ا می تورد ر، دمی نماید. علاوه برمحل وجود درد ناتومیکی استفادهبیمار پرستار از نقاط شاخص آ

 .احشایی و منتشر نیز توصیف نمود ،عبارات سطحی، عمیق

، ه کردکه باید در ثبت درد مددجویان به آن توج: یکی از مهمترین ویژگی هایی 3شدت درد

ف توصی یان شدت درد خود را به صورت خفیف، متوسط و یا شدیدا مددجوشدت درد می باشد. غالب

ت ن متفاورستارامختلف و یا پ. با این وجود مفهوم هر کدام از این واژه ها برای مددجویان می کنند

عیین و رای تن ها استناد کرد استفاده از مقیاس های درجه بندی بباشد، بنابراین نمی توان به آ

س های ن مقیا. برخی از ایدقیق تر برای پرستار ارائه نمایدی تواند یک راهکار بررسی شدت درد م

وضیح دجو تدرجه بندی به صورت عددی و برخی دیگر واژه ای می باشند. پرستار مقیاس را برای مد

های  داده و سپس از وی می خواهد میزان درد خود را بر روی مقیاس مشخص نماید. در مقیاس

 ودرد متوسط  6-4رد خفیف ،به عنوان د 3-0بوده و  10-0ولا درجه بندی از عددی شدت درد معم

  .نوان درد شدید توصیف می شودبه ع 7-10

ان رای بیب. از انجا که یک زبان مشترک ر از ویژگی های درد کیفیت آن است: یکی دیگ4کیفیت

یفیت کواند مددجو می تکیفیت درد وجود ندارد لذا بیان کیفیت درد نزد هر مددجویی متفاوت است. 

 .درد خود را به صورت تیز ، مبهم ، خراشنده و غیره بیان کند

د در لگوی در. بررسی ابیمار را تحت تاثیر قرار می دهد : عوامل متعددی الگوی درد5الگوی درد

تی ند سوالای تواپیدا کردن عواملی که با درد مددجو مرتبط هستند موثر است. در این راستا پرستار م

یی، اغذ ، مصرف موادییر یا رفع درد می شود نظیر حرکت، تغراجع به شرایطی که سبب تشدید درد

 . [28]، سرفه و غیره مطرح نمایددفع ادرار

 
1.Onset and duration of pain     2.Location of pain 

3.Intensity         4.Quality          5.Pain Patterns 
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 درد  عوامل موثر بر. 2-1-5-3

ن آی در فرهنگ، فیزیولوژیک و می چند بعدی دارد که عوامل روانی، روحی، اجتماعیدرد مفهو

رد دوثر بر موامل ع لذا تجربه درد در هر فرد با فرد دیگر متفاوت است. پرستار باید تمامی ،موثر است

 .[64]ن را در بررسی و اقدامات خود در نظر بگیردرا بشناسد و آ

 ک:عوامل فیزیولوژی

کودکان کم  ک افراد از درد تاثیر گذار است.از متغییر های مهمی است که بردر د یکیدر : سن

ز سبی ا. همچنین کودکانی که هنوز تکامل منای از درد و روش های دردناک دارندسن درک کمتر

انایی توالبا کان غ، از نظر بیان احساس درد دچار مشکل  هستند. کودنظر برقراری ارتباط کلامی ندارند

ده در اما باید . با توجه به این عوامل پرستاران ویژگی های مرتبط با درد دارندکمتری در مورد بی

 رد.ر بگی، این اختلافات فردی و سنی را در نظان در مورد روشهای تشخیصی درمانیساختن  کودک

ا این وجود ب نیست.باید به این نکته توجه داشت که درد یک پدیده مرتبط با سن وناشی از سالمندی 

. ف استمختل با درد بیشتر از سنین ، غالبا تشابهات در مورد مسائل مرتبطدر یک محدوده سنی خاص

ود. ره وی شروزم وجود درد در افراد با سنین بالاتر می تواند  سبب اختلال شدید تری در روند زندگی

 الیت درمل فعت های اجتماعی و تحتحت این شرایط ، تحرک ، فعالیت های روزانه ، تعاملات و فعالی

جام ری انتفرد مختل می شود. در برخورد با یک فرد سالمند باید بررسی ، تشخیص و درمان دقیق 

 .داد

اس . احساس خستگی موجب احساثیر بر ادراک فرد از درد می شودخستگی : خستگی موجب ت

فرادی اری از مسئله ایست که بسیاشدت درد بیشتر و کاهش توانایی تطابق فرد با ان می گردد. این 

ابی وخبا بی . در صورتی که خستگیهستند با ان مواجه می باشندکه دارای بیماری های طولانی مدت 

 ب مناسبک خوانیز همراه باشد وضعیت وخیم تر خواهد بود. غالیا تحمل افراد نسبت به درد پس از ی

 .بیشتر خواهد بود

مل ی ز عواات نشان داده است که ژنتیک نیز می تواند یکی ژنتیک: مطالعات اخیر روی  حیوانا

له به وسی واندتاست که می  باشد که بر درک فرد از درد موثر است. در واقع تحمل درد یکی از عواملی

موجب  ی تواندمنیز  از والدین به فرزندان انتقال یابد . علاوه براین تجارب دردناک دوره جوانی ژن ها

 .د به درد شودافزایش حساسیت فر

عملکرد عصبی : عملکرد عصبی فرد نیز می تواند به سادگی بر ادراک وی از درد موثرباشد. هر 

گاهی و پاسخ فردی به د تاثیر گذار باشد، می تواند بر آعاملی که روی دریافت اطلاعات مربوط به در

ت ملیتوس و بیماری های درد موثر باشد. به عنوان مثال در صدمات نخاعی ، نوروپاتی محیطی ، دیاب
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ظیر سیستم عصبی نظیر اسکلروز  متعدد احساس درد دچار اختلال می گردد. برخی از دارو ها هم ن

، بیهوشی و داروهای بی حسی نیز بر ادراک فرد از درد موثر ی ضد درد، آرامش بخشداروها

 . [28]باشد

 عوامل اجتماعی :

رد دوجه به یش ت. افزااک وی از درد تاثیر گذار استادر د برجه : توجهی که فرد بر درد خود درتو

غیر  ش هایموجب افزایش احساس درد خواهد شد و بالعکس . این مسئله اساس استفاده از  برخی رو

 ، ماساژو تمرکز فکر است.ارویی تسکین درد مانند آرام سازید

ه فردی ، بلک درد نیست: داشتن تجربه قبلی از درد الزاما به معنی پذیرش راحت تر  تجارب قبلی

جربه تی را که تجربه درد شدید قبلی را بدون اقدامات تسکینی داشته باشد می تواند درد شدیدتر

دجو ی مده تجربه قبلنماید و اضطرابش در مقایسه با فرد دیگر بیشتر است. بالعکس در صورتی ک

ی که شود. در شرایطاضطراب وی در تجارب مشابه بعدی  خوشایند باشد، می تواند موجب کاهش

وی با  ی تطابقوانایت، اولین تجربه وی از درد می تواند ابه قبلی نداشته باشدبیمار هیچ گونه تجربه مش

  هم نشودار فرا، زمینه ذهنی قبلی برای بیمنماید. در صورتی که در این شرایطدرد را دچار اختلال 

ی ست جراحاقرار  ، موزش به بیماری کهآتحمل وی را نسبت به درد کاهش دهد. بنابراین می تواند 

 .شود یا یک روش دردناک را تجربه نماید دارای اهمیت است

اد یا افر نوادهحمایت خانواده و جامعه : غالبا بیماری که درد می کشد نیازمند حمایت افراد خا

، لدینواور ضطراب انها می شود . حضنزدیک و دوستان است. این امر سبب دلگرمی و  کاهش ترس و ا

  .به خصوص در مورد کودکان بیمار دارای اهمیت زیادی است

ل و شام روانی : این عامل ارتباط نزدیکی با مذهب و اعتقادات افراد دارد _عوامل روحی 

 . [64و28]جستجوی فعالانه افراد برای یافتن معنای موفقیت های خاص است

 عوامل روانی 

ی به معنای درد برای خود دارد . ارتباط دو عامل اضطراب : درجه وکیفیت ادراک فرد بستگ

اضطراب و درد پیچیده است. معمولا اضطراب موجب افزایش حس درد می شود ، اما درد نیز خود می 

محرکات  تواند سبب افزایش اضطراب شود. در واقع جدا کردن این دو احساس از یکدیگر مشکل است.

یک که مسئول کنترل هیجانات و اضطراب است می دردناک سبب فعال شدن بخشی از سیستم لیمب

شود. این سیستم می تواند موجب واکنش های هیجانی و یا تسکینی و تطابقی با درد شود. بیماران بد 

حال که کنترل ناچیزی روی محیط و مراقبت از خود دارند ممکن است اضطراب بیشتری را در ارتباط 

رت عدم کنترل می تواند سبب بروز مشکلاتی برای بیماران با درد تجربه نمایند. این مسئله  در صو
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بخش های ویژه شود. اگرچه راهکار های دارویی و غیر دارویی مختلفی برای کنترل اضطراب بیماران 

در حال درد وجود دارد ، اما باید توجه داشت که داروهای ضد اضطراب نمی تواند جانشین داروهای 

 رنج می کشد محسوب شود. ضد درد برای بیماری که از درد

یی ر توانابمایند ن: روشی که افراد برای کنار امدن و تطابق با درد انتخاب می  روش تطابق با درد

ی رد دیگرفا یا رانها برای سازش با موقعیت های دردناک تاثیر گذار است. این برداشت که بیمار خود 

اروهای دفاده است از این مفهوم برای است را مسئول کنترل درد خود بداند نیز برشدت درد وی موثر

 . [28]ضد درد توسط خود بیمار استفاده می شود

 عوامل فرهنگی :

. ثر باشدرد مو، می تواند بر چگونگی تطابق وی با دد : مفهومی که درد برای فرد داردمعنای در

م درد ا مفهوفرد بدرجه و کیفیت درک درد توسط  .ی فرد باشداین امر عمدتا مرتبط با زمینه فرهنگ

 .برای او مرتبط است

 ار است.یر گذمدن فرد با درد تاثو ارزش های فردی برچگونگی کنار آ قومیت : اعتقادات فرهنگی

ر دود. نان می شهای فرهنگی سبب افزایش هماهنگی آ همسان بودن پرستار و مددجو از نظر ارزش

ر یت را دضعن وفاوتی هستند پرستار باید ایشرایطی که پرستار و مددجو دارای زمینه های فرهنگی مت

هنگی ره های فزمین ن توجه نماید. چگونگی بیان درد از طرف افراد نیز متاثر ازنظر داشته باشد و به آ

یست. ند کافی ان درگاه بودن از وجود اختلافات فرهنگی برای کنترل و درمافراد می باشد. البته صرفا آ

تی منظور ه مراقبرنامدر ب شنا بوده و انها رافاوت ها و الگوهای فرهنگی آاین ت پرستاران باید به تاثیر

اشته کدیگر دی با یمددجو و خانوادهی وی باید تعامل نزدیک ،به منظور کنترل بهتر درد پرستار .نمایند

وریات ز ضرا، یگر اعضا گروه از اثر خدماتد ارهای بررسی مناسب و معرفی آن بهباشند. یافتن ابز

 .[64و28]می شود محسوب

 

 اثرات درد بر مددجویان :. 2-1-6

پاسخ های فردی : با شروع درد چرخه ای از وقایع شروع می شود که در صورت عدم کنترل می 

گاهی از این جزئیات می تواند به ما در کنترل و تسکین یت زندگی فرد تاثیر گذار باشند. آتوانند برکیف

. بعضی افراد ممکن است یکی و روانی فرد تاثیر گذار باشدکرد فیزدرد کمک کند. درد می تواند بر عمل

به دلیل عقاید خود مدت ها درد های شدید را تحمل نمایند. برعکس برخی بیماران قبل از وقوع درد 

ممکن است درخواست مسکن کنند به هر حال با توجه به اینکه درد یک علامت ذهنی است پرستار 

رای بیمار توضیح دهد. غالبا وضعیت های بدن مانند حالت چهره ، فشار باید اهمیت گزارش ان را ب
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روها بیانگر احساس دادن دندان ها ، نگه داشتن عضو دردناک ، حالت خمیده بدن و در هم فرو رفتن اب

. پرستار باید به حالت های مددجو که می تواند ناشی از احساس درد باشد اگاه باشد. درد بیمار است

ن موضوع در بیمارانی که به علت مشکلات شناختی قادر به بیان درد نیستند از اهمیت به خصوص ای

 .برخوردار است. باید واقف بود که عدم بیان کلامی وجود درد  توسط مددجو به معنی عدم درد نیست

. با شدذار باو سلامت روانی فرد اثر گدرد یک وضعیت تنش زا است که می تواند برالگوی زندگی 

در شرایطی  .نماید با دید بهتری به بیمار کمکبه اثرات درد بر زندگی بیماران  پرستار می تواند علم 

عیت ، وضتیباید اقدام به بررسی علائم حیاکه پرستار با مددجوی دارای درد حاد مواجه می شود 

، لبقبان در شروع حمله درد حاد ضر سلامت و پاسخ های غیر کلامی مددجو به درد نماید. غالبا

تطبیق  جدید ت خود را با شرایطابد. با این حال بدن به سرعتنفس و فشار خون بیمار افزایش می ی

حیاتی  ت علائمغییراتگاه باشد که این نرمال بر می گردد. پرستار باید آ داده و علائم حیاتی به محدوده

بت بدن نس اکنشییرات در و، زیرا این تغا و بیماری های دیگر ارتباط ندهدرا بدون دلیل به وضعیت ه

 .مده استد آبه درد به وجو

 حالت چهره و ،اثرات درد بر رفتار : در برخورد با مددجوی دچار درد پرستار باید وضعیت تکلم 

ر دیاتی جزء ح بیان کلامی درد از جانب بیمار یک حرکات و وضعیت بدن بیمار را بررسی نماید.

یماران خی از بید. برباید به دقت به اظهارات بیمار خود توجه نما. بنابراین پرستار بررسی درد می باشد

ران ، بیما زاداننیستند. نوبه دلیل عدم توانایی و شرایط وخیم جسمانی قادر به بیان کلامی درد خود 

ی مر تکلم ن دیگلود و گیج ، بیماران دچار اختلال تکلم و افرادی که با زبابیهوش، بیماران خواب آ

گر ای دیه به معیار همول این مسئله هستند. تحت این شرایط پرستار باید با توجکنند نیز مش

یه ه و گردر بیمار خود تشخیص دهد. فریاد ، نال (تشخیص درد )حالت چهره ، وضعیت بدن و غیره

گی به ی بستنمونه هایی از واکنش های صوتی نسبت به درد هستند. البته این نوع واکنش ها تا حد

 .ی افراد دارند و از دید انها الزاما به معنی شدن درد نیستزمینه فرهنگ

رند بج می اثرات درد بر فعالیت های روزمره زندگی : مددجویانی که همواره از درد جسمی رن

وان به تد می توانایی کمتری جهت مشارکت در فعالیت های روزمره زندگی دارند. با بررسی این افرا

تواند  نیز می فه این پی برد. توانایی کار و انجام امور حرابق فرد با آوانی آنها و میزان تطسطح نات

. زایدمی اف وخامت و شدت این عوارضشدیدا تحت تاثیر قرارر بگیرد. مشاغلی که تنش زا هستند بر 

 مکن استشد. متوجه به مقدار تاثیری که درد بر فعالیت های بیمار گذاشته است دارای اهمیت می با

لیت فعا ر باید سطحار به شکلی باشد که سبب انزوای اجتماعی وی شده باشد. پرستاشدت درد بیم

 .[28]مشارکت و تمایل تداوم ان را در مددجو بررسی نماید ،اجتماعی
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 اقدامات کنترل درد. 2-1-7

ر دوضیح تجهت کنترل درد دو دسته اقدامات دارویی و غیر دارویی وجود دارد که در ذیل به 

 .پردازیم مورد آن ها می

 

 ارویی براي کنترل درد :اقدامات غیر د. 2-7-1-1

ور به منظ ز انهااقدامات غیر دارویی متعددی وجود دارد که می توان به همراه اقدامات دارویی ا 

 رفتاری یکی وکنترل درد استفاده نمود. اقدامات غیر دارویی کنترل درد مشتمل بر رویکرد های فیز

ر د، تغییاز در از : تغییر در درک افراد اختی اقدامات کنترل درد عبارتندشن _است. اهداف رفتاری 

سازی  صویررامی و تمرکز و کنترل مددجو بر شرایط خود. تمرینات تن آ، افزایش قدرت ترفتار درد

ی ت فیزیکقدامااذهنی نمونه هایی از اقدامات غیر دارویی کنترل درد می باشند. هدف از به کارگیری 

 پاسخ تعدیل ،درد عبارت است از : ایجاد راحتی، تصحیح اختلال عملکرد جسمی نترلدر خصوص ک

 .لوژیکی در جهت مثبت و کاهش ترس مرتبط با بی حرکتی ناشی از دردوهای فیزی

ی خود رد هارامی و تصویر سازی ذهنی : مددجویان با بکار گیری این روش ها می توانند دتن آ

ین اوحی. راست از رهایی جسمی و فکری از تنش ها ویا فشارهای  را کاهش دهند. تن ارامی عبارت

ا می می ررادجو بر درد های خود را فراهم می آورد. روش های تن آروش ها امکان خود کنترلی مد

، کنندده مینی که از این روش استفا. مددجویاله از سلامت و بیماری به کار بردتوان در هر مرح

فشار  ،د نبضمی نمایند، نظیر کاهش تعدا و رفتاری را در خود مشاهدهتغییرات مختلف فیزیولوژیک 

 رعتسنی و رامش و کاهش انقباضات عضلاتمرکز ، کاهش نیاز به اکسیژن ، آ خون و تنفس ، افزایش

 منظور مود. بهاره نرامی می توان به مراقبه ، یوگا و تصویر سازی اشمتابولیسم. از میان روش های تن آ

درد  چارد می ، مشارکت و هماهنگی ضروری است . این تمرینات در شرایطی که مددجوراانجام تن آ

ذهنی  مرکزنایی ت، زیرا در موقعیتی که مددجو دچار درد شدید است تواحاد نیست قابل انجام است

. در ودشاده ن برای مددجو شرح دجام این روش ها بهتر است مزایای آ. قبل از انوی کاهش می یابد

. ی نمایدماده فتن ارامی مددجو از تمرینات تنفسی و انقباضات و انبساط متناوب عضلات است تمرینات

 ددجو رامتار . همزمان پرسفس های شمرده شکمی استفاده نمایدی باید فرد از تندر تمرینات تن ارام

سط بو من تشویق می نماید که فکر خود را متمرکز کرده و به صورت متناوب عضلات خود را منقبض

ل شه حالت را ب لات خودمددجو قادر خواهد بود که به صورت ارادی عض ،نماید. با تداوم این تمرینات 

ن آ ربورد. در تصویر سازی ذهنی مددجو یک تصویر را در ذهن خود مجسم نموده و و راحت درآ

 .[28]کر خود را از درد منحرف می نمایدتمرکز می نماید و به تدریج ف
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ی حرک مستم فعال سازی شبکه ای در شرایطی که فرد تحت تحریکات مداوم مانحراف فکر : سی

 ند توجهی تواباشد می تواند سبب مهار تحریکات دردناک شود . با استفاده از محرک های معنادار م

 ین میفرد را از محرک دردناک دور نماید. محرک های مناسب و قابل تحمل موجب ترشح اندورف

حراف ما انا، ان سبب افزایش احساس درد می شود درد خود و افزایش توجه بهشوند . تمرکز فرد بر 

ا و گذر برای درد های کوتاه مدتن می گردد. این روش از محرک دردناک سبب کاهش احساس آ فکر

 ای موردهالیت ( موثر می باشد. پرستار از قبل به بررسی فعانجام پروسه های تشخیصی ودرمانی مثل)

. این  ه نمایدستفاداش مددجو می پردازد که بتواند از انها به عنوان عوامل انحراف فکر علاقه و لذت بخ

ی ه موسیقبادن ، گوش دتوجه به عکس یا فیلم مورد علاقه ،عوامل می تواند : آواز خواندن، دعا کردن

یقی د. موسرکفاده و یا بازی کردن باشد. از بسیاری از این روش ها می توان در بیمارستان و منزل است

 سبب وسیقییکی از روش های موثر به منظور انحراف توجه مددجو از درد می باشد. گوش کردن به م

خاب به ق انترام سازی می شود. نکته مهم در این زمینه دادن حتقویت پاسخ ها و عکس العمل های آ

 .مددجو برای انتخاب نوع موسیقی است

. ماساژ، کمپرس یک پوست به منظور تسکین دردز تحرتحریک پوستی : این روش عبارت است ا

گرم یا سرد و تحریکات الکتریکی اعصاب از طریق پوست نمونه هایی از این روش برای کاهش درد 

ی از نظریه ها در این زمینه علت محسوب می شود. مکانیسم اثر بخشی این روش مشخص نیست. یک

ر انتقال تحریک دردناک بیان کرده است. یکی از ن را ازاد سازی اندورفین و بنابر این کاهش و مهاآ

ن در منزل و همچنین توسط اعضا خانواده زایای استفاده از روش ماساژو لمس، امکان استفاده آم

رد و کاهش تنش در فرد نیز می مددجو می باشد. استفاده صحیح از این روش موجب کاهش درک د

سیده شود و قبل از شروع علت ان برای مددجو . حین این روش باید صداهای محیط به حداقل رشود

، کاهش درد و افزایش وسط پرستاران به منظور آرام سازیشرح داده شود. روش ماساژ از سالها پیش ت

تاثیر داروهای ضد درد مددجویان مورد استفاده قرار می گرفته است. ماساژ پشت و شانه ها و 

. ت و افزایش راحتی فرد کمک نمایددقیقه می تواند به شل شدن عضلا 5-3همچنین دست و پا برای 

موزش داد. واده مددجو آدرمانی و همچنین خان این روش را به سادگی می توان برای سایر اعضا تیم

انتخاب کمپرس سرد یا گرم بستگی  کمپرس سرد یا گرم محل درد غالبا سبب کاهش درد خواهد شد.

به شرایط مددجو دارد. به عنوان مثال کمپرس گرم و مرطوب به کاهش سردرد های تنشی کمک 

اده از این روش ها خواهد کرد و کمپرس سرد برای تخفیف درد در التهاب مفاصل موثر است. در استف

سیب وارد نیاید. این مسئله به خصوص ت کمپرس باشیم که به پوست مددجو آباید مراقب درجه حرار

، سالمندان و افراد دچار دچار آسیب های نخاعی و یا آسیب سیستم عصبی هستند در افرادی که
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جه حرارت پایین دو روش اختلال هوشیاری مهمتر است. ماساژ با یخ و یا استفاده از بسته هایی با در

تکه های بزرگ یخ استفاده می  استفاده از سرما برای کاهش درد محسوب می شود. در ماساژ با یخ از

. به این صورت که ابتدا تکه های یخ را روی ناحیه دردناک قرار داده و فشار مختصری می دهید شود

 نبه چند شکل استفاده کرد، یا آمی توان  . سرمای موضعی راسپس همان منطقه را ماساژ می دهند

ناک و یا روی نقطه ای که تقریبا در یا بر روی ناحیه قرینه ناحیه درد، را نزدیک ناحیه دردناک قرار داد

دقیقه کافی است .  10-5فاصله مغز تا نقطه دردناک است قرار داد. استفاده از کمپرس سرد به مدت 

نظر می رسد که استفاده از کمپرس سرد در نزدیکی پاسخ مددجویان به این روش متفاوت است. به 

محل واقعی درد بهترین نتیجه را خواهد داشت. متعاقب استفاده از این روش مددجو احساس سرما، 

سوزش، لرز یا بی حسی موضعی خواهد داشت. در صورت احساس بی حسی و گزگز باید کمپرس را 

چنین در دان نیز موثر است. کمپرس سرد همقطع کرد. کمپرس سرد در تخفیف درد های دهان و دن

، روی محل اعمال شود در کاهش درد تزریق موثر می باشد. روش دیگر صورتی که قبل از تزریقات

ب گرم استفاده کرد. می توان از حوله گرم و یا کیسه آ استفاده از کمپرس گرم است. برای این منظور

نیز 1ن کانتراستیمولیشن ور کاهش درد ، که به آوستی به منظیک روش دیگر استفاده از تحریکات پ

ین روش توسط جریان اطلاق می شود، استفاده از تحریک الکتریکی اعصاب از راه پوست است. در ا

کترود هایی که روی پوست قراردارد، تحریکات الکتریکی به رشته های ، از طریق الخفیف الکتریکی

ش نیاز به دستور پزشک می باشد. الکترود ها در . برای بکار گیری این روعصبی منتقل می شود

نزدیکی ناحیه دردناک قرار داده می شود. قبل از استفاده از این روش باید موهای پوست محل مورد 

نظر را تراشید. تا از بین رفتن درد بیمار ممکن است احساس گزگز در محل داشته باشد. این روش در 

 .است کاهش درد های پس از عمل جراحی موثر

ز جویان از مددگرچه در این مورد تحقیقات زیادی انجام نشده است، اما بعضی ا داروهای گیاهی :

ا صولات بین محااین فراورده ها برای کاهش درد خود استفاده می نمایند. از انجا که احتمال تداخل 

رسی ه ها براوردین فرداروهای دیگر وجود دارد، پرستار باید تاریخچه مددجو را از نظر استفاده از ا

 .[64]نماید
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 ی براي کنترل درد هاي حاد : اقدامات داروی. 2-1-7-2

ها به  ین دارو: ضد درد ها رایج ترین اقدامات درمانی برای تسکین درد باشد. گرچه ا1ضد دردها

ا وجود د که با مواردی مواجهه هستن، اما هنوز پرستاران بموثری می تواند درد را تسکین دهدطور 

وابستگی  ،تیادز دلایل این امر می تواند اعتجویز این داروها پاسخ مناسبی دریافت نمی شود، که ا

از  ی یکیدارویی و یا تجویز نادرست مقدار دارو و اضطراب را ذکر کرد. داشتن اطلاعات داروی

رتند یج عباسه دسته از داروهای ضد درد رانیازمندی های حرفه ای رشته پرستاری محسوب می شود. 

ما ، استندها نی ، داروهای مخدر و داروهایی که جزء  ضد درداز: داروهای ضد التهاب غیر استروئیدی 

ای خفیف تا برای تسکین درده در این زمینه کاربرد دارند. دارو های ضد التهاب  غیر استروئیدی

راحی نترل درد های خفیف تا متوسط پس از عمل ج، مانند سر درد موثر هستند. برای کمتوسط

اگرچه  .[28]، مگر اینکه موارد منع مصرف وجود داشته باشدیستی از این دارو ها استفاده کردبا

 ار سنتزبب مهسمکانیسم اصلی تاثیر این عوامل مشخص نیست، اما اعتقاد براین است که این دارو ها 

ضی از یند. بعی نمااسخ های سلولی را در فرایند التهاب مهار مپروستاگلاندین ها می شوند، بنابراین پ

 ت درد وحریکااین دارو ها روی گیرنده های اعصاب محیطی تاثیر می گذارند و موجب کاهش انتقال  ت

ی تروئیدهر چند تفاوت های زیادی در فارماکوکینتیک ضد التهاب های غیر اسن می شوند. آ درک

د و ی شونمی مشترک نیز وجود دارد. اکثر این دارو ها به شدت جذب وجود دارد ، برخی ویژگی ها

اروها دثر این سم اک. بخشی از متابولیغذا تاثیر چندانی بر ان ندارد. اغلب به شدت متابولیزه می شوند

رشح تی از تغییراتدر کبد انجام می شود و علی رغم اینکه راه دفع کلیوی دارند ، تمامی انها دستخوش 

یر برخلاف داروهای مخدر داروهای ضد التهاب غ. [56]و جذب مجدد قرار می گیرندصفراوی 

ای  استروئیدی موجب تضعیف سیستم اعصاب مرکزی و همچنین اختلال عملکرد رودهای و مثانه

ی های ونریزخنمی شوند. مصارف طولانی مدت دارو های ضد التهاب غیر استروئیدی با عوارضی مانند 

ضد درد  نشود. عملکرد کلیه همراه است، لذا بهتر است که به مدت طولانی استفادهگوارشی و اختلال 

رف حی مصای پس از عمل جراهای مخدر عموما برای کنترل درد های شدید تا متوسط ، نظیر درد ه

 ا مصرفبسیستم اعصاب مرکزی نیز دارای اثرات تضعیف کنندگی هستند.  این دارو ها برمی شود.

 ، برخاعنغز و مر در قسمت های بالایی کی این ترکیبات با اتصال به گیرنده های مخدتزریقی یا خورا

ت. زی اسدرک درد تاثیر می گذلرند. یکی از خطرات مصرف این دارو ها تضعیف سیستم اعصاب مرک

رضه به ین عااین داروها همچنین بر مرکز تنفس در ساقه مغز نیز اثر تضعیف کنندگی دارند. خطر ا

 بیمارانی که دچار اختلال سیستم تنفسی هستند قابل توجه است. خصوص در

1.Analgesics 
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ن جه اینکته قابل تو در یک فرد با تنفس طبیعی مصرف این داروها موجب تضعیف تنفس می شود.

ی شود. میدار ن ها پدقبل از اثرات تضعیف کنندگی تنفس آرام بخشی این داروها معمولا که، اثرات آ

رف . با مصر دهدر  تجویز این داروها پرستار باید به دقت بیمار خود را تحت کنترل قرابه هر حال د

ایجاد  مکن استیبوست و کاهش فرایند های ذهنی نیز م داروهای مخدر اثراتی نظیر تهوع و استفراغ، 

ین می ف این داروها به تدریج از بروز از مصر 7-4به جز یبوست بقیه این عوارض معمولا بعد از  شود.

ک ینها در ویز ارود . یکی از راهکار ها برای افزایش تاثیر این داروها و کاهش عوارض سمی انها تج

نوز هگرچه اساعت خاص است نه برحسب لزوم. دارو های مخدر در افراد میانسال نیز مصرف می شود. 

ر رطانی دیر سی و غاختلاف نظر هایی در مورد استفاده از مخدر ها برای کنترل درد های مزمن سرطان

ورد ممقدار  ان بهگروه های سنی مختلف وجود دارد، این اعتقاد وجود دارد که این داروها برای سالمند

ردو در اده کتفان اسنیاز به کار برده نمی شود . این داروها را می توان با مقادیر کمتری برای سالمند

و  سی دقیقبرر ، مستلزماز دارو های ضد درد ستفاده مناسبن را افزایش داد. اصورت نیاز به تدریج آ

ی ضد اروهاد، اثر لتهابی داشته باشدریشه ا داشتن اطلاعات دارویی مناسب است. در صورتی که درد

وراکی خورت صداروها به  التهاب غیر استروئیدی بهتر از داروهای مخدر می باشد. در صورتی که این

ترین به وردماثر بیشتری خواهد داشت. پرستار باید در ، در مقایسه با شکل تزریقی مدت مصرف شود

لاعات سب اطک، بسته به شرایط بیمار، اطلاعات کافی داشته باشد. برای روش مصرف این فراورده ها

مود. نمناسب در مورد اختلاف مقدار مصرف دارو می توان از چارت های معادل سازی استفاده 

ثرات رایط اش، اما در برخی جزء داروهای ضد درد نیستند اساساداروهای کمکی داروهایی هستند که 

میزی یت آبه طور موفق 2سه حلقه ای و دارو های ضد تشنج1ضد درد دارند. دارو های ضد افسردگی 

ه روئید بو استدر کنترل درد هایی با منشا عصبی مورد استفاده قرار می گیرد. از دارو های کورتیک

ستفاده می خوان اسرطان به است 3التهابی و درد های ناشی از متاستاز منظور کنترل درد هایی با منشا

و های مخدر به همراه دار 5، شل کننده های عضلانی 4، ضد اضطرابخشرام بشود. اگر چه از عوامل آ

 ثرات ضداهایی ، اما این عوامل خود به تنت ضد درد مخدر ها استفاده می شودبه منظور افزایش اثرا

ا مصرف بواند خی از عوارض دارویی نظیر خواب الودگی و گیجی و اختلال تعادل می تدرد ندارند. بر

ای مخدر هه دارو رفا باین دارو ها مشاهده شود ، لذا پرستار باید اگاه باشد که این علائم و عوارض را ص

 .[64و28]ارتباط ندهد

 

 
1.Antidepressant drugs    2.Anticonvulsant   

3.Metastasis                    4.Anti-anxiety        5.Muscle relaxants          
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د  ی گیرضد درد ها و بی حس کننده های موضعی : این روش در کودکان مورد استفاده قرار م

زریق داروی تقبل از  دقیقه 15، یک ورقه از داروی بی حس کننده )به صورت ژل یا کرم( در این روش

رده ، پشمچی شود. استفاده از این مواد معمولا در اطراف ت قرار داده م، روی پوسبی حس کننده

، اثرات 1 مو یا روی سطوح وسیعی از پوست، صورت نمی گیرد. ورقه های حاوی داروی لیدودر  صماخ

ک داروهای فارماکوکینتی. [64]موضعی دارند بی حس کننده موثری برای کنترل درد های نوروپاتیک

ی جزیه متبه سرعت در پلاسما چندان مورد مطالعه قرار نگرفته است، زیرا  بی حس کننده استری

پایان  و، به اندازهدقیقه(. جذب و توزیع  دارو در کنترل اغاز اثر دار 1شوند)نیمه عمر حذفی کمتر از 

 .[56]اثر و توان سمیت در سیستم مغزی نخاعی و قلب با اهمیت نیست

 دی یا: بی حسی موضعی عبارت است از تزریق زیر جل بی حس کننده های موضعی و ناحیه ای

ستی ات پوداخل جلدی داروی بی حس کننده در منطقه ای از بدن. از این روش برای برداشتن ضایع

یا  مخاط ویا کنترل درد در بخیه زدن استفاده می شود. این دارو ها به صورت موضعی روی پوست 

، ال عصبیانتق ن دارو ها توسط مهارده قرار می گیرد. ایتزریق داخل جلدی یا زیر جلدی مورد استفا

ر سبب بی حس شدن موقتی می شود. اعصاب حسی کوچکتر در مقایسه با اعصاب حرکتی بزرگ ت

 نس از آی و پرو ها ابتدا عملکرد حس، لذا با تزریق این داسیت بیشتری به این دارو ها دارندحسا

پس از  ورکتی حز بین رفتن تاثیر دارو نیز ابتدا عملکرد عملکرد حرکتی مختل می شود و در مرحله ا

ب ان ار جذان عملکرد حسی به حالت طبیعی بر میگردد. دارو های بی حسی موضعی نیز بسته به مقد

ا ، خاط همبه جریان خون می توانند عوارض جانبی عمومی ایجاد کنند استفاده این دارو ها روی 

 . [28]ض جانبی عمومی را افزایش می دهداحتمال جذب سیستمیک و ایجاد عوار

  

            بررسی متون: .2-2

 در داخل و های مختلفیپژوهشدرد کانولاسیون و روش های کنترل و پیشگیری از آن، زمینه  در    

 شود.میاشاره  چند موردخارج کشور انجام شده که در این جا به 

درد رگ  ه تاثیر ژل پیروکسیکام و پماد امالا بار( با هدف بررسی و مقایس2003) 3پیوریو 2تاوید

 10ر روی باگیری وریدی افراد داوطلب بزرگسال انجام دادند. این پژوهش به صورت کارازمایی بالینی 

شد. ژل پیروکسایکام و پمااد امالا باه صاورت  سال انجام 20-60فرد داوطلب سالم در محدوده سنی 

پس  با پانسمان شفاف به مدت یک ساعت بسته می شد.تصادفی در قسمت پشت دست افراد مالیده و 

 ثبت می  انجام و میزان درد 20از گذشت یک ساعت تنها یک مرتبه کانولاسیون موفق با سوزن شماره 
 

  

1.Lidoderm         2. Dutta              3. Puri 
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ثبات  ود نیز بررسای ساعت بع 48شد. عوارض جانبی احتمالی پمادها در حین کانولاسیون و به مدت 

از  شد. جهت تجزیه و تحلیل آماری میزان درد از تست ویلکوکسون و جهت تجزیه و تحلیال عاوارض

پاس  و(استفاده شد. نتایج پژوهش فوق نشان داد که میزان درد کانولاسیون  P<0/05تست پیرسون )

 دانبی سفیجلحاظ عوارض  از آن در زمان کانولاسیون و پس از آن در گروه پیروکسیکام بیشتر بود. از

  عنی داریم. علائم التهاب شامل ادم و قرمزی در دو گروه تفاوت شدگی در تمامی گروه املا دیده شد

 لوگیری ماینداشت. مشاهده شد که پماد پیروکسیکام علاوه بر کاهش درد از التهاب ناشی از کانولا ج

ون کانولاسی سیکام و املا در جهت کاهش دردنماید.بنابراین ایشان استفاده از پماد های موضعی پیروک

 .[53]پیشنهاد دادند

سوزن  عسگری و همکاران به منظور تعیین تاثیر اسپری لیدوکائین برشدت درد حین وارد نمودن

ام دادند. پژوهشی را انج 1390های عروقی در بیماران همودیالیزی در بیمارستان فاطمیه سمنان سال 

انجام شد.  بیمار با روش نمونه گیری آسان 30تجربی و دو سو کور بر روی این مطالعه به صورت نیمه 

شادت  ابزار گرداوری اطلاعات پرسش نامه و چک لیست شامل اطلاعات دموگرافیک و مقیاس ارزیاابی

 و حالت بادرد بود . در این مطالعه شدت درد در حین وارد نمودن سوزن های عروقی در یک گروه در د

 اس دیداریری لیدوکائین و اسپری پلاسبو)آب( اندازه گیری شد. جهت ثبت درد از مقیاستفاده از اسپ

طی)آزمون شدت درد استفاده شد. به منظور تجزیه و تحلیل آماری داده ها از آماار توصایفی و اساتنبا

بررسی نرمال بودن توزیع داده ها و از آمون تی زوجی جهت مقایسه شادت  اسمیرنف برای-کلموگروف

ساال  46/52مونث با میانگین سانی  %9از بیماران مذکر و  %70استفاده شد. نتایج نشان داد که درد (

لت استفاده و در حا 30/2± 91/1برابر لیدوکائین اسپری از استفاده حالت در درد شدت میانگینبودند. 

 شادت ینانگ می بین را داری معنی اختلافبود. نتیج آزمون تی زوجی  96/3±14/2از اسپری پلاسبو

حققاین ملاذا . داد نشاان لیادوکائین اساپری پلاسابو و لیادوکائین اسپری از استفاده دوحالت در درد

های عروقی  در کاهش درد ناشی از سوزن به تاثیر مثبت اسپری لیدوکائینبا توجه  ،پیشنهاد نمودندکه

استفاده  ومورد توجه در بیماران دیالیزی ، این شیوه در کنار سایر روش های درمانی جهت کاهش درد 

 .[59]قرار گیرد

قایسه با م( پژوهشی را با عنوان پچ های ترانس درمال دیکلوفناک در 2007و همکاران ) 1آگاروال

و سوکور د ،بالینی مطالعه به صورت کارازماییپماد املا در رابطه با درد کانولاسیون وریدی انجام دادند. 

که جهت پروسیجر های الکتیو مانناد  ساله بالغ 18-60بیمار  045و کنترل با پلاسبو انجام شد. تعداد 

 -چدر سه گروه کنترل )پمراجعه کرده بودند ، به صورت تصادفی  3و سیستوسکوپی 2یورتروسکوپی

1.Agarwal     2.Ureteroscopy      3.Cystoscopy 
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سایون بار بال از کانولاپلاسبو(، پماداملا و پچ دیکلوفناک تقسیم شدند. پماد مورد نظر یاک سااعت ق

 رد با میزان د پشت دست غیرغالب افراد استفاده شد. کانولاسیون توسط فرد ناآگاه به نوع پماد انجام و

دم ، استفاده از مقیاس دیداری اندازه گیری درد ثبت گردید. عوارض جاانبی شاامل سافید شادگی، ا

از  نتایج حاصلررسی و ثبت شد. ساعت پس از کانولاسیون ب 24ی مدت قرمزی و سفت شدگی نیز برا

یکلوفناک دگروه  %48گروه املا و  %37بیماران گروه پلاسبو ، %100که، درد در نشان داد فوق پژوهش

 از لحاظ عوارض جانبی سفید شدگی بیشاترین عارضاه ای باود کاه در. (P=0/001) تجربه شده است

 پیشانهاد در پایان پژوهش محققینشد. گروه املا دیده شد و قرمزی و ادم در گروه دیکلوفناک دیده 

از  یکلو فناکدبا توجه به اینکه کاهش درد در گروه املا و دیکلوفناک برابر است و عوارض پچ نمودند، 

ز املا کمتر است،  پچ ترانس درمال دیکلوفناک باه عناوان روشای بای خطار در کااهش درد ناشای ا

 .[60]کانولاسیون های وریدی مورد استفاده قرار گیرد

درمقایسه با  2( با هدف مقایسه تاثیر اسپری ویپوکولانت اتیل کلراید2011و همکاران ) 1سیلک  

و ا پلاسببنترل تصادفی و ک ،یماران دیالیزی مطالعه ای متقاطعپماد املا در کاهش درد کانولاسیون ب

 در مرحله بعدی ول نفر بودند که در مرحله اول مطالعه به صورت کنتر 41انجام دادند. بیماران شامل 

اده از ا استفبپماد املا و پماد پلاسبو دریافت کردند. درد پس از کانولاسیون  ،اسپری ویپوکلانت

مار آا از همقیاس دیداری اندازه گیری درد سنجش و ثبت گردید. جهت تجزیه و تحلیل آماری داده 

املا  نشان داد که پماد( استفاده شد. نتایج  P<0/05توصیفی و تست خی اسکوار و من ویتنی)

دید ه درد شتجرب بیشترین کاهش درد را در مقایسه با سایر گروه ها داشته است. هیچ کدام از بیماران

گروه  بین دو شدید را در زمان استفاده از پماد املا و اسپری ویپوکلانت نداشتند. تجربه درد متوسط و

د خفیفی تا لیزی درن دیاه اینکه کانولاسیون در بیماراپماد املا و اسپری ویپوکلانت برابر بود. با توجه ب

اهش کجهت  متوسطی دارد، محققین این پژوهش پیشنهاد نمودند  از پماد املا و اسپری ویپوکلانت

 .[47]درد کانولاسیون بیماران دیالیزی استفاده گردد

 4تااوفروزیس( مطالعااه ای بااا هاادف مقایسااه تاااثیر اسااتفاده از یون2002و همکاااران)3 گااالینکین

ه وسایله یونتوفروزیس تکنیکی اسات کاه با لیدوکائین و پماد املا در رگ گیری کودکان انجام دادند.

متقاطع  وجریان الکتریسیته عبور مایعات را از سطح پوست آسان می سازد. مطالعه به صورت تصادفی 

دلفیاا پنسایلواتیا انجاام ساله که نیاز به رگ گیری داشتند در بیمارستان فیلا 7-16بیمار  26بر روی 

د امالا و شد. هر بیمار به صورت تصادفی در دو موقعیت که نیاز به رگ گیری داشت، در یک نوبت پما

 و ی شدت درددر نوبت بعد لیدوکائین یونتوفروز دریافت نمود. میزان درد با استفاده از مقیاس دیدار

1.Çelik   2.Vapocoolant ethyl chloride   3.Galinkin    4.Iontophoresis 
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)CHEOPS(1 باه ی کاه هار دو روش را تجربیماار 22ایج نشان داد که از بین اندازه گیری شد. نت

یاده دکردند بین نمره دردشان تفاوتی وجود نداشت. در هر دو گروه عارضه شادیدی در طای مطالعاه 

 ناد محققاینکلا فاراهم مای نشد. با توجه به اینکه یونتوفروز لیدوکائین کاهش دردی برابر با پماد اما

گ راز این روش می توان به عنوان یک سیستم غیر تهاجمی جهات کااهش درد  پیشنهاد نمودند که،

 .[61]گیری وریدی در بیماران استفاده کرد

درد  ( به منظور بررسی تاثیر پماد بی حس کننده املا بار شادت1391صدیقه خلیلی و همکاران)

رازماایی زنان تحت عمل سزارین انتخابی مطالعه ای را باه صاورت کاناشی از رگ گیری با آنژوکت در 

زنانی بودند کاه  نفر از 60بالینی یک سو کور ، تصادفی و کنترل با پلاسبو انجام دادند. نمونه ها شامل 

 یمااران باهتحت عمل سزارین انتخابی به بیمارستان امام علی)ع( شهرستان آمل مراجعه نموده هاند. ب

 طلاعاات تدریجی در دو گاروه امالا و پلاسابو)وازلین( قارار گرفتناد. ابازار گارداوری ا صورت تصادفی

ک چا، اطلاعات فردی، مقیاس دیداری اندازه گیری شادت درد و نامه مشتمل بر سه بخش بودپرسش

ظار لیست عوارض احتمالی پمادها. پمادها توسط محقق یک ساعت قبل از رگ گیری در محل ماورد ن

تاایج ع با پانسمان بسته می شد و پس از گذشت یک ساعت رگ گیری انجام می شد. ناستفاده و موض

 باه طاور این پژوهش نشان داد که میزان درد ناشی از رگ گیری با آنژوکت باا اساتفاده از پمااد امالا

% از 20(. در ضامن در P<0/001معناداری کمتر از شدت درد در زمان استفاده از پلاسابو مای باشاد)

 باه نتاایج روه پماد املا سفید شدگی جزء عوارض کوتاه مدت ذکر گردید. در پایان باا توجاهبیماران گ

ارو هاای داثرات جانبی بسیار محدود و عدم ایجاد عوارض روانی این روش، به علت غیر تهاجمی بودن 

احای موضعی محققین توصیه نمودند، برای بیمارانی که جهت عمل سزارین و سایر پروسیجر هاای جر

د اجعه می نمایند و طبعا دارای اضاطراب و تارس از جراحای هساتند از داروهاای موضاعی ضاد درمر

 .[48]استفاده گردد

 

 

 

 

 

 

 

 
1.CHEOPS (Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) 
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  :فرضیات تحقیقپیش فرض ها و اهداف،  .3-1

  :لیک هدف.3-1-1

 در ستول فی موضعی پیروکسیکام و املا بر شدت درد ناشی از کانولاسیون یتاثیر دو دارو تعیین

 .بیماران دیالیزی

 

  :جزئیاهداف .3-1-2

ز اقبال و بعاد تعیین میزان درد ناشی از کانولاسیون فیساتول در بیمااران گاروه کنتارل  .1

 .مداخله

بعد از  قبل ور بیماران گروه پیروکسیکام تعیین میزان درد ناشی از کانولاسیون فیستول د .2

 مداخله.

 .ز مداخلهقبل و بعد اتعیین میزان درد ناشی از کانولاسیون فیستول در بیماران گروه املا  .3

 تعیین و مقایسه میزان درد در گروه کنترل ، پیروکسیکام و املا . .4

 

 :.پیش فرض ها3-1-3

 .[7است] لیهک نارسایی با بیماران در یگزینجا های روش در درمانی شیوه ترین رایج مودیالیزه

 .[10]جهت همودیالیز می باشد دستیابی عروقی وسیله فیستول شریانی وریدی بهترین

 بافتی لبالفع یا بالقوه های آسیب با که است تجربه عاطفی یک و ناخوشایند احساس یک درد

 .[19است] همراه

 .[28]ثیر گذار باشددرد می تواند بر عملکرد فیزیکی و روانی فرد تا

 می ایفا درد کاهش در را کلیدی پرستار نقش ، بهداشتی مراقبت پرسنل بین در

 .[28]کند

 محیطی های دهگیرن و با اثر بر روی ها سنتز پروستاگلندین از ممانعت تاثیر باپیروکسیکام ژل 

 .[56]دهد می را کاهش درد احساس درد،

را رد دنه عصبی نسبت به یون سدیم هدایت تکاسلولی غشا  با تغییر در دپولاریزاسیون  پماد املا

 .[56د]نمایمسدود می 
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 : سؤالات یا فرضیات تحقیق با توجه به اهداف طرح .3-1-4

وجاود  بین میزان کاهش درد در گروه کنترل و گروه های مداخله )پیروکسیکام و املا(تفاوت .1

 دارد.

 

 .تعریف واژه ها:3-2

 ا:.تعریف نظري واژه ه3-2-1

داروی پیروکسیکام جزو مشتقات اکسی کام و جزو دارو های ضد التهاب پیروکسیکام: 

چنین با اثر و هم ها سنتز پروستاگلندین از ممانعت تاثیر با که،د باشمی  (NSAIDغیراستروئیدی )

 .[56]دده می را کاهش درد احساس درد، محیطی های گیرنده بر روی

ییر در با تغ که، درصد می باشد 5/2درصد و پریلوکایین 5/2لیدوکایینداروی  ترکیب دواملا: 

 .[65]دنماینسبت به یون سدیم هدایت تکانه عصبی را مسدود می سلولی غشا  دپولاریزاسیون

 بافتی فعلبال یا بالقوه های آسیب با که است تجربه عاطفی یک و ناخوشایند احساس یک درددرد: 

 .[28است] همراه

 .[28]اشدبجهت سوراخ کردن عروق با استفاده از سوزن های فلزی تیز می  یک تکنیک کانولاسیون:

انی ون شریبه وجود می آید و باعث می شود ورید نیز خ ،از طریق اتصال شریان به وریدفیستول: 

 .[2]داشته باشد

 .[64]ارددفردی که سلامتیش مختل شده و برای کسب سلامتی نیاز به کمک افراد کارشناس  بیمار:

 

 :هاتعریف عملی واژه .3-2-2

، که بود . شرکت داروسازی داروپخش ایران/5ژل موضعی پیروکسیکام  در این تحقیقپیروکسیکام: 

  الیده شد.م  Aگرم از آن را یک ساعت قبل از کانولاسیون در محل فیستول بیماران گروه 2مقدار 

گرم از  2 ، که مقداربود Astrazenecaشرکت داروسازی  %5پماد موضعی املا در این تحقیق املا: 

  مالیده شد.  Bآن را یک ساعت قبل از کانولاسیون در محل فیستول بیماران گروه

اندازه گیری شد.این VASدر این تحقیق با استفاده از مقیاس دیداری اندازه گیری شدت درددرد: 

ه بدون درد و سانتی متری می باشد که در انتهای سمت چپ آن واژ 10یک خط کش  شامل مقیاس

یون فیستول در انتهای سمت راست آن واژه شدید ترین حالت درد نوشته شده است ، پس از کانولاس
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شامل بدون درد  VAS. مقیاس قدار درد بر اساس این مقیاس بیان نمایدد ماز بیمار خواسته ش

 ( می باشد.10-7( و درد شدید )7-3(، درد متوسط )3-1)صفر( ،درد خفیف )

 16 شماره شریانی سوزنکانولاسیون ها با سوزن یک سایز)در این تحقیق  ون:کانولاسی

 طتوس بود بالا سوزن مورب لبه که حالی در درجه 45 الی 30 زاویه ( با همودیالیز

 گردید. فیستول وارد همودیالیز بخش در ماهر پرستار همکاران

فاده از آن ها از زمان شروع به استماه  3که حداقل  بوددر این تحقیق شامل فیستول هایی فیستول: 

 گذشته بود.

 بود.بیمارستان شهدای عشایر  دیالیز   در این تحقیق شامل بیماران بخش بیمار:

 

  :نمونه و خروج معیارهاي پذیرش .3-3

3- 

  :معیارهاي پذیرش نمونه .3-1

 بیمار تمایل به همکاری و شرکت در پژوهش داشته باشد. .1

 هش رضایت نامه کتبی آگاهانه داده باشد.بیمار برای شرکت در پژو .2

 .تربالا وسال 18سن بیمار  .3

 ماه قبل. 3شروع همودیالیز حداقل از  .4

 .توانایی های کلامی، ذهنی و بینایی مشکل نداشته باشد لحاظاز بیمار  .5

را  روان بیمار از قبل سابقه بیماری های روانی و یا بستری شدن در بیمارستان اعصاب و .6

 نداشته باشد.

 نداشته باشد.اعتیاد بیمار  .7

 .نداشته باشدوابستگی  اضد دردهبیمار داروهای  .8

 .درد نداشته باشد کانولاسیونقبل از انجام بیمار  .9

 . ساعت گذشته از مسکن استفاده نکرده باشد 24در بیمار  .10

 فیستول زخم نداشته باشد. در ناحیهبیمار  .11

، ای کبدیهاری ، بیمزادی یا ایدیو پاتیکمت هموگلوبینمی مادر سابقه ابتلا به فاویسم، بیمار .12

 شد. شته بارا ندا خونریزی فعال گوارشیترومبوفلبیت، آسم، آلرژی پوستی، درماتیت پوستی، 

دی تروئینسبت به دارو های بی حس کننده های موضعی، دارو های ضد التهاب غیر اس بیمار .13

 حساسیت نداشته باشد. و دارو های دیگر
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 نباشد. نیترات و فنوباربیتال گروه سولفونامید،ارو های بیمار تحت درمان با د .14

 

 :هاي خروج نمونهمعیار.3-3-2

 بیمار برای ادامه مطالعه تمایل نداشته باشد. .1

 بیمار جهت ادامه درمان به مرکز دیگری مراجعه کند. .2

 کانولاسیون ناموفق در اولین اقدام و تکرار فرو رفتن سوزن به پوست. .3

 

 اجرا:روش  .متدولوژي و3-4

 :گیري و حجم نمونهي مورد مطالعه، روش نمونهجامعه

ناده باه این پژوهش به صورت کارازمایی بالینی دو سو کور بر روی بیماران دیاالیزی مراجعاه کن

 انجام شد.1392بخش دیالیز بیمارستان شهدای عشایر شهرستان خرم آباد در سال 

ین . بادشادوش بلوک بندی طبقاه ای اساتفاده جهت تخصیص تصادفی بیماران به سه گروه، از ر     

ل صورت که بیماران به جهت گروه سنی ، جنسیت، سطح تحصیلات و مدت زمان اساتفاده از فیساتو

وه تائی باه ساه گار و در هر طبقه براساس جدول اعداد تصادفی و بلوک های شش شدندطبقه بندی 

 .اختصاص یافتند

 .بودنفر  25گروه برابر با  براساس فرمول زیر حجم نمونه در هر      

 

n=[(Z1-α/2+Z1-β)2 (2×S2)]/ d2 

α  = 05/0= احتمال خطای نوع اول 

β  = 1/0=  احتمال خطای نوع دوم 

S  = 2= انحراف معیار نمره درد در هر دو گروه 

d  1است =  همیتا= حداقل تفاوت معنادار بین میانگین نمره درد در دو گروه که از نظر محقق حائز 

سبو و م و پلاکسیکازم به ذکر است حجم نمونه به ازای مقایسه گروه پیروکسیکام و املا به گروه پیرولا

ه ی مقایسه ازادر نهایت گروه املاو پلاسبو بطور جداگانه محاسبه گردید، که ماکزیمم حجم نمونه ب

 نفر در هر گروه به دست آمد. 25گروه پیروکسیکام و املا حدود 

 

 :آوري اطلاعات(حقیق و جمعروش اجرا )روش ت
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 ات اخلاقیجهت رعایت ملاحظباشد، این مطالعه که به روش کارآزمایی بالینی تصادفی می در 

 ت وریاس ابهای لازم پس از هماهنگیپژوهشگر بعد از دریافت معرفی نامه از مسئولین دانشکده و 

سی با برربتدا ان شهدای عشایر را دیالیز بیمارستابخش  درواجد شرایط  بیماران مترون بیمارستان،

 نان وآسپس تکمیل فرم مشخصات بیمار و مصاحبه با بیمار جهت جلب رضایت  پرونده واطلاعات 

  . شد فتهگاهانه گراران رضایت نامه آاز کلیه بیم انتخاب و داروها،خطر بودن اطمینان از بی

صاص ( اختC وB و Aروه های بیماران با استفاده از روش بلوک بندی طبقه ای سه گروه )گ

 یافتند.

هاداف و پیروکسیکام : در جلسه اول توسط پژوهشگر پیرامون پژوهش، ا یا گروه Aبیماران گروه 

یساتول ف، سپس در این جلسه پس از انجام کانولاسیون داده شدروش کار توضیحات کامل به بیماران 

ری درد راساس مقیااس دیاداری انادازه گیامیزان درد خود را ب شدبه روش روتین از بیماران خواسته 

 وکسیکامپیر یز جلسه اول پژوهشگر یک تیوبد. در پایان دیالیبیان کنند و داده های حاصل ثبت گرد

که سطح بیرونای آن توساط چساب  (. شرکت داروسازی داروپخش ایران/5ژل موضعی پیروکسیکام )

 ه بیماارانو با داده شادتیار بیماران قارار را به همراه یک عدد پانسمان شفاف در اخ بودپوشیده شده 

 2دار اجعه در منازل مقاکه در جلسه بعدی دیالیز )جلسه دوم( یک ساعت قبل از مر شدآموزش داده 

د. در بپوشانن را در محل ورود کتتر در فیستول مالیده و با پانسمان شفاف محل مورد نظر را گرم از ژل

جاه( در 70)الکال مان برداشاته، محال توساط پنباه و الکلجلسه دوم قبل از انجام کانولاسیون پانس

قیقه پس د 10شد. جهت جلوگیری از انقباض وریدی ناشی از دارو )پماد املا(، در سه گروه  ضدعفونی

 شاریانی ساوزنشد. تمامی کانولاسیون ها با سوزن یک سایز) ضد عفونی، کانولاسیون انجاماز فرایند 

 بالا سوزن مورب لبه که حالی در درجه 45 الی 30 زاویه ( با همودیالیز 16 شماره

 .گردید فیستول وارد همودیالیز بخش در ماهر پرستار همکاران توسط بود

اموفق در کانولاسیون ندر صورت کانولاسیون فیستول قبل و بعد از مداخله توسط یک نفر انجام شد و 

ش نموناه می شد) در این پژوهش حذف ، نمونه از پژوهاولین اقدام و تکرار فرو رفتن سوزن به پوست

 .حذف شده نداشتیم(

 %5املا ) ز پماد املاامی باشد با این تفاوت که  Aیا گروه پماد املا : همانند گروه  Bبیماران گروه 

 .( استفاده شدترکیه Astrazenecaشرکت داروسازی 

ت که از این تفاو می باشد با A( : همانند گروه A+Dیا گروه پلاسبو )پمادC بیماران گروه 

 .(  استفاده شدشرکت داروسازی داروپخش ایران) A+Dپماد
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ن د دروجهت کور سازی پژوهش تمام تیوپ پماد ها توسط چسب پوشانده شد و براساس نوع پما

ه اقدام ک. بیماران و همکاران پژوهش ژوهشگر بر روی آن ها نوشته شدتوسط پ CوA،Bتیوپ حروف 

ماران دی بیهیچگونه اطلاعاتی از نوع پماد داخل تیوپ و نوع گروه بن دبه کانولاسیون می نمودن

 . می شناختندو بیماران را تنها با نام گروه  داشتندن

افیک ، سه بخش اطلاعات دموگر( در این پژوهش شامل الفابزار جمع آوری اطلاعات )ضمیمه 

 مادپ کوتاه مدت مالیاحت جانبی عوارض لیست چک و VASمقیاس دیداری اندازه گیری شدت درد

ت یلات و مد. اطلاعات دموگرافیک شامل : سن ، جنس ، سطح تحصبود   و پلاسبو پیروکسیکام ،املا

تی متری سان 10یک خط کش  . مقیاس دیداری اندازه گیری شدت دردزمان استفاده از فیستول بود

ین د ترآن واژه شدی می باشد که در انتهای سمت چپ آن واژه بدون درد و در انتهای سمت راست

ق د را طبد خومقدار در ون فیستول از بیمار خواسته  شدحالت درد نوشته شده است ، پس از کانولاسی

رد )صفر( شامل بدون د دیداری اندازه گیری شدت دردمقیاس از عدد صفر تا ده بیان کند. مقیاس 

 اشد. ب( می 10-7( و درد شدید )7-3(، درد متوسط )3-1،درد خفیف )

یادی زاربرد استانداردی می باشد و در ایران هم ک ابزارمقیاس دیداری اندازه گیری شدت درد 

 هشد بررسی متعددی مطالعات در درد گیری اندازه مقیاس علمی اعتماد و اعتبار دارد.

 دهد می نشان ابزار این با ارتباط ( در2005) 2و هوگارت 1ویلیامسون مطالعه نتایج .است

 می استفاده قابل درمان در عملاً و بوده مناسب پایایی و روایی دارای ابزار این که

ی لی و جراح)پرستاری داخدر ضمن اعتبار و پایایی این ابزار در کتب مراجع پرستاری  ،[65]باشد

 .[66و28]نیز ذکر گردیده است تر و پری(سودارث، اصول پرستاری پوبرونر و 

: سفید و پلاسبو شامل پیروکسیکام ،املا پماد تکوتاه مد احتمالی جانبی عوارض لیست چک

دن پوست  و که بعد از برداشتن پانسمان و ضدعفونی کر بود 3و سفت شدگی پوست ،ادم اریتم شدگی،

 گردید.قبل از کانولاسیون بررسی و ثبت 

 

 

 

 

 
 

1.Williamson  

2.Hoggart  

3.Induration 
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 :ماري مورد استفاده هاي آو تحلیل اطلاعات/ روش تجزیهي نحوه.3-5

 05/0ری والیس و من ویتنی در سطح معنی دا –جهت تجزیه و تحلیل اطلاعات از آزمون کروسکال 

 استفاده شد.

 تجزیه و تحلیل شد. SPSS19داده ها با استفاده از نرم افزار 

 

 ها و متغیرهاي قابل کنترل:محدودیت .3-6

 ید متکیقط بافزه گیری درد وجود ندارد، لذا درد پدیده کاملا ذهنی بوده و معیار عینی اندا .1

 به جواب بیمار باشیم.

ه ستند کهروانی و درجه ی اضطراب بیمار در زمان اندازه گیری درد عواملی _ عوامل روحی .2

 بر میزان درک فرد از درد موثرند.

 اعتقادات فرهنگی و قومیتی بر چگونگی کنار آمدن فرد با درد موثرند. .3

 . حجم پایین نمونه .4

 تاثیر مداخله در این پژوهش تنها در یک نوبت بررسی شد. .5

 

 :نکات اخلاقی .3-7

 رضایت کتبی آگاهانه از بیماران شرکت کننده در مطالعه گرفته شد. .1

 اهداف مطالعه و محرمانه بودن اطلاعات برای بیماران توضیح داده شد. .2

 ها بدون نام بیمار جمع آوری و گزارش شدند.داده .3

مین اخلات و سنجش متغیر های مربوط به پژوهش از محل اعتبار طرح تاکلیه هزینه مد .4

 گردید.

 ،20084258این طرح در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی لرستان طی صورت جلسه  .5

 مورد تایید قرار گرفت.

 کدبا   (IRCT) کارآزمایی های بالینی ایران مرکز ثبت بین المللیاین طرح در  .6

IRCT2013051213301N1  .ثبت شد 

 1083240با کد رهگیری  (irandoc)پژوهشگاه علوم و فناوری اطلاعات ایران این طرح در .7

   ثبت شد.
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 هانتايج و يافته
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ها از نظار آزمودنی در این فصل نتایج به دست آمده از پژوهش حاضر در دو بخش،  به صورت مقایسه

 ننده و متغیرهای پاسخ به تفکیک گروه مورد مطالعه ارائه خواهد شد.ای و مخدوش کمتغیرهای زمینه

 

رهاي زمینه اي و مخدوش کننده به تفکیک ها از نظر متغیمقایسه آزمودنی . 4-1

 آزمایشگروه هاي مورد 

 

 بقه ایجهت تخصیص تصادفی بیماران به سه گروه، از روش بلوک بندی طبا توجه به این که 

مان زرت که بیماران به جهت گروه سنی ، جنسیت، سطح تحصیلات و مدت استفاده شد. بدین صو

ش ش ک هایو در هر طبقه براساس جدول اعداد تصادفی و بلو طبقه بندی شدند استفاده از فیستول

ون آزمتایج نو ند بودبیماران از نظر این متغیرها کاملا یکسان  لذا ،تائی به سه گروه اختصاص یافتند

ف ده اختلانشان داد که بین سه گروه از نظر متغیر های زمینه ای و مخدوش کنننیز  1مجذور کای

 .باشندندارد و همسان میوجود معناداری 

 

 آزمایش مقایسه بیماران براساس گروه سنی و نوع گروه. 4-1-1

تا  30ان بین از بیمار %24سال ،  30از بیماران زیر  %4براساس نتایج بدست آمده در هر گروه 

اد که بین نشان د مجذور کایآزمون و نتایج سال سن داشتند  50از بیماران بالای  %72ال و س 49

   (.1-4باشند)جدول ندارد و همسان میوجود سه گروه از نظر ترکیب سنی اختلاف معناداری 

 

1- Chi-square test 
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 . جدول توافقی بیماران براساس گروه سنی و نوع گروه آزمایش1-4جدول 
 
 

 نس

 

 

 گروه

 

 کل

 

 

P 
Value پلاسبو املا پیروکسیکام 

 تعداد سال 30زیر 

 

1 1 1 3  

 

 

 

 

 

 

999/0< 
 

 

 

 درصد

 
4% 4% 4% 4% 

 تعداد سال 49تا  30

 
6 6 6 18 

 درصد

 
24% 24% 24% 24% 

 تعداد سال50بالای 

 
18 18 18 54 

 درصد
 

72% 72% 72% 72% 

 کل
 تعداد

 
25 25 25 100 

 درصد
 

100% 100% 100% 100% 

 

 

 مقایسه بیماران براساس جنسیت و نوع گروه آزمایش. 4-1-2

و ناث بودناد از بیماران در هر گروه مو %36از بیماران در هر گروه مذکر و  %64براساس یافته ها 

د و دارنا وجودنشان داد که بین سه گروه از نظر جنسیت اختلاف معناداری   مجذور کایآزمون نتایج 

       (.2-4باشند)جدول همسان می
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 . جدول توافقی بیماران براساس جنسیت و نوع گروه آزمایش2-4جدول 

 

 جنسیت

 

 گروه
 

 P کل
Value پلاسبو املا پیروکسیکام 

 تعداد مذکر

 
16 16 16 48 

 

 

999/0< 

 

 

 

 درصد
 

64% 64% 64% 64% 

 تعداد مونث
 

9 9 9 27 

 درصد
 

36% 36% 36% 36% 

 کل
 تعداد

 
25 25 25 100 

 %100 %100 %100 %100 درصد

 

 

 روه آزمایشگمقایسه بیماران براساس سطح تحصیلات  و نوع . 4-1-3

 %8اهنمائی ، راز بیماران تحصیلات ابتدائی تا  %7/6از بیماران بی سواد،  %3/81براساس یافته ها 

آزماون یج ز بیماران تحصیلات دانشگاهی داشاتند و نتااا %4متوسطه تا دیپلم و از بیماران تحصیلات 

 نادارد ووجاود اخاتلاف معنااداری ساطح تحصایلات نشان داد که بین سه گروه از نظار  مجذور کای

 (.3-4باشند)جدول همسان می
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 . جدول توافقی بیماران براساس سطح تحصیلات و نوع گروه آزمایش3-4جدول 
 

 گروه سطح تحصیلات
 

 P کل
Value پلاسبو املا پیروکسیکام 

 تعداد بی سواد

 
21 19 21 61 

 

 

 

 

999/0< 

 

 

 

 درصد

 
84% 76% 84% 3/81% 

 تعداد اهنمائیر-ابتدائی

 
1 3 1 5 

 درصد

 
4% 12% 4% 7/6% 

 تعداد یپلمد-متوسطه

 
2 2 2 6 

 درصد

 
8% 8% 8% 8% 

 دانشگاهی

 

 تعداد

 
1 1 1 3 

 درصد

 
4% 4% 4% 4% 

 کل
 تعداد

 
25 25 25 100 

 درصد

 
100% 100% 100% 100% 

 

 

 روه آزمایشمقایسه بیماران براساس عمر فیستول و نوع گ. 4-1-4

ساتول باین از بیماران عمر فی %7/34سال،  1از بیماران عمر فیستول زیر  %3/9براساس یافته ها 

نشاان  ایکمجذور آزمون اشتند و نتایج دسال یا بیشتر  3از بیماران عمر فیستول  %56سال و  3تا  1

-4جدول باشند)ندارد و همسان میوجود داد که بین سه گروه از نظر عمر فیستول اختلاف معناداری 

4.) 
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. جدول توافقی بیماران براساس عمر فیستول و نوع گروه آزمایش4-4جدول   

 

 عمر فیستول
 گروه

 

 P کل
Value پلاسبو املا پیروکسیکام 

 تعداد سال 1 زیر

 
3 2 2 7 

 

 

 

999/0< 

 

 

 درصد

 
12% 8% 8% 3/9% 

 تعداد سال 3تا  1

 
8 9 9 26 

 درصد

 
32% 36% 36% 7/34% 

 تعداد سال و بیشتر 3

 
14 14 14 42 

 درصد

 
56% 56% 56% 56% 

 کل
 تعداد

 
25 25 25 100 

 درصد

 
100% 100% 100% 100% 

 

 

از مداخله به تفکیک گروه هاي مورد  بعداران قبل و مقایسه میزان درد بیم. 4-2

 آزمایش

 

بل و دامنه میان چارکی میزان درد ق میانگین ، انحراف معیار، میانه و (5-4)جدول در جدول زیر

روه گدر سه  مقایسه و میزان کاهش )تغییرات شدت درد(آزمایش از مداخله  براساس گروه مورد  بعد

 .با یکدیگر مقایسه شده است
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نوع  به تفکیک از مداخله بعد. جدول مقایسه میزان درد بیماران قبل و 5-4جدول 

 گروه آزمایش

 

 معیار

 گروه

 پلاسبو املا پیروکسیکام

 کاهش بعد قبل کاهش بعد قبل کاهش بعد قبل

  میانگین

28/4 

 

88/2 

 

40/1 

 

84/3 

 

36/1 

 

48/2 

 

92/3 

 

16/3 

 

76/0 

 میانه

 

 

   5 

 

   2 

    

   1 

 

   4 

 

    1     

 

    3 

 

   4 

 

   3 

 

   0 

  انحراف معیار

93/1 

 

39/2 

 

18/2 

 

65/1 

 

22/1 

 

58/1 

 

14/2 

 

25/2 

 

71/1 

  دامنه میان چاركي

  5/2 

 

   4 

 

   2 

 

   5/2 

 

  5/1 

 

  2 

  

5/2 

  

   5/3 

 

   1 

 

 

 رد آزمایش( روه مواز مداخله )بدون توجه به گ بعدکلی شدت درد ، قبل و مقایسه . 4-2-1

از  بعدد قبل و ، به طور کلی بین میانه شدت در 1علامتی ویلکاکسون –براساس نتایچ آزمون رتبه ای 

  (Z= -5/762        P<0/001) .مداخله تفاوت معنی داری وجود دارد

 

 

 

 

 
1.Wilcoxon Signed Ranks Test 



 

 52 

  Cو A  ،Bشی ایمقایسه کلی کاهش شدت درد ، در گروه هاي آزم. 4-2-2

عنی داری متفاوت  Cو A ،B ، بین میانه شدت درد در سه گروه 1والیس  -براساس آزمون کروسکال

 .) 0/001P<       2df =         17/130= 2X  (وجود دارد 

 

 دت درد شدوي گروه هاي آزمایشی از نظر ه مقایسه دو ب. 4-2-3

تحات ساطح معنای  Bو Aدرد در گروه هاای ، بین میانه کاهش شدت 2ویتنی –من  براساس آزمون

  (Z= -2/509        P=0/012) .، تفاوت معنی داری وجود دارد 017/0داری 

 بوده است. Aبه وضوح بیشتر از گروه   Bبطوریکه میانه کاهش شدت درد در گروه 

 

تحات ساطح  Cو Aویتنی، بین میانه کاهش شدت درد در گروه های  –براساس آزمون من در ضمن 

 (Z= -1/570        P=0/116) .، تفاوت معنی داری وجود ندارد 017/0عنی داری م

 بیشتر بوده است.  Cاز گروه   Aمیانه کاهش شدت درد در گروه  با وجود این

 

تحات ساطح  Cو Bویتنی، بین میانه کاهش شدت درد در گروه هاای  –سرانجام براساس آزمون من 

 (Z= -4/093        P<0/001) .وجود دارد ، تفاوت معنی داری 017/0معنی داری 

 بوده است. Cبه وضوح بیشتر از گروه   Bبطوریکه میانه کاهش شدت درد در گروه 

 

 داروها کوتاه مدت احتمالی جانبی عوارضمقایسه میزان بروز . 4-3

بودند عارضاه رده که از داروی املا استفاده ک  B( از بیماران گروه %16نفر ) 4تنها در ،  نتایجبراساس 

  یده نشد.درخ داده بود و در بقیه افراد این گروه و دو گروه دیگر هیچگونه عارضه ای  ،سفید شدگی

 

 
1.Kruskal-Wallis Test 

2.Mann-Whitney Test 
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 گیری و بحث، نتیجه

 پیشنهادها
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گیرد وباا نتاایج ساایر مطالعاات قرارمیبررسی  های به دست آمده مورد بحث ودر این فصل یافته    

هاای سپس نتیجه گیری نهایی، کاربرد در پرستاری و پیشنهادات بارای پاژوهش مقایسه خواهند شد.

 بعدی ارائه خواهد شد.

 یمارانبکانولاسیون فیستول   از ناشی درد زمینه در اختصاصی شده انجام مطالعات چند هر

 بر یرداروییغ و دارویی های روش تأثیر راستای در زیادی اتمطالع ولی باشد می محدود همودیالیزی

 این در یزن مطالعه این .است شده انجام عروق داخل به سوزن کردن وارد هنگام بیماران درد شدت

 نز کانولاسیواموضعی پیروکسیکام و املا بر شدت درد ناشی  یتاثیر دو دارو تعیین هدف با و راستا

 انجام شد. زیدر بیماران دیالی فیستول 

 

 .فاکتورهاي دموگرافیک5-1

تول ، سطح تحصیلات و عمر فیس جنس سن،ی ها متغیر اثر حذف منظور به مطالعه، این در

ا سازی ب صادفیتبرشدت درد، کلیه بیماران در سه گروه مورد مطالعه از نظر این متغیر ها به وسیله 

بقه طلذکر ااران به جهت متغیر های فوق استفاده از روش بلوک بندی طبقه ای )بدین صورت که بیم

صاص ه اختبندی شدند و در هر طبقه براساس جدول اعداد تصادفی و بلوک های شش تائی به سه گرو

 . یافتند( یکسان سازی شدند

. در دسال قرار داشتن 50ی بیشتر  بیماران در محدوده سنی بالا های این پژوهشبراساس یافته

 .[59]سال بود 46/52مطالعه  مورد بیماران یسن ( میانگین1392مطالعه عسگری و همکاران)

نتایج مطالعه  همسو با .[67]سال بیان کرد 05/55( میانگین سنی افراد مورد مطالعه را 1388وثوقی )

 اینکه نظر به .[68]بود 37/50( میانگین سنی بیماران 2001حاضر، در پژوهش نبئی و همکاران)

 و دیابت شوند می انتهایی مرحله کلیه بیماری روزب موجب که عللی ترین شایع

[، 69]شود می تر بیش سن افزایش با ها بیماری این شیوع و باشند می هیپرتانسیون

 راکث و یافته افزایش سن رفتن بالا با کلیه مزمن نارسایی شیوع دلیل همین به لذا

الای با میانگین سنی لذ .هستند بالاتری سنین در کلیه مزمن نارسایی به مبتلا بیماران

 افراد مورد پژوهش توجیه پذیر است.
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اد را افر گروه نتایج مطالعه حاضر در مورد جنسیت بیماران نشان داد که، اکثریت بیماران در هر

و تکنیک وارد و همکاران در زمینه عوارض و درد د 1ن. در تحقیقی که وانلومذکر تشکیل داده بودند

و  %63طالعه مبیمار انجام دادند تعداد بیماران مرد مورد  145روی  کردن سوزن های همودیالیز بر

 %70( نیز 1392همچنین در مطالعه عسگری و همکاران ) .[70]بودند %37بیماران زن مورد مطالعه 

 که طور همان .[59]از بیماران را افراد مونث تشکیل داده بودند %30از بیماران را افراد مذکر و 

 مرد بیماران تعداد مطالعه این همانند نیز دیگر مرتبط مطالعات در شود می ملاحظه

 همودیالیزی مرد بیماران بودن تر بیش علت د.باش می زنان از تر بیش همودیالیزی

 در  )1382  (کاران هم و منفرد .دارد مختلفی دلایل زن بیماران به نسبت

ن گیلا استان مودیالیزیه بیماران در کلیه مزمن نارسایی علل بررسی به که ای مطالعه

 لابا خون فشار را همودیالیزی بیماران در کلیه نارسایی عامل ترین شایع پرداختند، 

 به هکلی نارسایی شیوع که داد ( نشان2004و همکاران ) 2مطالعه نوبلات .[71]کردند بیان

 ،[72]بود زنان از تر بیش ویژه های بخش در بستری مردان در بالا خون فشار دنبال

 این در شده انجام مطالعات و کلیه مزمن نارسایی بروز در مؤثر عوامل به توجه با لذا

 یم توجیه قابل حاضر پژوهش در همودیالیزی مرد بیماران تعداد بودن تر بیش ، زمینه

 .باشد

 

 .تاثیر مداخله بر شدت درد کانولاسیون فیستول5-2

نه ین میابنشان داد که از لحاظ آماری در ارتباط با درد کانولاسیون فیستول نتایج پژوهش 

جود اری ودکاهش شدت درد قبل و بعد از مداخله )بدون توجه به گروه مورد مطالعه( تفاوت معنی 

 دارد، بدین معنی که مداخله جهت کاهش درد در سه گروه اثر بخش بوده است.

ار می دعنی مروه نیز همچنین یافته ها حاکی از این بود که تفاوت بین میانه شدت درد در سه گ

روه گرد در دمیانه کاهش شدت دوی گروه ها با یکدیگر مشخص شد که، باشد، که با مقایسه دو به 

ورد مد و در ی باشماملا به وضوح بیشتر از دو گروه پیروکسیکام و پلاسبو بوده و این تفاوت معنی دار 

کام روکسیش شدت درد در گروه پیمقایسه گروه پیروکسیکام و پلاسبو نیز مشخص شد که میانه کاه

ن اساس ر ایب، و ولی این مقدار در سطح معنی داری نبود ز گروه پلاسبو می باشدبه مراتب بیشتر ا

 .تایید شدفرضیه پژوهش 

 

 



 

 56 

1.Van Loon   2.Noblat 

نجام شابهی اقات مدر ارتباط با مقایسه تاثیر پماد املا و پیروکسیکام در مقایسه با پلاسبو تحقی

 ده که نمونه هایی از آن را در اینجا آورده ایم.ش

ن نتیجه رسیدند ( در یک کارازمایی بالینی به ای2003و همکاران ) 1در راستا مطالعه حاضر، دیوتا

اهش کیشتر بکه پماد املا  درد زمان رگ گیری را به نسبت پماد پیروکسیکام  به طور معنی داری 

 از اشین درد شدت  %63( نیز در پژوهش خود  کاهش 2007)و همکاران  2آگاروال  .[53]داده است

رد در دشدت  %52کاهش و همچنین  ( وازلین پلاسبو) پچ گروه به نسبت املا گروه در گیریگ ر

( در یک 1998و همکاران ) 3مور .[60] آوردند دست بهگروه پچ دیکلوفناک را نسبت به پلاسبو 

داروی  جمله روهای ضد التهاب غیر استروئیدی موضعی ازمطالعه مروری به این نتیجه رسیدند که دا

همچنین در  .[57]پیروکسیکام به طور معنی داری نسبت به پلاسبو  در درمان دردهای حاد موثر است

 پماد از تفادهاس با گیری رگ از ناشی درد میزان که داد نشان نتایج( 1391پژوهش خلیلی و همکاران)

ای حاصل از یافته ه .[48]است وازلین پماد با گیری درد رگ شدت از کمتر داری معنی طور به املا

 مدت رفتاری و طول تعدیلی درد نمره( نشان داد که 1387نوری شادکام و همکاران) مطالعه

بت به در گروه املا نس بودند کرده مراجعه ثلاث کردن کودکانی که جهت واکسیناسیون گریه

 ( در2009) و همکاران4فاسیل  .[46]ور معنی داری کمتر بودگروه پلاسبو)پماد ویتامین آ.د( به ط

 بر EMLA پریلوکائین و لیدوکائین از ترکیبی تأثیرگذاری "عنوان  تحت پژوهشی در ایرلند کشور

 رایحسی ب سوزن از ناشی درد کنترل گروه به نسبت گروه املا که دریافتند " کوچک جراحی روند

 .[24]کمتر تجربه کرده بودند

 

با  در مقایسهدارویی  مختلف ترکیبات و اشکال از استفاده زمینه در زیادی یقاتتحق

ه سه که ب است شده انجام پزشکی دردناک اقداماتر د درد حس مهار به منظور پماد املا، 

 مورد از آنها  اشاره می کنیم.

معنی داری  ( نشان دادند که پماد املا به طور2011و همکاران)5 سیلک همسو با مطالعه حاضر،

داده  کاهش نسبت به اسپری ویپوکلانت و پلاسبو  درد کانولاسیون بیماران همودیالیزی را بیشتر

  .[47]است

 

 

 
1.Dutta       2.Agarwal    
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3.Moore     4. Fasil          5. Çelik 

اد س با پمفروزیبا مقایسه استفاده از سیستم لیدوکائین یونتو همکارانو  1گالینکین 2002در سال  

 رابر باردی باملا در  کاهش درد رگ گیری در کودکان به این نتیجه رسیدند که، هر دو روش کاهش د

لت عزیس به توفرویکدیگر ایجاد می نمایند با این تفاوت که در همه ی افراد از سیستم لیدوکائین یون

ر یک د( 1392کاران)از سوی دیگر عسگری و هم .[61]جریان الکتریسیته نمی توان استفاده کرد

 های سوزن ودننم وارد حین درد شدت بر لیدوکائین اسپری تأثیر"به منظور بررسی  کارازمایی بالینی

وه ائین  به گردریافتند که میانگین شدت درد در گروه اسپری لیدوک "همودیالیزی بیماران در عروقی

 .[59]اسپری پلاسبو تفاوت معنی داری دارد

 

ابطه راین  ای غیر دارویی کنترل درد های حاد نیز مقایسه شده است ، درپماد املا با روش ه

 و پماد املا ( به منظور بررسی مقایسه ای دو روش استفاده از یخ1389نیک فرید و همکاران)پژوهش 

و گروه دت به در کاهش درد ناشی از رگ گیری کودکان به این نتیجه رسیدند که گروه پماد املا نسب

( در 1386) پور موحد و همکاران. همچنین [62]کاهش درد بیشتری را ایجاد کرده استیخ و کنترل، 

ه املا ر گرودیک کارازمایی بالینی  با مقایسه دو روش موسیقی و کرم بی حسی املا  دریافتند که 

 اری بیننی دوتفاوت مع کاهش درد بطور واضح و کاملا معنی دار از گروه موسیقی و شاهد بیشتر است

 .[63]ه موسیقی و شاهد وجود نداشتگرو

 

 . عوارض جانبی داروها5-3

ملا گروه ا ماراندر ارتباط با عوارض ناشی از دارو ها نتایج نشان داد که تنها در تعدادی از بی

 ه ای رخعارض سفید شدگی رخ داد و در سایر افراد گروه املا، گروه پیروکسیکام و پلاسبو هیچگونه

 نداده است.

و  عه حاضر با مطالعات دیگر همخوانی دارد، بدین صورت که در مطالعه خلیلینتایج مطال

سبو عارضه ای از بیماران سفید شدگی دیده شد و در گروه پلا %20( در گروه املا در 1391همکاران)

انبی کوتاه ( بیشترین درصد عوارض ج2003همچنین در مطالعه دیوتا و همکاران ) .[48]مشاهده نشد

ه ای عارض ت اول( را در گروه پماد املا سفید شدگی مشاهده و در گروه پیروکسیکاممدت )یک ساع

 .[53]مشاهده نکردند
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1.Galinkin 

یک ساعت ( در مطالعه خود دریافتند که بیشترین درصد عوارض جانبی )2007آگاروال و همکاران)

ای  عارضه پچ دیکلوفناکاول( در گروه املا را سفید شدگی به خود اختصاص داده است و در گروه 

 .[60]مشاهده نشد

قی( باض عرو)انق علت سفید شدگی پوست در اثر استفاده از پماد املا را تاثیر این دارو بر روی عروق

 .[49]رددذکر کرده اند و همچنین گفته شده است که این عارضه به طور موقت ایجاد و رفع می گ

ست، شده اندر یک ساعت اول پس از استفاده دیده  در مورد داروی پیروکسیکام نه تنها عارضه ای

عاقب لبیت متفرمان دبلکه تعدادی از مطالعات استفاده از این دارو را به عنوان عاملی برای جلوگیری و 

ریافتند د( در پژوهش خود 1386رگ گیری ذکر کرده اند، در این راستا حاجی حسینی و همکاران )

ی منترل بب کاهش فلبیت نسبت به گروه کمپرس گرم و گروه ککه پیروکسیکام به طور معناداری س

 ترمبو  ارید معنی طور به تواند می پیروکسیکام و همکاران نشان دادند که ژل 1برکویست .[73]شود

 های لژ (، تأثیر1992و همکاران ) 2همچنین پاینه جیمیس .[74]را درمان می کند سطحی فلبیت

 بروز از یپیشگیر در را پیروکسیکام ژل موضعی جمله از وئیدیاستر غیر التهاب ضد داروهای دسته

 .[75]اند دارونما دانسته از بیشتر فلبیت

 زا تواند ن، میعلاوه بر کنترل درد حاد ناشی از کانولاسیو پیروکسیکام ژل تحقیقات این براساس

لاسیون کانومتعاقب پروسه ی  تورم و ایندوراسیون قرمزی، التهاب، درد، علائم مجموعه ایجاد

 .کند پیشگیری

 

 رد نتایج در حرفه پرستاري:.کارب5-4

 کاربرد در بالین :

درد  کاهش با توجه به نتیجه پژوهش مبنی بر تاثیر مثبت استفاده از داروهای ضد درد موضعی در

ی دیالیز یماراننه تنها در مورد ب ،ناشی از کانولاسیون فیستول بیماران دیالیزی توصیه می شود که

 سیجرهایه پرونیاز بکه  و مراجعه کنندگان در سیستم بهداشت و درمان، که در مورد سایر بیمارانبل

روش  از این امکان استفاده که نظیر رگ گیری، واکسیناسیون، جراحی های کوچک و... دارند تهاجمی

 گیرد. رارر قدر دستور کا برای آنها استفاده از داروهای ضد درد موضعی در مورد آنها وجود دارد،

 

 

1.Bergquist        2.Payne James 
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 کاربرد در آموزش:

ا رشاته هاای مارتبط بانتایج این پژوهش نشان داد که در کلاس های درس رشته پرساتاری و ساایر 

رد، ث قرار گیمطالعه و موارد مشابه مورد بح کار اینهای ساده ای چون استفاده از روش درمان، راهکار

 کاهند.برا ماران با انجام این اقدامات اندکی از درد و رنج  بی ، ه درمانصان به عرتا با ورود دانشجوی

 

 هادات براي تحقیقات آینده:.پیشن5-5

وضاعی در استفاده از داروهای ضد درد م در راستای نتایج به دست آمده پژوهش مبنی بر تاثیر مثبت

ی آیناده هاشود که در پژوهششنهاد میپیکاهش درد ناشی از کانولاسیون فیستول بیماران دیالیزی، 

 موارد زیر مورد بررسی قرار گیرد:

 

 انجام شود. ی این پژوهش در حجم نمونه بالاتر .1

 

ربان ی چون : ضبر پارامتر هایدر زمان کانولاسیون موضعی ضد درد تاثیر استفاده از داروهای  .2

 درصد اشباع اکسیژن شریانی. قلب و

 

 ول. ون فیستدرد ناشی از کانولاسیکاهش موضعی بر  ضد درد هایتاثیر استفاده از سایر دارو .3

 

 ول.درد ناشی از کانولاسیون فیستکاهش تاثیر استفاده از روش های غیر دارویی بر  .4

 

 .فیستول درد ناشی از کانولاسیونکاهش مقایسه تاثیر روش های دارویی و غیر دارویی بر  .5

 

 .مارانبی بر پذیرش درمان و کیفیت زندگیتاثیر کاهش درد ناشی از کانولاسیون فیستول  .6
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 ضمیمه الف

اشی نت درد موضعی پیروکسیکام و املا بر شد یمقایسه تاثیر دو داروپرسشنامه طرح تحقیقاتی 

 در بیماران دیالیزی فیستول از کانولاسیون

 

 

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان لرستان                    

 دانشکده پرستاری و مامایی خرم آباد                                     

 

 

 

 

 سن :  

  سال    50بالای                   سال      49-30                  سال 30زیر    

 

 جنسیت :  

 زن           مرد         

 

  سطح تحصیلات :

 دانشگاهی           متوسطه و دیپلم                     ابتدایی و راهنمایی         بی سواد       

 

 : مدت زمان استفاده از فیستول

 سال و بیشتر 3                       سال    3-1                       سال    1زیر 

 

 

 اطلاعات دموگرافیک     بیمار: ..................کد 
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 جلسه اول دیالیز

 "(10-7( و درد شدید )7-3(، درد متوسط )3-1بدون درد )صفر( ،درد خفیف )"

 

 جلسه دوم دیالیز

 "(10-7( و درد شدید )7-3(، درد متوسط )3-1بدون درد )صفر( ،درد خفیف )"

 

 

 

   (Blanching)سفید شدگی  .1

 (Erythema) ریتماا .2

 (Edema) ادم .3

  (Induration) سفت شدگی پوست .4

 VAS (Visual analogue scale)مقیاس دیداري اندازه گیري شدت درد 

 

 چک لیست عوارض جانبی احتمالی کوتاه مدت دارو
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Abstract 
 

Background: Patients with end-stage renal failure, recurrent fistula cannulation pain as 

severe stress from their life and in the treatment of major concern to know. Nurses as 

one of the main targets of their actions, they have the duty to relieve the pain. 

Accordingly, this study was conducted to determine the effectiveness of two topical 

piroxicam and EMLA on fistula cannulation pain intensity in Hemodialysis patients. 

 

 

Materials and Methods: This study is a clinical trial was conducted on 75 patients 

undergoing dialysis unit in Khorramabad Shohada hospital in 2013. Patients were 

randomly divided to three groups: A Group (piroxicam), B Group (EMLA) and C 

Group (placebo). Data collection tools included three sections: demographic 

information, Visual Analogue Scale (VAS) and a checklist for possible side effects of  

the drugs. Pain intensity during fistula cannulation  in three groups on two occasions, 

before and after intervention, were measured. The collected data were then analyzed 

using Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests and were used spss19 software.  

 

 

Results: The median pain intensity before and after the intervention in three groups, 

was significantly differenced (p <0/001). The highest median pain intensity reduction 

was in the EMLA, piroxicam and placebo group respectively. In addition, a short term 

side effect (blanching) in 16% of subjects was detected with EMLA group. 

 

 

Conclusion:The results showed that EMLA cream and piroxicam gel was effective in 

reducing the pain intensity of fistula cannulation in dialysis patient. Therefore, our study 

recommends to use EMLA cream and piroxicam gel as a easy method with ability to 

work by patients, to reduction  pain during  fistula cannulation  in dialysis patients. 
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