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  : عریف تنفست  

ایـن  .نمایـد انسان در وضعیتی متعـادل ایفـا می   سیستم تنفس نقش اساسی و تعیین کننده  در حفظ و تداوم فرآیند هاي حیاتی
 CO2اکسیژن و دفع کلیه فرآیند هاي مربوط به جذب CNS)(سیستم به همراه دو سیستم قلبی و عروقی و عصبی مرکزي 

  .را به عنوان یک ماده زاید متابولیکی از بدن بعهده دارند
 و    حرکات منظم و دوره اي تنفسی را ایجاد کرده و بطور رفلکسی موجب انقباض عضلات تنفسی  سیستم عصبی مرکزي

گردش خون را که لازمـهء برقـراري تبـادلات گـازي در     ، عروقی سیستم قلبی.حرکت هوا به داخل یا خارج ریه ها می شود
تنفس به معناي تبادل اکسیژن و دي اکسید کربن بین سلول ها و محیط خارج .سطح ریه ها و سلول ها است تدارك می بیند

دي اکسـید   ژن ویتبـادلات اکس ـ .اکسید کربن تولید مـی شـود   دي در اثر متابولیسم مواد غذایی در داخل سلول ها .می باشد
  .کربن در سطح سلولی تنفس داخلی نامیده می شود

  
  :فیزیولوژیکی زیر استفرآیند تنفس شامل فعالیت هاي 

  تهویه مکانیکی ریه-  1
  سیژن و دي اکسید کربن در سطح آلوئل در ریهکتبادل ا-2
  گردش خون مژن و دي اکسید کربن در سیستیانتقال اکس-3
  ن بین خون و سلول هاي بدن از طریق انتشارتبادل اکسیژن و دي اکسید کرب-4
  تنظیم فعالیت ها و اعمال تنفسی توسط مراکز کنترل تنفس-5
  

  : آناتومی سیستم تنفسی
  :سیستم تنفسی به دو قسمت تقسیم می شود

  مجاري هوایی غیر تنفسی -1
  مجاري هوایی تنفسی-2

  :تنفسی شامل غیر مجاري هوایی
  بینی-الف
  السینوس هاي پارا ناز-ب
  حلق-ج
  حنجره-د
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  تراشه-ه
  برونش ها-و

  :مجاري هوایی تنفسی شامل
  برونشیول هاي تنفسی-الف
  مجاري آلوئلی-ب
  آلوئل ها  می باشند-ج

  .میلیون آلوئل می با شند 300محل اصلی تبادلات گازي در آلوئل ها می باشد و ریه ها داراي 
  

  
  

  :کنترل تنفس
  :)CNS(کنترل تنفس توسط سیستم عصبی مرکزي
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  .براي کنترل عمل تنفس یک مرکز واحد وجود ندارد بلکه تعدادي از مراکز عصبی در این امر شرکت می کنند
  :مهمترین مراکز تنظیم کننده عمل تنفس عبارتند از

  النخاع بصلمراکز عصبی پشتی و شکمی -الف
  مرکز پنوموتاکسیک و آپنوستیک در پل مغزي-ب
  
  
  

  :کنترل شیمیایی تنفس
سیستم تنفسی حفظ غلظت ها ي مناسبی از اکسیژن،دي اکسید کربن و یـون هـاي هیـدروژن اسـت،بنا بـر ایـن        هدف نهایی

خود کار مـنظم و   موجب ایجاد تنفس هاي  CNSمراکز .سیستم تنفس نسبت به تغییرات هر یک از این مواد حساس است
اطلاعاتی از منابع مختلف بدن دریافـت دارد   "مادوره اي می شوند اما این سیستم جهت تنظیم فعالیت هاي خود بایستی دای

  :مهمترین این مراکز عبارتند از
و غلظـت یـون هیـدروژن     Pa CO2و   PaO2اطلاعات واصله از گیرنده هاي شیمیایی محیطی که نسـبت بـه تغییـرات    *

  .حساسند
  .مغزي نخاعی حساس هستنداطلاعات واصله از گیرند هاي شیمیایی مرکزي که نسبت به تغییرات یون هیدروژن مایع *

  .حفظ نمایدسیستم تنفسی به نحوي فعالیت می کند که گاز هاي خون شریانی را در محدوده طبیعی و قابل قبولی 
              PaO2>60mmhg  

PaCO2:35-45mmhg  
PH: 7.35-7.45   

  
  :کنترل تهویه

نقـش تحریکـی در افـزایش تهویـه     ، فلکـس مستقیما بصورت یـک ر )میلی لیتر جیوه 60کمتر از (PaO2کاهش بیش از حد
هاي موجود در قوس آئـورت و   هپاسخ می دهند شامل گیرند PaO2گیرند هاي شیمیایی محیط که به تغییرات .ریوي دارد

ها می شودو موجب تحریک  هموجب تحریک این گیرند Pao2کاهش میزان .محل دو شاخه شدن شریان کاروتید هستند
افزایش جبران در تهویه ریوي مـی شـودتا میـزان فشـار اکسـیژن در آلوئـل هـا افـزایش یافتـه و          مراکز عصبی دم و در نتیجه 

  .به حد طیبعی برگردد Pao2تبادلات گازي تسریع شده و 
  

  : کنترل تهویه ریوي
کـه بایسـتی بـه مقـدار       PaO2کاهش در تهویه ریوي موجب بالا رفتن فشار دي اکسید کربن خون می گـردد بـر خـلاف    

 5تـا   2در حـد    PaCo2افزایش در تا گیرنـده هـاي شـیمیایی تحریـک شـوند،     )میلی متر جیوه 60بیش از (فت کندزیادي ا
همـراه بـا تغییـرات     PaCO2بنا بر این تغییرات جزیی در .می شود% 100جیوه منجر به افزایش تهویه ریوي به میزان  میلیمتر

بـر عکس،کـاهش   .میـزان آن بـه حـد طبیعـی برسـد     CO2یشـتر  رفلکسی قابل توجه در تعداد و عمق تنفس است تا با دفـع ب 
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کـاهش تحریکـات تـنفس شـده تـا دي اکسـید کـربن در بـدن          به کمتر از حد طبیعی بطور رفلکسی موجـب   PaCO2در
  .به حد نرمال بر میگردد PaCo2با این عمل .احتباس نماید

هاي شیمیایی  هدر قوس آئورت گیرند. اردیر خلاف اکسیژن گیرند هاي شیمیایی مشخصی براي دي اکسید کربن وجود ند
و افـزایش غلظـت     PaCO2هاي شیمیایی نسبت به کاهش  همحیطی جهت یون هیدروژن وجود دارد به این ترتیب گیرند

  .یون هیدروزن خون حساس هستند و این دو عامل موجب افزایش تهویه ریوي میشوند
  
     

  :نقش عوامل دیگر در کنترل تنفس
  کششی گیرنده هاي-الف
  Jگیرند هاي -ب
  اثر درجه حرارت-ج
  هیجانات-د
  فعالیت هاي شدید عضلانی-ه
  مصرف دارو-و
  

  :کنترل ارادي تنفس
کنترل ارادي تنفس مستقیما از قشر و سایر مراکز بصل النخاع منشا می گیرد به نحوي که فرد با اراده خود می توانـد تـنفس   

  .درا کند یا تند نماید یا براي مدتی متوقف ساز
  
  :لاحات و مفاهیم فیزیولوزیک مربوط به تنفسطاص

  :حجم ها و ظرفیت هاي ریوي
بطـور  .یکی از روش هاي ساده براي مطالعه تهویه ریوي،اندازه گیري هواي ورودي و خروجی ریه ها توسط اسپرو متر است

حجم هاي زیـر تقسـیم بنـدي مـی     این ظرفیت ها را به .لیتر است 4-6متوسط ظرفیت ریه در یک فرد طبیعی بالغ در حدوود 
  .کنند

  )Tidal volume( حجم جاري-1
بـا یـک بـاز دم معمـولی از ریـه هـا خـارج مـی شـود مقـدار آن            یـا  حجمی از هواست که با یک دم عادي به ریه ها وارد و

ml/kg8-6 یا در حدوودml 500 است.  
   inspiratory Reserve Volume)(حجم ذخیره دمی-2

  3000مقدار آن در حدود .است که به دنبال یک دم عادي با یک دم عمیق میتوان وارد ریه ها نمودحجم هواي اضافی دمی 
  .استسی سی 

  )Expiratory reserve Volume(حجم ذخیره باز دمی-3
حجمی از هواست که می توان بعد از پایان یک باز دم عادي،با یک بازدم قوي از ریه ها خارج کـرد مقـدار آن در حـدود    

  .تساسی سی  1100
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  )Residual Volume(حجم باقیمانده-4
حجمی از هواست که حتی با شدید ترین بازدم نیز در ریه ها باقی می ماند و مانع از کلاپس الوئـل هـا مـی گـردد و مقـدار      

  .است سی سی 1200تقریبی آن 
جم ها را با هم ترکیـب کـرد کـه    هاي تنفسی گاهی لازم است دو یا تعدادبیشتري از ح ههنگام توصیف وقایع مربوط به دور

  .می نامند ظرفیت هاي ریويآنها را 
  
  

  :ظرفیت دمی-الف
جمع حجم جاري و حجم ذخیره دمی است و مقدار هوایی است که که فرد می تواند با یک دم عمیق وارد ریه ها نمایـد و  

  .استسی سی  3500ریه ها را تا حد اکثر ممکن متسع نماید مقدار طبیعی آن 
  :ت باقیمانده عملیظرفی-ب

مقدار هوایی است که در پایان یک دم عادي در داخل ریه ها باقی می ماند و برابر با مجموع حجم ذخیره باز دمی و حجم  
  .استسی سی  2300باقیمانده و مقدار آن در حدود

  :ظرفیت حیاتی-ج
که شخص می تواند بعد از یـک   و مقدار هوایی است مجموع حجم ذخیره دمی وحجم جاري و حجم ذخیره بازدمی است

  .استسی سی  4600دم کاملا عمیق و یک بازدم کاملا قوي از ریه ها خارج کند و مقدار طبیعی آن در حدود  
  :ظرفیت کل ریوي

حیاتی و حجم باقی مانده است و مقدار هوایی است که که بعد از یک دم کاملا عمیق در ریه ها جمـع مـی   مجموع ظرفیت 
  .استسی سی  5800در حدود  شود و مقدار آن

علت (درصد بیشتر از زنان است 25تا  20حجم ها و ظرفیت هاي ریوي در شرایط مساوي سنی و وزنی در مرد ها در حدود 
  ).ک در مرد ها استیتوراس هآن بزرگتر بودن حجم حفر

  :Closing Volumeحجم محصور شده 
از % 10ه ریـه محصـور مـی شـود ایـن حجـم بـه طـور طبیعـی          حجمی از بازدم است که در راههاي هوایی کوچک در قاعـد 

مقدار آن با افزایش سن و روند هاي بیماري که باعـث کـاهش الاستیسـیتی ریـه مـی شـود       .ظرفیت حیاتی را در بر می گیرد
  .افزایش می یابد
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  : اهمیت حجم ها و ظرفیت هاي ریه

مهم در بررسی اعمال ریوي است کـه بـه تشـخیص بیمـاري      یکی از آزمایشات، اندازه گیري حجم ها و ظرفیت هاي ریوي
  .هاي ریوي کمک میکند

  :TV)( اهمیت حجم جاري 
  .سی سی پر کیلو می باشد 6-8حجم جاري در فرد سالم .مقدار آن بستگی به سن،جنس،وزن و وضعیت سلامت فرد دارد

سی سی پر کیلو مـی باشـد کـه     10-15مصنوعی  مقدار حجم جاري تنظیمی بر روي دستگاه ونتیلاتور در بیماران زیر تهویه
  .علت آن اضافه شدن فضاي مرده دستگاه به حجم جاري تنفس است

  
  :بطور کلی سه نوع فضاي مرده وجود دارد

   :فضاي مرده آناتومیک-1
  .استسی سی  150و در حدود.از دهان و بینی شروع می شود و به یرونشیول هاي انتهایی ختم میشود

  :لوئولیفضاي مرده آ-2
نـدو در حالـت طبیعـی    ی کنویه ریـه هـا شـرکت نم ـ   تهیک وضعیت پاتولوژیک است و شامل بخشی از ریه ها است که در 

  .مقدار آن برابر با صفر است
  :فضاي مرده فیزیو لوژیک-3
  .به مجموع فضاي مرده آناتومیک و فضاي مرده آلوئولی اطلاق می شود 

  
  :اهمیت ظرفیت حیاتی
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کل ظرفیت ریه را تشکیل می دهد،در فلج عضلات تنفسی و مواردي که قابلیت اتساع ریـه  % 80ت حیاتی در ریه سالم ظرفی
در نتیجه تعیین ظرفیت حیـاتی یکـی از سـنجش هـاي مهـم در      .ها را کاهش می دهد بوضوح ظرفیت حیاتی کاهش می یابد

 10-15و خارج کردن لوله تراشه است و مقـدار آن  تعیین سیر بیماري و پارامتر مهمی در تعیین جدا سازي بیمار از ونتیلاتور
  .سی سی پر کیلو می باشد
  :اهمیت حجم باقیمانده

در حجم هوایی است که حتی با شدید ترین بازدم ها هم از ریه هـا خـارج نمـی شـود و اهمیـت آن در ایـن اسـت کـه          نای
  .فواصل تنفس مقدار هواي کافی در اختیار آلوئل هاي ریه قرار می دهد

  
  :فستن

) تنفس داخلـی (ودر سطح سلولی ) تنفس خارجی(هاي ریه  آلوئول در سطحCO2)و  O2(تنفس به معناي تبادلات گازي
لوئول ها و خون و ما بین خون و سلول هاي بدن بر مبناي قانون انتشـار  آبین  CO2  و  O2یند مربوط به حرکت آفر.است
  . است

  .احیهء با غلظت بیشتر به ناحیه با غلظت کمتر می باشدانتشار به معناي حرکت تصادفی مولکول ها از ن
به مویرگ هاي بافتی ، با هموگلوبین ترکیب شده "اکسیژن به محض انتشار از آلوئل ها به داخل مویرگ هاي ریوي عمدتا

  انتقال یافته در آنجا براي استفاده سلول ها آزاد می شود
  :ودبه طور کلی اکسیژن به دو صورت در خون حمل می ش.

  بصورت محلول در پلاسما-1
  به صورت ترکیب با هموگلوبین -2

بصـورت محلـول در خـون    % 3اکسیژن بافتی از طریق ریه ها از طریق ترکیب با هموگلوبین و % 97 "در شرایط طبیعی تقریبا
ایـن  حمل می شود گر چه تنها بخش کوچکی از کل اکسیژن حمل شده در خون به صورت محلـول در پلاسـما اسـت امـا     

ژن محلـول در  یبخش از اکسیژن محلول نقش به سزایی در اکسیژناسـیون سـلولی دارد زیـرا فشـار اعمـال شـده توسـط اکس ـ       
  .پلاسما،عامل موثر در ترکیب اکسیژن با هموگلوبین و اتقال آنها به بافت ها است

  
  :هیپوکسی و یپوکسمیاه

مانی که این کاهش اکسیژن در سـطح سـلولی منجـر بـه     هایپوکسمی عبارت است از کاهش میزان اکسیژن خون شریانی و ز
 80-100میـزان طبیعـی اکسـیژن خـون شـریانی      .هایپوکسی گفته مـی شـود   به آن "کاهش اکسیژناسیون بافتی شود،اصطلاحا

لوئـولی  آکه تلاشـی جهـت تهویـه بیشـتر     (بدن نسبت به هایپوکسمی بوسیله افزایش تعداد و عمق تنفس.میلی متر جیوه است
تعریق و سیانوز ظـاهر  ، در نتیجه علایم تنگی نفس بصورت استفاده از عضلات کمکی تنفس و.نش نشان می دهدواک)است

  .می گردد
قلب جهت جبران کمبود اکسیژن،برون ده خـود را افـزایش   ، زمانی که بدن دچار هایپوکسمی شود، در سیستم گردش خون

  می دهد
  :بطور کلی نشانه هاي بالینی هایپوکسمی شامل.
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لـودگی شـدید و   آنظیر اختلال در قضـاوت،بیقراري،بی تـوجهی بـه محیط،تیرگـی شـعور،خواب      ( تغییر در وضعیت ذهنی-
  )کما

  تنگی نفس-
  افزایش فشار خون-
  تغییر در ضربان قلب-
  آریتمی-
  )از نشانه هاي دیر رس می باشد(سیانوز-
  تعریق شدید-
  سردي انتها ها -
همراه اسـت زیـرا مراکـز عصـبی بیشـتر از سـایر بافتهـا نسـبت بـه کـاهش            CNSکرد هایپوکسمی ناگهانی با تغییر در عمل*

  .تابلوي بالینی بیمار شبیه به یک فرد مست می باشد.اکسیژن حساسیت دارند
موجـب خسـتگی و خـواب آلـودگی،بی تفـاوتی،بی تـوجهی و تـاخیر در         CHF)و   COPDماننـد  (هایپوکسمی مـزمن   

  .ها می شودرفلکس
  
  

  :پیاکسیژن ترا
  .%)21بیش از (گاز اکسیژن را با فشار بیشتر از آنچه در اتمسفر محیطی وجود دارد به بیمار می رسانند، در اکسیژن تراپی

  .با تجویز اکسیژن و درمان هایپوکسمی می توان از هایپوکسی بافتی جلو گیري کرد
ن نـوعی دارو اسـت و ماننـد هـر     ژاکسـی .سـت هدف از اکسیژن تراپی کاهش کار تنفس و بر داشتن فشار از روي میو کـارد ا 

داروي دیگري اگر به موقع و به نحو صحیح تجویز شود مفید خواهد بود در غیر این صورت می توانـد عوارضـی بـه دنبـال     
  .داشته باشد

میلیمتـر جیـوه    60-80شـریانی بـه میـزان      PAO2اکسـیژن درمـانی بـا هـدف رسـانیدن      ، در مبتلایان به بیماري هاي ریـوي 
  ).شباع می شودا  از اکسیژن%  80-90در این محدوده (است

  
  :عوارض اکسیژن تراپی

  :هیپو ونتیلاسیون ناشی از تجویز اکسیژن-1 
حساسـیت مراکـز تنفسـی بـه افـزایش       "تدریجا،هسـنتد  CO2در بیمارانی که دچار اختلالات مزمن ریوي همرا با احتبـاس  

PACO2سطح  از بین رفته تحریک تنفس تنها با تغییر درPAO2 صورت می گیرد.  
  .موجب کاهش تهویه آلوئولی می گرددنترل نشده کدر چنین افرادي تجویز اکسیژن با مقدار زیاد و 

  
  :مسمومیت با اکسیژن-2

این عارضـه بـروز مـی کنـد موجـب کـاهش فعالیـت هـاي مـژك هـاي           % 60یشتر از ب  در صورت مصرف اکسیژن با غلظت
  .یر عفونی می شودپنومونی غ"مخاطی شده و نهایتا 
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  :صدمات چشمی-3

ژن در نـوزادان  یتجویز مقادیر زیاد اکس.قرار می گیرند اتفاق می افتد% 100صدمات شبکیه در بالغینی که در معزض اکسیژن 
  .نارس ممکن است باعث کوري شود

  
  :تلکتازي جذبیآ-4

نیتـروژن در حالـت نرمـال حجـم     (ی شـود لوئـول هـا توسـط اکسـیژن ایجـاد م ـ     آاین عارضه به علت خارج کردن نیتروژن از 
لوئولی بسیار ضـعیف  آالوئول ها می شود حفظ می کندزیرا جذب نیتروژن از غشاء آ باقیمانده را که موجب باز نگاه داشتن

  .است
  :مسمومیت با اکسیژن -5

صـدي از اکسـیژن   اگر چه به طور دقیق مشخص نیست که جـه در .را تحمل کنند% 21ریه ها می توانند بطور طبیعی اکسیژن 
ســاعت خطــر مســمومیت را افــزایش مــی  24بــراي مــدت بیشــتر از  %50بــالاي O2باعــث مســمومیت شــود امــا  دمــی توانــ

به بافت هاي ریـه صـدمه   )پراکسید هیدروژن،رادیکال سوپر اکسید،رادیکال هیدروکسیل (رادیکال هاي آزاد اکسیژن .دهد
  .می زنند

  .طلاعاتی براي جلو گیري از مسمومیت با اکسیژن استمنیع ا آزمایش گاز خون شریانی بهترین 
  ).میلی متر جیوه حفظ شود 90تا  60 بینPAO2هدف این است که (

  
  :لوگیري از بروز مسمومیت با اکسیژنروشهاي ج

  )ساعت12-6(به مدت کوتاه% 100محدود کردن استفاده از اکسیژن -1
  میلی متر جیوهPAO2>60کاهش درصد اکسیزن به پایین ترین مقدار آن با حفظ -2
  ساعت ممکن است بی خطر باشد 24براي %70اکسیژن بالاي -3
  .روز بی خطر باشد 2ممکن است براي مدت %50اکسیژن بالاي -4
  .روز بالقوه سمی خواهد بود 2بعد از %40اکسیژن بالاي -5
  .ندرتا منجر به مسمومیت با اکسیژن خواهد شد% 40استفاده از اکسیزن زیر -6
  

  :هاي تجویز اکسیژنروش 
  سیستم هاي با جریان زیاد اکسیژن -الف
   سیستم هاي با جریان کم  اکسیژن  -ب
  
  :)LOW  FLOW  SYSTEM(ستم تجویز اکسیژن با جریان کمسی

  :و شامل.به بیمار تحویل می دهند% 21-90این دستگاه ها اکسیژن را با غلظت هاي کم از 
  کانولاي بینی یا سوند بینی -1
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 ماسک ساده صورت -2

  
  :ماسک ذخیره کننده اکسیزن که دو نوع دارند-3

  ماسک با استنشاق مجدد هواي باز دمی-الف
  ماسک بدون استنشاق مجدد هواي بازدمی-ب
  چادر صورت-4
  چادر اکسیزن-5
6-T-PIECE  
  ترانس تراکیالتجویز اکسیژن از طریق -7
  
  : سیستم هاي با جریان بالاي اکسیژن-ب

این ماسک ها قابل اعتماد ترین و دقیق ترین روش براي تجویز غلظت صحیح و کنترل شـده اکسـیژن مـی    :ماسک ونچوري
  .باشند
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  .است COPDمهمترین مورد مصرف ماسک ونچوري در بیماري هاي مزمن انسدادي ریه
  

  :Artificial Airwaysراههاي هوایی مصنوعی 
راه هوایی مصنوعی به منظور حفظ باز بودن و کنترل راه هـوایی  .ار استهدف از حفظ راه هوایی،اطمینان از تهویه کافی بیم

  .مورد استفاده قرار می گیرند
  :موارد استفاده از راههاي هوایی مصنوعی

  انسداد نسبی یا کامل راه هوایی فوقانی-1
  )زمانی که رفلکس هاي حفاظتی کارایی مناسب را نداشته باشند(پیشگیري از آسپیراسیون-2
  در خروج ترشحات ریوي تسهیل-3
  فراهم کردن یک سیستم بسته جهت تهویه مکانیکی-4

  :بطور کلی راههاي هوایی مصنوعی به سه دسته عمده تقسیم میشوند
  راه هوایی حلقی-الف
  لوله داخل تراشه-ب
  لوله تراکستومی-ج
  

  ):Pharyngeal airway(راه هوایی حلقی-الف
وظیفه آن دورنگه داشتن زبـان از دیـواره خلفـی حلـق     .ه هوایی استفاده می شوداز این راه هوایی جهت حفظ کوتاه مدت را

راههاي هوایی به نحوي ساخته شده اند که هوا از داخل و اطراف آنها جریان می یابدو سوند هاي ساکشن را می این  .است
  .ا تخلیه نمودحنجره اي رسانید و ترشحات ر-توان از خلال سوراخ وسط آنها عبور داده و به فضاي حلقی

  :دو نوع راه هوایی حلقی وجود دارد
  دهانی حلقی-1
  بینی حلقی -2
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  ):Oropharyngeal airway(راه هوایی دهانی حلقی-ب

جـنس آن از پلاسـتیک   .از روي قسمت خلفی حلق کنار می کشداین وسیله از لب ها تا حلق ادامه دارد و بنا بر این زبان را 
  .یمار مورد اتنخاب قرار گیردب  ن ابتدا باید اندازه مناسبنرم بوده و براي وارد کردن آ

  
  
  :راه هوایی بینی حلقی-ج

زمانی از این .لوله شیپوري شکل لاستیکی و نرمی است که از سوراخ بینی وارد شده تا قسمت خلفی حلق امتداد پیدا میکند
ون عضلانی راه هوایی فوقانی و انسداد آن شـده  شیاري منجر به ازبین رفتن توراه هوایی استفاده می شود که کاهش سطح ه

  از این راه هوایی در صورت اختلالات انعقادي و انسداد بینی نمیتوان استفاده کرد.باشد

  
  :لوله داخل تراشه

هوایی مطمئن براي بیمار مهیـا مـی سـازند و بـه      هلوله هاي داخل تراشه،لوله هایی تو خالی و قابل انعطافی هستند که یک را
لولـه هـاي تراشـه کـاملا اسـتاندارد بـوده و       .حوي ساخته شده اند که می توان آنها را از طریق دهان یا بینی وارد تراشه نمودن

داراي یک رابط هسـتند کـه بـه ناحیـه انتهـایی لولـه فـیکس مـی شـوند و اجـازه مـی دهنـد کـه لولـه تراشـه بـه راحتـی بـه                   
لوله تراشه با یک علامت استاندارد بـه سـانتی متـر علامـت گـذاري      .شوند ونتیلاتور،آمبو بگ، و یا ابزار هاي بیهوشی وصل
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همچنـین یـک علامـت طـولی     .شـه کـرده اسـت   اشده و به لوله گذار اجازه می دهد که بفهمد به جـه میـزان لولـه را وارد تر   
)Radioppaque(   و انتهـاي  در سرتاسر آن کشیده شده است که توسط آن با عکس رادیو گرافی می توان موقعیـت لولـه

وجود دارد که در صورت بـاد شـدن بـا دیـواره تراشـه        Cuffدر لوله تراشه بالغین در انتهاي لوله یک .آن را مشخص نمود
  .و همچنین خطر آسپیراسیون را به حد اقل می رساند مماس شده و اجازه تهویه با فشار مثبت توسط ونتیلاتور را می دهد

لفی هستند،این سایز ها توسط اندازه گیري قطر داخلی مجراي لوله بر حسب میلی متـر  لوله هاي تراشه داراي سایز هاي مخت
و بـراي   5/8یـا   8انـدازه لولـه تراشـه بـراي بـالغین مـرد       .اندازه قطر داخلی روي قسمت بیرونی نوشته می شوند.تعیین میشوند

  .است 5/7یا  7بالغین زن 
  

  :انواع لوله تراشه
  :لوله تراشه داخل بینی-الف

خـارج شـدن اتفـاقی    هت لوله گذاري طولانی مدت بیمار استفاده می شوند زیرا فیکس کردن آنها راحت تر بوده و خطر ج
  .شیار بهتر تحمل می شودوآن از محل کمتر است و در بیماران ه

  
  :لوله تراشه داخل دهانی -ب

راحتـی قابـل اسـتفاده هسـتند و نیـاز بـه مهـارت        براي لوله گذاري بیشتر استفاده می شود در موارد اورژانـس ب  لوله هااز این 
  .کمتري دارند

  
  

  :اندیکاسیون هاي استفاده از لوله تراشه
  .حفظ و باز نگاه داشتن راه هوایی در مواردي که نتوان با سایر راههاي هوایی مصنوعی راه هوایی بیمار را باز نگاه داشت-1
  تخلیه موثر ترشحات از راه هوایی بیمار-2
  از آسپیراسیون محتویات معده به داخل تراشه پیشگیري-3
  .توسط تهویه مکانیکی باشد%60در مواردي که نیاز به تجویز اکسیژن با غلظت هاي بالاتراز -4
  جهت بیهوشی استنشاقی-5
  احیاي تنفسی در بیماران دچار ایست تنفسی مهنگا-6

جام شود این کار توسط لارنگوسکپی مستقیم انجام می لوله گذاري داخل تراشه باید توسط افراد ورزیده و آموزش دیده ان
  .شود

  :از دو قسمت اصلی تشکیل می شود:لارنگوسکوپ
  دسته-الف
  )به دو صورت خمیده و مستقیم وجود دارد(تیغه-ب

بالاي دسته لامپ کوچکی قرار داده شده و زمانی که تیغه روي دسته قرار می گیـرد لامـپ   .باطري ها درون دسته قرار دارند
  .روشن می شود
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  :هاي لازم جهت لوله گذاري بیمار رابزا

  لوله تراشه*
  دستگاه ساکشن همراه با کاتتر مخصوص*
  کانت یژل لوبر*
  سی سی براي پر کردن کاف 10سرنگ * 

  چسب یا باند براي ثابت کردن لوله*
  پنس مگیل*
* Stylet  

  .تا اقدام به لوله گذاري کندفرد لوله گذار باید مطمئن باشد که کلیه ابزار ها حاضر هستند 

  
  :علایم لوله گذاري صحیح

  شنیدن صداي تنفسی در قله هر دو ریه توسط گوشی پزشکی-1
  هنگام بازدم از لوله تراشهخروج هوا -2
  حرکات دو طرفه قفسه سینه در هنگام تهویه بیمار-3

  روشهاي ثابت کردن لوله تراشه در جاي خود
مناسب خود قرار داشته و از جابجایی آن جلو گیري شود ایـن لولـه هـا را مـی تـوان توسـط        لوله تراشه همیشه باید در محل

نفـر    دوهر زمان که نیاز به تعویض چسب یا باند محافظ وجود داشته باشد باید .چسب یا باند در جاي خود ثابت نگهداشت
نگاه دارد تا جابجا نشـود و دیگـري چسـب یـا     جهت مراقبت از لوله حضور داشته باشند بطوریکه یک نفر لوله را با احتیاط 

  .باند را عوض کند
  :در صورت استفاده از باند باید به نکات زیر توجه نمود

باند باید کاملا از دور سر بیمار عبور کند  و مطلقا از پشت گردن رد نشود زیرا می تواند بشـدت بـه  ناحیـه گردنـی فشـار      -
  .وارد کند

  .اند با موهاي بیمار جلو گیري شودبا گذاشتن یک گاز از تماس ب-
  .باند را باید به نحوي گره زد که بتوان در مواقع لزوم آنرا به راحتی باز کرد-
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  .ساعت تغییر داد تا از بروز زخم فشار در دهان جلو گیري شود 24پوزیشن لوله تراشه دهانی را هر -
  :نکات زیر توجه نموددر صورت استفاده از چسب براي فیکس کردن لوله تراشه باید به 

  .چسبانیدن لوله به فک مانع از حرکت دهان می گردد.لوله تراشه به لب بالایی فیکس شود-
  .لوله تراشه رابا چسب به پل بینی نمی چسبانیم تا از فشار بر سوراخ هاي بینی کاسته شود-
زیرا اگر بیمـار بـه یکـی از    )لوله معده لوله تراشه و(از ثابت کردن جند لوله توسط یک چسب یا یک باند خود داري شود-

  .آنها فشار آورد دیگري نیز تحت فشار قرار خوهد گرفت
  .جهت پاك کردن آثار چسب از تنتور بنزوئن استفاده می شود-
  

  :عوارض لوله گذاري داخل تراشه
  :عوارض حین لوله گذاري-الف

  ترس-1
  تروما-2
  لارنگو اسپاسم-3
  برونکو اسپاسم-4
  قلبی  هاي دیس ریتمی  -5
  جاگیري غلط لوله تراشه در مري-6
  وارد کردن بیش از حد لوله به  تراشه-7
  استفراغ و آسپیراسیون احتمالی -8
  هایپوکسی به دلیل تاخیر در عملیات -9

  تروما به راه هوایی فوقانی-10
  

  :عوارض لوله گذاري زمانیکه لوله در محل خود قرار دارد
  انسداد لوله تراشه-1
  به راه هوایی فوقانیصدمه -2
  آسیب به تراشه-3
  خونریزي-4
  عفونت-5
  اکستیوبه شدن ناخواسته توسط بیمار-6
  لیک هوا از اطراف کاف لوله تراشه-7
  

  :عوارض بعد از اکستیوبه کردن بیمار
  اسپاسم یا ادم لارنکس-1
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  استریدور و خشونت صدا -2
  تشکیل گرانولوماي لارنکس و تراشه-3
  و ترکئومالاسیاگشاد شدن تراشه -4
  تنگی لارنکس-5
  پارزي یا فلج تار هاي صوتی-6
  

  :روش خارج کردن لوله تراشه
  :قبل از بیرون آوردن لوله تراشه باید فاکتور هاي زیر مورد بررسی قرار گیرد

  یاري بیمارشسطح هو-الف
  توانایی بیمار در خروج ترشحات ارادي-ب
  کارایی تنفس ارادي بیمار-ج
  می هاي قلبیعدم وجود آریت-د
   
  :کار روش 

  بیمار در پوزیشن نیمه نشسته قرار می گیرد-الف
  لوله تراشه و مجاري تنفسی به دقت ساکشن میگردد-ب
  .بگ متصل به اکسیژن چند تنفس عمیق داده می شودتوسط آمبو-ج
لوله  ایم در انتهاي بازدمکه یک تنفس عمیق بکشد و در حالی که کاف لوله تراشه را خالی کرده به بیمار گفته می شود -د

  .را خارج می کنیم
به این ترتیـب صـحت عملکـرد هـاي     (بعد از خارج کردن لوله از بیمار خواسته می شود که سرفه کند و کمی حرف بزند-ه

  .شود یحیاتی بیمار سنجیده م
  توسط ماسک اکسیژن مرطوب در اختیار بیمار قرار داده می شود-و
        . تا مدتی انجام شود  ABGسترس باشد و وسایل انتیوبیشن مجدد در د-ز

          
  :Tracheotomy  تراکئوستومی

ایـن  .تراکئوستومی ایجاد یک راه هوایی انتخابی براي درمان طولانی مدت بیمارانی است که نیاز به تهویـه مکـانیکی دارنـد   
رمین حلقه تراشه ایجاد می شود به داخل ریه می لوله هوا را مستقیما از طریق مجرایی در گردن که معمولا بین دومین با چها

  .فرستد
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  :موارد استفاده از تراکئوستومی  
  تخلیه ترشحات حجیم از راه هوایی براي مدت طولانی-1
  و کاهش کار تنفس) در مقایسه با لوله تراشه(کاهش فضاي مرده تنفسی و مقاومت راه هوایی-2
  معده به راه هوایی پیشگیري از آسپیراسیون ترشحات دهان و-3
  انسداد راه هوایی به صورتی که نتوان از لوله تراشه استفاده کرد-4
  در صورت نیاز به تهویه مکانیکی دراز مدت-5
  اختلالات دایمی راه هوایی نظیر سرطان حنجره-6

مقاومت کمتـري ایجـاد    مزیت استفاده از لوله تراکئوستومی در این است که این لوله ها بهتر توسط بیمار تحمل می شوند و
ایـن لولـه هـا    .بهداشت دهان نیز بهتر کنترل می شـود .تغذیه شودمی کنند و همچنین به بیمار اجازه می دهند که از راه دهان 

  .بسیار امن تر فیکس می شوند و خطر اکستیوبه شدن اتفاقی در آنها کمتر است
روز از اینتیوبیشن باید بیمار مـورد بررسـی    7لذا بعد از گذشت بیمار با تراکئوستومی،تهویه مکانیکی را بهتر تحمل می کند 

  .قرار گرفته و در صورت نیاز به تداوم تهویه مکانیکی اقدام به تراکئوستومی صورت گیرد
  
  :مراقبت هاي پرستاري بعد از تراکئوستومی   

  :شامل
  ز نگاه داشتن استوما یتم-
  خلیتمییز نگاه داشتن قسمت خارجی لوله و لوله دا-
  تعویض پانسمان -
  تعویض روزانه باند هاي ثابت کننده به دور گردن -

. کئوستومی باید توسط نرمال سالین از ترشحات پـاك شده،توسـط پانسـمان خشـک پوشـیده شـود      اپوست ناحیه اطراف تر
  .هنگام ساکشن از روشهاي استریل استفاده شود و کاتتر ساکشن در هر بار تعویض گردد
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  :تراکئوستومی عوارض شایع در

  انسداد لوله تراکئوستومی توسط دیوار تراشه-1
  انسداد مجراي لوله تراشه توسط ترشحات -2
  زیونیخونریزي از محل انس-3
  آمفیزم زیر جلدي-4
  کم باد شدن یا پارگی کاف-5
  عفونت-6
  اکستیوب شدن اتفاقی-7
  انسداد سر لوله تراکئوستومی به دلیل فتق کاف-8
  راشه و ازوفاژایجاد فیستول ت-9
  

  :خارج کردن لوله تراکئوستومی
  :دو روش براي خارج کردن لوله تراکئوستومی وجود دارد

  
  :روش خارج کردن سریع

   .کندکئوستومی سریعا خارج شده و بیمار از راه هوایی طبیعی خود جهت تنفس استفاده میادر این روش تر
  

  :روش خارج کردن تدریجی
زین شده و و به این ترتیب استوما بـه تـدریج بسـته مـی     گلوله تراکئوستومی با سایز کوچکتر جای در این روش بیمار به مرور

  .شود
از محل اسـتوما  پس از خارج کردن لوله تراکئوستومی ناحیه استوما با پانسمان خشک پوشیده می شود در صورت لیک هوا 

پانسمان دو بار در روز تعویض شده و و محل استوما از نظر علایـم تـرمیم بـافتی و    .روي استوما را با گاز وازلین می پوشانیم
  .عوارض مختلف مورد بررسی قرار میگیرد

  
  Mechanical Ventilationتهویه مصنوعی 

به هـر روشـی کـه انجـام تهویـه توسـط تجهیـزات مکـانیکی         .تهویه به معناي ورود و خروج گاز ها از طریق ریه ها می باشد
در تهویه مصنوعی روند ورود و خروج گاز ها از طریق تغییر در فشـار داخـل   .صورت گیرد تهویه مکانیکی اطلاق می گردد

  .یا خارج توراکس صورت می گیرد
  :MVاهداف تهویه مصنوعی  

ه با برقراري تهویه مصنوعی و حمایت از ریه هـا تـا زمـان رفـع     هدف از تهویه مصنوعی درمان بیماري هاي ریوي نیست بلک
  .علت زمینه ساز،نیاز هاي تهویه اي و اکسیژناسیون بیمار تامین می گردد
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  :مهمترین اهداف تهویه مصنوعی عبارتند از

  از بدن CO2حفظ و برقراري تهویه مناسب آلوئولی جهت جذب اکسیژن و دفع -1
  رد نیاز جهت اصلاح انواع هیپوکسمیتجویز اکسیژن با غلظت مو-2
  تجویز گاز ها تحت فشار مثبت به منظور افزایش حجم ریه ها و کاهش ابتلا به آتلکتازي -3
  به منظور جلو گیري از کلاپس راههاي هوایی و بهبود اکسیژناسیون بیمارPEEP)(اعمال فشار مثبت در انتهاي بازدم-4
  مناسب برقراري و حفظ تنفس با طرح تهویه اي-5
برقراري مجدد تنفس در بیماران دچار ایست تنفس یا بیمارانی که تنفس ارادي آنها کارایی لازم جهـت جـذب اکسـیژن    -6

  را ندارد CO2یا دفع 
  PH<7/3همراه با  <mmhg 50PaCO2در نارسایی حاد تنفسی با علایم-7
  يبه عنوان درمان کمکی در بیماران مبتلا به بیماري هاي مزمن انسداد-8
به عنوان درمان کمکی در مواردي که قفسه سینه و ریه ها تحت فشار قرار گرفته باشـند نظیـر تروماهـاي وسـیع وارده بـه       -9

  توراکس
  

  :موارداستفاده بالینی تهویه مصنوعی
دپرسیون مراکز تنفسی در سیستم عصبی مرکزي همراه با آپنه ناشـی از مصـرف داروهـا و ضـایعات مغـزي کـه کـه روي        -1

  .کز تنفسی اثر تضعیفی دارندمرا
   CO2کاهش فشار داخل جمجمه از طریق کاهش سطح -2
  درمان علامتی هیپوکسمی مقاوم -3
  PaCo2و   Pao2درمان کمکی در بیماري هاي حاد تنفسی به منظور حفظ سطح مناسب -4
گلـین  ، اننـد میاسـتنی گـراو   اختلال در حرکات قفسه سینه به علت فلج یا ضعف شدید عضلات تنفسی در بیماري هایی م-5

  باره
6-Flail Chest به علت شکسته شدن حداقل دو دنده از دو ناحیه  
  ساعت به منظور پیشگیري از هیپوکسی و هیپر کاپنی  24تا  6متعاقب جراحی قلب باز به مدت -7
  

  :انواع ماشین هاي تهویه مصنوعی
  :ونتیلاتور ها به دو نوع تقسیم می شوند

  ي فشار منفیونتیلاتور ها-الف
  ونتیلاتور هاي فشار مثبت-ب
  

  :ونتیلاتور هاي فشار منفی
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ایـن  .این ونتیلاتور ها نخستین ماشین هاي تهویه مصنوعی بودند،تهویه بیمار در این روش به صورت غیر تهاجمی مـی باشـد  
در زمـان دم هـواي   .انندونتیلاتور ها به شکل محفظه اي هستند که تمامی اطراف قفسه سینه به جز سـر و گـردن را مـی پوش ـ   

داخل محفظه تخلیه شده  و منجر به ایجاد فشار منفی در داخل محفظه گردیده و منجر به اتساع قفسـه سـینه شـده در داخـل     
با برداشته شدن فشار منفی از محفظه دم پایان یافته و بازدم به .توراکس فشار منفی ایجاد شده و هوا وارد قفسه سینه می شود

، Poncho ،Cuirass ،Body wrap:از این ونتیلاتور هـا مـی تـوان بـه ونتیلاتـور هـاي      .صورت میگیرد صورت غیر فعال
Emerson Iron Long  

  .اشاره کرد
  :درمان با ونتیلاتور هاي فشار منفی در بیماران زیر می توان مفید باشد

عضلانی یـا دیـافراگم نظیـر    -لالات عصبیبیماران دچار هیپو ونتیلاسیون ناشی از اختلالات مکانیکی قفسه سینه با اخت-الف
حرکات مکانیکی قفسـه  در این حالات سیستم تنفسی سالم است اما (پولیو میلیت،میاستنی گراو و آسیب هاي طناب نخاعی

  )سینه در حد کفایت صورت نمیگیرد
نظیـــر هیپـــو ونتیلاســـیون ایجـــاد شـــده در بیمـــاران دچـــار ناهنجـــاري هـــا و اخـــتلال در اعمـــال مرکـــزي تنفســـی   -ب

  .را تحت تاثیر قرار میدهد CNSخونریزي،ادم،آنوریسم مغزي که عملکرد مراکز تنفسی در 
  

  :ونتیلاتور هاي فشار مثبت
از این ونتیلاتور ها در سطح بسیار وسیعتري نسبت به ونتیلاتور هاي فشار منفی در بخش هاي مراقبت هاي ویژه استفاده مـی  

دم گاز را تحت فشار در ریه ها به جریان انداخته و یک فشار آلوئولی مثبـت ایجـاد    ونتیلاتور هاي فشار مثبت در زمان.شود
لولـه تراشـه یـا تراکئوسـتومی     (براي این نوع تهویه وجـود راه هـوایی مصـنوعی   .اتساع قفسه سینه می شوند می کندو موجب

  .ضروري می باشد)کافدار
  :ل گردند تا یک سیکل ونتیلاتوري براي بیمار فراهم گردداین نوع ونتیلاتور ها چهار فاز اصلی دارند که بایستی کام

  Inspirationدم  -1
 تغییر دم به بازدم -2

    Expirationsبازدم  -3
  تغییر بازدم به دم-4

مکث انتهاي )End inspiratory pause( :بعنوان مثال.باشد می قابل تنظیمدر بین این مراحل متغیر هایی وجود دارد که 
  .دم
  

  :هاي فشار مثبت بر اساس مکانیزم هاي ختم دم و شروع باز دم طبقه بندي می شوندکه شامل انواع زیر است ونتیلاتور
  :ونتیلاتور هاي با فشار ثابت-الف

در این نوع ونتیلاتور ها،مرحله دم تا زمانی که فشار راه هوایی به فشـار از پـیش تنظـیم شـده برسـد ادامـه دارد و بـه محـض         
یی به حد از پیش تنظیم شده بازدم آغاز می شود به عبارت دیگر ایـن نـوع ونتیلاتـور هـا حجـم جـاري       رسیدن فشار راه هوا

بنا بر این با تنظیم مقادیر بالاتر فشـار  .تحویلی را زمانی ختم میکنند که فشار راه هوایی بیمار به حد از پیش تنظیم شده برسد
  . ادد ها بر روي دستگاه می توان حجم بیشتري را تحویل ریه
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  :ونتیلاتور ها با حجم ثابت-ب

بـه عبـارت دیگر،مرحلـه    .در این ونتیلاتور ها جریان گاز به داخل ریه ها تا زمان تحویل حجم از پیش تنظیم شده ادامه دارد
سـرعت جریـان و   ، زمان لازم براي تحویـل حجـم  .دم زمانی ختم می شود که حجم از پیش تنظیم شده تحویل ریه ها گردد

شده در راه هاي هوایی متناسب با تحویل حجم،سرعت جریان و فشار ایجاد شده در راه هاي هوایی متناسـب بـا    فشار ایجاد
  .تحویل حجم متغییر می باشد

  
  :ونتیلاتور هاي با زمان ثابت-ج

شـدن زمـان    این ونتیلاتور ها در زمان دم هوا را در فواصل زمانی از پیش تنظیم شده اي به ریه ها وارد کرده و پس از سپري
سیکل هاي تهویه اي می توانند به طور ساده تحت کنتـرل مکانیسـم زمـانی یـا از     .بور،دم خاتمه و باز دم صورت می گیردزم

  .طریق ست کردن تعداد تنفس در دقیقه و تنظیم کردن نسبت دم به بازدم با درصد زمان دم باشد
  
  :ونتیلاتور هاي با فرکانس بالا-د

را بـا فرکـانس بـالا    )سی سـی  100تا  50در حدود (ور ها هستندکه قادرند حجم ها ي جاري کوچک از انواع جدید ونتیلات
در این حالت ریه ها به جاي اتساع متعارف،دچار ارتعاش می .در اختیار ریه بیماران قرار دهند) سیکل در دقیقه 150تا  100(

  .شوند و انتشار گاز ها از طریق انتشار صورت میگیرد

  
  

  
  ):Modes of Pattern of ventilation (ا طرح هاي تهویه اي مد ها ی

هستند کـه بیمـار و ونتیلاتـور در    مد به مفهوم طریقه اي است که دستگاه بیمار را تهویه مینماید یا به عبارت دیگر روشهایی 
ه مکانیکی،تعـداد  در جهت کوشش جهت اصلاح و افزایش کارایی تهوی.سیکل تهویه اي را انجام میدهندتعامل با یکدیگر 

هر مد تنفسی مزایا و معایبی دارد و یک مد به عنوان بهترین مد تهویه اي براي اداره .مد هاي تهویه اي در حال افزایش است
  .تمامی بیماران نیازمند تهویه مصنوعی وجود ندارد

  :مد هاي تنفسی شاملمد هاي تهویه اي را بر اساس مکانیزم شروع کننده دم طبقه بندي می کنند دو گروه اصلی 
  . که در این تهویه ونتیلاتور تهویه را شروع و کل عمل تهویه را انجام می دهد) Controlled(کنتروله -1
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در این تهویه بیمار شروع و ختم تمام یا قسمتی از تـنفس را عهـده دار بـوده و ونتیلاتـور مقـادیر      )  Assisted(کمکی    -2
  .یه اعمال می نمایدمتنابهی حمایت را در کل سیکل تهو

  
   :انواع مد هاي تنفسی به قرار زیر است

  :) controlled Mechanical Ventilation(مد تهویه کنتروله یا اجباري     
هواي دمی را با حجم جاري و تعداد از پیش تنظیم شده صرفنظر از کوشش هاي تنفسی بیمـار بـه ریـه    ، در این مد ونتیلاتور

به عبارت دیگر در این مد ونتیلاتور تنها عامل تعیین کننده میزان حجم جاري و تعداد تنفس در .دهاي بیمار تحویل می دهن
  .دقیقه است و کل کار تنفس توسط ونتیلاتور صورت می گیرد

( در صورتی کـه بیمـار کوشـش تنفسـی داشـته باشد،کوشـش تنفسـی وي توسـط دسـتگاه بلـوك مـی شـود ایـن مـانور را               
(Fightingمار با دستگاه می گویندیا جنگیدن بی.  

  
  :CMVموارد استفاده از مد 

  در بیماران با حد اقل کوشش تنفسی،آپنه - 1
 Flail chest)(زمانی که کوشش دمی منفی در بیمار منع استفاده دارد مانند  -2

  بیهوشی عمومی  ویه ریه  بیماران تحتبه منظور تدارك یک روش مطمئن براي ته-3
عضـلانی فلـج شـده تـا از کوشـش زیـاد       -نفسی آنها با استفاده از داروهاي فلج کننـده عصـبی  عضلات تکه  در بیمارانی -4

  خستگی عضلات تنفسی و جنگیدن با دستگاه پیشگیري شود،مثل بیماران دچار حملات حاد آسم تحت تهویه مصنوعی
CMV کنتروله قبل از ارائه مد مد   طور گسترده اي تا  بهA/C  نکـه بیمـار در ایـن مـد قـادر بـه       استفاده می شد به دلیـل ای

وقـوع ایـن حالـت    .تنفس ارادي نیست اگر بیمار بیدار باشد و براي تنفس تلاش نماید ونتیلاتور تنفس را بلوك خواهد کرد
در این مـد اگـر بیمـار تلاشـی جهـت تـنفس       .موجب ایجاد احساس گرسنگی هوا در بیمار و افزایش در کار تنفس می شود

اگر بیمار قادر به ایجاد تنفس ارادي است و منع استعمالی وجـود نـدارد از مـد تنفسـی     .ی وجود نداردنماید هیچ گونه انعطاف
SIMV استفاده می کنیم.  

  
  :)Assisted Mechanical Ventilation(مد تهویه کمکی   

ار بیمار قـرار مـی   در این مد ونتیلاتور حجم از پیش تنظیم شده اي را تنها با تحریک توسط کوشش هاي دمی بیمار،در اختی
به عبارت دیگر دم ارادي بیمار دستگاه را تحریک کرده و ونتیلاتور حجم از پیش تنظیم شده اي بـا فشـار مثبـت را بـه     .دهد

در این مد حجم جاري بر روي دستگاه قابل تنظیم است ولی تعداد تـنفس در دقیقـه برابـر بـا تعـداد      .داخل ریه ها می فرستد
در این مد ونتیلاتور تعیین کننده حجم جاري و بیمار تعیـین کننـده تعـداد تـنفس در     .مار می باشدتوسط بیتنفس ایجاد شده 

در این مـد اگـر بیمـار کوشـش     .بنا بر این نسبت به مد کنتروله کار تنفسی بیشتري توسط بیمار صورت می گیرد.دقیقه است
شود که در این موارد نیـاز بـه تغییـر مـد تـنفس بـه       تنفسی شدیدي داشته باشدمی تواند باعث هیپرونتیلاسیون توسط دستگاه 

SIMV   می شود.  
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از مزایاي این مد انجام کار تنفسی بیشتر به وسیله بیمار و پبشـگیري از تحلیـل و ضـعف عضـلات تنفسـی و عـدم سـرکوب        
  بیماران بیدار غالبا مد تهویه کمکی را بهتر از مد کنتروله تحمل می کنند.مراکز تنفس است

  
  :)Assist Control Ventilation(یه کنتروله کمکی مد تهو  

در این مد ونتیلاتور به نحوي حساس می گردد که در زمان وجود کوشش تنفسی توسط بیمار مانند مد کمکی عمـل کـرده   
و زمانی کـه بیمـار کوشـش    .و با هر کوشش تنفسی توسط بیمار حجم هواي از پیش تنظیم شده اي را به ریه ها تحویل دهد

در ایـن  .و حجم از پیش تنظیم شده اي را به ریه ها تحویل می دهـد ی نداشته باشد مانند مد تنفسی کنتروله عمل کرده تنفس
بـه طـور   ، اگر کوشش تنفسی وجود داشته باشد ونتیلاتور به آن پاسخ حجمی می دهد  ولـی در غیـاب کوشـش تنفسـی     مد

  .تحویل می دهدخودکار سیکل هاي تنفسی از پیش تنظیم شده اي را به ریه 
مقداري از کار تنفسی هر چند ناچیز ، مد کنتروله کمکی اجازه می دهد  در صورت تنظیم مناسب سرعت جریان، حساسیت

درد و فـاکتور هـاي   ، معایب این مد تمایل بیمار به هیپر ونتیلاسیون به علت اضطراب.توسط عضلات تنفسی بیمار انجام شود
  .ه آلکالوز تنفسی بروز خواهد کردنورولوژیک که به دنبال این مسئل

  
  :   )  Intermittent Mandatory Ventilation(مد تهویه اي  متناوب اجباري

بدین معنا که بیمار دم و باز دم ارادي را خـود انجـام میدهـد ودسـتگاه     .این مد ترکیبی از تهویه کنتروله و تهویه ارادي است
بنا بر این در بین تنفس هاي .ها با حجم وتعداد از پیش تنظیم شده تهویه می نمایدبدون توجه به دم و باز دم ارادي بیمار ریه 

حجم تنفس ارادي بیمـار  .اجباري تحویلی توسط ونتیلاتور بیمار قادر به انجام تنفس ارادي با تعداد و حجم دلخواه می باشد
نسبی تهویه اي را براي بیمار فـراهم  در حقیقت این مد یک محافظت .بستگی به کوشش عضلات تنفسی و قدرت آنها دارد

نسـبت  IMVمـد  .به جدا سازي موفقیت آمیز بیمار از ونتیلاتور کمک می کند CPAPهمرا با   IMVاستفاده از .می سازد
زیرا بیمار قادر به تغییر تعداد و حجم تهویه تـنفس ارادي  .با مشکل کمتري از نظر هیپر ونتیلاسیون روبرو استبه مد کنتروله 

از معایب این مد آن است که تنفس هـاي اجبـاري تحـویلی در    .در حد طبیعی حفظ خواهد شدCO2 بنا بر این سطح بوده،
بنا بر این امکان تـداخل بـیم تـنفس هـاي ارادي بـا تـنفس       .فواصل مشخص،بدون توجه به تنفس ارادي بیمار انجام می گیرد

  .استفاده می شود  SIMVاز مد  IMVبه همین دلیل امروزه به جاي مد .هاي اجباري وجود دارد
  

  ):Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation  (مد تهویه اجباري هماهنگ شده 
در ایـن مـد ونتیلاتـور    .در نظر گرفت)آسیست(این مد تهویه اي را می توان به عنوان ترکیبی از تهویه ارادي و تهویه کمکی

ی بیمار حساس شده و به این کوشش به صورت تحویل یک تـنفس کمکـی   در فواصل از پیش تنظیم شده به کوشش تنفس
خود تنفس می کند  بیدر فواصل این سیکل هاي کمکی بیمار به طور ارادي با  تعداد و حجم انتخا.مکانیکی پاسخ می دهد

تیـار تـنفس   و ونتیلاتور کمکی به این تنفس هاي ارادي نمی کند و تنها گاز مرطـوب را بـا درصـد مشـخص اکسـیژن در اخ     
بـه عنـوان مثـال    .حجم تنفس ارادي بیمار بستگی به به کوشش تنفسی ایجاد شده توسط بیمار دارد.ارادي بیمار قرار می دهد

ثانیـه   10بار در دقیقه تنظیم شود ونتیلاتور به بیمار اجازه می دهد که به طور ارادي تنفس نموده و هر  SIMV  6اگر تعداد 
همزمان ونتیلاتور نیـز یـک   ، تنفسی توسط بیمار صورت گرفتار می ماند و زمانی که کوشش منتظر اولین کوشش دمی بیم
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بـه عبـارت   .با فشار مثبت همزمان با شروع دم به ریه ها  تحویـل مـی دهـد   تنفس کمکی اجباري با حجم از پیش تنظیم شده 
ثانیه غیر فعال باقی مـی مانـد و    10،سپس تا ثانیه اي به اولین دم بیمار پاسخ حجمی می دهد 10ساده تر دستگاه در هر مقطع 

از طریق مانیتورینگ تنفس ارادي و کوشـش   SIMVاین سیکل هاي اجباري منطبق با دم تکرار می گرددبعبارت دیگر در 
تنفس اجبـاري بـه صـورت هماهنـگ بـا کوشـش دمـی ارادي بیمـار صـورت میگیـرددر           ، دمی ارادي بیمار توسط ونتیلاتور

SIMV اکثـر ونتیلاتـور   .ی به کوشش تنفسی و خصوصیات ریه بیمـار دارد گفس هاي ارادي متغیر بوده  بستحجم جاري تن
بر حسـب اتفـاق تـنفس بیمـار بطـور کامـل قطـع شـود             SIMVریزي شده اند که اگر در مد  هاي جدید به نحوي برنامه

ورت برگشت مجـدد تـنفس ارادي بیمـار    در ص.رفته و تنفس کنتروله به بیمار می دهد IMVدستگاه به طور خودکار به مد 
  .تغییر خواهد کرد SIMVمد دستگاه بطور خود کار به 

  
  :)Spontaneous Ventilation(تهویه ارادي     مد 

تنفس اجباري یا کمکی به ریه هاي بیمار نمی دهد و بیمار تعیین کننده کل کار تنفسـی بـوده   در این مد ونتیلاتور هیچگونه 
ایـن مـد بـراي بیمـارانی     .نفس در دقیقه بستگی به کوشش تنفسی و توانایی عضلات تنفسی بیمار داردحجم جاري و تعداد ت

  .استفاده می شود که قادر به تنفس ارادي مناسب بوده ولی نیازمند پاره اي حمایت ها و مانیتورینگ تنفسی هستند
  

  : Ventilation SupportPressureمد تهویه اي با حمایت فشاري  
مد هاي تهویه اي است که فعالیت تنفسی ارادي بیمار را از طریق تحویل یک میزان فشار مثبت دمی از پیش تنظـیم  یکی از 

با شروع دم توسط بیمار جریانی از گاز با فشار مثبت از پیش تنظیم شده در لوله دمی ونتیلاتور جریان .شده تقویت می نماید
جریـان  ، می شود و موجب تقویـت حجـم جـاري ارادي بیمـار شـده      ار حفظیافته  و بطور ثابت در کل سیکل دم ارادي بیم

  .بیشتري از گاز را با هر دم ارادي به ریه ها وارد مینماید
  

  :Noninvasive Pressure Support Ventilationمد تهویه با حمایت فشاري غیر تهاجمی 
است تنها اختلاف آن اسـت کـه    PSت فشاري دمی یک مد غیر تهاجمی تهویه اي است که این مد شبیه تهویه با حمای     

تهویـه در ایـن مـد از طریـق ماسـک کـاملا فـیکس شـده بـا بینـی صـورت            .در این مد نیازي به راه هـوایی مصـنوعی نیسـت   
  .ایمی باشددیک مد بسیار جدید تهویه .میگیرد
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  ):onMinimum Or Mandatory minute Ventilati (حد اقل یا اجباري مد تنفس دقیقه اي
اي حـد اقـل یـا اجبـاري را بـر روي ونتیلاتـور تنظـیم         در این مد با توجه به حجم دقیقه اي مورد انتظار در بیمار،تهویه دقیقه

میکنند،اگر حجم دقیقه اي تنظیم شده بر روي دستگاه به بیمار منتقل نشود ونتیلاتور با تهویه فشار مثبت حجم از پیش تنظیم 
  .کند شده را به بیمار منتقل می

  
  :RatioVentilation Inverseمد تهویه با نسبت معکوس 

  خواهد بود  1:3یا    1:2یا    1:1در این مد دم مساوي یا طولانی تر از بازدم می باشد در این حالت نسبت دم به باز دم  
  

  :Control Ventilation Pressureمد تهویه با کنترل فشار 
، مشخصی تنفس در دقیقه به ریه هاي بیمـار داده مـی شـود و ونتیلاتـور در طـی دم      یک مد تهویه اي است که در آن تعداد

  .جریان هوا را تا رسیدن به فشار از پیش تنظیم شده وارد ریه ها می کند
  

  :مد کنترل فشار همراه با نسبت معکوس تهویه اي دم به بازدم
Pressure Control With Inverse Inspiratory To Expiratory Ratio ventilation)( 

داده مـی  در این مد تعدادي تنفس از پیش تنظیم شده که توسط مقدار مشخصی از فشار دمی تقویت می شود به ریـه بیمـار   
  .شودنسبت معکوس دم به باز دم یک استرتژي اضافی الحاقی است که همراه با ابن مد مورد استفاده قرار می گیرد

  :مانور هاي فشار ي بر روي ونتیلاتور
  :Positive End Expiratory Pressureفشار مثبت انتهاي بازدم 

اعمال فشـار مثبـت   .باز دم در حالت طبیعی پاسیو بوده و فشار راههاي هوایی در انتهاي بازدم  به حد صفر تنزل خواهد یافت
  .گیري می کند نامیده می شود که از تخلیه کامل هواي باز دهی جلو  PEEP، بر روي راه هوایی در انتهاي بازدم

و )  FRC(موجب افزایش حجم هاي ریوي در انتهاي بازدم  و در نتیجه افزایش ظرفیت باقیمانـده عملـی    PEEPاستعمال 
این وضعیت موجب اصلاح اکسیژناسیون از طریق افزایش تبـادلات گـازي در سـطح حبابچـه هـاي      .کمپلیانس ریه می شود

فشار مثبت انتهاي باز دم را مـی تـوان   .دچار آتلکتازي نیروي تازه اي می بخشد ریوي در انتهاي بازدم شده و به آلوئول هاي
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سـانتی متـر آب تجـویز مـی      10تـا   3با فشـار     PEEPعموما .یا تهویه مصنوعی اعمال کرددر بیماران داراي تنفس ارادي  
همچنان پـاین تـر از   % 60تر از شریانی علیرغم تجویز اکسیژن کم PO2استفاده می شود که میزان   PEEPو زمانی از. شود

از کلاپـس آلوئـولی    PEEP.نمایانگر وجود اختلال شدید در تبادلات گازي اسـت  PEEPنیاز به .میلی متر جیوه باشد 60
بنا بر این موجب تسهیل تبادلات آلوئـولی کـاپیلري    پیشگیري نموده ریه ها را به طور نسبی در حالت باد شده نگاه می دارد

افزایش یافته، در نتیجه FRCمیزان  PEEPبا استعمال .و کاهش شنت داخل ریوي می شود PaO2فزایش منجر به ا، شده
لذا کارایی .خونی که در زمان بازدم به کاپیلر هاي ریوي می رسد تبادلات بیشتري را با هواي باقیمانده ریوي انجام می دهد

  .جذب خون میشودتهویه و تنفس بالا می رود و درصد بیشتري از اکسیژن تجویزي 
العاده کم می شود و این امر موجـب کلاپـس راه    به علت کاهش کمپلیانس،حجم ریوي  فوق  ARDSدربیماران مبتلا به 

هاي هوایی و تهویه نامناسب یا قطع کامل تهویه در پاره اي از نواحی ریوي می شود که نتیجه آن آتلکتازي جذبی و ایجـاد  
موجـب    PEEPایـن تغییـرات از بـین میـرودهمچنین در بیمـاران بـا ادم ریـه         PEEPاز کلاپس ریوي است،با اسـتفاده از  

  .کاهش خیز ریوي می شود
موجب اتساع بیش از حد آلوئـول    PEEP  بیماري هاي یکطرفه ریوي است که استفاده از  PEEPموارد منع استفاده از 
  .زایش داده و برون ده قلبی را کم میکنداحتمال باروتروماي ریه را افPEEP استعمال .در ریه سالم می شود

  :استفاده می شود  PEEPدر کلینیک از سه حد 
  حداقل یا فیزیو لوژیک PEEP-الف
  متوسط PEEP-ب
  حداکثر PEEP-ج
  

  :)Pressure AirwayPositive  Continuous(فشار مثبت مداوم بر راههاي هوایی 
 CPAP.در تنفس هـاي ارادي مـدد جـو اسـت    )دم و بازدم(تنفس استعمال فشار مثبت بر روي راههاي هوایی در کل سیکل

فـزایش  اایـن امـر موجـب    .آلوئول ها را در طول دم باز نگاه داشته و از کلاپس آلوئولی در ضمن باز دم پیشگیري مـی کنـد  
FRC از .،اصلاح تبادلات گازي و بهبود اکسیژناسیون می شـودCPAP        بطـور اختصاصـی بعنـوان یکـی از روشـهاي جـدا

به تنهایی ونتیلاتور هیچگونه تنفسی به بیمار نمی دهد بلکه فقط  CPAPهنگاه استفاده از .ي از دستگاه استفاده می شودساز
پارامتر هاي تـنفس وي  ، اکسیژن را طبق فشار از پیش تنظیم شده به ریه ها تحویل و توسط یک سیستم آلارم و مانیتورینگ

  را کنترل می کند
اگـر   CPAPدر مـد  .سـانتی متـر آب اسـت    5-15بـه میـزان    CPAPطح معمول استفاده از س)Spontaneousمانند مد (

مـدد جـو در   فشار مثبتی در یافت نخواهد کرد در این حالت هیچگونه فشاري روي ونتیلاتور تنظیم نشود بیمار نیز هیچگونه 
فشـار راه   CPAP.نـگ تنفسـی اسـت   بـه همـراه سیسـتم آلارم و مانیتوری    T-Pieceحال استفاده از ونتیاتور  به عنوان یـک  

بیش از اتمسفر حفظ میکند و در حمایت بیماران بعـد از جـدا شـدن از دسـتگاه     )دم و بازدم(هوایی را در کل سیکل تنفسی 
موجب کاهش برگشت وریـدي و   CPAPدر درمان ادم ریوي با منشا قلبی نیز می تواند مفید واقع شود زیرا .موثر می باشد

  .میشوداصلاح اکسیژناسیون 
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  :مانور هاي دمی و باز دمی
  :End Inspiratory Pause)(وقفه انتهاي دم-الف

وقفـه در انتهـاي   .در این روش در پایان دم دریچه بازدمی مسدود شده و هوا در کسري از ثانیه در ریه ها متوقف می گـردد  
می گردد این مانور بـه انتشـار بیشـتر    ) یهثان 2کمتر از (دم موجب حفظ حالت باد شدگی ریه ها براي یک دوره زمانی کوتاه

هوا در قسمت هاي محیطی ریه کمک می کند و موجب کاهش نواحی تهویه فضاي مرده و شنت شده و به بهبود تبـادلات  
  .گازي بین خون کاپیلري و هواي داخل آلوئول ها کمک می نماید

  
  :) ance ) Expiratory Retard Or Resistتاخیر یا مقاومت در برابر بازدم -ب

در صـورت وجـود تـنفس    )مثـل آمفیـزم  (هنگام ابتلا به بیماري هایی که موجب بسته شدن زودرس راه هاي هوایی می شود 
این عمل به طولانی شدن باز دم و پیشگیري از بسته شـدن زود رس  .ارادي غالبا بیمار از طریق لبهاي غنچه شده بازدم میکند

  .قلید این پدیده از تاخیر یا مقاومت در برابر بازدم استفاده می شودبراي ت.هاي هوایی کمک می نماید هرا
  
  :داخلی یا خودکار PEEPاحتباس هوا در انتهاي بازدم یا -ج

ازخروج هواي انتهاي بـازدم جلـوگیري   ، یافتن بازدم،دریچه بازدمی بسته شوداگر قبل از پایان ، دز بیماران با تهویه مصوعی
حجم جاري  بعدي توسط ونتیلاتور تحویل ریه هـاي بیمـار مـی    ، بل از تخلیه کامل هواي بازدمیمی گردد و به ابن ترتیب ق

 PEEP.کـار مـی گوینـد   دداخلی یـا خو  PEEPدر پایان باز دم می شود و به آن مانور FRCاین امر موجب افزایش .شود
  .هوایی مسدود شده نیز صادق می باشدخودکار موجب باز نگاه داشتن بیشتر راه هوایی می شود این امر در مورد راه هاي 

  
  Ventilator Setting     تنظیم ونتیلاتور  

تنظیم ماهرانه ونتیلاتور امري مهم و اساسی در اصـلاح تبـادلات گـازي و بهبـود اکسیژناسـیون در بیمـاران دچـار مشـکلات         
تنظیم شود می توانـد حـداکثر فایـده     در صورتی که ونتیلاتور به نحو مناسب و صحیح.تور استتنفسی تحت درمان با ونتیلا

قبل از وصل بیمار به ونتیلاتور باید با یک بررسی همـه جانبه،مـد تنفسـی مناسـب را انتخـاب نمـوده و بـر        .را به بیمار برساند
جواب هاي حاصل از آنالیز گاز هاي خون شریانی و یافتـه هـاي آزمایشـگاهی    ، اساس مد انتخابی،ظرفیت هاي تنفسی بیمار

و بعد از تنظیم اولیـه  بـا انجـام    .تاریخچه بالینی و معاینات فیزیکی،جهت تنظیم مناسب ونتیلاتور تصمیمی گیري نمود،ههمرا
ABG  20 دقیقه بعد امکان بررسی وضعیت تهویه و اکسیژناسیون کافی بیمار فراهم می شود.  
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  :تنظیم ونتیلاتور شامل موارد زیر می باشدمراحل 
  )Tidal Volume(تنظیم حجم جاري -1
  ) Breaths Per Minute(تنظیم تعداد تنفس در دقیقه-2
  ) Inspiratory. Expiratory Ratio(تنظیم دم به باز دم-3
  ) Friction Inspiratory O2 Fio2:(تنظیم درصد اکسیژن هواي دمی -4
  )Sigh(تنظیم دم عمیق-5
  )Trigger or Sensitivity(تنظیم حساسیت-6
  )Alarm System(طار دهندهتنظیم کلید ها اخ -7
  آلارم اکسیژن-8
  )Pressure Alarm(آلارم هاي فشار -9

  آلارم هاي حجم-10
  آلارم وقفه تنفسی-11
  آلارم نسبت دم به بازدم -12
  ونتیلاتور یا نارسایی ماشین کار کردآلارم عدم -13
  

  :جدا سازي بیمار از ونتیلاتور
  .به دستگاه به حد طبیعی برسد می توان بیمار را از دستگاه جدا کرد پارامتر هاي مربوط به وصل بیمار در صورتیکه

  : این پارامتر ها شامل موارد زیر هستند
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داشـته  % 90میلی متر جیـوه یـا اشـباع اکسـیژن      60مساوي یا بیش از  Pao2، وتنفس ارادي Fao2=%21بیمار بتواند با -1
  .باشد

  :ت کنترل در آیدکلیه علایم مربوط به روند هاي پاتو لوژیک تح-2
  .تب بیمار قطع شود-الف
  .ها پاك باشند ریه CXRAYدر -ب
  .آ ریتمی خطرناکی نداشته باشد-ج
  .وضعیت همودینامیک بیمار ثابت باشد-د
  .بیمار بیدار باشد و توانایی تنفس خود بخودي داشته باشد-3
  .راه هوایی طبیعی بیمار کاملا باز باشد-4
  .باشد Ml/kg 5خودي   بیمار مساوي یا بیشتر از  حجم جاري دمی در تنفس خوب-5
  .تنفس در دقیقه باشد 25تعداد تنفس بیمار مساوي یا کمتر از -6
  .مقادیر گازهاي خون شریانی در حد طبیعی باشد-7
  .وضعیت گردش خون بیمار پایدار و تثبیت شده باشد-8
  .بیمار قادر به تخلیه ترشحات راه هاي هوایی خود باشد-9

  .باشد Mg/kg 15-10بیشتر از    )VC(فیت حیاتی بیمارظر-10
 تعریـق،  اضـطراب،  خسـتگی،  در زمان جدایی از دستگاه،باید بطور مداوم بیمار را از نظر علایمی مانند احساس تنگی نفس،

  .بیقراري و یا استفاده از عضلات کمکی تنفس تحت کنترل قرار دادلودگی، آابخو سیانوز، رنگ پریدگی،
  .ین علایمی میتواند نمایانگر عدم آمادگی بیمار براي جدایی از دستگاه باشدبروز چن

  
  :مسئولیت پرستار در طول جدا سازي بیمار از ونتیلاتور

، بیمار باید بخوبی اسـتراحت کـرده  .پس از تعیین آمادگی بیمار براي جدا سازي روند جدا سازي بیمار برنامه ریزي می شود
یا تمام نشسته باشد تا موجب اتساع حد اکثر بیمار شـده و از محـدودیت هـاي حرکـت دیـافراگم      پوزیشن بیمار نیمه نشسته 

، در صورت لزوم قبـل از جـدا سـازي جهـت کـاهش مقاومـت راههـاي هـوایی        .ناشی از فشار احشاءشکمی پیشگیري گردد
ه حـد پایـه پـیش از ساکشـن     به بیمار فرصت می دهیم تاعلایم حیاتی ب ـپس از ساکشن ،ساکشن داخل تراشه انجام می شود

  .برگردد
علایم و نشانه هاي زیر نمایانگر عدم تحمل بیمار بوده،در حضور آنها باید مدد جو را تحت حمایـت تهویـه مصـنوعی قـرار     

  :داد
  تنفس غیر طبیعی،استفاده از عضلات تنفسی کمکی ، بار در دقیقه  30تا    35افزایش تنفس به -الف
  یر تغییر در تعداد ضربان قلب،بروز آنژین صدري،آریتمی هاي جدیدتغییرات همودینامیکی نظ-ب
  .تغییرات نورولوژیکی نظیر اضطراب،آژیتاسیون و خوآب آلودگی که نمایانگر هیپوکسی یا هیپر کاپنی است-ج
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وصـل  پرستار با یک بررسی کلینیکی خوب می تواند مشخص کند که چه وقت بیمار خسته شده و باید مجددا به ونتیلاتور 
شود واستراخت نماید و از طریق تنظیم ونتیلاتور به نحویکه بیمار هیچگونـه تـنفس ارادي نداشـته باشـد از اسـتراحت بیمـار       

     . اطمینان حاصل کند
 
  


