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چکیده

مقدمه و هدف 
مهم‌ترین عامل مرگ بالغین در دنیای صنعتی، ایست قلبی ناگهانی است. بازگشت گردش خون خود به خودی هدف اولیه احیاء قلبی ریوی 
می‌باشد. مراقبت‌های پس از احیاء، حلقه پنجم در دستورالعمل احیای قلبی ریوی محسوب می‌شود که کمتر مورد توجه قرار می‌گیرد. این 
مطالعه با هدف بررسی میزان بقای 24 ساعته بیماران پس از احیای قلبی ریوی موفق و عوامل مؤثر بر آن در بیمارستان قائم شهر مشهد انجام 

شده است.
مواد و روش‌ها

در مطالعه توصیفی تحلیلی حاضر، 80 مورد احیای قلبی ریوی به روش نمونه‌گیری در دسترس از بیمارستان قائم )عج( شهر مشهد در سال 
1392، انتخاب شدند. عملیات احیاء با اعلام کد 99 و حضور تیم احیاء انجام شد. میزان بقای 24 ساعته در بیمارانی که احیای قلبی موفق 
داشتند بررسی شد. پس از جمع‌آوری داده‌ها، آمار توصیفی )میانگین، انحراف معیار و فراوانی( و آمار استنباطي )کای اسکور و آزمون دقیق 

فیشر، رگرسیون لجستیک( توسط نرم‌افزار SPSS v.16 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
يافته‌ها

میانگین سنی بیماران 1/5±67/3 سال بود. در 45 مورد )56/2 درصد( از احیاهای انجام شده، بازگشت گردش خون خود به خودی ایجاد 
شد. میزان بقای 24 ساعته در30 مورد از بیماران مشاهده شد. آنالیزهای آماری ارتباط معنی‌داری بین بقای 24 ساعته با جنسیت و دیابت 

.)P >0/04( و نیز سابقه احیای قلبی ریوی نشان داد )P >0/05(
نتیجه‌گیری

احیای قلبی ریوی موفق در بیماران ایست قلبی می‌تواند موجب افزایش بقای 24 ساعته شود. این موضوع بیانگر آن است که مراقبت‌های 
پس از احیاء باید بیشتر مورد توجه قرار گیرند.

کلیدواژه‌ها
احیای قلبی ریوی، بقای 24 ساعته، بازگشت گردش خون خود به خودی
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■ مقدمه
مهم‌ترین علت مرگ‌ومیر جمعیت بالغین در دنیای صنعتی ایست 
قلبی ناگهانی به علت بیماری‌های عروق کرونر است )1,2(. طبق 
یکی از تعاریف متنوعی که برای ایست قلبی ریوی وجود دارد، ایست 
قلبی عبارت از توقف ناگهانی انقباضات مؤثر بطنی است )3(. ایست 
قلبی درون بیمارستانی مشکل رایج و خطرناکی است، بطوریکه 
سالانه تقریباً 750-370 هزار بیمار در بیمارستان‌های ایالات متحده 
دچار ایست قلبی شده و تحت عملیات احیاء قرار می‌گیرند )4(. در 
کشورهای در حال توسعه از جمله ایران نیز بیماری‌های قلبی عروقی 
علت 80 درصد از مرگ‌ومیر بوده و انتظار می‌رود تا سال 2020 
در کشورهای با درآمد پایین و متوسط، بیشترین میزان مرگ‌ومیر 
را به خود اختصاص داده و می‌تواند حدود 4/6 میلیون مرگ را در 
گروه سنی 60-39 سال سبب شوند. این دسته از بیماری‌ها یکی از 
عوامل خطر ایست قلبی در افراد می‌باشند. اما به علت ثبت نادرست، 
آمار و ارقام دقيقي از ايست قلبي، احیای قلبي ريوي1، میزان بقاء و 
پیامدهاي کوتاه‌مدت و بلندمدت بعد از احیاء این بیماران در ايران 

وجود ندارد )2(.
احیاء قلبی ریوی یک اقدام درمانی اورژانسی برای بیمارانی است 
که دچار ایست قلبی ریوی می‌شوند )1(. در این روش اورژانسی، 
ریه‌ها  و  قلب  قفسه سینه،  به  توسط دست  فشار  اعمال  متعاقب 
مجبور به فعالیت می‌شوند. احیاء قلبی ریوی زمانی مورد استفاده 
قرار می‌گیرد که قلب توانایی پمپاژ خون را به علل مختلفی از قبیل 
بیماری‌ها، داروها و تروما از دست داده باشد )5(. این روش که 
تاریخچه آن به 50 سال پیش بر می‌گردد، مؤثرترین درمان ایست 

قلبی است و تاکنون صدها هزار زندگی را نجات داده است )6(.
هدف اولیه احیای قلبی ریوی در بیمار دچار ایست قلبی بازگشت 
گردش خون خود به خودی2 است )7(. با اینحال علیرغم کاربرد وسیع 
احیا قلبی عروقی، میزان بقاء بیمارانی که دچار ایست قلبی می‌شوند 
کماکان ضعیف است )8(. از میان 64339 بیمار که در بازه زمانی 
2008-2000، در 435 بیمارستان آمریکا دچار ایست قلبی شده‌اند، 
تنها 15-10 درصد از احیاهای قلبی ریوی بیمارستانی و تنها 3 درصد 
از احیاهای قلبی ریوی خارج بیمارستانی موفقیت‌آمیز بوده است )9(.

علی‌رغم تلاش‌های وسیع جهت درمان، ایست قلبی با بقای کمی 
از  ترخیص  قبل  بیماران  این  درصد   20 از  کمتر  و  است  همراه 

بیمارستان زنده می‌مانند )10(.
در مطالعه‌ای که توسط جعفریان در ایران انجام شده است، میزان 
موفقیت نهایی احیاهای بیمارستانی که منجر به ترخیص بیمار از 
بیمارستان می‌شوند، 10 درصد بوده است )11(. در مطالعه Idris و 
همکارانش، در 10371 بیمار دچار ایست قلبی خارج بیمارستانی 
پس از احیاء قلبی ریوی میزان بازگشت گردش خون خود به خودی 
اولیه 34 درصد و میزان بقای 24 ساعته و ترخیص از بیمارستان 
9 درصد بوده است )12(. در مطالعه Razi و همکارانش که روی 
76835 بیمار در 561 بیمارستان انجام شد، میزان بازگشت گردش 
خون خود به خودی اولیه 55 درصد و میزان بقای 24 ساعته و 
ترخیص از بیمارستان 12 درصد گزارش شده است )13(. با توجه 
به نبود سیستم ثبت کارامد و فقدان آمار و ارقام دقيق از میزان 
ايست قلبي و بقاء و پیامدهاي کوتاه‌مدت و بلندمدت بعد از احیاء 
بیماران در مراکز درمانی ايران و نیز پایین بودن میزان بقای 24 
اولین گام  از احیاء )11(،  ساعته نسبت به بقای کوتاه‌مدت پس 
پیامدهای منفی و  در جهت کاهش میزان مرگ‌ومیر، عوارض و 
همچنین افزایش میزان بقاء و ترخیص از بیمارستان، بررسی میزان 
بقای 24 ساعته و عوامل مؤثر بر آن است. لذا مطالعه حاضر با هدف 
بررسی میزان بقای 24 ساعته بیماران پس از احیای قلبی ریوی 
موفق و عوامل مؤثر بر آن در بیمارستان قائم مشهد انجام پذیرفت.

■ مواد و روش‌ها
تعداد 80 مورد بیمار ایست قلبی بین 85-18 سال که در آذر و 
دی ماه سال 1392 در مرکز آموزشی درمانی قائم مشهد بستری 
شده بودند به روش سرشماری و بر مبنای پژوهش Sack و همکاران 

)14( انتخاب و وارد مطالعه شدند.
)عدم  ریوی  قلبی  ایست  تأیید  به مطالعه شامل  ورود  معیارهای 
پاسخ‌دهی، عدم وجود نبض، عدم وجود تنفس(، ایست قلبی ریوی 
غیرتروماتیک، وجود لوله داخل تراشه در بیمار، عدم وجود دستور 
کتبی یا شفاهی عدم انجام احیاء از پزشک مسئول و اینکه خارج 
از بیمارستان تحت احیاء قلبی ریوی قرار نگرفته باشد و معيارهاي 

1 Cardiopulmonary Resuscitation (CPR) 
2 Return of Spontaneous Circulation (ROSC)
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خروج، عدم توانایی تیم احیاء در انتوباسیون بیمار، بازگشت گردش 
خون خود به خودی قبل از شروع عملیات احیاء، سابقه بیماری 

شدید ریوی و ایست قلبی بر اثر هایپوترمی بود.
عملیات احیاء طبق دستورالعمل احیای قلبی ریوی پیشرفته انجمن 
قلب آمریکا )2010( انجام شد. بدین صورت که پس از تأیید ایست 
قلبی توسط پزشک مقیم در بخش‌ها، تیم احیاء بلافاصله از طریق 
سیستم مکانیزه اعلام کد 99، فراخوانده شده و احیاء تا رسیدن 
تیم، توسط افراد حاضر شروع شده و به محض حاضر شدن افراد 
تیم CPR بر بالین بیمار ادامه عملیات احیاء که شامل ماساژ قلبی 
با سرعت حداقل 100 بار در دقیقه و عمق حداقل 5 سانتیمتر و 
سرعت تهویه حداکثر 10-8 بار در دقیقه بود توسط این گروه انجام 
می‌گرفت. در این بیماران، تشخیص بازگشت گردش خون خود به 
خودی حین احیاء با استفاده از بررسی ریتم قلبی بر روی دستگاه 
مانیتورینگ قلبی و لمس نبض کاروتید در فواصل 2 دقیقه‌ای احیا 

انجام می‌شد.
تلاش‌های احیاء تا دستیابی به بازگشت جریان خون خود به خودی 
یا وقوع یکی از موارد لزوم پایان احیای قلبی ریوی )به تشخیص 
رزیدنت( ادامه می‌یافت و زمان دستیابی به بازگشت جریان خون 
خود به خودی و یا فوت بیمار و طول مدت احیاء ثبت می‌شد. 
بازگشت گردش خون خود به خودی در صورت وجود نبض فمورال 
قابل لمس و فشار خون سیستولیک بیشتر از 80 میلی‌متر جیوه 
برای زمانی طولانی‌تر از 3 دقیقه مورد تأیید قرار می‌گرفت )15(. 
پس از عملیات موفق احیاء قلبی ریوی، بیماران برای مدت 24 
ساعت مورد پیگیری قرار گرفتند. اطلاعات دموگرافیک بیماران، 
فرآیند احیاء و بقای 24 ساعته در فرم مشاهدات پژوهشگر ثبت 

شده است.
پس از جمع‌آوری داده‌ها، آمارتوصیفی )میانگین، انحراف معیار و 
فراوانی( و آمار استنباطي )کای اسکور و دقیق فیشر و رگرسیون 
لجستیک( توسط نرم‌افزار SPSS v.16 مورد تجزیه و تحلیل قرار 
گرفت. سطح معنی‌داری 0/05 و سطح اطمينان 95 درصد در نظر 

گرفته شد.
به منظور رعایت ملاحظات اخلاقی، پژوهشگر در ابتدای عملیات 
احیای قلبی ریوی، هدف از انجام پژوهش را براي اعضای خانواده 
بیمار )در صورت حضور( تشریح کرده و در مورد محرمانه ماندن 

اطلاعات به ایشان اطمینان داده به نحوی که شرکت در مطالعه با 
رضایت کتبی صورت می‌پذیرفت. آندسته از بیمارانی که فاقد همراه 
بودند، متعاقب اتمام عملیات احیاء در صورت هوشیاری از خود بیمار 
و یا در صورت دسترسی از منتسبین بیمار، اجازه نامه کتبی جهت 
استفاده از اطلاعات دموگرافیک مربوط به احیای قلبی ریوی بدون 
ذکر نام، اخذ می‌گردید. لازم به ذکر است که پروتکل مطالعه مورد 

تأیید کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی مشهد قرار گرفته است.

■ یافته‌ها
ویژگی‌های دموگرافیک بیماران و ارتباط آن با میزان بقاء 24 ساعته 
در جدول شماره یک لیست شده است. میانگین سنی واحدهای 
از  پژوهش 1/5±67/3 سال بوده و در 45 مورد )56/2 درصد( 
احیاهای انجام شده بازگشت گردش خون خودبه خودی اتفاق افتاده 
است. در 30 مورد )37/5 درصد( از بیماران متعاقب احیا قلبی ریوی 
بقای 24 ساعته مشاهده شد. همچنین 30 مورد )66/7 درصد( از 
بیمارانی که در آنها بازگشت گردش خون خود به ‌خودی رخ داده 
است، بقای 24 ساعته داشتند. تعداد 15 مورد )33/3 درصد( از 
بیماران بعد از گذشت مدت زمان 24 ساعت از احیاء، فوت کردند.

آزمون کای اسکور نشان داد که ارتباط آماری معنی‌دار بین جنس و 
بقای 24 ساعته وجود دارد. به این صورت که میزان بقای 24 ساعته 
در زنان 54/8 درصد )23 مورد( و در مردان 18/4 درصد )7 مورد( 
بود )P >0/001(. آنالیزهای بدست آمده از آزمون دقیق فیشر نشان 
داد که سابقه احیای قلبی ریوی بر بقای 24 ساعته تأثیر معنی‌داری 
دارد )P >0/04(، به شکلی که بقای 24 ساعته در بیمارانی که برای 
اولین بار تحت احیاء قرار گرفتند 46/4 درصد، دومین بار 28/6 
درصد و در 10 بیماری که برای بار سوم یا چهارم تحت احیاء قرار 
گرفتند بقای 24 ساعته وجود نداشته است. همچنین بین وجود 
بیماری زمینه‌ای و بقای 24 ساعته ارتباط معنی داری مشاهده 
نشده، اما در بین بیماری‌های زمینه‌ای، میزان بقای 24ساعته در 
افرادی که مبتلا به دیابت بودند 20 درصد و در افراد غیردیابتی 
43/3 درصد، به دست آمد. بین دیابت و میزان بقاء 24ساعته رابطه 

.)P >0/05( معنی‌داری مشاهده شد
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جدول شماره 1- توزیع فراوانی مطلق و نسبی ویژگی‌های دموگرافیک بیماران بستری در بیمارستان قائم مشهد و رابطه آنها با میزان بقاء 24 ساعته

آزمون آماری فراوانی نسبی 
)درصد( فراوانی مطلق ویژگی‌های دموگرافیک بیماران

Chi-square Test
P=0/001

47/5 38 زن
جنس

52/5 42 مرد

Fishers Test
P=0/04

4/0 24 بلی
سابقه احیاء قلبی

26/0 56 خیر

Fishers Test

P=0/73

36/3 29 اورژانس داخلی

بخش بستری

21/3 17 اورژانس اعصاب

5/0 4 اورژانس قلب

16/1 13 داخلی

8/8 7 اسکرینینگ

12/5 10 قلب

Fishers Test
P=0/69

98/2 79 آسیستول ریتم قلبی بیمار در هنگام شروع 
1/2عملیات احیاء  1 فیبریلاسیون بطنی

Fishers Test

P=0/58

27/5 22 هیپرتانسیون

 بیماری زمینه‌ای  

15/0 12 سرطان

23/8 19 CVA

25/0 20 دیابت شیرین

22/5 18 بیماری‌های قلبی

2/5 2 بیماری‌های کلیوی

18/7 15 بیماری‌های تنفسی

تأثیر سایر عوامل مؤثر از جمله سن بیماران تحت احیاء، طول مدت 
بستری، طول مدت احیاء، فاصله زمانی از شروع عملیات احیاء تا 
لوله‌گذاری داخل تراشه و... بر بقای 24 ساعته در جدول شماره 2 
سنجیده شده است. آزمون آماری رگرسیون لجستیک نشان داد که 
طول مدت بستری و طول مدت احیاء تأثیر آماری معنی‌داری بر 

بقای 24 ساعته بیماران داشته‌اند. به این صورت که هر چه طول 
مدت بستری بیمار قبل از احیای قلبی در بیمارستان طولانی‌تر 
 .)P =0/001( بوده است احتمال بقای 24 ساعته کمتر بوده است
همچنین هر چه عملیات احیاء طولانی‌تر بوده احتمال بقای 24 

.)P =0/001( ساعته کمتر بوده است

جدول شماره2- رابطه برخی عوامل مؤثر بر میزان بقاء 24 ساعته بیماران بستری در بیمارستان قائم مشهد بعد از احیاء قلبی ریوی

مقدار OR (95%CI)Pمتغیر

0/54)1/03-0/98( 1/009سن بیماران 

0/03)0/99-0/80( 0/89طول مدت بستری

0/49 )3/88-0/51( 1/41مدت زمان گذشته از ایست قلبی تا شروع احیاء

0/32 )2/96-0/69( 1/43فاصله زمانی از شروع عملیات احیاء تا لوله‌گذاری داخل تراشه

0/001 )1/27-1/09( 1/18طول مدت احیاء
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■ بحث
بازگشت گردش خون خود به‌ خودی در بیماران 56/2 درصد بوده 
و بقای 24 ساعته در 66/7 درصد از بیمارانی که بازگشت گردش 
خون خود به ‌خودی داشتند، مشاهده شد. در مطالعه امیرسالاری و 
همکاران )16( میزان بقای 24 ساعته حدود 14 درصد و در مطالعه 
به دست آمد. میزان  43/5 درصد  دباغ و همکاران )17( حدود 
بقاء 24 ساعته در مطالعات کشورهای دیگر اکثراً بالای 28 درصد 
گزارش شده است )18،19(. تناقص آمارها در ایران و کشورهای 
بیماری‌های زمینه‌ای  دیگر می‌تواند به علت عواملی چون وجود 
)دیابت، فشار خون(، وخیم بودن حال بیماران، بالا بودن سن، تأخیر 
در آغاز عملیات احیاء، عدم وجود امکانات کافی در مراکز، عدم 
با سابقه  مهارت کافی کارکنان درمانی، احیای قلبی در بیماران 
پیشین احیای قلبی و عدم انجام صحیح مراقبت‌های پس از احیاء 

باشد )17،20،21(. 
یافته‌های آزمون آماری بین سن و بقای 24 ساعته ارتباط معناداری 
نشان نداد. همچنین میانگین سنی افرادی که بقای 24 داشته‌اند، 
نسبت به افرادی که بقای 24 ساعته نداشتند کمتر بوده است که 
همسو با نتایج مطالعه نصیری پور و همکاران )22( و جعفریان و 

همکاران )11( می‌باشد.
زنان نسبت به مردان از میزان بقای 24 ساعته بیشتر و معنی‌داری 
برخوردار بودند که با نتایج مطالعات ابریشمی و همکاران )23(، 
 Slonim 24( و( و همکاران Nichols ،)22( نصیری پور و همکاران
و همکاران )25( همخوانی ندارد. شاید یکی از دلایل این تفاوت، 
حجم کم نمونه مطالعه در مقایسه با مطالعات مشابه دیگر باشد. از 
طرفی جنس مذکر به عنوان یک ریسک فاکتور برای بیماری‌های 
قلبی در نظر گرفته می‌شود و کمتر بودن بقاء به دنبال احیای قلبی 

ریوی در این گروه دور از انتظار نیست. 
با بقای 24  وجود سابقه احیای قلبی در بیماران، رابطه‌ای قوی 
ساعته داشته است )P>0/04(. به عبارتی می‌توان گفت بیمارانی که 
برای اولین بار تحت احیاء قرار می‌گرفته‌اند، شانس بیشتری برای 
بقای 24 ساعته داشته‌اند. در پژوهش حاضر 5 مورد از بیماران، 
برای بار سوم احیاء می‌شدند و در 5 مورد نیز احیاء برای چهارمین 
بار تکرار می‌شد. هیچ ‌یک از این بیماران بقای 24 ساعته نداشتند. 
به  بتوان  را  قلبی ریوی  احیاء  با سابقه  بیماران  شاید دلیل فوت 

یا  و  احیاء  تیم  قبلی توسط  ایشان در عملیات  به  وارده  صدمات 
پرسنل بخش نسبت داد.

نتایج نشان داد که دیابت تنها بیماری زمینه‌ای مؤثر بر بقای 24 
ساعته بود. در بیمارانی که مبتلا به دیابت بودند، بقای 24 ساعته 
 .)P<0/06( به طور معنی داری کمتر از بیماران غیر دیابتیک بود
ولی در مطالعه Moss و همکارانش )26(، مشخص شد که میزان 
ترخیص از بیمارستان بیماران تحت احیای قلبی ریوی، در بیماران 
این  نداشته است.  تفاوت آماری معنی‌داری  دیابتی و غیردیابتی 
موضوع می‌تواند به این دلیل باشد که مطالعه به بررسی پیامدهای 
احیاء در بیماران دیالیزی پرداخته و برای بیماران دیابتی طراحی 

نشده بود.
طول مدت بستری بیمار در بیمارستان قبل از احیای قلبی ریوی 
و طول مدت احیاء تاثیر منفی بر بقای 24 ساعته داشته اند. نتایج 
نشان داد که هرچه مدت بستری بیمار در بیمارستان بیشتر بوده 
است، احتمال بقای 24 ساعته پس از احیای قلبی ریوی کمتر بوده 
است. همچنین بیمارانی که مدت احیاء طولانی تر بوده احتمال 

بقای 24 ساعته کمتر بوده است. 
اما نکته‌ای که باقی می‌ماند، مراقبت‌های پس از احیاء است. در 
دستورالعمل احیای قلبی ریوی انجمن قلب آمریکا در سال 2010 
اشاره شده که لازم است برای مراقبت‌های پس از احیاء یک برنامه 
مراقبتی چند رشته‌ای با تمرکز بر بهبود عملکرد همودینامیکی، 
نورولوژیکی و متابولیکی بدن تنظیم گردد تا باعث بهبود میزان 
مطالعه  نتايج   .)27( شود  بیماران  این  بیمارستان  از  ترخیص 
امیرسالاری و همکاران نیز نشان مي‌دهد در 14 درصد بيماراني 
كه بطور كوتاه مدت دچار برگشت جريان خون خود به خودي 
)16(. در  ترخیص شده‌اند  بیمارستان  از  7 درصد  تنها  شده‌اند، 
مطالعه حاضر نیز 33/3 درصد از بیماران که احیای موفق داشته‌اند، 
در 24 ساعت اول پس از احیاء، فوت نمودند. این نتیجه بر کيفيت 

ضعيف مراقبت‌هاي پس از احياء بيماران صحه می‌گذارد. 

■ نتیجه‌گیری 
و  دیابت  مثل  زمینه‌ای  بیماری  وجود  عدم  یافته‌ها  به  توجه  با 
همچنین عدم وجود سابقه احیاء در بیماران بر میزان  بقای 24 ساعته
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آنها مؤثر می‌باشد. ولی با این وجود عوامل دیگری مانند تدوین و 
اجرای منظم برنامه‌های آموزشی و فراهم کردن امکانات و تسهیلات 
لازم برای احیای بیماران و مراقبت‌های ویژه پس از آن نیز می‌تواند 

در موفقیت احیاء قلبی ریوی و بقاء 24 ساعته مؤثر باشد.
از محدوديت‌هاي اين پژوهش مي‌توان به حجم نمونه پايين، استفاده 
از یک مرکز درمانی برای نمونه‌گیری و فاكتورهاي متعدد تأثيرگذار 
بر سرانجام بيماران اشاره کرد. در نتیجه پیشنهاد می‌شود برای 
عوامل  سایر  بررسی  و  بالاتر  نمونه‌های  از حجم  بعدی  مطالعات 
تأثیرگذار از جمله مقایسه میزان بقاء 24 ساعته بیماران پس از 
احیاء در بخش‌های مختلف و زمان‌های مختلف انجام احیاء )شیفت 

صبح، عصر، شب یا زمان تعویض شیفت( استفاده شود. 
انجام مراقبت‌های پس از احیاء بصورت کامل و صحیح یکی از عوامل 
تعیین‌کننده بقای بلندمدت و ترخیص بیمار از بیمارستان می‌باشد. 
در سیستم آموزش پزشکی کشورمان آموزش‌های کامل و به روزی 
در مورد شیوه‌های نوین احیای قلبی ریوی صورت می‌گیرد اما به 
ندرت در مورد شیوه‌های نوین مراقبت‌های پس از احیاء از جمله 

هیپوترمی و سایر روش‌ها آموزشی داده می‌شود. مراقبت‌های پس 
از احیاء که پنجمین حلقه از احیای قلبی ریوی از نظر انجمن قلب 
آمریکا )AHA( می‌باشد، حلقه فراموش شده احیای قلبی ریوی در 
کشورمان است که در آموزش‌های احیای قلبی ریوی به میزان بسیار 

ناچیزی به آن پرداخته می‌شود و لزوم توجه بیشتری را می‌طلبد.

■ تشکر و قدرداني
طرح  از  بخشی  مستخرج  مقاله  این  است  بذکر  لازم  پایان  در 
پزشکی  علوم  دانشگاه  مصوب  دانشجویی  پایان‌نامه  تحقیقاتی 
مشهد با کد 920717 مورخ 1392/07/23 و حمایت مالی معاونت 
پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی مشهد می‌باشد. بدین وسیله، گروه 
تحقیق مراتب سپاسگزاری و قدردانی خود را از مسؤولین محترم 
دانشکده پرستاری و مامایی مشهد و مرکز آموزشی درمانی قائم 
)عج( به دلیل فراهم نمودن شرایط انجام پژوهش و حمایت‌های 

بی‌دریغ‌شان ابراز می‌نمایند.
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Abstract
Introduction and Aims 

The main cause of death in the adult population in the industrialized world is sudden cardiac arrest. The first purpose of 

cardiopulmonary resuscitation is return of spontaneous circulation. Post cardiopulmonary resuscitation cares are fifth stage 

of American Heart Association cardiopulmonary resuscitation that less take into consideration. Therefore, the present study 

was conducted with the aim of “24 Hour Survival Rate and it’s determinants in patients with Successful Cardiopulmonary 

Resuscitation in Ghaem Hospital of Mashhad”.

Materials and Methods 

In this descriptive and analytical study, 80 cases of CPR were selected by convenience sampling in Ghaem hospital 

of Mashhad. After confirming of cardiac arrest by a resident physician in the wards and declaration of code 99, were 

performed cardiopulmonary resuscitation by CPR team. Rate of 24 hour survival was determined in patients that had return 

of spontaneous circulation by form the researcher’s observations. Data were collected and analyzed using of descriptive 

statistics (frequency, mean, standard deviation) and inferential statistics (Fishers, Chi-square, logistic regression) and SPSS 

software version of 16.

Results 

Mean and standard deviation of age patients was 67.3±1.5 year. In 45 patients (56.2%), was achieved return of spontaneous 

circulation. The rate of 24 hour survival was in 30 patients that cardiopulmonary resuscitation on them was successful. The 

chi-square test, showed that is significant differences between 24 hour survival with sex and diabetes in patients (P<0.05). 

The Fisher’s test, showed that there is significant differences between 24 hour survival and history of cardiopulmonary 

resuscitation (P<0.04).

Conclusion

The rate of 24 hour survival was 66.7% in patients with a successful cardiopulmonary resuscitation. This reflects that must 

be considered after cardiopulmonary resuscitation cares.
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