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 پزشکی بیمارستان فارابی اصفهان های حاد روان بررسی وضعیت مهار فیزیکی و دارویی در بخش
 

 3، آرش قدوسی2صفا مقصودلو، 1سید محمد مهدی کهنگی
 

 چكيده

با وجود این که برخی افراد مهار کردن بیماران پزشکی و شرایط مهار فیزیکی و دارویی بیمار باید مد نظر قرار گیرد.  های روان آژیتاسیون بیمار در بخش خشونت و :زمینه و هدف

 .و روانی آن بیم دارند   از عوارض جسمی در واقع، و  باشد دانند، اما بسیاری معتقد هستند که مهار بیماران روانی نوعی تجاوز به حقوق انسان می   را برای کنترل خشونت لازم می

شود و همچنین، با در نظر گرفتن آثار منفی این  پزشکی به عنوان یک شاخص بهداشتی محسوب می ن بنابراین، با توجه به این که میزان موارد مهار کردن بیماران در واحدهای روا

 .پزشکی بیمارستان فارابی اصفهان انجام شد های حاد روان زیکی و دارویی در بخشمداخلات، مطالعه حاضر با هدف بررسی وضعیت مهار فی

پزشکی بیمار و نیز اطلاعاتی در مورد فرایند مهار  آوری اطلاعات محقق ساخته شامل خصوصیات دموگرافیک و تشخیص روان در این پژوهش از یک فرم جمع ها: مواد و روش

 .از موارد مهار در طی انجام مطالعه یک فرم تکمیل شد و سپس مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفتبیمار استفاده گردید. برای هر یک 

فیزیکی بیشتر موارد مهار . شد انجام زمان هم ای مجزا صورت به ماریب ییدارو ای یکیزیف مهار بار 399 و گرفتند قرار مهار انواع تحت ماریب 144 ،(ماه 1) پژوهش دوره درطول ها: یافته

ترین علت مهار فیزیکی و مهار دارویی به ترتیب خشونت کلامی  ساعت صورت گرفت. متداول 8تا  1در اتاق عمومی بیماران، به روش دو اندام، توسط دو نفر از کارکنان و به مدت 

ترین داروی مورد استفاده به منظور مهار  ر مهار فیزیکی گزارش گردید. متداولخوابی بود. طی انجام مطالعه، هیچ عارضه دارویی مشاهده نشد و درد به عنوان بیشترین عارضه د و بی

 .دارویی، هالوپریدول بود

ناپذیر، راه برای اجرای مهارهای فیزیکی و دارویی  فرسا و تحمل های مهار طاقت شود تا با تغییر فرهنگ و دور شدن از روش دانستن نحوه مهارهای فعلی باعث می گیري: نتیجه

 .شود، هموار گردد افزایش انگیزه آنان در باقی ماندن در درمان میمدرن که منجر به عدم محرومیت بیماران و 

 خشونت، آژیتاسیون، دارویی، مهار فیزیکی هاي کلیدي: واژه

 

مجله . پزشکی بیمارستان فارابی اصفهان های حاد روان بررسی وضعیت مهار فیزیکی و دارویی در بخش .د مهدی، مقصودلو صفا، قدوسی آرشکهنگی سید محم ارجاع:

 371-377: (3) 15؛ 1396 تحقیقات علوم رفتاری

 31/5/1396 پذیرش مقاله: 26/3/1396 مقاله: دریافت

 

 مقدمه
از طرف دیگر،  (.1میزان انواع خشونت در بیماران دچار اختلالات روانی بالاست )

پزشککی امکر متکداولی بکه شکمار       روانهای  قراری بیمار در بخش آژیتاسیون و بی
(. آژیتاسیون عبارت است از یک فعالیت کلامی یا حرکتی افراطکی ککه   2) رود می

خلقی، عدم همکاری نسکبت بکه درمکان و حتکی حملکه       ممکن است منجر به کج
 (.3فیزیکی بیمار شود )

پزشکککی، بیمککاران مبککتلا بککه اسکککیزوفرنی، اخککتلا   در بککین بیمککاران روان
افسککردگی تککوام بککا علایککی سککایکوتیک، بسککیار مسککتعد رفتارهککای شخصککیت و 

آمیز هستند. به عنوان مثا ، بیماران مبتلا به اسکیزوفرنی به دلیل وجکود   خشونت
های گزند و آسیب، ممکن اسکت بکه دیگکران     های شنوایی یا داشتن هذیان توهی

زدایکی   (. در این شرایط، باید مداخلات رفتکاری هموکون تکنش   4آسیب برسانند )
کلامی و ایزوله کردن بیمار مد نظر قرار گیرد و زمانی که این اقدامات مؤثر واقع 

مهکار فیزیککی نیکز در جلکوگیری از     (. 3) باشکد  نشود، دارو درمانی لازم الاجرا می
قراری بیمار تأثیر دارد و غیر ممکن است که بدون اسکتفاده از   آسیب و کاهش بی

 (.5ار را کنتر  کرد )قر آن بتوان بیماران به شدت بی
با وجود این که برخی افراد مهار کردن بیماران را برای کنتر  خشونت لازم 

آورند، بسکیاری معتقکد      دانند و در واقع، آن را یک راهکار درمانی به حساب می   می
هستند که مهار بیماران روانی نوعی تجاوز به حقوق انسکان اسکت و از عکوار     

 (.1یی دارند )و روانی آن ب   جسمی 
Zussman و    ، مهار کردن نادرست و ناقص را به عنوان علل آسیب جسمی

ککه او     صدمات جسمی بیمکار   حتی مرگ در اثر استفاده از مهار فیزیکی ذکر کرد.
عنوان کرد، شامل از دست دادن آب بدن، خفگکی، مشککلات پوسکتی و گکردش     

 (.6) باشد خون، کاهش توان حرکت و آسیب توسط دیگر بیماران می
تحقیقات محدودی نیز صدمات کارکنان حکین تکلاش بکرای مهکار ککردن      

 کوتاهمقاله 
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هکای اورژانک  انجکام     اند. نتایج پژوهشی که در سکروی   بیماران را بررسی کرده
درصد بوده اسکت، امکا    5/4شد، نشان داد که میزان موارد خشونت علیه کارکنان، 

بیمارستانی به کار گرفته شد، حمله بکه   زمانی که مهار فیزیکی در واحدهای پیش
(. بنکابراین، حتکی اگکر مهکار و     7درصد افکزایش یافکت )   28کارکنان اورژان  به 

ان آسیب مستقیی به کارکنان را کاهش دهکد، جکدا    حب  کردن بیمار بتواند میز
ها خواهد شد.  فیزیکی آنان با بیمار حین مهار کردن، باعث صدمه به هر دوی آن

هکای مکؤثری بکدون اسکتفاده از      راه در چنین شکراییی اگکر بکرای کنتکر  بیمکار     
زا در دسترس باشد، این صدمات به طکور مکؤثری قابکل اجتنکاب      مداخلات آسیب

 (.8است )
آور  براساس آنوه گفته شد، واضح است ککه مهکار فیزیککی در عمکل زیکان     

و روحی هی بر روی بیمکار و هکی کارکنکان       و دارای اثرات منفی جسمی باشد می
 (.5باشد )  می

قرار در هکر   های غیر دارویی به منظور کنتر  بیمار بی در حالی که استفاده از روش
ه شکود، امکا ایکن راهککار در بسکیاری از بیمکاران       جایی که ممکن باشد باید به کار گرفت

های حاد، مؤثر نیست. در چنین مواردی باید از دارو درمانی استفاده کرد ککه خکود    بخش
هایی هموون تسکین بیش از حد، نیاز به تجویز داخکل عروقکی، خیکر بکالقوه      با چالش

 (.3تداخل دارویی، شروع اثر کند و عوار  دارویی مواجه است )
پزشککی، در   های روان ود اهمیت موضوع مهار کردن بیماران در بخشبا وج

ایران کمتر تحقیقی به این موضوع پرداختکه اسکت تکا حکدی ککه در جسکتجوی       
کککه بککه بررسککی مهککار فیزیکککی و دارویککی در     ای مقککالات داخلککی، میالعککه 

پزشکی ایران پرداخته باشد، یافت نشکد. پکژوهش حاضکر بکا      های روان بیمارستان
پزشککی   هکای حکاد روان   ررسی وضعیت مهار فیزیکی و دارویی در بخکش هدف ب

بیمارستان فارابی اصفهان انجام شد تا ضکمن کسکب اطلاعکاتی در ایکن زمینکه،      
های بعد با استفاده از نتکایج حاصکل از آن، در جهکت ککاهش دادن      بتوان در گام

 .ریزی نمود انجام مداخلات و نیز استفاده از جایگزین بهتر برای آن برنامه
 

 ها مواد و روش
بکا اسکتفاده از فکرم اطلاعکات      ها این میالعه به روش توصیفی انجام گرفت. داده

آوری شد که یک فرم محقق ساخته شامل خصوصکیات دموگرافیکک    فردی جمع
باشکد. جامعکه آمکاری را     بیمار و اطلاعاتی در مورد چگونگی فرایند مهار بیمار می

پزشککی بیمارسکتان فکارابی     هکای حکاد روان   ر بخشکلیه بیماران پذیرش شده د
گیکری بکه روش در دسکترس     تشکیل دادند. نمونکه  1392 خرداد سا اصفهان در 

انجام گردید. نمونه در دسترس گروهی از اعضای یک جامعه هستند که انتخکاب  
 .باشد گیری می ها فقط به دلیل سهولت در نمونه آن

پزشکی حکاد شکامل دو بخکش     روانبیمارستان فارابی اصفهان از سه بخش 
ماهکه )خکرداد    1مردان و یک بخش زنان تشکیل شده اسکت. پکژوهش در دوره   
های مذکور مراجعکه   ماه( انجام گرفت. محقق در پایان هر شیفت کاری به بخش

زمان انجکام شکده    کرد و تمام موارد مهار فیزیکی، دارویی و فیزیکی و دارویی هی
نمود. در خصوص هکر یکک از مکوارد مهکار انجکام      در این سه بخش را استخراج 
آوری اطلاعات تکمیل گردید؛ یعنی اگر یک بیمار  شده، یک فرم مخصوص جمع

در دوره بستری چندین بار تحت مهار فیزیکی یا دارویی قرار گرفته بکود، در هکر   
مورد یک فرم تکمیل شد. کلیه موارد مربوط به فرم، از خود بیمار، پرونده او و نیز 

شناس و بادیگارد به دست آمد. آمکار   ارکنان حاضر در شیفت شامل پرستار، روانک

های مورد میالعه نیز به طور دقیق ثبت شد  روزانه بیماران پذیرش شده در بخش
 SPSSافکزار   هکا در نکرم   تا بتوان جهت تحلیل آمکاری از آن اسکتفاده نمکود. داده   

مورد تجزیه و تحلیل  (version 17, SPSS Inc., Chicago, IL) 17نسخه 
 .قرار گرفت

 

 ها يافته
هکای حکاد    زن در بخش 96مرد و  278بیمار شامل  374در طو  دوره پژوهش، 

بیمکار   144پزشکی بیمارستان فارابی اصفهان بستری بودند که از این تعداد،  روان
حداقل یک بار یکی از انواع مهار دارویی، مهار فیزیکی یا مهار فیزیکی و دارویی 

بیمکار تحکت مهکار     113بیمار تحت مهار فیزیکی،  58زمان را تجربه نمودند.  هی
زمان قکرار گرفتنکد. لازم بکه     بیمار تحت مهار فیزیکی و دارویی هی 50دارویی و 

ذکر است که ممکن است هر بیمار، یک نوع، دو نوع و یا هکر سکه نکوع مهکار را     
 تجربه کرده باشد.

بیماران تحت مهکار مکورد بررسکی     خصوصیات دموگرافیک و نوع تشخیص
مشخص شد که درصکد بکالاتری از بیمکاران مکرد      ها، قرار گرفت. بر اساس یافته

بستری، تحت مهار فیزیکی و همونین، مهار دارویی قکرار گرفتکه بودنکد، امکا در     
 زمان، این نسبت در زنان بیشتر بود. مورد مهار فیزیکی و دارویی هی

زمکان بکه عنکوان روش     ی و دارویکی هکی  در صورتی که روش مهکار فیزیکک  
ای در نظر گرفته نشود و در واقع بیماری ککه ایکن نکوع مهکار را تجربکه       جداگانه

کند، یک بار جزء گروه بیماران تحت مهکار فیزیککی و یکک بکار جکزء گکروه        می
بیماران تحت مهار دارویی محسوب گردد، تعداد بیماران تحکت مهکار فیزیککی و    

 بیمکار   86آیکد. بکر ایکن اسکاس، مشکخص شکد ککه         مکی مهار دارویی به دسکت  
درصکد( مهکار دارویکی را تجربکه      7/34بیمار ) 130درصد( مهار فیزیکی و  9/22)

هکای مهکار،    کرده بودند. همونین، بیش از نیمی از بیماران در هکر یکک از روش  
 تحصیلات کمتر از دیپلی داشتند. 

سکا  و   69و  19کمترین و بیشکترین سکن بیمکار تحکت مهکار بکه ترتیکب        
سکا  بکود. در هکر ککدام از انکواع مهکار، بیشکتر         7/35میانگین سنی بیماران نیز 
سا  قرار داشتند. همونکین، بکیش از نیمکی از     37تا  28بیماران در محدوه سنی 

 بیماران مربوط به هر کدام از انواع مهار، بیکار بودند.
مهار در نظکر   تشخیص برای بیماران تحت 6پزشکی،  از نظر تشخیص روان

اختلا  دوقیبی، اسکیزوفرنیا، اسکیزوافکتیو، سوء مصکرف  »گرفته شد که شامل 
بود. در هر گروه از بیماران تحت مهار، بکه ترتیکب   « مواد، افسردگی و سایر موارد

های سکوء مصکرف مکواد، اخکتلا  دوقیبکی و اسککیزوفرنیا، بیشکترین         تشخیص
 فراوانی را به خود اختصاص داد.

پزشکی قبلی، بکیش از نیمکی از بیمکاران حکداقل      ابقه بستری رواناز نظر س
پزشکی داشتند. در بررسی تعداد بستری قبلی بیمکاران   یک بار سابقه بستری روان

بار متغیر بود، مشخص گردیکد   11های مهار که از صفر تا  تحت هر یک از روش
ری قبلی صکفر  های مهار، سابقه بست که اغلب بیماران مربوط به هر کدام از روش

 تحت مهار به صورت اجباری بستری شده بودند. ها اند و بیشتر آن بار داشته 3تا 

بار متغیر بود. بکیش از نیمکی از بیمکاران در     7تا  1تعداد دفعات مهار بیماران از 
های مهار، یک بار مهار شده بودند. نکته دیگر این که تعداد دفعکات   هر یک از روش
زمکان شکایع نبکود.     در مهار فیزیکی و مهار فیزیکی و دارویی هی بار 3مهار بیشتر از 

 بار در این دو گروه وجود نداشت. 6همونین، تعداد دفعات مهار بیشتر از 
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هدف دیگر تحقیق حاضر، تعیین فراوانی مهار فیزیکی، مهار دارویی و مهکار  
مکار  مکورد مهکار بی   399زمان بود. در طکو  دوره پکژوهش،    فیزیکی و دارویی هی

مورد مهار فیزیککی و   82مورد مهار دارویی و  223مورد مهار فیزیکی،  94شامل 
دارویی هی زمان انجام شد. تعداد کل مهکار فیزیککی انجکام شکده شکامل مهکار       

 مورد بود. 176زمان با مهار دارویی،  فیزیکی به صورت واحد یا مهار فیزیکی هی
ی نیز مورد بررسکی قکرار   های کار فراوانی هر سه نوع مهار بر حسب شیفت

گرفت و مشخص شد که هر یک از سه نوع فرایند مهار در شیفت شب نسبت به 
های صبح و عصر بیشتر اتفاق افتاده بود که این امر به خصکوص در مکورد    شیفت

درصد از موارد مهکار دارویکی    2/81چرا که  باشد؛ مهار دارویی بسیار چشمگیر می
علاوه بر این، بدون در نظکر گکرفتن نکوع مهکار،      در شیفت شب اتفاق افتاده بود.

بیشترین تعداد مهار نیز در شیفت شب صورت گرفت. فراوانی هکر یکک از انکواع    
 های صبح و عصر بسیار به هی نزدیک بود. مهار، در شیفت

سکاعت متغیکر بکود. همونکین،      24دقیقه تا  15طو  مدت مهار فیزیکی از 
. میانگین باشد ساعت می 8تا  1مهار،  مشخص گردید که طو  مدت اغلب موارد

 ساعت محاسبه شد. 5/4طو  مدت کل موارد مهار فیزیکی طی انجام میالعه، 
مکان انجام مهار فیزیکی بیمکاران بکه دو صکورت اتکاق ایزولکه و یکا اتکاق        

مورد در اتکاق ایزولکه و    80مورد مهار فیزیکی انجام شده،  176عمومی بود که از 
 مومی بیماران انجام گرفت.مورد در اتاق ع 96

ها نیز بررسکی انجکام    از نظر موقعیت بیمار در حین مهار و نحوه بستن اندام
شد و مشخص گردید که کل موارد مهار فیزیکی در موقعیت خوابیکده بکه پشکت    

های یک اندام، دو اندام، سکه   ها به یکی از روش صورت گرفت. نحوه بستن اندام
 درصد موارد از روش دو اندام استفاده شد. 5/71که در اندام و یا چهار اندام بود 

یکی دیگر از مسایل مورد بررسی در پژوهش حاضر، علت فرایند مهار بکود.  
زمان، خشکونت کلامکی بکه عنکوان      در مهار فیزیکی و مهار فیزیکی و دارویی هی

ترین علت برای مهار بیمار در نظر گرفته شد. علکت عمکده فراینکد مهکار      متداو 
خوابی ذکر شد که اختلاف فراوانی چشمگیری نسبت به دیگر علل  دارویی نیز بی

مکورد مهکار دارویکی     223مکورد از   122خوابی بیمکار در   داشت؛ به طوری که بی
خوابی، خشونت کلامی گکزارش   ترین علت بعد از بی انجام شده، دخیل بود. عمده

ه به دلیل خشونت کلامکی  مورد مهار انجام شد 399مورد از  103گردید. در کل، 
 اتفاق افتاده بود.

ایجاد عوار  نیز در هر مورد مهار بیمار مورد بررسی قرار گرفکت. در هکی    
یک از موارد مهار دارویی عارضه خاصی مشاهده نشد. در موارد مهکار فیزیککی و   

زمان نیز عوار  به دلیل مهار فیزیکی ایجاد گردید. در بین عکوار    دارویی هی
مورد وجود داشت که بیشترین فراوانکی را بکه    155آمده از مهار، درد در به وجود 

مورد و نیاز بکه   85مورد، خستگی با  98خود اختصاص داد و بعد از آن تشنگی با 
 مورد بیشترین فراوانی را در میان عوار  داشت. 70دستشویی با 

میدازولام،  به منظور مهار دارویی بیماران از داروهای پرومتازین، لارگاکتیل،
هالوپریدو  یا ترکیبات دارویی میدازولام و لارگاکتیل، هالوپریدو  و میکدازولام،  
هالوپریدو  و پرومتازین و هالوپریدو  و بیپریدین استفاده شد. لازم به ذکر است 
که روش مورد استفاده برای تجویز دارو به منظور مهار دارویی، تزریق عضکلانی  

مکورد محاسکبه گردیکد.     306جام شده طی دوره پژوهش، بود. تعداد کل تزریق ان
مکورد   216پرکاربردترین داروی مورد استفاده طی دوره، هالوپریدو  بکود ککه در   

درصد( مهار دارویی به صورت واحد یا ترکیب با داروی دیگر مورد استفاده  9/70)
رین تک  مکورد، متکداو    165قرار گرفت. ترکیب دارویی هالوپریو  و بیپریکدین بکا   

مورد، ککی   2روش مهار دارویی و هالوپریدو  و لارگاکتیل هر کدام به تنهایی با 
 .ترین روش مهار دارویی بودند مصرف
 

 گیری بحث و نتیجه
حاضر، وضعیت مهار فیزیکی و مهار دارویی بیماران مورد بررسی قکرار   میالعهدر 

گرفت. انتخاب نوع روش مهار، فراوانی و طو  مکدت آن در کشکورهای مختلکف    

هایی قکرار دارد   ( و همه این موارد تحت تأثیر فرهنگ و ارزش9باشد ) متفاوت می

ثکا ، در کشکور   (. بکه عنکوان م  10پزشکی بر آن استوار اسکت )  که یک واحد روان

هلند، تزریق اجباری دارو در مقایسکه بکا ایزولکه ککردن و مهکار فیزیککی بیمکار،        

و به عنوان عملی که به شدت عزت نفک  بیمکار را    دگرد تر محسوب می تهاجمی

، اما نتایج تحقیق حاضر کمی تفکاوت  (9شود ) کند، در نظر گرفته می دار می خدشه

ر از مهار فیزیکی مورد استفاده قرار گرفتکه  داشت؛ چرا که مهار دارویی حتی بیشت

قراری و  بود. علاوه بر این، در بیمارستان مورد بررسی، ایزوله کردن در کنتر  بی

خشونت بیمار جایی نداشت؛ به طوری که در طو  دوره پژوهش حتی یک مکورد  

دهکد ککه ایزولکه ککردن      ایزوله کردن بیمار انجام نگرفت، اما شواهدی نشان می

 باشکد  در صورتی که در زمان مناسب صورت گیرد، دارای اثرات درمانی مکی  بیمار

(. بنابراین، جای بحث و بررسی است که چرا در بیمارستان مورد بررسی، بکه  11)

 سازی بیمار توجهی نشده است.   ایزوله کردن به منظور آرام

زمکان   در تحقیق حاضر در مواردی مهار فیزیکی و مهار دارویی به صورت هکی 

به کار گرفته شد. چنین ترکیباتی از مداخلات محدود کننده بیمار مانند ترکیب مهکار  

دارویککی و مهککار فیزیکککی، بککه منظککور مککؤثرتر واقککع شککدن مککداخلات در مقابککل   

 (.12رود ) پزشکی سراسر جهان به کار می های بیمار در واحدهای روان خشونت

 9/22میزان موارد مهار فیزیککی بیمکاران پکذیرش شکده در دوره بسکتری،      

درصد به دست آمد که با نتایج میالعات قبلی قابل مقایسه اسکت. میکزان مکوارد    

درصکد گکزارش شکد. البتکه در      9/31و همکاران،  Ganمهار فیزیکی در پژوهش 

 Electroconvulsive therapy، گرفتن بیمار بکه منظکور انجکام    ها میالعه آن

(ECT نیز به عنوان مهار فیزیکی محسوب شد که )درصد از کل موارد مهکار   23

(، اما در تحقیکق حاضکر مکوارد گکرفتن بیمکار      5فیزیکی را به خود اختصاص داد )

، جزء موارد مهار فیزیکی در نظر گرفتکه نشکد. بنکابراین، بایکد     ECTجهت انجام 

پزشککی مختلکف،    در مراککز روان  توجه داشت که میزان استفاده از مهار فیزیککی 

 متفاوت است.

درصد گزارش شد که از ایکن   7/34میزان موارد مهار دارویی میالعه حاضر، 
. در بررسکی  باشکد  و همکاران قابل مقایسه مکی  Bilanakisنظر با نتایج تحقیق 
 (.12درصد از کل بیماران پذیرش شده انجام گرفت ) 5/10آنان مهار دارویی در 

سکاعت   24دقیقه تا  15طو  مدت مهار فیزیکی بیماران پژوهش حاضر، از 
ساعت به دسکت آمکد. میکانگین طکو  مکدت مهکار        5/4متغیر بود و میانگین آن 

 Zun ،8/4( و در تحقیکق  5سکاعت )  22/2و همکاران،  Ganفیزیکی در میالعه 
وت تکوان بکا عللکی هموکون تفکا      ( محاسبه گردید. این تناقض را مکی 13ساعت )

های بالینی در بیماران که از جهات مختلکف در مراککز    فرهنگی کارکنان یا تفاوت
پزشکی و بیماران بستری در این مراکز وجود دارد، تبیین نمکود. بایکد توجکه     روان

داشت ککه در اغلکب مکوارد، مکدت زمکان اسکتفاده از مهکار فیزیککی بکر اسکاس           
شکود. بکه    و شخصی تعیین مکی ای  باشد، بلکه به صورت سلیقه آن نمی های نشانه

عنوان مثا ، مشخص شده است که اگر خشونت بیمار نسبت به کارکنکان اتفکاق   
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بیفتد، مدت زمان مهار فیزیکی بیشتر از زمانی است که یکک بیمکار علیکه بیمکار     
شکود ککه آیکا     آمیز بزند. پ  این سکؤا  میکرم مکی    دیگر دست به رفتار خشونت

 (.9مان مهار فیزیکی بیمار دخیل است؟ )احساسات کارکنان در تعیین مدت ز
نتایج میالعه حاضر نشان داد که مهار فیزیکی و مهکار دارویکی در بیمکاران    

افتد؛ یعنی درصکد بکالاتری از بیمکاران     مرد نسبت به بیماران زن، بیشتر اتفاق می
مرد پذیرش شده نسبت به بیماران زن پذیرش شده، تحت مهکار فیزیککی و نیکز    

قرار گرفتند. در پژوهشی نیکز مشکخص شکد ککه میکزان رفتارهکای       مهار دارویی 
رسد که خیر  (، اما به هر حا  به نظر می14آمیز در دو جن  برابر است ) خشونت

(. نتکایج  9گرایش داشتن به خشونت به طور عمده در مردان بیشتر از زنان باشد )
جنسکیت ارتبکاط   ای در این زمینه حاکی از آن بود که مهار شدن بیمار بکا   میالعه

باشکد   دارد. همونین، احتما  مهار شدن در بیماران مرد بیش از بیمکاران زن مکی  
در کودکان و نوجوانان نیکز نشکان داد ککه احتمکا       Klinge(. نتایج تحقیق 15)

 (.16مهار شدن پسران از دختران بیشتر است )
پزشکی، در میالعه حاضکر مشکخص شکد ککه در هکر       از نظر تشخیص روان

های سوء مصرف مواد، اخکتلا    های مهار بیمار، به ترتیب تشخیص از روشکدام 
دوقیبی و اسکیزوفرنی بیشترین موارد مهار را داشتند. استفاده از فراینکد مهکار در   

آور باشد. شاید استفاده از مهار در  بیماران دارای اختلا  خلقی ممکن است تعجب
. مدارکی وجود دارد که (9نباشد ) این بیماران به دلیل بروز خشونت علیه دیگران

دهد زیرگروه بزرگی از این بیماران شامل بیماران مانیک، در خیر مهار  نشان می
(. در بیماران مبتلا به اختلا  دوقیبکی در طکو  دوره مانیکا،    17شدن قرار دارند )

تواند تحت تأثیر سکایکوز و یکا    آمیز رخ دهد که می ممکن است رفتارهای خشونت
 (.9فکری و رفتاری در هی ریخته باشد )ساختار 

باید توجه داشت که نوع تشخیص بیماری، منعک  کننده شدت بیماری و بکه  
طور غیر مستقیی بیانگر احتما  بروز خشونت در بیمار است. نتکایج چنکدین میالعکه    
نشان داده است که خیر خشونت در بیماران دارای اختلا  شخصکیت و اخکتلالات   

است؛ به ویژه زمانی که این بیمکاران سکوء مصکرف مکواد داشکته      سایکوتیک بیشتر 
(. نتایج تحقیقی نشان داد که بیماران دارای تشخیص سوء مصکرف مکواد   15باشند )

گیرند،  یا اختلالات سایکوتیک به نسبت بیشتری در گروه بیماران مهار شده قرار می
 (.15اما این نسبت در بیماران با تشخیص غیر سایکوز کمتر است )

سا ، بیشترین تعداد انکواع مهکار    37تا  28از نظر وضعیت سنی، گروه سنی 
( نیز نتایج مشابهی بکه  5و همکاران ) Ganرا به خود اختصاص دادند. در میالعه 

سکا  دارای بیشکترین مهکار     39تکا   30ها دریافتند که گروه سکنی   دست آمد. آن
(. همونین، میانگین سنی بیماران تحت مهار در بررسی حاضکر،  5فیزیکی بودند )

درصد به دست آمد که به میانگین سنی بیماران تحکت مهکار در پکژوهش     7/35
Zun (5/36 ( ) نزدیکک مکی  13سا )     میالعکه هکای   باشکد. در ایکن راسکتا، یافتکه 

Knutzen  و همکاران نشان داد که سن با مهار شدن ارتباط دارد و احتما  مهار
 (.15شدن در افراد جوان بیشتر است )

بررسی ویژگی وضعیت تأهل بیماران تحت مهار در پژوهش حاضکر نتیجکه   
خاصی را در برنداشت. بیشتر بیمارانی که تحت مهار فیزیکی قرار گرفتند، متأهل 

ه مهار دارویی شدند، مجرد بودند. در بیمارانی که تحکت مهکار   و اغلب بیمارانی ک
زمان قرار گرفته بودند، تعداد بیماران متأهل و مجکرد برابکر    فیزیکی و دارویی هی

بود. در ضمن، تعداد کمی از بیماران تحت مهار، متارکه داشتند یا میلقکه بودنکد.   
و همککاران   Ganبررسی وضعیت تأهل بیماران تحت مهار فیزیککی در میالعکه   

(، امکا  5نشان داد که تنها یک پنجی بیماران تحت مهار فیزیکی، متأهکل بودنکد )  

این یافته به این معنی که احتما  مهار شکدن در بیمکاران مجکرد، بیشکتر اسکت،      
ها نشان داده است که اغلب بیماران روانی، مجکرد هسکتند    نیست؛ چرا که بررسی
(. در بررسی حاضر مشخص شد ککه  5کشد ) میها به جدایی  یا این که ازدواج آن

 Ganپکژوهش   های بیشتر بیماران تحت مهار، بیکار بودند که از این نظر با یافته
 ( مشابه بود.5و همکاران )

بر اساس نتایج تحقیق حاضر، اغلب بیمکاران تحکت مهکار، سکابقه بسکتری      
ین یافته بکه  ( نیز هم5و همکاران ) Ganپزشکی قبلی داشتند که در میالعه  روان

دست آمد. از طرف دیگر، در هر دو پژوهش مشخص شد که تعداد بستری قبلکی  
نشان داد ککه   و همکاران Knutzenبار شایع بوده است. نتایج میالعه  3تا  1از 

مهار شدن بیمار با تعداد بستری قبلی بیمار، مرتبط است؛ به طوری ککه بیمکاران   
بار بستری داشکتند،   1با بیمارانی که سابقه بار سابقه بستری، در مقایسه  2دارای 

سه برابر احتما  مهار شدن افزایش یافت و در مورد بیمارانی که سه بار یا بیشکتر  
 (.15سابقه بستری داشتند، احتما  مهار شدن تا شش برابر افزایش پیدا کرد )

بررسی تعداد دفعات مهار در پژوهش حاضر نشان داد ککه بکیش از نیمکی از    
های مهکار، یکک بکار مهکار شکده بودنکد. در        ن تحت هر یک از انواع روشبیمارا

از  ها، ( نیز نتایج مشابهی به دست آمد. در بررسی آن5و همکاران ) Ganمیالعه 
 (.5درصد( یک بار مهار شدند ) 4/53بیمار ) 39بیمار تحت مهار فیزیکی،  73

ت هر یک در تحقیق حاضر مشخص گردید که بیش از نیمی از بیماران تح
بکا نتکایج پکژوهش      های مهار، دارای بستری اجباری بودند که این یافتکه  از روش

Gan ( مشابهت داشت. پذیرش اجباری با شدت بیماری و فقکدان  5و همکاران )
آگاهی نسبت به بیماری ارتباط دارد. از طرف دیگر، بیمارانی که بکر خکلاف میکل    

با کارکنان درگیکر شکوند. بنکابراین،    شوند، احتما  زیادی دارد که  خود بستری می
 (.15چنین بیمارانی به میزان قابل توجهی بیشتر احتما  مهار شدن دارند )

بررسی نحوه مهار فیزیکی پژوهش حاضر نشکان داد ککه ککل مکوارد مهکار      
فیزیکی، در موقعیت خوابیده به پشت انجام گرفت. از نظر نحوه بسکتن بیمکار بکه    

Zun (13 )درصد موارد از نوع دو اندام بود. میالعه  5/71تخت در مهار فیزیکی، 
درصکد   86نیز نتایج مشابهی را گزارش نمود. در میالعه وی مشخص گردید ککه  

 از موارد مهار فیزیکی، در موقعیت خوابیده بکه پشکت صکورت گرفتکه اسکت و در      
 (.13ها به صورت دو اندام بود ) درصد موارد نیز نحوه بستن اندام 59

قیق حاضر حاکی از آن بود که بیشکترین علکت مهکار فیزیککی بکه      نتایج تح
زمان با مهار دارویی، خشونت کلامکی   صورت واحد یا به صورت مهار فیزیکی هی

تکرین علکت مهکار     شکایع « خشکونت فیزیککی  »بود. بعد از خشونت کلامی بیمار، 
 هکای بیمکار ککه منجکر بکه مهکار       . از دیگر خشونترود فیزیکی بیمار به شمار می

تخریکب اشکیا و تهدیکد ککردن دیگکران اشکاره ککرد.        تکوان بکه    فیزیکی شد، می
ترین دلیل مهکار فیزیککی بیمکار،     که شایع دهد های میالعات قبلی نشان می یافته

درصد متفاوت است. ایکن   0/44تا  8/20که از  باشد بروز خشونت واقعی در او می
قکط کارکنکان تکرس از    نسبت زمانی که خشونت واقعی بیمار رخ نداده اسکت و ف 

 (.9رسد ) درصد می 62تا  33خشونت بیمار دارند، به 
آمیکز، بکرای کارکنکان     کار کردن در یک محیط دارای انواع شرایط خشکونت 

تواند منجر به ارزیابی اشتباه از وضعیت بیمار شود. به  آور است و می بسیار استرس
به این صورت ککه بکرای    «پیشگویی اشتباه کارکنان در مورد بیمار»عنوان مثا ، 

(. بایکد توجکه   18پیشگیری از خشونت رفتاری بیمار باید او را مهار فیزیکی کرد )
پذیرد ککه   ای تأثیر می آمیز بیمار، از شرایط و عوامل زمینه داشت که رفتار خشونت
هکا و شخصکیت کارکنکان و     خصوصکیات، روش  تکوان بکه   از جمله این عوامل می
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به بیماران و از طرف دیگر، واکنش بیمار نسبت به  ها نسبت همونین، نگرش آن
تکرین علکت مشکاجره     (. مشخص شده است که شکایع 19این عوامل اشاره نمود )

و یا رد کردن درخواسکت   ها بیمار با کارکنان، تحمیل مقررات به بیمار از سوی آن
باشد. بنابراین، اگر ارزیکابی بیمکار توسکط کارکنکان بکه منظکور بررسکی         بیمار می

خشونت در وی بر اساس تجارب بالینی صورت گیرد، از قضاوتی ککه بکر اسکاس    
 (.20بررسی ساختار یافته بیمار باشد، دقت کمتری خواهد داشت )

ایجاد مزاحمت برای کارکنان یا دیگر بیماران، دلیل دیگکر اسکتفاده از مهکار    
ی بیمار یکا  قرار فیزیکی بیمار در میالعه حاضر بود. دلایل دیگر مهار فیزیکی، بی

عدم آگاهی نسبت به محیط عنوان شد. مواردی از مهار فیزیکی نیکز بکه منظکور    
تنبیه بیمار انجام گرفت. استفاده از مهار فیزیکی از روی قصد به منظور تنبیه و یا 
به دلیل ایجاد مزاحمت به علت ایجاد سر و صدا و یکا تکداخل بکا ککار کارکنکان،      

فاده از مهکار فیزیککی باشکد. از طکرف دیگکر،      تواند دلیل صحیحی برای اسکت  نمی
استفاده از مهار فیزیکی بیمار به دلیل آژیتاسیون و عدم آگکاهی از محکیط بکدون    

(.خیکر  9هی  علامتی از خشونت، نشان دهنده عدم ارزیابی صحیح بیمار اسکت ) 
ارزیابی اشتباه در دو زیرگروه از بیمکاران ممککن اسکت اتفکاق بیفتکد. گکروه او ،       

گکذرد و دسکته دوم بیمکاران     ها می روز از بستری آن 4ن حادی که کمتر از بیمارا
دارای سوء مصرف مواد که مداخلات محدود کننده در هر دو گروه بسیار پرتکرار 
است، اما در عین حا  آژیتاسیون این بیماران، کمتر منجر بکه بکروز خشکونت در    

نده در هر دو گروه زیکاد  . لازم به ذکر است که مداخلات محدود کنشود ها می آن
ها رفتار بیمار بکرای کارکنکان    افتد؛ چرا که شاید در هر کدام از این گروه اتفاق می

 (.9بینی باشد ) غیر قابل پیش
مورد مهار دارویی ککه بکه صکورت     305نتایج میالعه حاضر نشان داد که از 

ه دلیکل  مکورد آن بک   129زمان با مهار فیزیکی انجکام شکد،    واحد یا به صورت هی
خوابی بیمار بوده است. باید توجه داشت که هدف از مهار دارویکی بیمکار، آرام    بی

گویکد ککه هکدف از مهکار      باشد. راهنمای عمل دارو درمانی مکی  ساختن بیمار می
آوری و تسکین  دارویی، آرام کردن بیمار است و نه خواباندن بیمار. در واقع، خواب

که بایکد از   باشد د استفاده در مهار دارویی میبیش از حد، از عوار  داروهای مور
 (.2آن اجتناب گردد )

تعداد کل تزریق انجام شده در طی انجام میالعه به منظور مهار دارویکی یکا   
مورد محاسکبه شکد. پرککاربردترین داروی     305زمان،  مهار فیزیکی و دارویی هی

صد( مهار دارویی بکه  در 9/70مورد ) 216مورد استفاده نیز هالوپریدو  بود که در 
صورت واحد یا ترکیب با داروی دیگر مورد استفاده قرار گرفت. این یافته با نتایج 

 ( همخککوانی داشککت. در میالعککه آنککان،  12و همکککاران ) Bilanakisپککژوهش 
مکورد   60تزریق طی مدت دو سا  به منظور مهار دارویی انجام شکد ککه در    82

مکورد هکی یکک داروی بنزودیکازپین مکورد       22سایکوتیک و در  یک داروی آنتی
 سککایکوتیک مککورد اسککتفاده اغلککب مواقککع   اسککتفاده قککرار گرفککت. داروی آنتککی 

درصد موارد به صورت ترکیب با یک  7/61درصد(، هالوپریدو  بود که در  7/96)
مورد مهار دارویی انجکام شکده در بررسکی     305(. از 12بنزودیازپین به کار رفت )

مکورد   223زمکان بکا مهکار فیزیککی بکود و در       ه صکورت هکی  مورد بک  82حاضر، 
مورد آن، بیمار  15مانده، مهار دارویی به صورت واحد به کار رفته بود که در  باقی

و  Bilanakisبه دنبا  مهار دارویی، مهار فیزیکی نیز شده بکود. نتکایج تحقیکق    
 مککورد  12مککورد مهککار دارویککی انجککام شککده، در  33همکککاران نشککان داد کککه از 

 (.12درصد( بعد از مهار دارویی، مهار فیزیکی یا ایزوله بیمار را به دنبا  داشت ) 1/36)
های صبح و  یافته دیگر این که مهار دارویی در شیفت شب نسبت به شیفت

عصر دارای تفاوت چشمگیری بود. اگر این یافته با نتیجه حاصل از بررسی علکل  

که علل عمده مهار دارویی انجکام   شود ته میمهار دارویی ادغام گردد، نتیجه گرف

افتد. به همکین   که به طور عمده در شیفت شب اتفاق می باشد خوابی می شده، بی

دلیل است که مهار دارویی در شیفت شب، نسبت به دو شیفت دیگر بیشتر اتفاق 

افتاده است. رابیه بین نوع مهار با نوع شیفت نیز بررسی گردید و نتایج نشان داد 

 که نوع مهار به نوع شیفت وابسته است.

بررسی عوار  مهار در پکژوهش حاضکر نشکان داد ککه مهکار دارویکی، عارضکه        

زمکان، عوارضکی    خاصی را به همراه نداشت. مهار فیزیکی و مهار فیزیکی و دارویی هکی 

بیشترین فراوانی بکود و پک  از آن تشکنگی، خسکتگی و نیکاز بکه       داشت که درد دارای 

شترین فراوانی را در بکین عکوار  مهکار بکه خکود اختصکاص داد. دیگکر        دستشویی، بی

عوار  به ترتیب شامل گرسنگی، ایجاد کبودی اندام در محکل بنکدها و تنگکی نفک      

زمکان، مشکخص شکد     بود. با توجه به نوع عوار  در روش مهار فیزیکی و دارویی هکی 

 که این عوار  نیز به دلیل مهار فیزیکی اتفاق افتاده است.

، بکه ایکن   اند یالعاتی که تجارب بیماران حین مهار فیزیکی را بررسی کردهم

نتیجه دست یافتند که شکایت عمده بیماران از مهار شدن، ناشی از عدم برطرف 

ها هموون گرسنگی، تشکنگی و رفکتن بکه دستشکویی      شدن نیازهای اساسی آن

احساس خسکتگی   (. علاوه بر این، بسیاری از بیماران حین مهار فیزیکی،9است )

کنند که این احساس به دلیل مدت زمان طولانی مهار و عدم امکان فعالیکت   می

(؛ در حالی که قانون ایکن اجکازه را بکه    21، 22باشد ) حین مهار یا ایزوله شدن می

بیمار داده است که حین مهار فیزیکی یا ایزوله شدن بتواند مجله و کتاب بخوانکد  

اید نیاز باشد که در فرهنکگ موجکود تغییراتکی ایجکاد     و یا تلویزیون تماشا کند. ش

ناپکذیر   فرسکا و تحمکل   شود و مداخلات مهار و ایزوله کردن بیمار از شکل طاقکت 

های ایزوله یا مهکار فیزیککی    بودن خارج شود. به عنوان مثا ، ایجاد تغییر در اتاق

ز بیمکاران  هاست بدون تغییر بکاقی مانکده و نکه تنهکا انگیکزه را ا      بیماران که دهه

 .(23شده است ) ها گرفته، بلکه باعث محرومیت آن

 

 سپاسگزاری
نامکه مقیکع کارشناسکی ارشکد رشکته پرسکتاری        میالعه حاضر برگرفتکه از پایکان  

بدین وسیله از معاونت پژوهشی دانشکگاه آزاد اسکلامی واحکد اصکفهان     باشد.  می
افرادی که در انجام ایکن  )خوراسگان( و کارکنان محترم بیمارستان فارابی و کلیه 
 .آید پژوهش همکاری نمودند، تشکر وقدردانی به عمل می
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Abstract 
Aim and Background: Violence and agitation of the patient in the psychiatric ward must be considered in the 

context of the physical and drug inhibition of the patient. Despite the fact that some experts consider controlling the 

patients necessary for controlling the violence, many believe that inhibition of mentally-ill patients is a violation of 

human rights. They, in fact, are worried physical and psychological complications of the inhibition. Therefore, 

considering that the amount of inhibition of patients in psychiatric units is considered as a health index, and 

considering the negative effects of these interventions, the present study was conducted to investigate the status of 

physical and drug inhibition in acute psychiatric wards of Farabi Hospital of Isfahan, Iran. 
Methods and Materials: In this research, a researcher-made data collection form was used. This form included 

demographic characteristics and patient psychiatric diagnosis as well as information on the patients' process of 

inhibition. For each case of inhibition in the study period, a form was filled up and then analyzed statistically.  

Findings: During the one-month study period, 144 patients were under different types of inhibition, and 399 patients 

were physically and pharmacologically inhibited separately or simultaneously. Regarding physical inhibition, it was 

found that the majority of inhibition cases were performed in a general room of patients by a dual procedure, by two 

personnel and for a period of 1 to 8 hours. The most common causes of physical and drug inhibition were verbal abuse 

and insomnia, respectively. No drug complication was observed during the study period, and the pain was the most 

common complication of physical inhibition. Haloperidol was used most commonly for drug inhibition. 

Conclusions: Knowing how current inhibition is, changing the culture and moving away from overwhelming and 

intolerable inhibition methods are the ways to implement the modern physical and drug inhibitions. It, in turns, leads 

to obviate the medical constraints and enhance the motivation of patients to remain in the treatment procedure. 
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