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ABSTRACT
Introduction and purpose: Surgeons are exposed to different risk factors for 
musculoskeletal disorders (MSDs) due to their occupational nature. The aim 
of the current research was to investigate the ergonomics of surgeons during 
laparoscopic and open surgeries and present applicable ergonomic strategies for 
the reduction of MSDs risk factors among this population. 
Methods: This cross-sectional study was conducted on 85 surgeons, performing 
laparoscopic and open surgeries, in one of the general hospitals of Tehran, Iran, 
in 2016. The participants were assessed by means of two ergonomic assessment 
methods, namely Rapid Upper Limb Assessment (RULA) and Strain Index 
(SI). Additionally, they filled out the Nordic body map questionnaire. Finally, 
the equipment and environmental conditions of the operation rooms were also 
evaluated. The data were analyzed using Excel and SPSS software.      
Results: The highest MSD prevalence rate was related to the lumber (76.4%) 
and neck (64.7%). Furthermore, laparoscopic surgery had the upper risk level 
of MSDs; in this regard, this risk was obtained as 72% and 86% by RULA and 
SI methods, respectively. Furthermore, among the laparoscopic surgeries, neck 
posture risk level was significantly different from that of the open surgeries in 
the RULA approach (P<0.05). Likewise, in the SI method, the risk level of the 
wrist in laparoscopic surgeries was significantly different from that of the open 
surgeries (P<0.05). 
Conclusion: As the findings of the present study indicated, the risk level of 
laparoscopic operation was higher than that of the open surgeries. However, 
much non-compliance in terms of the surgeons and non-ergonomic equipment 
was observed with ergonomic instructions in both of the mentioned operations. 
Therefore, it is suggested to adopt ergonomic corrective measures with the 
priority of laparoscopic surgeries in order to prevent MSDs among surgeons. 
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مقاله پژوهشی  

ارزیابی ارگونومیکی جراحان حین انجام جراحی های باز و لاپاراسکوپی در یکی از 
بیمارستان های عمومی شهر تهران و ارائه راه کارهای اصلاحی

مقدمه و هدف: جراحان با توجه به ماهیت شغلی خود در معرض ریسک فاکتورهای اختلالات اسکلتی- 
عضلانی متعددی قرار دارند. در این ارتباط، هدف از پژوهش حاضر ارزیابی ارگونومیکی جراحان حین 
کاهش  برای  محیط  ارگونومیک  کاربردی  راه کارهای  ارائه  و  لاپاراسکوپی  و  باز  جراحی های  انجام 

ریسک فاکتورهای اختلالات اسکلتی- عضلانی در جراحان بود.
روش کار: پژوهش توصیفی- مقطعی حاضر در یکی از بیمارستان های عمومی شهر تهران انجام شد. ابتدا 
 )Rapid Upper Limb Assessment( RULA با استفاده از دو روش )85 مورد جراحی  )باز و لاپاراسکوپی
و Strain Index( SI( مورد ارزیابی قرار گرفتند و پرسشنامه نوردیک با استفاده از نقشه بدن توسط جراحان 
اتاق های جراحی مورد بررسی قرار  تکمیل گردید. در بخش بعدی مطالعه، تجهیزات و شرایط محیطی 

گرفت. در نهایت، داده ها توسط نرم افزارهای Excel و SPSS تجزیه و تحلیل گردیدند.
یافته ها: براساس یافته ها بیشترین ناراحتی ها در نواحی کمر و گردن به ترتیب با 76/4 و 64/7 درصد گزارش 
شده بودند. جراحی  لاپاراسکوپی در روش RULA با 72 درصد و در روش SI با 86 درصد بیشترین سطح 
ریسک اختلالات اسکلتی- عضلانی را به خود اختصاص داد. آزمون های تحلیلی نیز اختلاف معناداری 
را به لحاظ آماری بین نمره پوسچر گردن در جراحی های لاپاراسکوپی نسبت به جراحی های باز در روش 
RULA نشان دادند )P<0/05(. شایان ذکر است که در روش ارزیابی SI بین نمره پوسچر دست/ مچ در 

.)P<0/05( جراحی لاپاراسکوپی در مقایسه با جراحی های باز اختلاف معناداری مشاهده شد
نتیجه گیري: به طور کلی، در پژوهش حاضر امتیاز ریسک جراحی های لاپاراسکوپی بالاتر از جراحی باز 
به دست آمد؛ البته مغایرت های بسیاری در دستورالعمل های ارگونومیکی در هر دو نوع جراحی مشاهده 
گردید که بخشی از این مغایرت ها مرتبط با جراحان و بخش دیگر ناشی از تجهیزات غیر ارگونومیکي 
بود؛ از این رو، راه کارهای اصلاحی ارگونومیکی با اولویت جراحی های لاپاراسکوپی پیشنهاد می گردد. 

کلمات کلیدی: اختلالات اسکلتی- عضلانی، جراحی باز، جراحی لاپاراسکوپی 
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مقدمه

مراکز خدماتی هستند که کادر درمانی  از جمله  ابعاد بیمارستان ها  با  تجهیزات  و  وسایل  تطبیق  عدم  اثر  در  آن ها  کارکنان  و 
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دچار  است  ممکن  اعمال شده  کاری  فشار  و  شدت  و  بدنی 
به  توجه  با   .]1[ شوند  کار  از  ناشی  عضلانی  اسکلتی-  اختلالات 
اینکه بیمارستان ها به عنوان واحدهای همیشگی ارائه کننده خدمات 
درمانی به مردم در شرایط طبیعی و حوادث محسوب می شوند، لازم 
است شرایط را به گونه ای فراهم نمایند که نیروی انسانی شاغل طی 
دوره کاری خود متحمل کمترین اختلالات و آسیب های جسمی و 
روانی گردد. علم ارگونومی با شناسایی و تهیه اطلاعات کاربردی 
دیگر  و مشخصات  قابلیت ها، محدودیت ها  انسان،  رفتار  مورد  در 
محیط  و  وظایف  سیستم ها،  ماشین آلات،  ابزار،  طراحی  جهت 
افراد  ایمن در طول دوره کاری  و  مناسب  ایجاد محیطی  درصدد 
نواحی  بر  واردشده  تنش های  رفع  با  ارگونومی  می باشد. همچنین 
اسکلتی- عضلانی،  اختلالات  از  پیشگیری  و  کار  محیط  در  بدن 
بهینه سازی شرایط  و  بهبود کیفیت جراحی  در  توجهی  قابل  سهم 

کار و عملکرد جراحان دارد ]2[. 
مطالعات مختلف نشان داده اند که شیوع اختلالات اسکلتی- 
پرستاران،  از  اعم  بیمارستان ها  در  شاغل  نیروی  در  عضلانی 
برخوردار  بالایی  میزان  از  کارکنان  سایر  و  جراحان  پزشکان، 
به  معمولاً  بیمارستان ها  در  انجام شده  جراحی های   .]3[ می باشد 
دو دسته کلی باز و لاپاراسکوپی )کم تهاجمی( تقسیم می گردند 
که بسته به ماهیت وظایف شغلی، اعمال نیروی مورد نیاز و ابزار 
دستی مورد استفاده، جراحان دارای پوسچرهای متفاوت بدنی در 
حین انجام این جراحی ها می باشند ]4[. جراحان لاپاراسکوپیک 
با  می دهند،  انجام  باز  جراحی  که  جراحانی  با  مقایسه  در 
به  بیشتري  تمایل  و  هستند  مواجه  بیشتری  حرکتی  محدودیت 
عدم  و  پشت  کمتر  حرکات  با  بالاتنه  مستقیم  قرارگرفتن  حفظ 
پشت  استاتیک  پوسچر  حفظ  دارند.  بدن  وزن  تکیه گاه  تغییر 
خستگی  باعث  لاپاراسکوپی  جراحی های  مدت زمان  بیشتر  طي 
حال  در   .]5[ می گردد  کمر  و  پشت  در  افزایش یافته  تجمعی 
ارتقاي  و  بالاتر  ویدئویی  رزولوشن های  ارتقاي  و  توسعه  حاضر 
لاپاراسکوپی  جراحی های  امکان  عمل  اتاق  تجهیزات  و  وسایل 

ایران  در  وجود،  این  با  است.  نموده  فراهم  را  پیشرفته تری 
نمایشگرهای  و  جراحی  اتاق های  طراحی  در  چندانی  تغییرات 
جراحان  عضلانی  اسکلتی-  خستگی  کاهش  به منظور  ویدئویی 
دیگر  سوی  از  است.  نشده  اعمال  جراحی ها  از  گروه  این  در 
پوسچرهای نامناسب بازوها، دست ها و انگشتان به هنگام استفاده 
به  منجر  و لاپاراسکوپی  باز  ابزار دستی در حین جراحی های  از 
ایجاد آسیب های نقطه ای، گرفتگی اعصاب و خستگی اندام های 
درازمدت  در  کاری  شرایط  این  استمرار  و  می شود  فوقانی 
می تواند زمینه ساز بروز اختلالات اسکلتی- عضلانی در جراحان 
در  کاری  جمعیت  در  شایع  مشکل  یک  مهم  این  که  گردد 
اندام  عضلاني  اسکلتي-  اختلالات   .]6[ می باشد  بیمارستان ها 
فوقاني ناشی از کار در نواحی گردن، شانه ها، بازوها و دست ها 
از شایع ترین بیماري های شغلي در اروپا و سایر نقاط جهان است. 
همان گونه که اشاره شد، موقعیت قرارگرفتن نادرست بدن حین 
جمله  از  کار  تکرارپذیری  و  زیاد  نیروی  اعمال  جراحی،  انجام 
کار  از  ناشی  عضلانی  اسکلتی-  بیماري های  ایجاد  عمده  دلایل 
در  محدودی  بسیار  مطالعات  ایران  در   .]7[ هستند  جراحان  در 
ارتباط با اختلالات اسکلتی- عضلانی در جراحان انجام شده اند 
در  ارگونومی  ریسک فاکتورهای  بررسی  به  مطالعه  یک  در  که 
شیراز  پزشکی  علوم  دانشگاه  به  وابسته  بیمارستان های  جراحان 
در  ریسک فاکتورها  این  صرفاً  دیگر  مطالعه  در  و  شده  پرداخته 
جراحان اعصاب بررسی گردیده اند و هر دو مطالعه شیوع بالای 
اختلالات اسکلتی- عضلانی در نواحی گردن، کمر، شانه و زانو 

را گزارش کرده اند ]9 ،8[. 
انجمن  سالیانه  کنفرانس  در  که  مطالعه اي  در  راستا،  این  در 
جراحان آلمان ارائه شد، مشاهده گردید که 24 درصد از جراحان 
در کار با ابزار دستی مورد نیاز در حین عمل جراحی دچار مشکل 
هستند و 56/9 درصد از جراحان در حین کار در دست و بازوی خود 
احساس ناراحتی دارند. همچنین در پژوهشي در ارتباط با جراحانی 
که به طور مرتب کولونوسکوپی انجام می دادند، نرخ بالای شیوع 

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

42
36

77
2.

13
97

.4
.1

.1
.6

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jh

c.
m

az
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

8-
02

 ]
 

                             3 / 11

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.24236772.1397.4.1.1.6
http://jhc.mazums.ac.ir/article-1-289-en.html


4/ ارزیابی ارگونومیکی جراحان حین انجام جراحی های باز و لاپاراسکوپی

مجله تحقيقات سلامت در جامعه، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، بهار  1397، دوره 4، شماره 1، 1-11

است.  و کمر گزارش شده  انگشتان، گردن  در دست،  آسیب ها 
جراحان  جمعیت  با  ارتباط  در  دیگری  مطالعه   در  زمینه  این  در 
اسکلتی-  اختلالات  دچار  آن ها  از  درصد   80 از  بیش  اروپا،  در 
ذکر  شایان   .]10[ بودند  و کمر  شانه  نواحی گردن،  در  عضلانی 
است که ارزیابی ریسک فاکتورهای اختلالات اسکلتی- عضلانی 
)پرسشنامه (  خودگزارش دهی  مستقیم،  روش های  به کارگیری  با 
میان  این  در  که  می شوند  انجام  کار  محیط  در  مشاهده ای  و 
سهولت  و  ارزانی  دلیل  به  کاغذی  قلم-  مشاهده ای  روش های 
آنجایی  از   .]11[ می باشند  رایج تر  مستقیم  روش های  به  نسبت 
جراحان  ارگونومیکی  ارزیابی  با  رابطه  در  چندانی  مطالعات  که 
نپذیرفته  صورت  ایران  در  جراحی  عمل  نوع  با  آن  ارتباط  و 
عضلانی  اسکلتی-  اختلالات  شیوع  که  می رود  انتظار  و  است 
ارزیابی  پژوهش حاضر  از  باشد، هدف  بالا  شغلی  گروه  این  در 
به  لاپاراسکوپی  و  باز  جراحی های  حین  جراحان  ارگونومیکی 
ارگونومیکی  اصلاحی  راه کارهای  ارائه  و  مشاهده ای  روش های 
برای کاهش ریسک فاکتورهای اختلالات اسکلتی- عضلانی در 

جراحان بود.

روش‌کار

به صورت   1395 سال  در  حاضر  مقطعی  توصیفی-  پژوهش 
بیمارستان های  از  یکی  جراحان  تمامي  با  ارتباط  در  سرشماری 
ارزیابی  به منظور  مطالعه  این  در  شد.  انجام  تهران  شهر  عمومی 
ارگونومیک جراحان در حین اعمال جراحی، اقدام به تهیه عکس 
و فیلمبرداری از 85 مورد جراحی )باز و لاپاراسکوپی( انجام شده 
در فاصله زمانی سه ماه در بیمارستان گردید. لازم به ذکر است که 
اندام  بر  تمرکز  با  پوسچرهای جراحان  بدترین  پژوهش حاضر  در 
انتخاب شدند و تحت عکس برداری و  فوقانی حین عمل جراحی 
تهیه فیلم قرار گرفتند. در ادامه، وضعیت قرارگرفتن بدن جراحان 
 SI و   RULA روش  دو  از  استفاده  با  انجام شده  جراحی های  طی 

با هدف غربالگري سریع جراحان   RULA ارزیابی گردید. روش 
با ریسک فاکتورهاي اختلالات اسکلتي-  هنگام عمل جراحی که 
باید  شد.  گرفته  کار  به  هستند،  مواجه  فوقاني  اندام های  عضلاني 
خاطرنشان ساخت که با استفاده از این روش فعالیت هاي ماهیچه اي 
یا  استاتیک  کارهاي  انجام  و  نیرو  اعمال  کار،  پوسچر  با  مرتبط 
راه کارهایي  ارائه   شناسایی می گردند. همچنین،  به خوبی  تکراري 
فوقاني  اندام   اسکلتي- عضلاني  اختلالات  بروز  از  پیشگیري  براي 
مي باشد.  امکان پذیر   RULA روش  توسط  آن ها  شیوع  کاهش  و 
امتیاز نهایی این روش در چهار سطح اقدامات اصلاحی دسته بندی 
می گردد )جدول 1(. روایی و اعتبار این روش ارزیابی ارگونومیکی 
در مطالعات مختلف پیشین به اثبات رسیده است ]13 ،12[. با توجه 
کارهای  انجام  با  و  دست ها  توسط  جراحان  کار  عمده  اینکه  به 
 )SI( استرین  شاخص  می گیرد،  صورت  تکراری  و  ظریف 
ریسک  تعیین  به منظور  نیمه کمی  ارزیابی  روش  یک  به عنوان 
در  فوقانی  اندام  انتهایی  بخش  عضلانی  اسکلتی-  اختلالات 
شش  از   SI شاخص  در  گردید.  انتخاب  مطالعه  مورد  جمعیت 
تلاش  نیرو،  اعمال  مدت  نیرو،  اعمال  شدت  شامل:  شغلی  متغیر 
وظیفه  زمان  مدت  و  کار  مچ، سرعت  پوسچر دست/  دقیقه،  در 
در روز جهت توصیف فعالیت های دست استفاده می شود. امتیاز 
سطح  سه  در  روش  این  در  ارگونومیکی  ریسک  ارزیابی  نهایی 
به ذکر  1(. لازم  برای هر دو دست طبقه بندی می  گردد )جدول 

SI و RULA جدول1: سطح اقدام روش های

سطح اقدام
روش ها

RULASI

3≥2-1سطح يك

7-43-3سطح دو

≥7  6-5سطح سه

≥7  سطح چهار

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

42
36

77
2.

13
97

.4
.1

.1
.6

 ]
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jh

c.
m

az
um

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

8-
02

 ]
 

                             4 / 11

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.24236772.1397.4.1.1.6
http://jhc.mazums.ac.ir/article-1-289-en.html


مجله تحقيقات سلامت در جامعه، دانشکده بهداشت، دانشگاه علوم پزشکی مازندران، بهار  1397، دوره 4، شماره 1، 1-11

فرین فاطمی و همکار  /5

از  مختلف  مطالعات  در  روش  این  اعتبار  و  روایی  که  مي باشد 
متوسط تا خوب ارزیابی شده است ]14[. استفاده همزمان از دو 
به  پژوهش  این  در  نام برده  ارگونومیک  ریسک  ارزیابی  روش 
دلیل تمرکز این روش ها بر پوسچرهای اندام های فوقانی بود که 
اندام های درگیر در معرض خطر در جراحان را شامل  مهم ترین 
اصلاحی  اقدامات  هرچه سطوح  که  داشت  توجه  باید  می شوند. 
احتمال  باشد،  بالاتر  ارزیابی  مورد  دو روش  هر  در  ارزیابی شده 
آسیب دیدگی بیشتر بوده و انجام اقدامات اصلاحی در محیط کار 
براي تعیین محل  پژوهش  این  پیدا مي کند. در  بیشتری  ضرورت 
ناراحتي و اختلالات اسکلتي- عضلاني در افراد مورد مطالعه از 
شد  نوردیک استفاده  و   )Body Map( بدن  نقشه  پرسشنامه هاي 

که روایي و پایایي آن ها مورد تأیید قرار گرفته است ]15[.
به  عمل  اتاق های  ارگونومیکی  شرایط  مطالعه  ادامه  در 
مانیتورها،  نظیر  جراحان  استفاده  مورد  وسایل  و  تجهیزات  لحاظ 
صندلی ها، ابزارهای دستی و تخت های جراحی ارزیابی گردیدند. 
سپس با توجه به نتایج ارزیابی روش های ارگونومیکی و اتاق های 
شرایط  اصلاح  برای  عملی  و  کاربردی  راه کارهای  جراحی، 
ریسک فاکتورهای  کاهش  و  عمل  اتاق های  ارگونومیک  غیر 

در  گردید.  ارائه  جراحان  در  عضلانی  اسکتی-  اختلالات 
 SPSS نرم افزار  از  استفاده  با  جمع آوری شده  داده های  نهایت، 
و  معیار(  انحراف  و  میانگین  )فراوانی،  توصیفی  آزمون های  و 

تحلیلی )همبستگی( تجزیه و تحلیل شدند.

یافته‌ها
 
این مطالعه به صورت مقطعی در سال 1395 انجام شد. جامعه 
مورد مطالعه در این پژوهش را 84 درصد مردان و 16 درصد زنان 
بودند.  متأهل  و  مطالعه جراح  افراد حاضر در  تمام  دادند.  تشکیل 
میانگین و انحراف معیار سن و سابقه کاری در جامعه آماری مورد 

بررسی به ترتیب برابر با 8/6±42/6 و 10/7±13/4 سال بود.
و  ناراحتی   بیشترین  مطالعه،  از  به دست آمده  یافته های  براساس 
با  به ترتیب  نواحی کمر و گردن  اختلالات  اسکلتی- عضلانی در 
76/4 و 64/7 درصد گزارش شده است. میزان شیوع این اختلالات 
به تفکیک نواحی مختلف بدن در نمودار 1 قابل مشاهده می باشد.

از سوی دیگر از مجموع اعمال جراحی فیلمبرداری شده، 30 
مورد )35/3 درصد( مربوط به جراحی لاپاراسکوپی )کم تهاجمی( 

نمودار1: درصد فراوانی شیوع ناراحتی های اسکلتی- عضلانی در نواحی مختلف بدن
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در  باز  اعمال جراحی  )64/7 درصد( در گروه  موارد  و سایر  بود 
ارولوژی  ارتوپدی، اعصاب، چشم، جراحی عمومی و  شاخه های 
جای گرفتند. علاوه براین، روش های مشاهده ای ارزیابی نشان دادند 
که پوسچرهای گردن، شانه و بازو، دست و کمر از جمله پوسچرهای 
نامناسب جراحان حین اعمال جراحی )باز و لاپاراسکوپی( هستند. 
پوسچرهای  به  اختصاص یافته  نمره  لاپاراسکوپی  جراحی های  در 

بیشتر   SI و   RULA روش  در  کمر  و  بازو  شانه،  دست،  گردن، 
بیشتر  آسیب زایی  از  حاکی  خود  که  می باشد  باز  جراحی های   از 
نتایج  است.  باز  جراحی های  به  نسبت  لاپاراسکوپی  جراحی های 
جراحی  اعمال  حین  جراحان  پوسچرهای  ارگونومیک  ارزیابی 
ارائه  به ترتیب در جداول 2 و 3   SI RULA و  انجام شده به روش 

شده است.

جدول 2: نتایج ارزیابی پوسچرهای جراحان با روش RULA به تفکیک نوع جراحی

تعدادنوع جراحی
سطح ریسک )درصد(

سطح چهارسطح سهسطح دوسطح یک

30002872لاپاراسکوپی

8081666ارتوپدی

50153847اعصاب

410305010چشم

35063460جراحی عمومی

8092764ارولوژی

851011/330/558/2مجموع 

تعدادنوع جراحی
سطح ریسک )درصد(

سطح سهسطح دوسطح یک

3001486لاپاراسکوپی

882567ارتوپدی

5153055اعصاب

440600چشم

35152857جراحی عمومی

8181864ارولوژی

8516/529/154/4مجموع 

جدول 3: نتایج ارزیابی پوسچرهای جراحان با روش SI به تفکیک نوع جراحی
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تجزیه و تحلیل نتایج اختلاف معناداری را به لحاظ آماری بین 
در  پوسچر گردن  نمره  با  باز  در جراحی های  پوسچر گردن  نمره 
 .)P= 0/035( نشان داد RULA جراحی های لاپاراسکوپی با روش
همچنین در روش ارزیابی SI بین نمره پوسچر دست/ مچ در اعمال 
اختلاف  باز  جراحی  اعمال  با  مقایسه  در  لاپاراسکوپی  جراحی 

 .)P= 0/036( معناداری مشاهده شد

نتیجه‌گیری بحث‌و‌
 
و  باز  جراحی های  برای  ارگونومی  ریسک  ارزیابی  نتایج 
معرض  در  جراحان  که  داد  نشان  مطالعه  این  در  کم تهاجمی 
خطر تجمع خستگی و آسیب های اختلالات اسکلتی- عضلانی 
عضلانی  اسکلتی-  اختلالات  ریسک فاکتورهای  دارند.  قرار 
حرکات  تنه،  نامناسب  پوسچر  دربرگیرنده  جراحان  در 
حین  گردن  و  سر  استاتیک  وضعیت  و  فوقانی  اندام  تکراری 
در  که  دیگری  مشابه  مطالعه  در  مهم  این  می باشند.  جراحی 
و  عضلانی  اسکلتی-  اختلالات  تنش های  بین  همبستگی  آن 
گزارش  جراحان  در  کمر  و  پشت  سر،  استاتیک  پوسچرهای 
و  باز  جراحی های  در  جراحان   .]10[ می شود  تأیید  گردید 
بدن  قرارگیری  موقعیت  و  دارند  ایستاده  حالت  لاپاراسکوپی، 
لاپاراسکوپی،  جراحی های  در  که  درحالی  است؛  مستقیم  آن ها 
جراحان گاهی اوقات باید پوسچرهای نامناسب بدنی و حرکات 
تکراری اندام فوقانی را برای انجام وظایف جراحی متقبل گردند. 
ارزیابی های انجام شده به روش RULA و SI حاکی از آن بودند 
که پوسچر گردن در جراحی لاپاراسکوپی نسبت به جراحی باز، 
به خود اختصاص داده است. در محیط  را  بیشتری  نمره ریسک 
مانع  بدون  دید  مسیر  می بایست  ارگونومیکی  ویژگی  با  کاری 
نامناسب  وضعیت   .]16[ باشد  طبیعی  وضعیت  در  ایستادن  با  و 
چرخش  و  فلکشن  به  منجر  جراحی  اتاق  در  مانیتور  قرارگیری 
گردن جراحان هنگام جراحی می شود که با توجه به  زمان طولانی 

جراحی، در نهایت موجب شکایت از درد گردن و خستگی در 
پوسچر  نمره  بین  حاضر  پژوهش  در   .]8[ می گردد  گردن  ناحیه  
باز  جراحی های  به  نسبت  لاپاراسکوپی  جراحی های  در  گردن 
مطالعه  در  یافته  این  با  مشابه  آمد.  به دست  معناداری  اختلاف 
دیگری که در ارتباط با جراحان انجام شده بود، تعداد خمش و 
معناداری  اختلاف  چرخش گردن در جراحی های لاپاراسکوپی 
نسبت به جراحی های باز در سطح اطمینان 0/05 داشت ]17[. از 
هم  را  ریسک  بالای  نمره  مطالعه  این  در  که  بدن  اعضای  دیگر 
در جراحی باز و هم در جراحی لاپاراسکوپی به خود اختصاص 
دادند، شانه و بازو می باشند. با توجه به وضعیت و عمق برش در 
جراحی باز در نواحی شکم، بازوان جراحان دارای پوسچر ثابت 
حمایت کننده  بدون  و  بدن  مستقیم  محور  از  دورشدن  با  همراه 
می باشند که این امر بار استاتیک زیادی را بر ناحیه شانه و مفصل 

آن تحمیل می  کند ]18[.
با  مقایسه  در  بیشتری  نمره  لاپاراسکوپی  جراحی  در  دست 
در  چنانچه  می گیرد.  ارگونومی  ریسک  ارزیابی  در  باز  جراحی 
ناحیه دست و مچ  نمره  بین  نیز اختلاف معناداری  پژوهش حاضر 
 .)P<0/05( آمد  به دست  باز  جراحی  و  لاپاراسکوپی  جراحی  در 
طراحی  باز  جراحی های  برای  جراحی  تخت های  که  آنجایی  از 
این  و  ندارد  وجود  تخت  کافی  تنظیم  قابلیت  عملًا  می شوند، 
ایجاد  نهایت  در  و  جراح  انتهایی  اندام  کشیدگی  موجب  امر 
پیچیدگی  دیگر،  سوی  از  می گردد.  شانه  در  ناراحتی  و  درد 
در  استفاده  مورد  ابزار  مکانیکی  ویژگی های  ناکارآمدی  و 
و  چنگش  در  مشکلاتی  ایجاد  باعث  لاپاراسکوپی  جراحی های 
فعالیت می شود؛ درحالی که ابزارهای مورد استفاده در جراحی باز 
بوده و دارای طراحی ساده و ویژگی های  از لاپاراسکوپی  متمایز 
با  مستقیم  تماس  امکان  امر  این   .]15[ می باشند  مطلوب  مکانیکی 
بافت و گرفتن بازخورد لمسی را به جراحان می دهد؛ اما مطالعات 
شکم  ناحیه  باز  جراحی  در  نیرو  اعمال  که  داده اند  نشان  پیشین 
در جراحی های   .]19[ است  بیشتر  لاپاراسکوپی  به جراحی  نسبت 
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لاپاراسکوپی چنگش قدرتی- دقتی نامناسب ابزار به دلیل طراحی 
غیرارگونومیک ابزار سبب ایجاد درد و ناراحتی در انگشتان، آرنج 
و مچ می شود. در مطالعه حاضر کمر نیز از جمله اعضای بدن بود 
که نمره ریسک بالایی را به لحاظ ارگونومی در جراحی های باز و 
لاپاراسکوپی به خود اختصاص داد. در جراحی های باز، خم شدن 
به جلو در حین جراحی برای دید و دستکاری بهتر بافت ها باعث 
حفظ  برای  کمر  پایین  ناحیه  در  به ویژه  عضلانی  فعالیت  افزایش 
تعادل بالاتنه می شود. حفظ این پوسچر به مدت طولانی، خستگی 
عضلات  انقباض  نتیجه  در  را  استاتیک  تنش  و  کمر  عضلات  در 
داد  نشان  آلمان  در  مطالعه ای  راستا،  این  در  دارد.  دنبال  به  کمر 
از84   اسکلتی- عضلانی در جراحان حاکی  اختلالات  که شیوع 
درصد کمردرد در مقایسه با 22 درصد موجود در جمعیت عمومی 
باز،  جراحی  با  مقایسه  در  لاپاراسکوپی  جراحی  در   .]8[ می باشد 
استاتیک  پوسچر  و حفظ  بوده  بسیار محدود  بدن جراح  حرکات 
بسیار بیشتر است که حفظ این وضعیت برای مدت طولانی منجر به 

عوارض ذکرشده در جراحی های باز می گردد.
نسبت  کم تهاجمی  جراحی های  در  جراحان  دیگر،  سوی  از 
به جراحی های باز با مشکلات ارگونومی شناختی بیشتری مواجه 
و  بوده  مستقیم  دید  دارای  جراح  باز،  جراحی  طول  در  هستند. 
در  دارد.  مشخصی  و  مستقیم  بصری  درک  شناختی،  لحاظ  به 
کمک  به  می بایست  جراح  لاپاراسکوپی  جراحی  در  مقابل، 
انجام دهد.  تصاویر )ادراک غیرمستقیم( کلیه مراحل جراحی را 
ادراکی  خطاهای  به  منجر  اشیا  تصاویر   ،Gibson نظریه   براساس 
بیشتری نسبت به برداشت مستقیم از آن ها می شوند. بدین ترتیب، 
مانیتور تنها وسیله  رابط بین تیم جراحی و محل جراحی است که 
بالای  کیفیت  بر  مشتمل  شناختی  ارگونومیک  ویژگی های  باید 
از  یکی   .]20[ باشند  دارا  را  کافی  کنتراست  و  وضوح  تصاویر، 
که  است  مانیتور  مسطح  تصویر  ادراکی،  مشکلات  مهم ترین 
درک  جراح  طبیعی،  و  سه بعدی  حالت  در  جراحی  خلاف  بر 
آناتومی  مانیتور،  تصاویر  در   .]21[ ندارد  عمق  بعد  از  مشخصی 

به  نزدیک  اشیای  بزرگ نمایی  و  ژرفانمایی  لحاظ  به  ارگان ها 
آندوسکوپ متفاوت می باشد. مشکل دیگر، عدم کنترل مستقیم 
وارونه   نمایش  و  آندوسکوپ  جهت گیری  یا  موقعیت  بر  جراح 
جراحان  عملکرد  امر  این  که  است  مانیتور  در  جراح  حرکات 
خاطرنشان  باید  می دهد.  کاهش  معناداری  به طور  را  کم تجربه 
به هماهنگی کامل دست  از اعمال جراحی  این دسته  ساخت که 

و چشم نیاز دارند ]22[.
و  باز  جراحی های  ارگونومیک  ارزیابی  براساس 
در  داده  ها،  تحلیل  و  تجزیه  و  )کم تهاجمی(  لاپاراسکوپی 
سطح  و  بالاتر  ریسک  امتیاز  لاپاراسکوپی  جراحی های  مجموع 
به  باز  جراحی های  به  نسبت  را  کوتاه مدت  در  اصلاحی  اقدام 
بسیاری  مغایرت های  و  مشکلات  اگرچه  دادند؛  اختصاص  خود 
نوع جراحی  ارگونومیکی در هر دو  بر خلاف دستورالعمل های 
خود  با  مرتبط  مغایرت ها  این  از  بخشی  که  شد  داده  تشخیص 
غیر  تجهیزات  و  امکانات  از  ناشی  دیگر  بخش  و  بوده  جراحان 
می باشد.  بیمارستان  عمل  اتاق های  در  موجود  ارگونومیک 
راه کارهای  ارگونومیکی،  مشکلات  و  مغایرت ها  این  رفع  برای 
اصلاحی متعددی اعم از مدیریتی و مهندسی وجود دارند که در 
باز  به جراحی های  نسبت  ارتباط، جراحی های لاپاراسکوپی  این 

در اولویت قرار می گیرند.
در  اصلاحی  پیشنهادی  راه کارهای  اجرای   با  می رود  انتظار   
اتاق های  ارگونومیکی  مشکلات  کاهش یافتن  ضمن  مطالعه،  این 
جراحی، میزان شکایات و ناراحتی های اسکلتی- عضلانی، کیفیت 

جراحی ها و عملکرد جراحان نیز بهبود یابد.

پیشنهادات

باز، سه چهارم  1- ارتفاع مطلوب تخت جراحی در جراحی 
آرنج  ارتفاع  متوسط  براساس  می باشد.  جراح  آرنج  ارتفاع 
سانتی متر   82/5 ارتفاع  در  باید  جراحی  میز  سانتی متر(،   110(
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برای  مناسب  ارتفاع  همچنین  گیرد.  قرار  باز  جراحی  برای 
 0/8 و   0/7 بین  لاپاراسکوپی  جراحی های  در  جراحی  تخت 
میلی متر(   650 تا   100( دستیارانش  و  جراح  آرنج  ارتفاع  برابر 
 725 بین  تخت  رایج  ارتفاع  که  به گونه ای  است؛  شده  برآورد 
جراحی  تخت های  بررسی  در  می باشد.  متغیر  میلی متر   1215 تا 
اتاق های جراحی در بیمارستان مورد مطالعه مشاهده گردید که 
تنها تخت یکی از اتاق های جراحی به دلیل امکان تنظیم ارتفاع 
استانداردهای  با  دستی  کنترل  دارای  و  بوده  مناسب  دامنه  در 
می گردد  پیشنهاد  راستا،  این  در  می باشد.  متناسب  ارگونومیک 
مذکور  ارگونومیک  تخت  با  بیمارستان  جراحی  اتاق های  سایر 

گردند.  تجهیز 
از جراحی های مشاهده شده،  تعدادی  اینکه در  به  با توجه   -2
جراح در وضعیت نشسته مشغول به انجام کار می باشد، استفاده از 
بوده و  بسیار ضروری  مناسب  ایجاد پوسچر  برای  مناسب  صندلی 
از سوی  باشد.  تأثیرگذار  نیز  امر می تواند در کیفیت جراحی  این 
بررسی های صورت گرفته، صندلی های موجود در  مبنای  بر  دیگر 
با  می بایست  و  نمی باشند  مناسب  عنوان  هیچ  به  جراحی  اتاق های 
ارگونومیک جایگزین شوند. در شکل  تنظیم و  قابل  صندلی های 
زیر نمونه یک صندلی مناسب برای استفاده جراحان حین جراحی 

نشان داده شده است.
با  دید  محور  تنظیم  و  کم  زمینه  نور  در  جراحی  انجام   -3  
مانیتور می تواند انعکاس و میزان خیرگی چشم را در حین عمل های 
جراحی کم تهاجمی کاهش دهد. شایان ذکر است که زاویه  دید 
مطلوب مانیتور برای جراح 10 تا 25 درجه زیر خط افق می باشد. 
همچنین ابعاد نمایشگر توصیه شده 19 اینچ و متوسط فاصله  مناسب 
بین چشم جراح و مانیتور بین 70 تا 95 سانتی متر عنوان شده است. 
چشم  بین  فاصله   حاضر،  مطالعه   در  صورت گرفته  بررسی های  در 
جراح و مانیتور بیشتر از میزان استاندارد بود که لازم است نسبت به 

اصلاح آن اقدامات لازم انجام شود ]20[.
و  آناتومی  دانش  شامل:  تکنیکی  مهارت های  گذراندن   -4
پاتولوژی، زبردستی، هماهنگی دست و چشم و تسلط بر تکنیک 
ضروری  جراحان  برای  جراحی  آموزش های  به منظور  جراحی 
لاپاراسکوپی،  جراحی های  انجام  به منظور  علاوه براین  است. 
دیگر،  از سوی   .]17[ می باشد  مهارت های حرکتی  نیازمند  جراح 
آموزش های ارگونومی به منظور ارتقای سطح آگاهی جراحان در 
زمینه داشتن پوسچرهای صحیح بدنی حین انجام جراحی و شرایط 
شرایط  و  وسایل  چیدمان  نظر  از  جراحی  اتاق های  ارگونومیک 
اختلالات  از  ناشی  آسیب های  کاهش  و  پیشگیری  برای  محیطی 

شکل 2:  نمونه صندلی ارگونومیک برای جراحانشکل 1: تخت جراحی ارگونومیک در اتاق جراحی بیمارستان
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اسکلتی- عضلانی ضروری می باشد؛ از این رو گنجاندن دوره های 
مهارتی و آموزشی ذکرشده در قالب برنامه های بازآموزی ضمن 

شکل 3:  وضعیت قرارگرفتن ارگونومیک مشاهده مانیتور در جراحی 
کم تهاجمی

خدمت برای جراحان توصیه می گردد ]23[.
5- اتاق های جراحی لاپاراسکوپی بیمارستان به ابزارهای جدید 

ارگونومیک طراحی شده تجهیز گردند ]24،25[.
کنترل  جهت  دستی  کنترل کننده های  با  پایی  پدال های   -6
از  پیشگیری  به منظور  باز  کوتر )چاقوی حرارتی( در جراحی های 
پوسچر نامناسب در حین جراحی و کاهش احتمال حوادث ناشی 

از برخورد و سوختگی جایگزین شوند.

قدردانی

 IR.SEMSUMS.REC.1397.054 اخلاق  کد  با  مقاله  این 
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