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 مقدمه -1
رشد صنایع و افزایش جمعیت  وقوع انقلاب صنعتی،

های صورت گرفته در تمامی شهرنشینی و پیشرفت

تغییراتی در زندگی انسان شده  پیدایشها سبب حوزه

توان به جایگزین شدن این تغییرات می است. از جمله

آمدن  پدیدماشین آلات به جای نیروی کار انسانی و 

ها که سبب تسریع در انجام امور انسان تکنولوژی

شود، اشاره کرد. نکته حائز اهمیت این است که تمامی می

ند ها به لحاظ سرعت کار مناسبها و تکنولوژیپیشرفت

منفی مانند تولید صدای بیش از حد نیز  دابعااما دارای 

. این موارد سبب وضع قوانینی توسط سازمان است

های مرتبط شده است. بهداشت جهانی و سایر سازمان

بیمارستان نیز از این قاعده مستثنی نبوده و با پیشرفت 

های مختلف، سرعت و تکنولوژی و پدیدار شدن دستگاه

ده است اما سبب ش دقت در انجام امور پزشکی بیشتر

در محیط درمانی نیز شده است.  نوفهافزایش صدا و 

آلودگی صوتی در محیط زندگی انسان، عوارض فیزیکی 

 ,.Berglund et al) و روانی متفاوتی بر روی انسان دارد

1999; Sharif, 2016).  از این جهت استانداردهای صوتی

های مختلف کار و زندگی انسان متفاوتی برای شرایط

های درمانی با توجه به تعریف شده است. محیط

حساسیت کار کادر درمان و شرایط حاد مراجعه کنندگان 

-می آن نیز دارای استانداردهایی از نظر آلودگی صوتی

کادر درمان بر روی  کردن باشند. اثرات ناشی از صحبت

توسط فلورانس  1851ار در سال بیماران برای اولین ب

نایتینگل مطرح شد. در ادامه طی سالیان مختلف 

های مطالعات زیادی به روی شرایط صوتی در سایر بخش

از آنجا که یکی از بیمارستان صورت گرفته است. 

های ویژه های کلیدی بیمارستان بخش مراقبتبخش

است که آرامش محیط آن به لحاظ شرایط حاد بیماران 

فشارکاری زیاد کادر درمان، از اهمیت خاصی برخوردار و 

ر روی شرایط صوتی در بیشترین مطالعه برو از این ،است

 ،بخش های مراقبت ویژه انجام شده است. که در این بین

ژه نوزادان بیشترین سهم از تحقیقات را یبخش مراقبت و

 ,Konkani & Oakley) به خود اختصاص داده است.

رفتن تراز  لاحاکی از با ،نتایج حاصل از مطالعات (2012

بل در سال دسی 57های ویژه از در بخش مراقبت نوفه

-Busch)است 2005بل در سال دسی 72به  1960

Vishniac et al., 2005).  همچنین(Konkani & 

Oakley, 2012)  85تراز نوفه بخش مراقبت ویژه را 

 2021کند و در سال معرفی می 2012بل در سال دسی

(Aydin Sayilan et al., 2021)  تراز نوفه در این بخش را

های صورت گرفته بل معرفی کرده است. گزارشدسی 66

نشان از بالا بودن تراز نوفه در بخش  ،در همه مطالعات

مراقبت ویژه نسبت به تراز نوفه پیشنهادی سازمان 

بل در دسی 30بل در روز و دسی 35بهداشت جهانی که 

 ارد.شب است، د

منابع تولید صدا در بخش مراقبت  ،در مطالعات مختلف

مطالعاتی که به شناسایی و  ویژه نیز بررسی شده است.

 آلارم و ی افراداند مکالمهپرداخته سروصدابررسی منابع 

تولید شده در بخش  نوفهتجهیزات را به عنوان منابع 

. (Song et al., 2022)  مراقبت ویژه معرفی کرده اند

(Crawford et al., 2018) . قرارگرفتن در معرض صدای

بر  اثرات منفی ،با تراز بالاتر از استانداردهای معرفی شده

و مواردی چون  گذاردیم مارانیب نیکارکنان و همچن

و  (Xie et al., 2009)کند اختلال در خواب را ایجاد می

در ترازهای بالاتر صدا، افزایش ریتم تنفس و ضربان قلب 

در خصوص  (Morrison et al., 2003 ).افتنیز اتفاق می

برای پرسنل  سروصدادر معرض  گیریعوارض قرار

خستگی ، سردرد ،ناراحتی ،توان به استرسبیمارستان می

 ;Konkani & Oakley, 2012) و عدم تمرکز اشاره کرد

Ma et al., 2017; Watson et al., 2015) درخصوص و 

توان به برای بیماران می سروصداقرارگیری در معرض 

افزایش میزان  ،افزایش اضطراب ،کیفیت خواب کاهش

رامبخش اشاره آبستری مجدد و افزایش مصرف داروهای 

 ,.Aydin Sayilan et al., 2021; Basner et al)کرد

2014; Guisasola-Rabes et al., 2022) . 

زیاد صورت گرفته به روی شرایط رغم مطالعات علی

، با توجه به شرایط متفاوت صوتی بخش مراقبت ویژه

های ویژه با تخصص مراقبتهای بیماران در بخش

و ...( و همچنین NICU,SICU,BICU مانند)مختلف 

های های پزشکی متفاوت در تخصصها و عملیاتدستگاه

به ها مختلف، بررسی شرایط صوتی هر کدام از این بخش

در این راستا، هدف از این  .است صورت مجزا ضروری
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مطالعه ارزیابی شرایط صوتی بخش مراقبت ویژه 

سوختگی و همچنین شناسایی منابع نوفه موجود در این 

ها و شناسایی منابع ا تحلیلرود بو انتظار می استبخش 

راهکارهای اصلاحی را برای آلودگی صوتی، بتوان 

به بیان دیگر هدف  .محیطی اعمال نمود ریزیبرنامه

اصلی این مطالعه تحلیل وضع موجود، برای رسیدن به 

راهکارهای اصلاحی در زمینه بهبود شرایط صوتی بوده 

تواند به های صوتی میشک کنترل آلودگیاست، بی

بیانجامد اما حاضر در محیط افزایش سطح رضایت افراد 

ن بررسی، نبوده میزان تغییرات سطح رضایت، هدف ای

 است.

 

 روش تحقیق-2

مراقبت ویژه در بخش صدا  یریگمطالعه، اندازه در این

واقع در خیابان  مطهریشهید  مارستانیدر ب سوختگی

نشان داده بستری  بخشانجام شد.  شهر تهران ولیعصر

برای بیماران تخت  17شامل  یکشماره شده در شکل 

واقع شده طبقه همکف بیمارستان و در سوختگی دچار 

 دو اتاق داده شده است شانطورکه در شکل ناست. همان

برای  بستری بخش یعلاوه بر راهرو انبستری بیمار

های بستری شامل دو اتاق انتخاب شدند.گیری صدا اندازه

از آنجا که همه بیماران بستری در  تخت بیمار بودند.

بخش مراقبت ویژه سوختگی بر خلاف بیماران بخش 

مراقبت ویژه در بیمارستان عمومی از لحاظ سطح 

هوشیاری در وضعیت نامناسبی قرار ندارند و بعضی از 

از این  ،بیماران قادر به راه رفتن و صحبت کردن هستند

ان به لحاظ رو دو اتاق بستری با شرایط متفاوت بیمار

. به این صورت که در یکی از سطح هوشیاری انتخاب شد

و سطح  ندقادر به صحبت کردن نبود انها بیماراتاق

قادر به  انو در اتاق دیگر، بیمار ندهوشیاری پایینی داشت

 نقطه 18 ی بخش،در داخل راهرو .ندصحبت کردن بود

دو  ی بستریهاو در داخل اتاق صدا گیریبرای اندازه

  نقطه، مشخص شد. 5هر کدام  تخته

ساعت در  24به مدت صدا  یریگاندازهدر این مطالعه، 

نوبت اول و دو نوبت در روز )در ساعته  3های زمانی بازه

گیری اندازهانجام شد. ( و یک نوبت در شب نوبت دوم

مراقبت پیشنهاد پرستاران بخش طبق در طول روز صدا 

یک نوبت )نوبت  .شد انجامدو نوبت در ، ویژه سوختگی

امور درمانی بر روی بیماران و یک نوبت  پیش از آغاز اول(

بخش  )نوبت دوم( در زمان تعویض پانسمان بیماران 

در ، است سوختگی که همراه با درد و فریاد بیماران

و  مارانیب یهادر اتاق فشار صوت تراز .نظرگرفته شد

 سنج انگلیسی دستگاه صدابا استفاده از  راهروی بخش

CELL  و تراز فشار صوت در باندA  و با مدSlow 

از استفاده توسط  پیشسنجیده شد. دستگاه مذکور 

د. شکالیبراتور، کالیبره کارشناس 

 

 
 بستری پلان نقاط اندازگیری شده بخش -1شکل 

Fig. 1-Plan of Measured Points in the Ward 
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گیری، اساس پلان بخش مورد اندازهدر این روش نیز بر 

و درهر ایستگاه طبق شکل  بندیایستگاه ،نظر نقاط مد

و نقطه به نقطه با قرار دادن دستگاه در  گیریاندازه یک

های سایر جدارهمتری از کف و سانتی 120فاصله حدود 

تراز  ،هاو در فاصله یک متری از پنجره بازتابنده صوت

همچنین شبکه اندازهثبت شد.  Aفشار صوت در باند 

گیری تراز اندازهو گیری به صورت دو در دو در نظرگرفته 

دو زمان  روز در فشار صوت در دو نوبت روز و شب و در

های و دو تا از اتاق بستری در راهروی بخش مختلف

تراز فشار صدای میانگین در  گیری شد.بیماران اندازه

 در پنج نقطه های بیمارانتا از اتاقدر دو  A شبکه وزنی

 گیری شد.اندازه هیجده نقطهدر  راهروی بخشدر و 

افزار به کامپیوتر منتقل گیری با نرمنتایج حاصل از اندازه

گیری های حاصل از اندازهها و گرافشد و نمودار

 وردن تراز فشارآبرای به دست استخراج شد و در نهایت 

∑ PI/10L[ میانگین از فرمول صدای 10𝑛
𝑖=1

*[1/n10 LogP= L 

 PLتعداد نقاط اندازه گیری و  nن آکه در  استفاده شد

 .تراز فشار صداست

 نتایج و بحث-3
 هایاتاق از تا ساعت در دو 24گیری صدا به مدت اندازه

مراقبت ویژه سوختگی در و راهروی بخش  انبیمار

گیری شد. نتایج حاصل از اندازه ،چندین نقطه

شده است. بر اساس  ارائه 1شماره  لجدوگیری در اندازه

تراز نوفه در بخش های صورت گرفته حداکثر گیریاندازه

بل در اتاق دسی 88روز، طول مراقبت ویژه سوختگی در 

حداکثر بستری بخش  یهمچنین در راهرو .بود دوشماره 

 71.2 یکبل و در اتاق شماره دسی 86تراز نوفه در روز 

روز در طول بل بود. به علاوه حداقل تراز نوفه در دسی

بل دسی 51 دوشماره  اتاق در ،بلدسی 50راهروی بخش 

بل بود. در حالی که تراز دسی 55 یکو در اتاق شماره 

راهروی بخش و  بل دردسی 60.1 نوفه حداکثر در شب

 یکو در اتاق شماره  بلدسی 58.2 دودر اتاق شماره 

حداقل تراز نوفه در شب نیز در . بود بلدسی 57.1

در اتاق شماره ، بل بوددسی 45.2 راهروی بخش معادل

 بود.بل دسی 51.2و در اتاق شماره دو بل دسی 51.1یک 

 
 های بستری و راهروی بخشگیری شده تراز فشار صوت در اتاقمقادیر اندازه-1جدول 

Tab.1-Measured Sound Pressure Levels in Inpatient Rooms and Ward Corridor 

 روز گیریهزیستگاه انداا محل آزمایش

 شب نوبت دوم نوبت اول

 اتاق شماره یک

A 55 63.8 52.3 

B 65 70.04 58.2 

C 62.5 68 51.1 

D 60.8 71.2 53 

E 62.1 70.1 55.7 

 اتاق شماره دو

A 62 63 51.2 

B 51 88 57.1 

C 52 84 52.1 

D 57 76 53.5 

E 53 77.2 55.1 

 راهروی بخش

1 65 65 54.2 

2 61 86 60.1 

3 62 71 56.8 

4 61.8 77.5 55.2 

5 57 57 53.1 

6 58.5 58.5 54.5 

7 61 61 54.8 
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 روز گیریهزیستگاه انداا محل آزمایش

 شب نوبت دوم نوبت اول

8 63.8 63.8 54.2 

9 67 77 53 

10 63 63 58.2 

11 64 64 55.2 

12 62 62 52.8 

13 60.5 60.5 57.1 

14 58.6 58.6 52.9 

15 52 52 48 

16 53 53 48.7 

17 51 51 48.6 

18 50 50 45.2 

طول اتاق شماره یک در  یبرا تراز فشار صدای میانگین

 54.3بل و در شب دسی 66.3 گیریدر دو نوبت اندازه روز

در دو  روزطول بل بود و برای اتاق شماره دو در دسی

بل دسی 54.8بل و در شب دسی 79.9 گیرینوبت اندازه

بود. تراز فشار صدای میانگین برای راهروی بخش در 

بل و در شب دسی 71.8 گیریدر دو نوبت اندازه روزطول 

 (2شماره  لبود.)جدوبل دسی 54.8

ق اتا طول روز دردر گیری انجام شدهاندازه نوبت اولدر 

الی  55 در بازه ،تراز نوفه از سطوحدرصد  75 شماره یک

درصد از  83 حدود و در اتاق شماره دو بل بوددسی 60

بود. در  بلیدس 65الی  60در بازه  سطوح تراز نوفه

از  درصد 50ترین صداها )راهروی بخش بستری عمده

ند. بل قرار داشتدسی 65الی  60( در بازه سطوح تراز نوفه

  (3)جدول شماره 

نوبت دوم  در ،4 شماره همچنین با توجه به جدول

 75 گیری در طول روز )زمان تعویض پانسمان(اندازه

 وبل دسی 80الی  75 در بازه ،از سطوح تراز نوفهدرصد 

بل و تنها دسی 90الی  80درصد آن در بازه  17حدود 

در . بودبل دسی 65الی  60درصد آن در بازه  8حدود 

 70 ، در بازهتراز نوفه از سطوحدرصد  86اتاق شماره دو 

 70الی  65درصد آن در بازه  13و حدود  بلدسی 75الی 

درصد از  25در راهروی بخش بستری  .بود بلدسی

درصد از  25 ،بلدسی 90الی  70 هسطوح تراز نوفه در باز

 43حدود و بل دسی 65الی  60سطوح تراز نوفه در بازه 

بل قرار دسی 60الی  50از سطوح تراز نوفه در بازه  درصد

 داشتند.

گیری انجام شده در طول شب در اتاق شماره در اندازه

الی  50در بازه  درصد از سطوح تراز نوفه 83یک حدود 

ازه گیری شده در ببل بود و مابقی صداهای اندازهدسی 55

درصد از  82بل بود. در اتاق شماره دو دسی 60الی  55

 18دسی بل بود و  55الی  50سطوح تراز نوفه در بازه 

 بل قرار داشت.دسی 60الی  55مانده در بازه درصد باقی

درصد از سطوح تراز نوفه  21همچنین در راهروی بخش 

 50درصد در بازه  44بل، حدود دسی 50الی  45در بازه 

 60الی  55درصد در بازه  28بل و حدود دسی 55الی 

ه درصد از سطوح تراز نوفه در باز 5 بل قرار داشت.دسی

در  ،بل بود و تنها یک درصد از سطوحدسی 65الی  60

  (5)جدول شماره بل قرار داشت.دسی 45بازه کمتر از 

 تراز میانگین نوفه در بخش 2 شماره با توجه به جدول

 79.9الی  66.3روز بین طول مراقبت ویژه سوختگی در 

شب مقدار تراز طول است و در بل متغیر بودهدسی

بل بوده است. این در حالی دسی 54 نوفه حدود میانگین

است که سازمان جهانی بهداشت تراز نوفه استاندارد برای 

بل دسی 30بل در روز و دسی 35بخش مراقبت ویژه را 

        ملی  کند و مرکز تحقیقاتمیدر شب اعلام 

   ش ـاستاندارد تراز نوفه برای بخ ،ساختمان ایران

دسی بل معرفی کرده است.  35ژه را ـراقبت ویـم
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 تراز فشار صدای میانگین-2جدول 
Tab. 2-Average Sound Pressure Levels 

  اتاق شماره یک اتاق شماره دو راهروی بخش

 روز 66.3 79.9 71.8 تراز فشار صدای میانگین
 شب 54.3 54.8 54.8

 

 گیری روزتوزیع درصد فراوانی تراز فشار نوفه در اتاق بیماران و راهروی بخش در نوبت اول اندازه -3جدول 
 Tab.3 - Percentage Distribution of Noise Pressure Levels in Patient Rooms and the Ward Corridor during the First Daytime 

Measurement 

  %≤ 35𝑑𝐵 50< % < 55𝑑𝐵 55≤ % < 60𝑑𝐵 60≤ % ≤ 65𝑑𝐵   

 اتاق

یکشماره   

نوبت 

 اول
0.0 16.66 75.00 8.33 

  

  

  %≤ 35𝑑𝐵 50< % < 55𝑑𝐵 55≤ % < 60𝑑𝐵 60≤ % < 65𝑑𝐵 65≤ % ≤ 70𝑑𝐵  

 اتاق 

دوشماره   

نوبت 

 اول
0.0 0.0 8.3 83.3 8.3 

 

 

  %≤ 45𝑑𝐵 45< % < 50𝑑𝐵 50≤ % < 55𝑑𝐵 55≤ % < 60𝑑𝐵 60≤ % < 65𝑑𝐵 65≤ % ≤ 70𝑑𝐵 

راهروی 

 بخش

نوبت 

 اول
0.0 0.0 22.2 16.67 50.0 11.11 

 
 گیری روزتوزیع درصد فراوانی تراز فشار نوفه در اتاق بیماران و راهروی بخش در نوبت دوم اندازه-4جدول 

Tab.4 - Percentage Distribution of Noise Pressure Levels in Patient Rooms and the Ward Corridor during the Second 

Daytime Measurement 

  %≤ 35𝑑𝐵 60≤ % < 65𝑑𝐵 65≤ % < 70𝑑𝐵 70≤ % ≤ 75𝑑𝐵   

اتاق شماره 

 یک

نوبت 

 دوم
0.0 8.1 10.6 81.3   

  %≤ 35𝑑𝐵 60≤ % < 65𝑑𝐵 65≤ % < 70𝑑𝐵 70≤ % < 75𝑑𝐵 75≤ % < 80𝑑𝐵 80≤ % ≤ 90𝑑𝐵 

اتاق شماره 

 دو

نوبت 

 دوم
0.0 8.3 0.0 0.0 

75.0 16.66 

  

  %≤ 45𝑑𝐵 50≤ % < 55𝑑𝐵 55≤ % < 60𝑑𝐵 60≤ % < 65𝑑𝐵 65≤ % < 70𝑑𝐵 70≤ % ≤ 90𝑑𝐵 

راهروی 

 بخش

نوبت 

 دوم
0.0 25.0 18.75 25.0 6.25 25.0 

 

 در اتاق بیماران و راهروی بخش در شب توزیع درصد فراوانی تراز فشار نوفه-5جدول 
Tab. 5 - Percentage Distribution of Noise Pressure Levels in Patient Rooms and the Ward Corridor at Night 

  %≤ 35𝑑𝐵 50< % < 55𝑑𝐵 55≤ % < 60𝑑𝐵 60≤ % ≤ 65𝑑𝐵  

یکاتاق شماره   0.0 16.67 83.33 0.0 شب 
 

 

  %≤ 35𝑑𝐵 50< % < 55𝑑𝐵 55≤ % < 60𝑑𝐵 60≤ % < 65𝑑𝐵 65≤ % ≤ 70𝑑𝐵 

دواتاق شماره   0.0 0.0 18.0 82.0 0.0 شب 

  %≤ 45𝑑𝐵 45< % < 50𝑑𝐵 50≤ % < 55𝑑𝐵 55≤ % < 60𝑑𝐵 60≤ % ≤ 65𝑑𝐵 

 5.56 27.78 44.44 21.22 1.0 شب راهروی بخش
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ـــوع  تهاین موض یاف عات قبلیبا  طال -Busch)های م

Vishniac et al., 2005; MacKenzie & Galbrun, 

2007; Rj, 1982; Soutar & Wilson, 1986)  شان که ن

های و اتاق ی بستریهادر بخش سروصدااند سطوح داده

ستانداردهایبا  بیماران شده هماهنگ نیستند،  ا توصیه 

 (Soutar & Wilson, 1986)همخوانی دارد. مطــالعــه 

از ساعت  بستریدر بخش  سروصدانشان داد که سطح 

سی 67شب در حدود  11صبح تا  7 بود. علاوه بر  بلد

عات این  طال کا بایودر م  (Bayo et al., 1995)رانو هم

 69.5و  بلدســـی 58 نوفهمیانگین و حداکثر ســـطوح 

 . از استانداردهای مذکور بالاتر بودندبودند که  بلدسی

 روز زمانبرای  توزیع درصد فراوانی، 3 شماره در جدول

 هایافته ، آورده شده است. بیشترگیریو نوبت اول اندازه

در بودند. بل دسی 55 بیش از گیرینقاط اندازهدر تمام 

به لحاظ سطح هوشیاری در  اناتاق شماره یک که بیمار

و  نداتاق شماره دو بود انز بیمارتری اوضعیت نامناسب

رسید اکثر صداهای به گوش می انتنها صدای ناله بیمار

بودند اما در اتاق  60الی  55گیری شده در بازه اندازه

اکثر  ند،قادر به صحبت کردن بود انکه بیمار 2شماره 

بل قرار دسی 65الی  60گیری شده در بازه صداهای اندازه

رسید. اما در نوبت بل هم میدسی 70داشتند و گاهی به 

گیری صدا در طول روز که در زمان تعویض دوم اندازه

در تراز بالاتری گیری شده ، صداهای اندازهپانسمان بود

که  شماره دو  در اتاق نسبت به نوبت اول قرار داشتند.

بیماران توان فریاد زدن در زمان تعویض پانسمان 

دسی بل هم رسید. در اتاق شماره  90تا  ، تراز صداداشتند

بیماران تری نسبت به که بیماران علائم حیاتی پایینیک 

ناله کردن  فریاد زدن و داشتند و توان دواتاق شماره 

تراز نوفه در بازه  توزیع درصد فراوانیدرصد  80نداشتند، 

در اطراف  این صداهابیشتر ، که بل بوددسی 75الی  70

( و تعویض پانسمان ترالی شاور)محل شستشوی بیمار

و فعالیت کادر  مکالمه ،که شامل صدای بیماربودند 

هروی در راگیری ها در نوبت دوم اندازهدرمان بود. یافته

چراکه در زمان  دسی بل قرار داشتند 90تا  50بخش بین 

تعویض پانسمان میزان حجم و بار کاری کادر درمان در 

و علاوه بر تردد زیاد کادر  بالاترین مقدار قرار داشت

درمان و تجهیزات پزشکی در راهرو، صدای فریاد بیماران 

 هم در راهرو وجود داشت.

 های به دست آمده دربا توجه به اینکه اکثر یافته

ها و راهروی بخش تقریبا شب در اتاق دوره گیریاندازه

دهنده کاهش که نشانبل قرار داشتند دسی 60تا  50بین 

 نسبت به حالت روززمانی  در این بازه نوفهتراز سطوح 

های مفیدی است. این تجزیه و تحلیل زمانی به تحلیل

و شب اشاره در طول روز  نوفهدرباره نوسان سطوح 

کند که ممکن است نیاز کند و نقاطی را برجسته میمی

داشته  درمانیهای در محیط نوفهبه مداخلات کنترل 

های بیماران و راهروی اتاقدر  نوفهطوح ستراز . باشند

 . پیدا کردکاهش  نسبت به طول روزدر طول شب  بخش

از  تریدر سطح پایینشبانه  هاییافتهکه با این حال 

نیز صداهای بلندی  زمان شب در ، اما باقی روز بودند

گیری شده در طول اکثر صداهای اندازه داشت.وجود 

 50شب )حدود هشتاد درصد( در اتاق بیماران در بازه 

بل قرار داشتند و از آنجا که بیماران در حال دسی 55الی 

ها و آلارمناشی از  ،های ایجاد شدهاستراحت بودند، نوفه

-صدای تجهیزات بود و به همین دلیل، تراز نوفه اندازه

گیری شده در هر دو اتاق بیمار تقریبا در یک بازه قرار 

گیری شده در راهروی بخش های اندازهداشتند. اما نوفه

چرا در سطح بالاتری نسبت به اتاق بیماران قرار داشت 

 کادر و رفت و آمد صدای مکالمه ی بخش،که در راهرو

گیری صداهای اندازه .در طول شب وجود داشت درمان

بل( در محدوده و نزدیک دسی 65تا  50شده با تراز بالا )

  بودند.ایستگاه پرستاری و اتاق استراحت کادر درمان 

وسان داشتند، به بیماران ندر دو اتاق  نوفهسطوح تراز 

. به عنوان و در زمان تعویض پانسمان ویژه در طول روز

به دلیل صداهای تولید شده  تراز فشار صوت مثال، سطح

رسید، در حالی که در  بل همدسی 90 هتوسط بیماران ب

دسی بل  65د بیماران، به حدو صدایعدم وجود صورت 

نیاز به مداخلات  ،این مشاهداتبه طور کلی کاهش یافت. 

به ویژه در  ،صداهاهدفمند برای مدیریت و کاهش 

 .کنندکید میأرا ت ،هاهای حیاتی نظیر شبدوره

در  ی بیماران وهاگیری صدا در اتاقدر طول اندازه

تمام وقایعی که سبب بالا رفتن  بستری، راهروی بخش

یادداشت شدند. پس از بررسی شد میناگهانی تراز نوفه 

        ، ها و راهروی بخشمنابع صدا در اتاقبرای نهایی، 

           صدای بیماراننوفه ناشی از  -1بندی شامل دسته سه
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ها آلارم -3و  صدای مکالمه پرسنل و فعالیت های آنها -2

 . )جدولداتخاذ شو نوفه ناشی از تجهیزات پزشکی 

 شناسایی شده )جدول نوفهدر بین منابع  (6 شماره

المه ناشی از مک ،نوفهپرتکرارترین منبع  ،(6شماره 

پرسنل بود. همچنین اثرگذارترین منبع که سبب 

میتوان به  ،بود بالارفتن تراز صدا بصورت ناگهانی شده

ها و نوفه لارمآصدای بیماران ) فریاد ناشی از درد( و 

 ناشی از تجهیزات اشاره کرد.

، در زمان تعویض پانسمان در اتاق 2شکلبا توجه به 

وشیاری شماره دو که وضعیت بیماران به لحاظ سطح ه

و توان صحبت  ،به بیماران اتاق شماره یک بهتر نسبت

قسمت ترالی  ،، بیشترین میزان نوفه راکردن داشتند

شاور)محل شستشوی زخم و تعویض پانسمان بیمار( به 

دهد. این در حالی است که در خود اختصاص می

های غیر از تعویض پانسمان، نوفه غالب در اتاق، زمان

تاق اها بوده است. اما در ناشی از صدای تجهیزات و آلارم

( که سطح هوشیاری بیماران کمتر 3شکل )شماره یک 

 بود و توان صحبت کردن نداشتند، نوفه غالب تولید شده

ها و درمان، آلارم در آن ناشی از صدای مکالمه کادر

صدای تجهیزات و سایر فعالیت ها بود. همچنین در طول 

 غالب، ناشی از( در هر دو اتاق، نوفه 3و 2شب )شکل 

  ها بود که مابین دو تختتجهیزات پزشکی و آلارم صدای

( 4بستری )شکل در راهروی بخش  بیمار وجود داشت.

هایی بود که در روبروی اتاق ، در فضاییز بیشترین نوفهن

فریاد زدن در توان  ،آن بیماران با سطح هوشیاری بالا

 که وودزطورهمان .زمان تعویض پانسمان داشتند

(Woods & Falk, 1974)  ،به طور کلی توضیح داده بود

در کنند آگاه نبودند؛ از نویزی که ایجاد می کادر درمان

 ایستگاه پرستاری و نزدیکی در مقابل هممطالعه حاضر 

به دلیل مکالمه کادر درمان  و اتاق استراحت کادر درمان

ها، تراز نوفه ر زمان تعویض شیفتو همهمه زیاد د

 نوفهبنابراین برای کاهش سطوح  بیشتری وجود داشت.

 طور کهفعالیت و صحبت کادر درمان، همانناشی از 

(MacKenzie & Galbrun, 2007; Soutar & Wilson, 

هنگامی که  آموزش به کارکنان گفته است (1986

و متریال و طراحی مجدد پلان امکانتغییرات در مواد 

 .تواند یک اقدام عملی باشدمی پذیر نیست

نشان   (Xie & Kang, 2012)های پیشینپژوهش

نوع  ثیرتأ و منابع آن تحت سروصداد که سطوح ندهمی

های بیماران قرار و ویژگی گیری صداکاربری محل اندازه

اکثر مطالعات صورت گرفته به روی صوت  در گیرند.می

در این  سروصدامنابع غالب  ،های ویژهدر بخش مراقبت

تجهیزات پزشکی  صدایمحیط را مکالمه پرسنل و 

 ,.Crawford et al., 2018; Watson et al)اندمعرفی کرده

2015).

 

 تعداد دفعات تکرار آنهامنابع تولید صدا و -6جدول 

Tab. 6- Noise Sources and Frequency of Occurrence 

 منابع نوفه روز )نوبت اول( روز)نوبت دوم( شب کل

 صدای مکالمه 31 11 2 44

 بیماران
56 18 10 27 

صدای فریاد زدن و 

 ناله کردن

 صدای مکالمه 110 48 11 169

 کادر درمان

 اشیاءصدای افتادن  27 9 2 38

34 4 11 19 
صدای باز و بسته 

 شدن درب

 صدای تلفن 8 3 1 12

 ها و صدای تجهیزاتآلارم 34 22 6 62
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 2نقشه گرمایی نوفه تولید شده در اتاق شماره  -2شکل
Fig. 2- Heat Map of Noise Produced in Room 2 

 1نقشه گرمایی نوفه تولید شده در اتاق شماره  -3شکل 
Fig. 3- Heat Map of Noise Produced in Room 1 

 

 
 نقشه گرمایی نوفه تولید شده در راهروی بخش بستری در روز-4شکل 

Fig. 4- Heat Map of Noise Produced in the Ward Corridor 

 

این مطالعه  گیری صدا،های اندازهبا توجه به ایستگاه

مراقبت ویژه در بخش  نوفه نشان داد که منابع اصلی

صدای صحبت کردن کادر  ،صدای بیماران ،سوختگی

و صدای  هاببسته شدن درصدای  آنها، تیفعال و درمان

صدا اغلب در طول روز سرو عمدهبود.  تجهیزات پزشکی

صدای بیماران هنگام سرو صدا از داد و اکثر یرخ م

صحبت کارکنان و پرستاران هنگام تعویض پانسمان و 

 و مکنزی هایاین با یافتهگرفت. یم مهسرچشفعالیت 

که به  (MacKenzie & Galbrun, 2007)گالبورن

 مراقبت ویژه بخشدر یک  نوفهشناسایی منابع 

ها گزارش کردند که استفاده پرداختند، متفاوت است. آن

 ،و پس از آن هبود نوفهاز سطل زباله بزرگترین منبع 

. اختلاف میان مطالعه است گووفعالیت عمومی و گفت

 ,MacKenzie & Galbrun)های پیشین پژوهشحاضر و 

ها و ممکن است به دلیل تفاوت در محیط (2007

 . در واقعهای واحدهای پزشکی مورد بررسی باشدویژگی

به لحاظ نوع بیماران های مورد بررسی در اینجا نوع اتاق

های های ویژه در تخصصمراقبتبخش با بستری در آن 
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در  ویژه های مراقبتعکس اتاقراختلاف دارد. بدیگر، 

با علائم  بدحالبرای بیماران  عمومیهای بیمارستان

، بخش که توان صحبت کردن ندارند حیاتی پایین

ممکن است که  یبرای بیماران مراقبت ویژه سوختگی

است توان صحبت کردن و گاهی حتی توان راه رفتن 

سوختگی که منتهی به دلیل عمق و درجه  ،داشته باشند

کادر .شوندبستری می ،این بخشدر  ،مستعد عفونت است

فعالیت  مراقبت ویژه سوختگیکه در بخش  درمانی

به صورت سوختگی  بیمارانبه لحاظ نوع درمان  کنندمی

منجر  که اینکنند های بیماران مراجعه میمکرر به اتاق

 . شودسرو صدا میبه افزایش 

سوختگی با توجه به  در بخش مراقبت ویژه علاوه بر این

 محل زخمبایستی به صورت روزانه پروتکل درمان 

پانسمان شستشو و دبرید و در نهایت تعویض  ،بیماران

برای بیماران است.  که این همراه با درد زیاد شود

که به لحاظ سطح هوشیاری در وضعیت  یبیماران

قرار دارند و قادر به صحبت کردن هستند،  تریمناسب

باعث سر و  این وزنند تعویض پانسمان فریاد میهنگام 

صدای زیاد در داخل اتاق بیماران و راهروی بخش 

های مطالعه حاضر قابل این موضوع در یافته .شودمی

گیری سطوح نوفه اندازه به این صورت که،مشاهده بود 

 )زمان تعویض پانسمان(نوبت دوم در روزطول شده در 

در  گیری شدهاندازه سطوح نوفهدر تراز بالاتری نسبت به 

طور در هر دو نوبت اول و دوم نوبت اول بودند. همین

که بیماران در شماره دو سطوح نوفه در اتاق گیری، اندازه

تری آن به لحاظ سطح هوشیاری در وضعیت مناسب

، در تراز بالاتری نسبت به بیماران اتاق شماره یک بودند

بیماران که منبع اصلی نوفه قرار داشتند چراکه صدای 

  بود وجود داشت.

 & Konkani)یاری از مطالعات قبلیبس ،در مجموع

Oakley, 2012; Krueger et al., 2007; MacKenzie & 

Galbrun, 2007)  ،به هشدارهای تجهیزات پزشکی

های مکالمات بین کارکنان و بازدیدکنندگان، فعالیت

 ها به عنوان منابعبسته شدن دربباز و و  کادر درمان

در بخش مراقبت ویژه اند که اشاره کرده نوفه اصلی

 بر علاوه تفاوت کهبا این  .داشتوجود سوختگی هم 

 هایبخشدر  نوفهبع اصلی ابه عنوان من منابع ذکر شده

بستری ، در بخش عمومیهای در بیمارستان همراقبت ویژ

 بیماران ناشی از درد فریادصدای  ،ویژه سوختگیمراقبت 

نوفه نیز به عنوان یک منبع  تعویض پانسمان در هنگام

 .شدشناخته  اصلی

 

 نتیجه گیری-4
، اشاره شدگونه که پیشتر هم همان در مطالعه حاضر

ساعته در  24دوره  کی یصدا در ط یهایریگاندازه

مطهری شهید بیمارستان  مراقبت ویژه سوختگیبخش 

دو گیری تراز فشار صوت در اندازهشد.  انجام تهراندر 

نوبت )در دو نوبت روز  بستری راهروی بخش و بیمار اتاق

و  وسط و حداکثرمت گیری شد.اندازه و شب (اول و دوم

به استناد  .شد لیتحلوهیتجز تراز فشار صوت حداقل

ان ماریب یهاتراز فشار صوت در تمام اتاق ،نتایج پیشین

 هشد هیتوص یهااز دستورالعمل شیب و در طول راهرو

در تمام فضاها تراز  .بود توسط سازمان بهداشت جهانی

بیشتر از شب بود که در طول روز  فشار صدای میانگین

و به طور ویژه تعویض  امور درمانی انجام آنعلت اصلی 

بود که توسط کادر درمان و  سوختگی پانسمان بیماران

صدای فریاد بیماران شد. انجام می در طول روز پزشکان

 و صحبت کردن کادر درمان هنگام تعویض پانسمان

 تیفعالعلاوه بر موارد اخیر،  .ددنبو منابع صداترین عمده

ها و صدای باز و بسته شدن درو  کادر درمان یعموم

تراز  .ندبوداز دیگر منابع صدا تجهیزات پزشکی آلارم 

در طول روز بیشتر  دودراتاق شماره فشار صدای میانگین 

بود که علت  یکاز تراز فشار صدای میانگین اتاق شماره 

و فریاد  آن سطح هوشیاری بالاتر و توانایی صحبت کردن

در صورتی که در طول  .بود دواتاق شماره  انبیمار زدن

 ،بودندبا توجه به اینکه بیماران در حال استراحت  شب

تقریبا به یک  هر دو اتاقتراز فشار صدای میانگین در 

گیری شده در همچنین سطوح تراز نوفه اندازه اندازه بود.

بالاتر  ،نوبت دوم در هر دو اتاق بیماران و راهروی بخش

گیری شده در نوبت اول بود چرا اندازهاز سطوح تراز نوفه 

گیری نوبت دوم، عملیات درمانی که در زمان اندازه

شد تعویض پانسمان بیماران توسط کادر درمان انجام می

با صدای فریاد بیماران و صحبت کردن بود که همراه 

کادر درمان و به همین دلیل باعث بالا رفتن تراز سطوح 

 شد.نوفه می
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 ،یع درصد فراوانیزتومده و آدست  با توجه به نتایج به

 روز در طول گیری شدهتراز فشار صوت در نقاط اندازه

)استاندارد  بلدسی 35بیش از بیماران های در اتاق

 35ای در حد و هیچ نقطه دبو سازمان جهانی بهداشت(

تراز فشار صوت طور همین .یا کمتر از آن نبود بلدسی

های در اتاق شب هم در طول گیری شدهدر نقاط اندازه

)استاندارد سازمان جهانی  بلدسی 30بیش از بیماران 

یا کمتر  بلدسی 30ای در حد و هیچ نقطه بود بهداشت(

دهد که ها نشان میاین یافتهطور کلی  به .از آن نبود

بالا بوده و سوختگی ویژه  بخش مراقبتدر  نوفهسطوح 

و بهبود  نوفههدفمند برای کاهش  داخلاتنیاز به م

 زمان شب و استراحت بیمارانمحیط صوتی، به ویژه در 

های در اکثر تحقیقات قبلی که بر روی بخش دارد.

 ،صورت گرفته است عمومیمراقبت ویژه در بیمارستان 

ناشی از تجهیزات  نوفهمکالمه افراد و  ،غالب را نوفهمنابع 

در صورتی که در تحقیق حاضر با  .اندشناسایی کرده

در بخش مراقبت ویژه  نوفهتوجه به شناسایی منابع 

بیماران بستری در شرایط جسمی متفاوت سوختگی و 

بستری بیماران  نسبت بهمراقبت ویژه سوختگی بخش 

، منابع اصلی عمومیبخش مراقبت ویژه در بیمارستان در 

دن کادر صدای فریاد بیماران و صحبت کر، نوفهو عمده 

طراحی رو از این .بودند درمان هنگام تعویض پانسمان

های بستری یک تخته برای بیماران و استفاده از مواد اتاق

تواند می انهای بستری بیمارو مصالح جاذب صدا در اتاق

تا حد زیادی آلودگی صوتی ناشی از صدای فریاد بیماران 

را کنترل  کادر درمان در هنگام تعویض پانسمانمکالمه و 

فعالیت ناشی از  نوفهبرای کاهش سطوح  همچنین کند.

آموزش به  گفته شد طور کهو صحبت کادر درمان، همان

و متریال و طراحی  کارکنان هنگامی که تغییرات در مواد 

تواند یک اقدام عملی می پذیر نیستمجدد پلان امکان

  .باشد

ویژه  برای کاهش آلودگی صوتی در بخش مراقبت

تجهیزات پزشکی مناسب و نوین از شود که شنهاد مییپ

استفاده شود و همچنین نیاز به با رویکرد کاهش صدا 

مورد استفاده در  مواد و مصالحزمینه تحقیقات بیشتر در 

با  با ضریب جذب مناسب بستری فضای داخلی بخش

به نظر . علاوه بر این استتوجه به ضوابط بیمارستانی 

بخش  فضاهای خدماتیحوزه جدا کردن  ،رسدمی

شوی و یا اتاق کار مراقبت ویژه مثل اتاق نظافت و تی

های بستری )اتاق فضاهای درمانیحوزه از کثیف 

تواند در کاهش میبه وسیله راهرو فرعی  بیماران(

به هدف اصلی این  توجهبا  .ثیرگذار باشدتأ آلودگی صوتی

عنوان یکی از گیری تراز فشار صوت به پژوهش که اندازه

عوامل فیزیکی مخاطره آمیز محیطی بوده است و با 

عنایت به ارزیابی های انجام شده از یک سو، و با توجه 

ل کنتر رودنداردسازی بیمارستانی، انتظار میبه لزوم استا

های محیطی ریزیمنابع صوتی و مزاحم، در برنامه

ا اعمال بیمارستان مورد مطالعه، در اولویت قرار بگیرد تا ب

تری را فراهم ملاحظات طراحی، بتوان محیط مطلوب

 نمود.
 

 تقدیر و تشکر
و پرسنل بیمارستان  اناز همکاری مدیر مقاله نگارندگان

شهید مطهری که صبورانه ما را در این پژوهش یاری 

 نمایند.رساندند، سپاسگزاری و قدردانی می
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