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بهبود کیفیت جراحی ، عمل جراحی،بهبوديتسریع  :هاي کلیدي اژهو

  و هدف هزمین
بیماران بعد از عمل جراحی یا  بهبوديتسریع 

[Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)] 
 از مراقبت براي ايرشته چند و منظوره چند رویکردي

گیرند، این قرار می جراحی بیمارانی است که تحت عمل

  :چکیده
اي با توجه به پیشرفت دانش پزشکی و افزایش امید به زندگی، تعداد اعمال جراحی پیچیده در افراد داراي بیماري زمینه

رسد تدوین راهنماي عملی براي بهبود کیفیت اعمال جراحی باعث کاستن از عوارض به نظر می. افزایش چشمگیري داشته است
در سال  [Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)] شود که این برنامه با نامیجراحی و تسریع در برگشت بیمار به جامعه م

 اغلب ERASبیماران بعد از عمل جراحی یا  بهبوديتسریع . کادمیک در لندن ارائه شده استآتوسط گروهی از جراحان  2001
شواهد . گیرندقرار می جراحی ه تحت عملبیمارانی است ک از مراقبت براي ايرشته چند و منظوره چند رویکردي توصیف براي

کند بلکه موجب ، نه تنها کیفیت درمان و جراحی بهبود پیدا میERAS هايدستورالعملدهد در صورت اجراي موفق نشان می
هنما لذا بر آن شدیم تا طی مطالعه مروري به معرفی این را. گرددها میکاهش طول مدت اقامت بیمار و به دنبال آن کاهش هزینه

  .بپردازیم ERASدر قالب سوابق، فلسفه وجودي، تیم، نحوه پیاده سازي و دستاوردهاي اجراي 
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و بعد از هاي قبل، حین اي از فعالیترویکرد شامل مجموعه
شواهد  بر هاي مبتنیعمل جراحی، قوانین و دستورالعمل

دهد زمانی که این مجموعه در ها نشان میبررسی. باشدمی
قابل توجهی  تسریعآید به اجرا در می دستورالعملقالب یک 

بیماران بعد از عمل جراحی، کاهش طول مدت  بهبوديدر 
 مفهوم این. ندکها ایجاد میاقامت و در نهایت کاهش هزینه

بیمار که در  اطراف اي دررشته چند تیمی :جزء شامل چند بر
 رفع براي منظوره چند تعامل با یکدیگرند؛ رویکردي

خیر افتاده و باعث بروز عوارض أکه بهبودشان به ت مشکلاتی
 شواهد بر مبتنی گردند و همچنین رویکرديبراي بیمار می

 در تغییر و در نهایتمراقبتی؛  هايدستورالعمل براي علمی
  1.است پیوسته متمرکز و تعاملی ممیزي از استفاده با مدیریت

 پس باي پیامدهاي بهبود اي برايپروژه 1994در سال 
هاي قبل و بعد از عمل مراقبت از استفاده با کرونر عروق

نتایج این پروژه . شروع شد Fast Track نام جراحی تحت
مدت اقامت بیماران در درصد در طول  20کاهشی در حدود 

 باردرام بعد یک سال 1.دادمی نشان هاي ویژه رابخش مراقبت
کاهش پایداري را در زمان بهبود هشت بیمار  شهمکاران و

تحت عمل جراحی رزکسیون سیگموئید گزارش دادند بدین 
صورت که این بیماران دو روز بعد از جراحی ترخیص شده 

لت و موگنسن بر روي این مقاله مجدد توسط که 2.بودند
تعداد بیشتري از بیماران انجام شد که نتایج مطالعات قبلی را 

   3.دادیید قرار میأمورد ت
آکادمیک در لندن  جراحان از گروهی 2001در سال 
 با که بود این گروه هدف. را ارائه دادند ERAS دستورالعمل

 راه بهترین ها،درمان شواهد و تطبیق بررسی از استفاده
 بهترین تا شناسایی کرده را جراحی عمل از اقبت بعدمر

 اصطلاح اگر چه 4.براي سیر درمان بیمار ارائه دهد را مسیر
در آن  »)Fast-Track Surgery( سریع مراقبت جراحی«

بر کیفیت  ERASدوره مورد توجه قرار گرفته بود، گروه 
  5.کید داشتأبیشتر از سرعت بهبودي بیمار ت جراحی

سازي فرآیندها بر اساس به دنبال بهینه ERASگروه 
هایی درباره این گروه گزارش. شواهد منتشر شده بود

هاي پیامدهاي متفاوت اعمال جراحی مشابه در جمعیت
مشابه را منتشر کرد و همچنین چندین مطالعه در این زمینه 

هاي قبل و بعد از عمل جراحی در یید کردند که مراقبتأت
وده و تعداد کمی از آنها بر شواهد منطبق شمال اروپا متغیر ب

با  ERASگروه براي رفع این مشکل اقدام به توسعه . بودند

ها و همکاري با ، برگزاري سمپوزیومهادستورالعملآزمایش 
  8-6و4.هاي بهداشت ملی کردوزارتخانه
منظور بهبود در فرایند  بهERAS انجمن  2010 سال در

هایی و همچنین ارائه مدل درمان از طریق تحقیق و آموزش
اولیه  دیدگاه 8.سیس شدأت هادستورالعملجهت پیاده سازي 

 هاي بیمارستانی براي به کار بردنبخش به که بود این انجمن
 از ERAS انجمن .کند پزشکی کمک هاي رایجروش بهترین
 فرآیندهاي پیاده سازي الانه درگیرـفع طور به سـسیأت زمان

 در فعال مراکز است و داراي دهبو دـشواه بر مبتنی
که وظیفه آموزش پیاده سازي  باشدکشورهاي مختلف می

در آن منطقه جغرافیایی را بر عهده  ERAS هايدستورالعمل
 شبکه یک ساخت ERAS انجمن مهم هدف 9.دارد

ابزارهاي ممیزي  از که جهان است در سراسر بیمارستانی
هاي سیستم از ندتوانمی مراکز این .کنند استفاده اصولی

لازم جهت  بستر متمرکز، براي فراهم کردن ممیزي اینترنتی
با ارائه  کلی طور به ERAS. بعدي بهره ببرند معرفی تغییرات

اما نتایج  ،شد آغاز کولورکتال جراحی عمل براي دستورالعمل
 عمده هايتخصص تمام در مثبت آن موجب شد تقریباً

  10و8.کار گرفته شودبه منظور بهبود کیفیت به  جراحی

  ERASفلسفه 
 جراحی شده، بیمار از مراقبت در اساسی چالش یک

 از جمله بیمارستان مختلف هايبخش انتقال بیمار بین
 عمل، اتاق عمل، از پیش واحدهاي سرپایی، هايکلینیک
هاي بستري و توانبخشی بخش و هاي ویژهراقبتـبخش م

زشکان مختص به پ و بخش بیمارستان، پرسنل هر. باشدمی
 هاي انتخابی این افراددرمان تأثیر خود را دارد و بیمار تحت

جراحی  مسیر در افراد دخیل تعداد کمی از. گیردمی قرار
 فراینددر کل  بیمار یک بررسی براي فرصت کافی بیمار،

درگیر  اغلب بیمارستان درمان تیمزیرا  ،دارند درمان را
د به طوري که فرصت هاي اورژانسی هستندرمان مدیریت

  .کمی براي تفکر استراتژیک دارند
تر مسیر درمان بیمار و کمک به منظور درك بهتر و کامل

 ERASاصلی  عمل جراحی، عناصر بعد از بهبوديبه تسریع 
. بندي شدنداز بیمار در چهار دوره زمانی دسته در مراقبت
ل از هاي قبها و توصیههاي زمانی شامل دستورالعملاین دوره

پذیرش، قبل از عمل جراحی، حین عمل جراحی و بعد از 
انجمن  راهنماي بالینیعمل جراحی بود و بر این اساس اولین 
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ERAS  گانه براي عمل جراحی رزکسیون  24شامل عناصر
  11).1 جدول(منتشر شد  2012کولون در سال 

 بهبوديتسریع  موجب به تنهایی اما هر یک از عناصر
این رویکرد به مراقبت قبل و بعد از  .شوندینم بعد از جراحی

عمل باید چند منظوره باشد و باید از همه عناصر موجود در 
 از گزارشی. بیمار استفاده گردد بهبوديمراقبت براي تسریع 

 که دهدمی نشان کولورکتال سرطان به مبتلا بیمار 900 حدود
 با مقایسه در ERAS هايدستورالعمل %70 از بیش رعایت با

 شده رعایت% 70 از کمتر هادستورالعمل که این شرایطی
کلید این رویکرد  12.یابدمی کاهش% 42 میر و رگـم باشند،

 از. ار استـهم افزایی بین عناصر در فرایند درمان بیم
 مختلف هايصـتخص توسط ERAS عناصر که آنجایی
 شود،می اجرا مختلف هايبخش در بهداشتی و پزشکی

 عناصر). 2جدول (باشد می ضروري ايرشته دچن ردـرویک
 پرستاران، :سایر کارکنان شامل طـتوس راقبتـم

 کان وـها در کنار پزشفیزیوتراپیست ذیه،ـتغ صینـمتخص
  .شودمی جراحان انجام

 وجود توافق ERAS هايدستورالعملنکته قابل توجه در 
 لمثا براي. نقطه پایان فرآیند درمان بیمار است براي کلی
تواند از بیمارستان در شرایط ذیل می پزشکی لحاظ از بیمار

روزانه خود  نیازهاي رفع براي بیمار بتواند ترخیص گردد،
 با درد ها در حال حرکت باشند،روده بخورد و بیاشامد،

 کافی براي تحرك به قادر شود، کنترل خوراکی هايمسکن
 هاياقبتمر به نیاز عوارضی که هیچ و باشد خود از مراقبت

  13و8.پزشکی در بیمارستان داشته باشد را دارا نباشد
  

  ERASتیم 
 ERASهسته اصلی براي تغییر و واقعی سازي منافع 

واحدهاي درگیر در این  از کلیدي افراد از تیمی متشکل
با جراح  در این تیم رهبري کادر درمان عموماً. موضوع است

این  شود واست که توسط متخصص بیهوشی حمایت می

بوده که نقش مهمی در اجراي  ERASشخص مسئول برنامه 
 است، پرستار یک معمولاً پروژه مدیر این. کامل برنامه دارد

که دسترسی به امکانات و تجهیزات براي بیماران را تسهیل 
  یید و مدیریت أکرده و تغییرات ناشی از اجراي برنامه را ت

 و پرستار اغلب اروپا در ERAS کننده تیم هماهنگ. کندمی
 را کلیدي نقش باشد کهپزشک می دستیار متحده ایالات در
  فرد . کندایفا می تیم "موتور محرکه" عنوان به

 و هایادداشت توزیع و نوشتن هماهنگ کننده با
 آموزش واحدها و به بازخورد گزارشات و ها،دستورالعمل

تیم کمک کرده و  دهیجدید به سازمان پرسنل مداوم به
. دارد ممیزي فرایند مدیریت موقعیت مناسبی براي چنینهم

شامل متخصصان  ERAS کنندگان در تیم سایر مشارکت
فیزیوتراپی است که حضور این افراد  و درمانی تغدیه، کار

  14و8.است پایدار گروه ضروري عملکرد براي

   شواهد بر مبتنی راهنماي بالینی
 مورد در مستندات اولیه مورد توافق ERAS گروه
کولون و  رزکسیون از عمل را ابتدا براي قبل هايمراقبت

 از زمان 15و4.کولورکتال منتشر کرد سپس براي جراحی
راهنماهاي  این انجمن مجموعه ،ERAS سیس انجمنأت

 خاص در رابطه با هايتوصیه تخصصی با و مقالات بالینی
 هايدستورالعمل اساس که هاي جراحی منتشر کرد،روش

دهند و در این می تشکیل را ممیزي سیستم در شده ساخته
راهنماهاي ثیر أزمینه اعضاي انجمن وظیفه چک کردن ت

که از سال راهنماهاي بالینی این  16.را بر عهده دارندبالینی 
 رزکسیون: اند به ترتیب تاریخ انتشار شاملمنتشر شده 2012

رکتال، رزکسیون پانکراس و دوازدهه،  کولون، رزکسیون
بیهوشی،  هايدستورالعملمعده،  یستکتومی، رزکسیونس

جراحی چاقی،  ،2و  1ن زنا جراحیبیهوشی،  پاتوفیزیولوژي
پستان،  گردن، بازسازي و سر کبد، جراحی سرطان رزکسیون

سینه و  قفسه غیرقلبی زانو، جراحی و ران جایگزینی مفصل
  11.باشندرزکسیون مري می
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  کولونیک جراحی عمل براي ERAS انجمن یبالین يراهنما عناصر ـ1 جدول

  هدف  عناصر

  قبل از پذیرش
  کاهش عوارض  ترك سیگار و مصرف بیش از حد الکل

  کاهش عوارض  اي قبل از عملغربالگري و در صورت نیاز ارزیابی و حمایت تغذیه
  کاهش عوارض  هاي مزمنمراقبت پزشکی بهینه براي بیماري

  قبل از عمل

  کاهش اضطراب، درگیر شدن بیمار براي انطباق بیشتر با پروتکل  مراقبت کنندگان و و همراهان بین بیمار تعامل و عمل از قبل یافتهاطلاعات ساختار 
  سریعتر بهبودي کاهش مقاومت به انسولین، رفاه بیشتر و احتمالاً  درمان کربوهیدرات قبل از عمل

  کاهش عوارض ترومبولیتیک  پیشگیري از وقوع ترومبوز
  کاهش میزان عفونت  پیشگیري از وقوع عفونت

  به حداقل رساندن تهوع و استفراغ بعد از عمل  پیشگیري از تهوع و استفراغ

  حین عمل

  سریعتر و کاهش درد بهبوديکاهش عوارض،   تکنیک جراحی کم تهاجمی
  روده بعد از عمل پیشگیري یا کاهش انسداد  بیهوشی استاندارد، اجتناب از تجویز مواد مخدر طولانی اثر

  کاهش عوارض، کاهش انسداد روده بعد از عمل  حفظ تعادل مایعات، تجویز وازوپرسور براي کنترل فشار خون
  عمل از بعد درد مدیریت انسولین، به مقاومت و استرس پاسخ کاهش  باز جراحی براي اپیدورال بیهوشی

  ر، کاهش درد و ناراحتیکمک به تحرك بیما  استفاده محدود از درن در ناحیه جراحی
  ، کمک به بلع جامداتپنومونی ابتلا به خطرکاهش   هاي بینی قبل از بازگشت هوشیاريخارج ساختن لوله

  عوارض کاهش   وریدي گرم داخل تزریق و گرم هواي جریان از استفاده با بدن دماي کنترل

  بعد عمل

  ازگشت حرکات نرمال بدنکمک به ب  حرکت کردن زود هنگام بیمار در روز عمل جراحی
مین انرژي و پروتئین بدن، کاهش گرسنگی ناشی از أحمایت از ت  )در روز جراحی ترجیحاً(مصرف زود هنگام مایعات و جامدات 

  مقاومت به انسولین
صبح روز بعد از (خارج ساختن زود هنگام کاتتر ادراري و مایعات داخل وریدي 

  )عمل
  کمک به تحرك بیمار 

 در صورت( مخدر مواد کننده عوامل مهار و هاملین و جویدنی هايآدامس زا استفاده
  )مخدر مواد از استفاده

  روده عملکرد کمک به بازگشت

  طبیعی غذاي بر پروتئین علاوه و افزایش جذب انرژي  هاي غذایی پروتئینی و پر انرژيمصرف مکمل
  کنترل درد، کاهش مقاومت به انسولین، کمک به تحرك بیمار  ررویکرد چند منظوره براي کنترل درد با مصرف کم مواد مخد

به حداقل رساندن تهوع و استفراغ بعد از عمل و کمک به جذب   رویکرد چند منظوره براي کنترل تهوع و استفراغ
  انرژي و پروتئین

  خیرهاي غیرضروري در ترخیصأاجتناب از ت  آماده سازي براي ترخیص زود هنگام
اي به طور و فرایندهاي درمانی در یک تیم چند تخصصی و چند رشتهممیزي پیامدها 

  منظم
  )کلیدي براي بهبود پیامدها(هاي درمانی کنترل روش
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  جراحی عمل از بعد تسریع بهبودي برنامه در درمان کادر وظایف ـ 2 جدول

  بعد از عمل  حین عمل  قبل از عمل  قبل از پذیرش  متغیر

  ذیرشبرنامه غذایی قبل از پ ·  جراح
  ترك سیگار ·
  کنترل مصرف الکل ·

  جراحی کم تهاجمی ·  ماده سازي روده بیمارانآ ·
  حداقل مصرف درن و تیوب ·

خارج ساختن زود هنگام  ·
  درن و تیوب

جلوگیري از تجمع مایعات  ·
  داخل وریدي

متخصص 
  بیهوشی

ریزي براي کاهش برنامه ·
عوارض بعد از عمل توسط 
شناسایی و مدیریت بیماران با 

  ریسک بالا

  ژیم کربوهیدرات ر ·
  ناشتا نبودن بیمار ·
پیشگیري از تهوع و استفراغ بعد  ·

  از عمل

  حسی موضعی بی ·
  تسکین دهنده مخدر ·
  تعادل مایعات ·
  کنترل دماي بدن ·

کنترل درد چند منظوره با  ·
  مخدر

  

    مدیریت اطلاعات بیمار ·  پرستار
  تحرك زودهنگام بیمار ·
شروع زودهنگام مصرف  ·

  مایعات و غذا
  رخیصپیگیري پس از ت ·

  
  

  ERASپیاده سازي 
در کشورهاي  ERAS به اجراي فرایند علاقه تازگی، به

اما با این  ،است یافته افزایش ايملاحظه قابل طور مختلف به
  ERASهايهاي آموزشی محدودي براي تیموجود دوره
 هاي جدید در پزشکیروش سازي پیاده. گرددبرگزار می

به آهستگی جایگزین  جدید هاي درمانیو روش است دشوار
 در تغییر که دهدمی نشان شواهد. گردندهاي قبلی میروش
لذا به منظور  7.انجامدسال به طول می 15 هاي پزشکیروش

بهتر،  و هاي جدیدبه پیاده سازي روش بخشیدن سرعت
  هاي پزشکی و جراحی ضروري به نظر حمایت انجمن

  17.رسدمی
 بهبوديکیفیت و تسریع ارتقاي  باید تغییرات نتیجه این

 درمان از فرایند تمام باید و باشد داشته همراه به را بیماران
جراحی را در بر  عمل بعد از و جراحی تا عمل اولیه مشاوره
 بهبود ، ایجاد یکERASدر واقع هدف از پیاده سازي . گیرد
  .باشد می بیمار از مراقبت کلی کیفیت در پایدار

زیر  اي رشته چند تیم باید یک براي این منظور در ابتدا
نفر شامل  8تا  4این تیم بین . نظر رهبر پروژه تشکیل شود

یک . باشد حداقل یک جراح، بیهوشی، پرستار و مدیر می
 را خود زمان از %50 حداقل باید ERASآموزش دیده  پرستار

تحت آموزش  باید سپس تیم .دهد اختصاص کار این براي
قرار  مرکز درمانی یا بیمارستاندر  ERASبراي پیاده سازي 

  18.گیرد
براي  هلند در ERAS سازي پیاده برنامه تجربه اولین

 35 از در بیش که بود کولون رزکسیون جراحی عمل
 اقامت مدت طول کاهش با و شد سازي پیاده بیمارستان

  9.بود همراه روز، 6 به 9 از بیماران
 انجام وفقـم بخش 10 روي بر بعداً که هاییپیگیري با
 دوباره هابخش اکثر در اقامت مدت که گردید صـمشخ شد
 با انطباق کاهش علت به زایشـاف این. است یافته زایشـاف

 داومـم آموزش ودـوج دمـع از ناشی ERAS رـمسی عناصر
 جهت به که دیگري مطالعه در 19.بود مرتبط زيـممی و

 موفق سازي پیاده از بعد سال 6 تا 3 که نتایج پیگیري
 فقدان که شد مشخص شد انجام ERAS هايدستورالعمل

 سازي، پیاده از پس برنامه طول در ممیزي و پیوسته بازخورد
 این اساس بر 20.باشدمی ERAS گذاري اثر افت دلایل از یکی

 هدف با سازي پیاده برنامه یک ERAS انجمن ها،تجربه
 سازي هپیاد انجام فرایند و 21داد توسعه را تغییرات پایداري

 ERAS [Eras سازي پیاده ارائه برنامه با را

Implementation Program (EIP)] فرآیند. تسهیل کرد 



14  1397، سال 4، شماره 26نشریه جراحی ایران، دوره 

است که  سیستماتیک برنامه آموزش یک ERAS سازي پیاده
با بیشترین  ERAS هايدستورالعملبه تیم در بکارگیري 

 علمی کارشناسان توسط آموزش این. کندمی تطابق کمک
  .هستند ERAS برتر مراکز اعضاي همه، که شودمی ارائه

EIP در ماهه 10 تا 8یافته  ساختار یک دوره اساس بر 
 در فاصله بین دو. شودمی اختصاصی انجام کارگاه چهار طی

 را "فعالیت هايدوره" کارآموزان و کارشناسان کارگاه،
 خاصی جهت انجام "تکالیف" تیم هر و براي کرده تعریف

  18.گردددادن مشخص می
شده روش  استفاده EIPتغییر،که در  مدیریت روش

Breakthrough سسه بهبود مراقبت ؤم باشد که توسطمی
شده  شناخته روش این. بوستون ایجاد شده است بهداشتی

"PDSA" در جهان سراسر شود و درمی نامیده نیز   
  22.گیردمورد استفاده قرار می کیفیت بهبود هايپروژه

 گیري،اندازه قابل اهداف تعریف در این روش پس از
 و مشاهدات سپس آیند،می در اجرا به هابرنامه و اقدامات
صورت  کافی تنظیمات نهایت در و شده انجام هاگیري اندازه
تنظیم  و آزمایش اجرا، به صورت مکررسیستم  این. گیردمی
  .)Plan – Do – Study - Act( شودمی

 در بیشتر حتی و ازيس پیاده دوره طول در فرایند این
 و گام بوده به این روش گام .شودمی اجرا نگهداري دوره طول
میزان  ،ERAS کارشناسان حمایت و نظارت مستمر تحت

  18.آوردمی به دست سازي را پیاده بالایی از موفقیت در
که به  ERASتعاملی  ممیزي همچنین سیستم

  [ERAS Interactive Audit System (EIAS)]اختصار
 وب بر مبتنی تعاملی افزاري نرم ابزار شود یکنامیده می

 با انطباق بر نظارت و سازي پیاده تسهیل منظور به که است
 موجود طراحی شده و از شواهد ERAS هايدستورالعمل

 در مداوم کیفیت کنترل و گیريتصمیم پشتیبانی براي
  .کنداستفاده می بهداشتی هايمراقبت هايمحیط

 ابزار یک عنوان به ،ERAS ي تعاملیممیز سیستم
 دست به تغییرات و انطباق براي پایش خاص کیفیت کنترل

و پس از آن در این مرحله مورد  سازي طول پیاده در آمده
 برابر در عمومی در عین حال مقاومت. گیرداستفاده قرار می

 ارتباطات نیروي انسانی کافی و ضعف در و زمان فقدان تغییر،
هاي ها از جمله محدودیتبین بخش هماهنگی و و همکاري

  23و20.آیندبه شمار می ERASپیاده سازي موفق 

  ERAS دستورالعملدستاوردهاي اجراي 
زیادي  ذینفعان، ERAS با اجراي فرایندهاي بیمار محور
 به علاوه مختلف هاياز جمله متخصصان پزشکی رشته

در  مردم عموم و کنندگان پرداخت سیاست گذاران، مدیران،
  8.شوندمی این فرایند درگیر

عوارض  تنها نه که دهدنشان می مطالعات متعددي
 کاهشERAS  هايدستورالعملدر اثر انطباق بهتر با  جراحی

 بخش در پذیرش به منجر که بلکه بیشتر عوارضی یابدمی
یابد که این امر شود نیز کاهش میویژه می هايمراقبت

بنابراین پیامد مورد  24و12.گرددموجب کاهش مورتالیتی می
طول مدت اقامت و عوارض  کاهش ERAS اجراي انتظار از

  .باشدمی
 ERASشود، روش مشاهده می 3همانطور که در جدول 

 از بسیاري نیز در ها راهزینه کاهش کیفیت، بهبود بر علاوه
 گام به و گام جامع پیاده سازي .است کشورها به دنبال داشته

ERAS، توجه در بعد مالی و  قابل گذاري سرمایه ندنیازم
  .سرمایه انسانی می باشد

اطمینان  ERAS سازي در پیاده جذب حمایت مالی کلید
. است [Return on Investment (ROI)] بازگشت سرمایه از

 اورد منهاي هزینهـدست( سرمایه بازگشت مثبت بینی پیش
 مدیریت براي بالینی، بهبود بر علاوه )هزینه بر مـتقسی

واند هم مستقیم ـتدستاوردهاي مالی می. است مهم سازمان
 در که منابع از استفاده کاهش. رمستقیم باشندـو هم غی

در نتیجه کاهش طول مدت اقامت  واردـم از اريـبسی
 ERASم اجراي ـت یکی از دستاوردهاي مهـبیماران اس

   33-30.باشدمی
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  ERASـ دستاوردهاي اجراي 3جدول 

  ERASدستاوردهاي اجراي   سال  دهنویسن

Zarate  روز 2/5به  1/8کاهش طول مدت اقامت از  ·  2018  )25(شو همکاران 

  %3/34کاهش هزینه هر بیمار به میزان  ·
Rotstein روز 4به  5کاهش طول مدت اقامت در جراحی کم تهاجمی از  ·  2017  )26(شو همکاران 

 روز 6به  7کاهش طول مدت اقامت در جراحی باز از  ·

 % 6به % 1/7کاهش پذیرش مجدد بیمار در جراحی کم تهاجمی از  ·

  %5/9به % 3/10کاهش پذیرش مجدد بیمار در جراحی باز از  ·
Blackburn 52(روز  9/2به  6کاهش طول مدت اقامت از  ·  2016  )27(شو همکاران(% 

  %3به % 7کاهش پذیرش مجدد از  ·
Madani روز 6به  7کاهش طول مدت اقامت از  ·  2015  )28(شو همکاران  

  %37به % 50کاهش عوارض از  ·
  %3به % 12کاهش عفونت دستگاه ادراري از  ·

Timothy روز 5به  7کاهش طول مدت اقامت از  ·  2014  )29(شکارانو هم 

 %13به % 24کاهش عفونت دستگاه ادراري از  ·

  %8/9به % 2/20کاهش پذیرش مجدد بیمار از  ·

  
  گیرينتیجه

 ERASمبتنی بر شواهد مانند  هايملدستورالعاجراي 
براي پیاده سازي . در فرایندهاي درمانی چالش بزرگی است

اي به همراه یک برنامه پیاده تیمی چند رشته ERASموفق 
هاي و همچنین توجه به جنبه  EIPمانندسازي ساختار یافته 

. نیاز است) بازگشت سرمایه( ROIمالی پیاده سازي شامل 
 گذاري سرمایه دـنیازمن ERAS لـورالعمدست سازي پیاده
ود نیروي انسانی ـه به کمبـبا توج. تـاس ابعـمن و انـزم در
 ،ERAS سازي پیاده با کار مـحج زایشـاف از ترس و

 دستورالعملبا اجراي  که دهدمی نشان اخیر اتـمطالع
ERAS وارد ـبه جز م. یابدکاهش می پرستاري کار مـحج

ام کار گروهی، ـبه انج ERASوفق ـسازي م ذکر شده پیاده
ر بستگی دارد و در ـر و پشتیبانی از تغییـممیزي مستم
ود سریعتر و بدون عوارض بعد از ـرصت بهبـنتیجه آن، ف

زینه کمتر ـعمل جراحی براي بیماران با کیفیت بهتر و ه
  .حاصل خواهد شد

  تشکر و تقدیر
 سعهتو واحد از را خود تشکر و تقدیر مراتب نویسندگان

 علوم دانشگاه حکیم، لقمان بیمارستان بالینی تحقیقات
 طول در همکاري و پشتیبانی جهت بهشتی شهید پزشکی

  .دارندمی اعلام مطالعه دوره
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Abstract: 

 
Enhanced Recovery after Surgery 

Mirhashemi S. H. MD*, Hajiesmaeili M. MD**, Nourossana R. Ph.D***, Khoshkar A. MD**** 

Maher A. Ph.D*****, Nateghinia S. Ph.D******, Shafagh O.****** 

(Received: 18 Sep 2018 Accepted: 23 Jan 2019) 

 
Along with the advancement of medical knowledge and increasing life expectancy, the number of 

complicated surgical operations in people with underlying diseases has also increased a lot. It seems that 
providing a practical guideline for improving the quality of surgical operation will lead to reduce of 
complications of surgery and quickly return of patient to community, in which this program presented by a 
group of academic surgeons in the name of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) in 2001 and in 
London. 

ERAS, is a multimodal and multidisciplinary approach for caring the patients who has underwented 
surgery. There are some evidences that in case of successful implementation of ERAS protocols, not only 
the quality of treatment and surgery improved but also it caused to reducing the length of stay of patient at 
hospital and its cost accordingly. 

So we decided to introduce this program by reviewing its background, existential philosophy, teams, 
implementation and achievements of running ERAS. 
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