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  هوالشافی
  تقدیم به

  مشــقت ... فرشــتگان ســفید پوشــی کــه قربــت الــی ا
شب زنده داري را با حلاوت لبخنـد بنـدگان بیمـار خـدا     
  .تعویض کرده و از این سوداگري خود سخت خشنودند

  

 ...اجرکم عندا                                        



  بالاخصمرکز آموزشی درمانی شهید مطهري از همکاران 
   :خانم ها  

  

  سرپرستار        زهرا قاسمی                ) 1

  کارشناس مامایی     شیوا لطیفی اسکویی    ) 2

  سرپرستار        خدیجه یگانه               ) 3
  

  .که در به ثمر رسیدن این مجموعه نهایت همکاري را مبذول داشتند تشکر و قدردانی می گردد



  مقدمه
 ، آن بسیار موفقیت آمیز بود بطوري که در طول مدت کوتـاهی  نتایج به کار گرفته شد و ًدر استرالیا عملا 1992براي اولین بار در سال این راهنما 

  .استفاده از آن در سرتاسر آن کشور الزامی و جزء واحدهاي درسی دانشکده هاي پرستاري و پزشکی قرار داده شد

بـه بیمارسـتان دیگـر متفـاوت      یاز بیمارسـتان  ًچالش برانگیز بوده و این اقدامات معمولاعمومی همیشه اقدامی  هاي در بیمارستان مراقبت هاي اولیه

  .عمومی تا مرحله قبل از اعزام یا ارجاع بیمار بپردازدبوده و کمتر کتاب جامعی است که به تشریح اقدامات لازم الاجراء در اورژانس هاي 

مان بتوان به هماهنگی سازي اقدامات درمانی صورت گرفته پرداخت است با اجراي این دستورالعمل  ها در سطح بیمارستان هاي کشور عزیزامید 

  .و زمان دسترسی بیماران اورژانس به خدمات پیشرفته را کاهش داد

  

 دکتر هاشم محمودزاده                                                                                                                                             

  استادیار گروه کودکان دانشگاه علوم پزشکی ارومیه                                    
 



 درد شکم
  بیمار را ارزیابی کنید* 

 پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید*
  

 . 
 
 

    
  
  
  
  
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  

  
  
  

  اورژانس اقدامات
  .               ر سیانوز بوده یا دیس پنه داشته باشد اکسیژن از راه ماسک بدهیددر صورتی که بیما،از وجود راه هوایی مناسب مطمئن شوید* 
  .از گردش خون کافی بیمار مطمئن شوید* 
  .شرح حال مختصر بگیرید* 
 

 وضعیت بیمار وخیم نمی باشد

  علائم حیاتی را کنترل کنید ∗
 کامل خون و ادرارآزمایش  ∗
∗ NPO 
 کنترل صداهاي روده ∗

  شرح حال کامل 
  تاریخچه قبلی  -
  داروهایی که مصرف می کند  -
  آلرژي ها -
   کارکرد مثانه و روده -
  احتمال حاملگی -
 

  تشخیص هاي افتراقی
  پریتونیت،گاستروآنتریت* 
  رنال کولیک ، عفونتهاي دستگاه ادراري* 
  اولسر* 
  انسدادروده* 
  آپاندیسیت* 
  مسمومیت غذایی* 
  کوله سیستیت* 
  پانکراتیت* 
  طحال پاره شده * 
  انسدادعروقی* 
  آنوریسم آئورت شکمی* 
  حاملگی خارج از رحم* 
  کیست تخمدان یا بیماري هاي التهابی لگن   * 
 تورسیون بیضه ها * 

 

  تماس بگیرید  متخصص با پزشک 
  علائم حیاتی را به طور سریال کنترل کنید* 
  از نظر وجود علائمی مانند تهوع،استفراغ، بی اشتهایی ،اسهال و یبوست بیمار را بررسی کنید* 
  راه وریدي را برقرار کنید* 
  . کترولیت،گروه خون،کراس مچ وآمیلاز خون گیري کنیداوره،ال  جهت آزمایشات* 
  از وجود نبض هاي فمورال و محیطی مطمئن شوید* 
  بیمار را مانیتورینگ نمائید ECCدر صورت درداپیگاستر یا درد قفسه سینه بعد از گرفتن * 
  .در صورت هیپوولمی ممکن است نیاز به جایگزینی مایعات از راه وریدي باشد* 
  اروي مسکن وریديتجویز د* 
  .رده و صداهاي روده را چک کنیدک شکم ، قفسه سینه،پشت،پرنیه وکانال آنال را معاینه* 

 

 وضعیت بیمار وخیم میباشد



  
  
  

  :تریاژ
  )تنفس گردش خون –راه هوایی (ABCارزیابی اولیه  •
 ورتثبت وضعیت بدنی و غیر کلامی بطور مثال در هم کشیدگی ص •

 رنگ پوست وتعریق •

 سطح هوشیاري •

 ارزیابی ذهنی
  )  PQRSTیادآور (ارزیابی درد  •
- PROVOKES-P :تحریک کننده ها  
  شامل عوامل و فاکتورهاي تشدید کننده و عوامل و فاکتورهاي تخفیف دهنده ∗
- Q-QUALITY : کیفیت درد  
  درد چگونه احساس می شود؟ ∗

 ؟ی،درد خنجري یا فشاري می باشدآیا کیفیت درد بصورت تیز و شدید،مبهم،سوزش ∗

 آیا با تنفس عمیق،سرفه یا حرکت در کیفیت درد تغییري ایجاد می شود یا نه؟ ∗

- R-RADIATES :انتشار  
  درد به کجا منتقل می شود؟ ∗
 آیا درد فقط در یک محل احساس می شود؟ ∗

- S- SEVERITY :شدت  
  ) Pain Scale(معیار درد ∗

 عدم وجود درد            1=

  .موثرترین نوع درد که می توان تصور کرد          10= 
 به نشانه هاي غیر کلامی توجه کنید ∗

- :T-TIMEزمان  
  چه زمان درد شروع شده است ∗
 چه مدت طول کشیده است  ∗

  علائم همراه •
  تهوع،استفراغ،استفراغ خونی و رابطه این علائم با شروع درد  -
  یبوست،اسهال،مدفوع خونی -
 آروغ یا خروج گاز از روده -

 ادرار،اسهال وهماچوري قابل مشاهده تکرر -

 تب یا لرز -

 آنورکسیا یا کاهش وزن -

  لوژیکینیکوتاریخچه ژ •
  قاعدگی -
 تاریخ آخرین قاعدگی ∗

 خونریزي طبیعی یا غیر طبیعی ∗

 احتمال حاملگی ∗

 فعالیت جنسی ∗

 نوع روش پیشگیري از حاملگی ∗

 تعداد حاملگی و زایمان ∗

 ترشحات واژینال یا خونریزي واژینال -

 مقاربتدرد هنگام  -

 تاریخچه پزشکی قبلی •

 بیماریهاي قبلی و فعلی،سابقه جراحی شکم -

 اعتیاد به الکل و مواد مخدر  -

 سابقه هرگونه جراحت ∗

 . استفاده از هر گونه دارو مانند آسپرین یا ضد التهاب ها که عوارض گوارشی دارند •

 وضعیت تغذیه  •

 مسافرتهاي اخیر •

  
  

  درد شکم
  



  ارزیابی عینی
  علائم حیاتی  ∗
 . کنید  کنترلبیمار را دقیقاً درجه حرارت  -

 . کنید کنترلرا  بیمار تنفس ونبض و همچنینو نشسته خون بیمار را در حالت دراز کشیده فشار  -

  جستجو و بررسی از نظر  •
 رنگ پوست  -

 اسکار -

 توده هاي قابل مشاهده  -

 یونسستانید -

 در هم کشیدگی صورت،بدنیفعالیت ،بدن یشنپوز -

 سمع •

  . سمع را انجام دهید، قبل از معاینه  -

 )دقیقه گوش دهید 5همیشه به مدت که صداهاي روده وجود ندارد قبل از اینکه به این نتیجه برسید(وجود یا عدم وجود صداهاي روده  -

 و لمس معاینه •

 ینه را از ربع دورتر از محل درد شروع کنیدامع -

 درد در محل لمس و یا درد راجعه -

 شکم نرم است یا سفت -

 مگالی وجود دارد یا نه؟نواگرتوده یا ا -

 انقباض عضلات شکم به صورت ارادي است یا غیر ارادي؟ -

 وجود دارد یا نه؟ ریباند تندرنس -

آزمایش کامل ادرار •
 



  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  

  بیمار را ارزیابی کنید*
  پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید*

یآنافیلاکس  

A :ارزیابی و برقرار کنید را راه هوایی  
B :بررسی کنید یتنفس سترسیبیمار را از نظر وجود هر نوع علامت د تنفس   
C : وجود نبض  عدمدر صورت -گردش خونCPR را شروع کنید.  

  شدید یآنافیلاکس
  حنجرهادم  ∗
  دیس پنهر وواسترید،ویزینگ ∗
  )نبض سریع ونخی ،سیوننهیپوتا(سیستم گردش خونشوك  ∗

  متوسط یآنفیلاکس
  راشهاي قرمز بزرگ ∗
  ردن و بافتهاي نرمگ ،ادم صورت ∗
 رترواسترنالدرد  ∗

  خفیف یآنافیلاکس
  احساس سبکی در سر  *                                    بیقراري ∗
  احساس گرما   *                                  طرابضا ∗
 خارش یا راش ∗

∗ CPR  را شروع کنید  
  .لیتر اکسیژن در دقیقه به بیمار بدهید 15-12 ∗
  را شروع کنید يبی و پالس اکسی مترمانیتورینگ قل ∗
  راه وریدي را برقرار  کنید ∗
  دقیقه کنترل کنید 15علائم حیاتی را هر  ∗
استروئید ،آنتی هیستامین و در  ،نفرین وریدي پیشروع اقدامات اورژانس شامل ا ∗

   باید تجویز گردد ات وریديعمایسیون نصورت هیپوتا
  .می آماده کنیدستووئتراکیا اسیون بتونل ابیمار را براي برقراري راه هوایی مطمئن مث ∗

 

  لیتر اکسیژن در دقیقه به بیمار بدهید 8-6* 
  .علائم حیاتی را بطور مرتب کنترل کنید* 
  مانیتورینگ قلبی را شروع کنید* 
  .راه وریدي را برقرار کنید* 
  بیمار را از نظر روحی حمایت کنید* 
کتیک می لافیآنا چون شوك. بیمار را بطور مرتب کنترل کنید* 

، اتفاق بیفتد   تواند سریعاً
  با دوز افزاینده  IV یا S/C اپی نفرین* 
  پرومتازین آنتی هیستامین مثل* 
  وریدي استروئید* 

ــری  ــی نف ــا اپ ــی ه ن در آنافیلاکس
ــا ــار نجـ ــان بیمـ ــده جـ            ت دهنـ

حین تزریـق بیمـار    ولی  می باشد
ینگ باشد تـا در  باید تحت مانیتور
، تشـخیص   تمـی صورت بـروز آری 

 آن میسر باشدو درمان زودرس 
 

 در صورت امکان تشخیص را تایید کنید
 به تاریخچه قبلی توجه کنید



  ارزیابی آنافیلاکسی ها
  تریاژ
  باز بودن راه هوایی •
  تنفس •
  گردش خون کافی •
  رنگ پوست •
  وجود ادم صورت وگردن  •

  ارزیابی ذهنی
  :جود علائمو •
  احساس فشار در قفسه سینه،دیس پنه -
  دیسفاژي -
  خارش -
  زبان یا انگشتان ورم کرده ،لبها -
  سنکوپ،سرگیجه ،احساس ضعف -
  احساس خفگی،طرابضا -
  پوست گرم و مرطوب -
  يستنزپارا -
  شرح حال •
  زمان شروع علائم -
  عامل حساسیت در صورت شناخته شده بودن -
  سابقه حساسیتهاي مشابه :آلرژیها  -
 کلات تنفسی زمینه ايسابقه مش -

  
  

  ارزیابی عینی
  توجه خاص به وضعیت تنفسی،علائم حیاتی •
تغییر ،ویزینگ یا استریدور،بیمار را از نظر وجود علائمی مثل سرفه :وضعیت تنفسی  -

  بررسی کنید تنگی تنفس و تورم غشاء مخاطی،یا گرفتگی صدا
  وضعیت هوشیاري  •
  بودن یتهبیقراري یا آژ ∗
  وضعیت پوست •
  تعریق -
  گرفتگیگر -
  راش کهیر -
  ادم  -
  گرمی پوست -
  نبض نخی،سیوننهیپوتا •
  .دارد تحت نظر بودنمتوسط و شدید نیاز به پذیرش و می واکنش هاي اتم

  راهنمائی هاي حین ترخیص  
از بعد اند می توانند خوب جواب داده پرومتازینبیماران با واکنش هاي خفیف که به  •

  .یک دوره کنترل مرخص شوند
  ابطه با موقعیتهاي زیر آموزش دهیدبه بیماران در ر •
  تماسهاي احتمالی آینده با ماده حساسیت زا -
  مراجعه مجدد در صورت برگشت علائم -
   Medical  Alert ا استفاده از دستبند هاي آلرژي ی -
  ل آنتی هیستامینمثداروهاي پس از ترخیص  -
ویزیتها و تستهاي بعدي -



  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  

  بیمار را ارزیابی کنید * 
 سوختگیها پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید* 

 نه یرق با سوختگی
سوختگی هاي 

 بله شیمیایی
سوختگی همراه با 

جراحات و 
 آسیبهاي  استنشاقی

  ) BSA  %10  >(سوختگی هاي وسیع 
  یا مناطقی مثل گردن یا سوختگی هاي حلقوي

 بله بله
 بله

 بله

 کنید سرد قیر را با آب

قیر را با استفاده از کره یا 
 حلال جدا کنید

یی اگر ماده شیمیا
ایع بود با آب م

 فراوان شستشو دهید

اگر ماده شیمیایی بصورت پودر 
بود پودر را پاك کنید چون 

استفاده از آب می تواند باعث 
 فعالیت شیمییایی آن شود

  راههاي هوایی را ارزیابی کنید 
  از نظر وجود علائم زیر بیمار را بررسی کنید

  خس خس. استریدور . ویزینگ  -
  مشکلات تنفسی -
  سوختگی موهاي بینی -
  تکه هاي دوده در دهان یا بینی -
  مخاط دهان و بینی خشک و قرمز -
  سوختگی دور گردن -
  سوختگی دهان وگلو -
  . بیمار را جهت لوله گذاري آماده کنید -
  .مورد توجه قرار دهید را تور هابرونکودیلااستفاده از -
  سیانوز -
 ادم صورت-

  . دراه هوایی را برقرار کنی* 
  . را شروع کنید   CPRدر صورت نیاز * 
  .کنید بی حرکترا   ستون مهره هاجراحات فعلی را در نظر گرفته و در صورت لزوم * 
  .لیتر در دقیقه اکسیژن از طریق ماسک بدهید 15-12* 
  . در صورتی که سوختگی مرطوب باشد تمامی لباسها و زیور آلات بیمار را خارج کنید* 
  در صورت چسبیده بودن به پوست سعی بر جدا کردن آن نکنید* 
  .بر روي هیچ سوختگی از یخ استفاده نکنید* 
  ).و گرم نگه دارید پوشاندهبیمار را (عضو سوخته را با نرمال سالین خنک خیس کرده * 
  قلبی  ینگمانیتور* 
  mg/Kg 0.1رفین وریدي م: ضد درد * 
  علائم حیاتی  کنترل* 
  .بیمار را از نظر هیپوترمی مانیتور کنید: رتدرجه حرا* 
  .ارد می باشدکمعمولاً بیمار تاکی: نبض* 
  . در پاسخ به استرس معمولاً بالا می باشد: فشار خون* 
  نوع و اثر بخشی کنترل کنید ،از نظر کیفیت: تنفس* 
  . و را اندازه گیري کنیدسکمعیار کوماي گلا* 
  .ختگی را ثبت کنیدوزن قبل از سو، در صورت امکان * 
  .بزرگ از محل تمییز  غیر سوخته باز کنید ژیوکتآندو طریقاز راراه وریدي * 
  .انجام شود چو در صورت نیاز کراس م گلوکز،کراتینین،اورهخون جهت  کامل آزمایشات* 
  هر ساعت اندازه گیري کنید یفولاتتربرون ده ادراري را از طریق ک* 
  )عضلانی(ید ید تزریق کنئوستتانوس توک* 

  جایگزینی مایعات
  .اگرچه راه وریدي اساسی  و ضروري می باشد اما جایگزینی سریع مایعات در اداره اولیه سوختگی هاي وسیع الزامی نیست

  . مانیتور دقیق برون ده ادراري با کاتتر ادراري فیکس شده الزامی میباشد
  . یعات مورد نیاز می باشددر مراحل بعدي اداره سوختگی هاي وسیع مقادیر زیاد ما

  فرمول پارکلند که در اغلب موارد مورد استفاده قرار می گیردعبارت است از
ساعت اول انفوزیـون شـود و بقیـه     8که از این مقدار نصف آن باید در ) 4mls – 2( ×) وزن بدن به کیلو گرم( × BSA= حجم کل مایع  ∗

ساعت از زمان واقعی سوختگی محسوب می شود نه از زمان پـذیرش بیمـار در    24این .ساعت بعدي انفوزیون شود 16باید بطور مساوي در 
  بیمارستان 

  .بیماران کودك ممکن است نیاز به رژیم مایعات کنترل شده داشته باشند که باید با بخش کودکان مشاور ه شود ∗
   .حفظ گردد hr  /kg / ml 1 – 0.5برون ده ادراري بیمار باید در محدوده . این فرمول فقط یک راهنما است ∗

  



  
  تریاژارزیابی 

• ABC   
  وضعیت تنفسی •
  وسعت سوختگی •
  وضعیت هوشیاري •
  رنگ پوست محل سوختگی •

  ارزیابی ذهنی
  .شرح حال حادثه را از بیمار یا شاهدین بگیرید •
  )اشعه –الکتریکی  –شیمیایی  –گرمایی (نوع ماده سوزاننده  -
  طول مدت تماس -
  احتمال جراحات دیگر -
      :تعیین ،در سوختگی هاي الکتریکی    -

  ولتاژ*  
  طول مدت تماس*  

 )  DC  – ACِ(نوع جریان الکتریکی *   

 آیا بیمار را پرت کرده*    

 ؟آیا بیمار از بلندي افتاده*                        

 تاریخچه پزشکی قبلی •
 

ــ • ــر از   :ه درد جــزاســیون درنیومرژي هــا و وضــعیت ایآل ــاك ت ســوختگی هــاي ســطحی دردن
 .دنمی باش یسوختگی هاي عمیق

و آسیبهاي استنشـاقی داشـته   بیماران سوخته علاوه بر سوختگی می توانند جراحات  –دیس پنه  •
 .باشند

رض بروز عواساعت طول بکشد تا  12-20چون ممکن است  . ت نظر بگیریدحبیمار را دقیقاً ت -
 .کند

تمامی سوختگی هاي ناشی  از بخار در فضاي محصور و بسته را بعنوان سوختگی استنشاقی در  •
 .نظر بگیرید

 
  ارزیابی عینی

  علائم حیاتی •
سوختگی پوست مـی توانـد همـراه بـا مسـمومیت بـا منواکسـید         : ارزیابی دقیق وضعیت تنفسی -

   .کربن یا سیانید ناشی از تولیدات سمی احتراق باشد
  . در سوختگی هاي وسیع کنترل مرتب درجه حرارت رکتال توصیه می شود -
        سـوختگی هـا باعـث تغییـر در وضـعیت هوشــیاري     . سـطح هوشـیاري بیمـار بایـد مـانیتور شـود       -

شوند در صورت تغییر در وضعیت هوشیاري هیپوکسی یا هیپوتانسیون را مورد توجه قـرار   ینم
  .دهید

رنگ و خصوصیات  ،هاي وسیع با درجات بالا باید کنترل شود سو ختگی در ینبضهاي محیط -
  .بافت سوخته را چک کنید

  تخمین وعمق درصد سوختگی -
  بیمار را بررسی کنید ، جراحات دیگر وجود از نظر -

  

  ارزیابی سوختگی ها
  

 زاسیوننیومآلرژي ها و وضعیت ای •

 .دنمی باش عمقیسوختگی هاي سطحی دردناك تر از سوختگی هاي  :ه درد جدر  •

 .و آسیبهاي استنشاقی داشته باشندبیماران سوخته علاوه بر سوختگی می توانند جراحات  –دیس پنه  •

 .عوارض بروز کندساعت طول بکشد تا  12-20 چون ممکن است . ت نظر بگیریدحبیمار را دقیقاً ت -

تمامی سوختگی هاي ناشی  از بخار در فضاي محصور و بسته را بعنوان سوختگی استنشـاقی در نظـر    •
 .بگیرید

 

  ارزیابی عینی 
  علائم حیاتی •
سوختگی پوست می توانـد همـراه بـا مسـمومیت بـا منواکسـید        : ارزیابی دقیق وضعیت تنفسی   -

  . د ناشی از تولیدات سمی احتراق باشدکربن یا سیانی
  . در سوختگی هاي وسیع کنترل مرتب درجه حرارت رکتال توصیه می شود    -
     سـوختگی هـا باعـث تغییـر در وضـعیت هوشـیاري      . سطح هوشیاري بیمار بایـد مـانیتور شـود       -
ورد توجـه قـرار   هیپوکسی یا هیپوتانسیون را م ، شوند در صورت تغییر در وضعیت هوشیاري ینم

  .دهید
رنــگ و  ،ســو ختگــی هــاي وســیع بــا درجــات بــالا بایــد کنتــرل شــود  در ینبضــهاي محیطــ    -

  .خصوصیات بافت سوخته را چک کنید
  درصد سوختگی و تخمین عمق   -
  از نظر وجود جراحات دیگر ، بیمار را بررسی کنید -

  



  طبقه بندي سوختگی ها
  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

رنگ و شکل   عمق سوختگی
  ظاهري آن

وضعیت 
  پوست

وجود پر شدگی 
  بستر ناخن

احساس تماس 
  بهبودي  سوزن با پوست

بدون اسکار طی   بلی  بلی  طبیعی  قرمز  سطحی
  روز 10-5

SUPERFICIAL 
PARTIAL 

THICKNESS 

  قرمز
ممکن است 
  همراه تاول باشد

  بلی  بلی  ادم
با بدون اسکار و یا 

اسکار خفیف طی 
  روز 21-10

DEEP 
PARTIAL 

THICKNESS 
 

  ،صورتی
  کلفت  سفید

ممکن است وجود 
یا داشته باشد 
  نداشته باشد

ممکن است وجود 
داشته باشد یا 
  نداشته باشد

روز با  25-60طی 
  اسکار وسیع

  خیر  خیر  چرمی  سیاه ،سفید   کامل
بهبودي بدون 

داخله غیر ممکن م
  است

  سوختگی ها
کل سطح % 30اگر سطح سوختگی بیش از 

نیاز به مداخلات تهاجمی جهت  اشدبدن ب
 حفظ عملکرد گردش خون می باشد



  
  

        قلبی تنفسی   ایست            
                            

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

    
  
  
  
  
 

  مار را ارزیابی کنیدبی*
  پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید*

   :بیمار
  تنفس ندارد*   
 نبض کاروتید قابل لمس نیست*   

 ی بزرگسالانایست قلبی تنفس

زدن ضربه با مشـت روي جنـاغ   
ــرفاً  ــینه ص ــتس ــاهد ،  در ایس ش

زمانی کـه دسترسـی فـوري بـه     
 وجود نداشته باشد دفیبریلاتور

 BLSالگوریتم 

 VF/VT ریتمی غیر از

 مانیتورینگ بیمار

 ارزیابی ریتم و نبض

CPR  تا دو
علل  ،دقیقه

را ایجاد کننده 
 درمان کنید

VF/VT 

یک   360Jدادن شوك با 
بار یا معادل آن در دستگاه 

  بی فاز یک

CPR  دقیقه 2به مدت  
  اصلاح عوامل ایجاد کننده

علل احتمالی ایجاد کننده 
  دیرا برطرف کن

Hypoxemia 
Hypovolaemia   
Hypothermia 
Hyper /hypokalaemia 
Hydrogen Ion  
Tamponade 
Tension pneumothorax 
Toxins 
Thromboembolism 

  CPRدر حین  
   :قبلاً انجام نشده باشداگر 

ü کنترل الکترودهاي دستگاه  
ü گذاشتن لوله تراشه  
ü اري خط وریديقربر  
ü تزریق اپی نفرین  

  مداخلات احتمالی
ü داروهاي آنتی آرتیمی  
ü ینلیدو کائ  :kg  / mg 1-1/5  
ü 5:  دارون  وآمیmg/Kg  
ü یک میلی گرم: ین آتروپ   
لی گرم می 3دقیقه حداکثر  3-5هر 

برادي کارد و یا با  انبراي بیمار
  تولسآسی ریتم

  احیاگر اول 
ü  از ایمن بودن محیط براي خود و بیمار اطمینان

  .حاصل کنید
ü وضعیت هوشیاري بیمار را کنترل کنید 

ü درخواست کمک کنید 
ü  بیمار را در وضعیت خوابیده به پشت قرار

 .دهید

ü CPR را آغاز کنید. 
ü راه هوایی باز و تمیز 

ü دادن دو تنفس مصنوعی: ستنف 
ü  کنترل نبض: گردش خون 

ü  ماساژ قلبی 
ü  30:2: نسبت  

ü 15:2در صورت رسیدن نفر دوم  و در اطفال 

  پس از آمدن احیاء گر دوم
  اعلام کد احیاء ∗
 بیمارمانیتورینگ  ∗

 شوك در صورت نیازدادن  ∗

 ساکشن کردن راه هوایی ∗

 تجویز اکسیژن ∗

 برقراري خط وریدي ∗

  در تمامی موارد
  الس اکسی متريپ* 
  ثبت اقدامات و وقایع* 
 *ECG  
   ABGگرفتن نمونه خون براي بررسی الکترولیت ها و * 

  دارو
 ،1 : 10000 با غلظـت  اپی نفرین یک میلی گرم

ــدي ــر   ، وری ــا   3- 5ه ــق ی ــه و تزری دقیق
محلول وریـدي بعـد   میلی لیتر  20انفوزیون 

 از آن



  ارزیابی وضعیت قلبی ریوي
  ارزیابی تریاژ

ABC   
• A - ، انسداد با  رفع بررسی راه هوایی ، گوش کردن به صداهاي تنفسی ، وضعیت صحیح راه هوایی

  مانورهاي مربوطه
• B -  نگاه کردن ، گوش کردن و احساس کردن کنترل تنفس بیمار از طریق 

• C- کودکانید در بزرگسالان و براکیال در گردش خون ، وجود نبض هاي مرکزي ، لمس نبض کاروت 

  رنگ و درجه حرارت پوست     -
  ارزیابی ذهنی

 نوع فعالیت هنگام بروز ایست قلبی و تنفسی •

  زمان بین وقوع حادثه و شروع عملیات احیاء •
 تاریخچه بیماري هاي قلبی •

 فعلی بیماري هاي تنفسی -

 سیتهااداروهاي مصرفی وحس -

 قبلی قلبیبیماري هاي  -

 ر ساز قلبیعوامل خط •

 کشیدن سیگار -

 فشار خون بالا -

 سابقه خانوادگی -

 کلسترول بالا  -

 چاقی -

 مصرف مواد  ءسو -

 دیابت -

  وجود درد هنگام بروز حادثه مانند درد در قفسه سینه •
  
  

  ارزیابی عینی
  

  راه هوایی
  ؟ راه هوایی باز یا مسدود •
 در صورت مسدود بودن اقدام به باز کردن آن با انجام مانورهاي مربوطه •

 در صورت غرق شدگی ، چرخاندن وي به یک طرف -

 انجام ساکشن ، خارج کردن جسم خارجی در صورت مشاهده -

 وسایل مورد استفاده •

 هانیراه هوایی بینی ، راه هوایی د   -

 شهلوله ترا   -

  تنفس
  هر گونه تنفس خود به خودي •
 بیمارارزیابی کفایت تهویه  •

 صحیح وضعیت -

 طرفشنیدن صداهاي تنفسی در هر دو  -

 بالا رفتن و پایین آمدن قفسه سینه -

 کمکی هتهوی •

 استفاده از ماسک صورت -

 با ماسک صورت گمبوبآاستفاده از  -

 اشهبا اتصال به لوله تر گاستفاده از آمبوب -

  تجویز اکسیژن را به محض در دسترس بودن شروع کنید
 

  گردش خون
   CPR حین •
 لمس نبض کاروتید    !ژکافی     ماسا -

 بیمارتعیین ریتم   !ی   مانیتورینگ قلب •



  برنامه ریزي
  اولویت بندي مراقبتها •
 برقراري راه هوایی -

 اکسیژن رسانی کافی  ∗

 نبض قابل لمس با هر ماساژ ∗

∗ ACLS   
 دفیبریلاسیون ، برقراري خط وریدي -

 درمان آرتیمی هاي کشنده ∗

 همودینامیکی بدنتثبیت وضعیت  -

درمان براساس فلو چارت مربوط -



 ١٢

                                                                      
 

  یابی کنیدبیمار را ارز ∗
 .اقدامات زیر را انجام دهیدو پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده  ∗

  

  :اقدامات 
  .را کنترل کنید  حیاتیعلایم * 
  تر در دقیقه از طریق ماسک لی 8اکسیژن * 
 راه وریدي  برقراري *

اوره ،کامل خون اتآزمایش:خونگیري جهت آزمایشات* 
  قند خونو آنزیم هاي قلبی ،یتهالالکترو

 *ECG 

  اطمینان بخشیدن به بیمار* 
  آسپیرین * 
  نه ادامه یافت اگر درد قفسه سی * 
  .اسپري یا چسب نیتروگلیسرین -قرص  -
دقیقه که تا  15هر  mg 5/2با دوز افزایندهمرفین وریدي   -

mg 10  هم می توان افزایش داد   
  وریدي  mg10د یضد تهوع مثل متوکلوپرام  -

بیاد داشته باشید که فشار خون بیمار را قبل از تزریق  * 
مسکن ها چک کنید چون نار کوتیکها و نیتریتها ممکن 

  د ناست باعث افت فشار خون شو
  احتمالی آماده کنید ود را براي درمان ترمبوآمبولیخ* 

  ویژگیهاي درد قفسه سینه ایسکمیک
  شروع درد هنگام استراحت و یا هنگام فعالیت فیزیکی* 
 خط وسط یا قدام سینه  ،منوزیر استر* 

 گردن و پشت ،فک  ،به یک یا هر دو بازو : انتشار* 

 رد غیر قابل اشاره به مرکز د،فشاري : نوع درد* 

 .م که با حرکت یا تغییر پوزشین تغییر نمی کند ومدا* 

  علایم همراه
پوست مرطوب و  ،تعریق ،تنگی نفس ،استفراغ  ،تهوع *

  .تپش قلبو  اضطراب،رنگ پریده  ،چسبناك
 

  .را کنترل کنید  حیاتیعلایم * 
 دقیقه اول پذیرش بیمار 10در   ECGانجام * 

  اقدامات فوري
  :ارزیابی*

 ییراه هوا -

 تنفس  -

 گردش خون -

 به بیمار اطمینان ببخشید* 

 قلبی را شروع کنید ینگ مانیتور* 

ث آریتمی ها حآریتمی به مبوجود در صورت (* 
 )مراجعه کنید 

 لیتر در دقیقه از طریق ماسک بدهید 10اکسیژن * 

 درد بیمار را ارزیابی کنید* 
                                

 درد قفسه سینه

 خیر

 بله



 ١٣

  آریتمی ها
                                                                

  ریتم بیمار را به دقت ارزیابی کنید*    
  .اقدامات زیر را دنبال کنیدو پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده    * 

 ارزیابی تعداد ضربانات قلب
 عدد در دقیقه 100بیشتر از   عدد در دقیقه 60کمتر از 

 تاکی آریتمی

  پزشک را مطلع کنید ∗
بیمار را بطور دقیق تحت نظر  ∗

  بگیرید
∗ ECG بگیرید  
لیتر در دقیقه از طریق  10اکسیژن - ∗

  ماسک بدهید
  راه وریدي برقرار کنید ∗
آنتی آریتمی ها مثل از   ∗

استفاده  وریدي mg6آدنوزین
  کنبد

 دیوورژنکاراگر بیمار بیهوش شود ∗
  .را براي بیمار آغاز کنید J  100 با 

  

  بیمار را به پشت بخوا بانید ∗
  پا هاي بیمار را بلند کنید ∗
  او اطمینان ببخشیدبه  ∗
∗ ECG بگیرید  
  برقرار کنید را راه وریدي ∗
لیتر در دقیقه از طریق ماسک  10اکسیژن  ∗

  بدهید
با دستور پزشک آتروپین یک میلی گرم   ∗

میلی گرم به  3دقیقه تا حداکثر  3-5هر 
  بدهیدبیمار 

اگر بیمار دچار عدم هوشیاري شد پروتکل ایست 
 .قلبی را دنبال کنید

بیمار را بدون همراه تنها نگذارید چـون  
        وضــعیت آنهــا خیلــی ســریع میتوانــد    

  .نا پایدار شود
 

        *ECG 
  برقرار کنیدرا راه وریدي  ∗
  لیتر دردقیقه از طریق ماسک بدهید  10ن اکسیژ ∗
∗ CPR   را شروع کنید  
 تجویز         بود  mmH g 80اگر فشار خون بیشتر از  ∗

را در   1mg/kg وریدي  وکائینآنتی آریتمی ها مثل لید
  نظر بگیرید

  لیتر در دقیقه از طریق ماسک بدهید 10ژن اکسی* 
  علایم حیاتی را بطور مرتب کنترل کنید*
 *ECG دیبگیر  
  پزشک را مطلع کنید* 

  :بطور مثال 
  یونسهپوتان −
  تعریق  −
  رنگ پریدگی −
  لال سطح هوشیاريختا −
  گیجی −
  تنگی تنفس −

 

  وضعیت بیمار پایدار می باشد باشد وضعیت بیمار نا پایدار می

  برادي آریتمی

  فشار خون رضایت بخش است ∗
 وضعیت هوشیاري بیمار رضایت بخش می ∗

  باشد

QRS مانند : عریضVT درمان کنید  

 وضعیت بیمار نا پایدار میباشد

QRS مانند را باریکSVT کنید درمان    

  :بطور مثال 
  سیوننهیپو تا-
  لال سطح هوشیاريختا -
  قیتعر-
  رنگ پریدگی-
  گیجی-
  تنگی نفس-
  

  عیت بیمار پایدار می باشدوض
 ال می باشدنانکشجریتم بیمار سینوسی یا 

  است شار خون رضایت بخشف ∗
وضعیت هوشیاري رضایت بخش  ∗

 است

  لیتر در دقیقه از طریق ماسک بدهید 10اکسیژن * 
  راه وریدي بر قرار کنید *
  علایم حیاتی را بطور مرتب کنترل کنید* 
 *ECG بگیرید  

همیشه بیمار را 
درمان کنید نه 

 مانیتور را



 

  ارزیابی درد قفسه سینه 
  تریاژ  

• ABC 
 رنگ پریده ،رنگ پوست،سیانوز   •

 وضعیت تنفسی،کیفیت تنفس،حرکات غیر طبیعی قفسه سینه •

 هر گونه مشکل مشهود دیگر  •

 ظاهر عمومی، سن •

  ارزیابی ذهنی
  )PQRST یادآور (ارزیابی درد  •
− PROVOKES   ) عوامل ایجاد کننده درد( 

 اکتورهاي تخفیف دهندهف –فاکتورهاي تشدید دهنده  ∗

− QUALITY ) کیفیت درد(  
  درد چطور احساس می شد ؟ ∗
د خودش نوع درد خود را از بیمار بخواهی( خنجري یا فشاري میباشد؟  –سوزشی  –مبهم  –آیا تیز  ∗

 )تعیین کند

 سرفه یا حرکات تغییري در درد احساس می شود یا نه ؟ –آیا با تنفس خفیف  ∗

− RADIATES )انتشار(  
  کجا منتشر می شود ؟ درد به  ∗
 آیا فقط در یک محل احساس می شود ؟ ∗

− SEVERITY )شدت(  
                                 )دردي که می توان تصور کرد بدترین=  10بدون درد،=  1(1-10معیار درد  ∗

 . مواردي را که بیمار بیان ننموده فراموش نکنید ∗

  زمان وقوع درد  −
  درد چه زمانی آغاز شده است ؟ ∗
  ه مدت ادامه داشته است؟ چ ∗

  

  
  .ید باعث تاخیر در مداخله طبی شودگرفتن شرح حال نبا

  علائم همراه  •
  تهوع، استفراغ −
  تنگی نفس  −
  تعریق −
  سرفه خلط دار یا بدون خلط −
  تب −
  افزایش ضربان قلب، تپش قلب −
 ،آنتی اسید و اکسیژنTNG اقدامات انجام شده جهت تخفیف درد در حال استراحت مثل تجویز  •

  اریخچه پزشکیت •
  ،جراحی قلب و آنژین MIسابقه  -       
  مصرف دارو هاي خاص ماننددیگوگسین، دیور تیکها، بتابلوکرها -      
  ریسک فاکتورها -      

  مصرف دخانیات ∗
  دیابت ملیتوس ∗
 لیپیدمیرهیپ ∗

 هیپر تانسیون ∗

 سابقه فامیلی ∗

  چاقی مفرط ∗
  

 گذشته نزدیک هر گونه بیماري و استرس و  فعالیت شدید بدنی در •

  
  
  



 

  
 

  ارزیابی عینی
  علائم حیاتی رابطور مرتب کنترل کنید  •
  . اختلال هوشیاري ایجاد شود یممکن است بعلت هیپوکس: سطح هوشیاري •
  تنفس •

  تهویه موثر بودن - 
  استفاده از عضلات کمکی -
  یصداهاي تنفس -
  مقایسه تهویه هر دو طرف -
  ویز،وجود خس خس -

  برافروخته ،خاکستري ،سیانوتیک :رنگ پوست •
  )و چسبناكسرد ( ، تعریقسرد ،گرم ،درجه حرارت پوست •
• ECG  اول پذیرش بیمار باید گرفته شود دقیقه 10در    

  و تغییرات ریتم Qوجود موج ،ST قطعهبالا رفتن  ، Tمعکوس شدن موج  عبارت است ازتغییرات حاد 
  تشخیصهاي افتراقی درد قفسه سینه

• MI  
 آنژین •

 آنوریسم •

 یسمآنور •
 

  بیماران زیادي با درد قفسه مراجعه می کنند 
  در اینجا دو بحث اصلی وجود دارد که    

  ؟یا آنژین ناپایدار داشته است  MIآیا بیمار  •
 آیا می توان بیمار را ترخیص کرد یا نه ؟  •

  دستور العملهاي زیر می تواند کمک کننده باشد  
اي متوالی و تغییر در کیفیت درد هد،درقه یا بیشتردقی 30یک قفسه سینه به مدت مدرد اسک بیمار با •

 .بررسی شود بستري و در حضور عوامل تشدید کننده باید

• ECG  و نباید بعنوان یک معیار براي  نه براي رد آنبکار برود  تایید تشخیصباید براي ،
را رد نمیکند و همچنین آنزیم هاي   MI ،  نرمال ECGیک . ترخیص بیمار استفاده شود

 را رد نمی کند   AMIلبی نرمال ق
  

  دستور العمل ترخیص بیمار 
   در مورد علل ایجاد کننده درد آموزشهاي لازم را به بیمار بدهید •
 . براي ویزیت هاي بعدي وقت تعیین کنید •

 .آموزشهاي لازم را در مورد دستورات داروئی بدهید •

  کشیدگی عضلانی •
  ازوفاژیت •
  پري کاردیت •
  پنوموتوراکس •
  ریهآمبولی  •
 زونا •

 آنوریسم پاره شده آئورت  •
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 تشخیص ریتم هاي قلبی

 بلوك کامل قلبی
 
  

 
  طبق فلوچارت برادي آرتیمی :درمان

مستقل می    Pامواج     عدد در دقیقه بوده ، 30-40معمولاً ) (QRSتعداد انقباضات بطنی :ریت) 1
  . دنباشند و گاهی اوقات ممکن است سریعتر باش

  . بطنی هر دو مستقل و منظم می باشد ریتم دهلیزي و :ریتم) 2
می      نرمال   Pزیادتر بوده  ولی اندازه و شکل امواج  QRSنسبت به Pتعداد موج  :  P امواج ) 3

  باشد
  . ثابت نمی باشد P-Rفاصله . وجود ندارد  QRSو  Pهیچ ارتباطی بین امواج  : P-Rفاصله) 4
5( QRS:  شکل امواجQRS اگر سرچشمه آن از نواحی فوقـانی  . تگی داردبه محل ایجاد آنها بس

اگر منبع آن نواحی تحتـانی باشـد شـکل    . بطن در سپتوم باشد،امواج یاد شده نسبتاً نرمال خواهند بود
  .عریض و غیر طبیعی خواهد بود QRSامواج 

  

  
 

 تشخیص ریتم هاي قلبی
Ventricular Tachycardia 

 
  

 
  طبق فلو چارت تاکی آرتیمی  :درمان

  ضربان در دقیقه که ممکن است سریعتر هم باشد  120-220معمولاً  :ریت. )1
  ریتم بطنی معمولاً منظم است اما گاهی اوقات ممکن است اندکی نامنظم باشد :ریتم). 2
در   Pگــره سینوســی دهلیـزي همچنــان بــه فعالیــت خــود ادامــه داده و موجهــاي   : Pامــواج ) 3

  نداشـته و اغلـب    QRS لیـدي رابطـه ثـابتی بـا امـواج     تو Pامواج . محو می شود QRSکس لکمپ
  . غیر قابل تشخیص می باشد 

  .وجود ندارد   P-Rچون ارتباطی بین دهلیز و بطن وجود ندارد فاصله  :  P-Rفاصله ). 4
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 تشخیص ریتم هاي قلبی

  یبرادیکاري سینوس
  

  طبق فلوچارت برادي آرتیمی :درمان 
  عدد در دقیقه 60کمتر از  :ریت ). 1
  منظم :ریتم). 2
 QRSنرمال و هماهنگ باموج  :  pامواج ). 3

  نرمال :  P-Rفاصله ). 4
5 .(QRS: نرمال  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 

 

  
  

  هاي قلبی تشخیص ریتم
  فیبریلاسیون بطنی

  
 CPRیلاسیون براساس پروتکل  tfdvانجام فوري د :درمان 

در این بیماري عبارت است گروهی از امواج نامنظم که منشا آنها بطن هـا بـوده و    ECGالگوي 
غیـر قابـل تشـخیص بـوده و      PQRSTامـواج  . هیچ شکل مشخصی براي توصیف کردن ندارنـد 

 . شکل امواج کاملاً نامنظم می باشد

 .این امواج نامنظم بندرت با ریتم هاي دیگر اشتباه گرفته می شود

تنها علتی که ممکن است موجب بروز امواجی مشابه امواج فوق گردد جدا شدن الکترودها و یـا   
 .خرابی دستگاه مانیتورینگ می باشد

در صفحه مـانیتور مشـاهده کنیـد مطمـئن      VFر باشد و شما امواجی مشابه اگر بیمار هوشیا: توجه
 . نمی باشد و دلیل آن مربوط به دستگاه است نه بیمار  VFباشید که ریتم فوق 

  .به یاد داشته باشید که همیشه بیمار را درمان کنید نه مانیتور را
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  تشخیص ریتم هاي قلبی
 فوق بطنی تاکیکاردي

  
  

  ارت تاکی آریتمیچطبق فلو : درمان
  

  عدد در دقیقه 150 – 250: ریت  )1
 منظم :  ریتم )2

 کیکا ردي تشخیص آن مشکل می باشد وجود دارد ولی به علت تا:  pموج  )3

 .یري نمی باشد در بسیاري از موارد قابل اندازه گ:  P- Rفاصله  )4

5( QRS  : معمولا طبیعی است. 
 
  
 

 

 تشخیص ریتم هاي قلبی
 النانکشجریتم 

 
  

  ارت برادي آریتمیچطبق فلو :درمان 
  
  .معمولا طبیعی است ولی گاهی برادیکاردي مشاهده می شود: ریت  )1 

  منظم : ریتم ) 2
مشـاهده   QRSمعمولا در لیدهاي قدامی منفی بوده و ممکن است قبل ،بعد و حین :  Pموج ) 3

  .گردد 
ممکـن اسـت    P-Rایجـاد شـود فاصـله     QRSقبل از  Pدر صورتی که موج :  P- Rفاصله ) 4

  .کوتاهتر شود
5 (QRS :عی نشان دهنده این موضوع می باشد که هدایت بطنی مختل شده استطبی.  
  
  
  

 



 ١٩

                                    کلاپس                       
  .   بیمار را ارزیابی کنید •                                                               

  .                        پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده سپس اقدامات زیر را انجام دهید    *

 تاریخچه

  اکسیژن

  علایم حیاتی  ∗
∗ GCS    
و ون در حالت ایستاده خفشار  ∗

  خوابیده
  ارزیابی وضعیت عصبی ∗

  مانیتورینگ قلبی
 پالس اکسی متري 

 سطح گلوکز خون

ECG 

 اطلاع به پزشک

 بیمار هوشیار
  CPRشروع 

 ارت مربوطهچلوطبق ف

 سطح گلوکز خون

  یمهیپو گلیس
 رجوع کنید به بخش مربوطه

  گلیسمی هیپر
 رجوع کنید به بخش مربوطه

شیار در تمامی بیماران غیر هو
  اقذامات زیر باید صورت گیرد

  محافظت از راه هوایی  ∗
  اکسیژن  ∗
   ECG مانیتورینگ قلبی و ∗
  بی حرکت ساختن ستون مهره ها ∗
  کنترل منظم علایم حیاتی ∗

 بیمار غیر هوشیار

 راه هوایی و تهویه بیمار را بررسی کنید

  کنترل علایم حیاتی ∗
  .شوك هیپوو لمیک را در نظر داشته باشید: ون یهیپو تانس ∗
  معاینات بالینی ∗
  موارد زیر را در نظر داشته باشید –تاریخچه  ∗

  مار گزیدگی - 
  .سمومیت دارویی را مطرح می کندنشانه هاي تزریق بر روي اندامها م - 
  تزریق کنید mg IV 0.4نا لوکسان 

  آسیب ستون مهره ها - 
  دیابت  - 
  ترو ما ها و بیماریها در گذشته نزدیک - 
  داروهاي مورد استفاده - 

 برقراري خط وریدي

 جمع آوري خون براي انجام آزمایشات لازم

  مانیتورینگ قلبی و پالس اکسی متري
 )ها طبق گایدلاین مربوطه درمان آریتمی( 

  ECG   ، ارزیابی عصبی ، GCSکنترل 
  )احتمال تشنج را در نظر داشته باشید( 



 20

  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  علل معمول هیپوولمی
  تروما*  

  پارگی ارگانهاي داخلی -  
  زخم ها و بریدگی ها  - 
  پارگی عروقی  - 
  شکستگی هاي استخوانهاي بلند  - 
  شکستگی لگن  - 

  جراحات خرد کننده *   
  جراحات سوختگی*   
  خونریزي هاي گوارشی*   
  حاملگی خارج از رحم پاره شده*   
  

  اقدامات اورژانس
  .برقرار کنیدرا راه هوایی مناسب -1
 لیتر در دقیقه اکسیژن از طریق ماسک بدهید 15-12 -2

 . هر گونه خونریزي خارجی را با فشار مستقیم روي محل کنترل کنید -3

پاهـاي بیمـار   و اده پوزشین قرار د Recumbent وضعیت بیمار را در -4
 .را بلند کنید

 .ت بزرگ برقرار کنیدکیوراه وریدي با دو آنژ -5

 در صـورت اخـتلال  . دقیقـه کنتـرل کنیـد     15علائم حیـاتی را در هـر    -6
 .هوشیاري معیار گلاسکو را اندازه گیري کنید

 قلبی  ینگمانیتورانجام  -7

 يپالس اکسی متر -8

میلـی متـر جیـوه     80کمتـر از   فشار خـون سیسـتولیک    ی کهدر صورت -9
  .ضروري می باشدمایعات وریدي جهت افزایش حجم خون  شد تزریقبا

  علایم کلاپس
  سطح هوشیاري تغییرکاهش یا * 
 پوست سرد و مرطوب* 

 هیپوتانسیون یا هیپوتانسیون وضعیتی* 

 )ه باشدیافت ا ند کاهشواما در هیپوولمی شدید نبض میت( تاکیکاردي* 
).باشدباشدیافتهیاف

 بله شوك:تشخیص

 خیر

  .شوك آشکار وجود ندارد ∗
  .بدهیدادامه ارزیابی دوره اي را  ∗
 .علت را پیدا کرده و درمان کنید ∗

  بیمار را ارزیابی کنید*  ) اژیکشوك همور( هیپوولمی 
  .انجام دهیداقدامات زیر را  و را مطلع کرده پزشک یا بیمارستان مقصد* 

افراد پیر و اطفال بیشتر در 
 معرض خطر می باشند



                                        هیپوگلیسمی                  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  بیمار را ارزیابی کنید  *  
       .اقدامات زیر را انجام دهید و پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده *  

هاي کربوهیدرات دار بدهید و سطح گلوکز  نوشیدنی ، اگر بیمار کاملاً بهوش آمد
  خون را دوباره چک کنید

  

  ارزیابی
  راه هوایی*
 تنفس*

 گردش خون*

  اطفال زدو
  .دقیقه تزریق کنید 2به آرامی در  2.5ML/KGوریدي % 20ز  ودکستر

  عضلانی تزریق کنید GLUCAGONاگر راه وریدي در دسترس نبود آمپول  
  .بدهید میلی گرم30-20 راکیگلوکز خو ، مناسبپاسخ  لبدنبا 

  .دقیقه سطح گلوکز خون را دوباره چک کنید 10بعد از 
  .اتهاي سریع الاثر بدهیدهیدرکربوبود   72mg/dlاگر کمتر از  

غذا  یات طولانی اثر مثل بیسکویت و ساندویچ هیدرابود کربو 72mg/dl  بیشتر از  اگر 
  .بدهید

علائم  ،داده شده هاي ودار ،اتفاقات   ،تمامی مشاهدات 
  .را ثبت کنید GCSحیاتی و  

 رات سریع الاثر مثل آبمیوه بدهیدهیدکربو

 سطح قند خون را چک کنید

 .لیتر در دقیقه از طریق ماسک بدهید 8-10اکسیژن 

 بیمار هوشیار است
 هوشیار غیربیمار 

  به پهلوي چپ بخوابانید
  .استفاده کنید AIRWAYدر صورت تحمل از 

 .لیتر در دقیقه از طریق ماسک بدهید 12-15ن اکسیژ

 .کو را اندازه بگیریدسعلائم حیاتی ومعیار گلا

سطح گلوکز خون را اندازه بگیرید در صورتی که کمتر از  
72mg/dl   عضلانی تزریق شود گرم1 گلوکاگونبود.  

 راه وریدي را باز کنید

   دقیقه به هوش نیامد 10-15 عرضاگر بیمار در
IV D50w 50ml Stat  Dose    



                   کتواسیدوز –لیسمی رگهیپ
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 

  بیمار را ارزیابی کنید                *
  .اقدامات زیر را انجام دهید و پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده*  

 
  

  راه هوایی*  بیمار هوشیار
  تنفس *
 گردش خون*

 هوشیار غیربیمار 

 به پهلوي چپ بخوابانید

Air way  بگذارید  

 .لیتر در دقیقه از طریق ماسک بدهید  5-12اکسیزن 

 GCS    -ارزیابی نرولوژیکی

  علائم حیاتی را بطور مرتب کنترل کنید
  رمال استناغلب  وجود عفونت  علی رغم –درجه حرارت  

  .ی باشدمارد کتاکی - نبض 
  کاهش حجم  ناشی ازهیپوتانسیون  -فشار خون

  نوع تنفس و بوي تنفس را ثبت کنید  -تنفس
  یا تروما را ثبت کنیدعفونت  احتمالیهر گونه علائم -

ت بود علام  288mg/dlاگر بیشتر از . سطح گلوکز خون را هر ساعت اندازه گیري کنید
  .انجام شود  ABGsدر صورت در دسترس بودن  .شدید می باشدهیپرگلیسمی 

  . جهت کنترل برون ده ادراري کاتتر ادراري تعبیه شود
  .از نظر وجود کتون هر ساعت انجام گردد آزمایشات کامل ادرار و کنترل آن

  تماس بگیرید  متخصص با پزشک
  تکرار آن با افزودن پتاسیم لیتر و  1آغاز مایعات وریدي مثل نرمال سالین 

 انسولین وریدي

بیمار را بطور دقیق کنترل کرده و تمامی 
 .وقایع را ثبت کنید

 انجام مانیتورینگ قلبی

  :در تمامی موارد
  آزمایش ادرار از نظر کتون 

  کتون ،،الکترولیت BUNآزمایش خون جهت 
BS  و سایر آزمایشات مورد نیاز  

  .ام شودانج   ABGدر صورت امکان و 

 لیتر در دقیقه از طریق ماسک بدهید 8اکسیژن  

  علائم حیاتیکنترل 
  ارزیابی نرولوژیک

  تحت نظر بودن
  GCS کنترل

  سطح گلوکز خونکنترل 

  ون ده ادراري ربکنترل 
 نظرمی نمونه ها ازاو چک تم  A/Uانجام

کتون در صورتی که سطح گلوکز  خون 
  باشد 270mg/dlبیشتر از 

  ماس بگیریدبا پزشک ت
راه وریدي را باز کنید و مایعات وریدي 

  . را شروع کنید
با دستور پزشک انسولین وریدي یا زیر 

 .جلدي را شروع کنید
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  بیمار را ارزیابی کنید   * 
  اقدامات زیر را دنبال کنید و پزشک یا بیمارستان مرجع را مطلع کرده *

  حملات منفرد صرع
SEIZURES 

دقیقه طول کشیده یا تشنجات  15 تشنج بیشتر از
 بله  )MUITIPLE( چندگانه بوده 

 صرع : تشخیص
اکسیژن از طریق  ، راه هوایی را برقرار کرده -1

  .ماسک داده شود
در صورت امکان بیمار را به پهلوي چپ  -2

  .بخوابانید
  .باز کنید را راه وریدي -3
  ام وریدي پدیاز -4
رید در صورت سطح گلوکز خون را اندازه بگی -5

  .پایین بودن پزشک گلوکز  تجویز خواهد کرد
  علائم حیاتی را مانیتور کنید -6

  . بیمار را در پوزشین راحت قرار دهید* 
 بیمار را  ،دقیقه 15و علائم حیاتی  هر  GCS ، از نظر نرولوژیکی* 
  .تا وقتی وضعیت بیمار پایدار شود ،ت نظر بگیریدحت

نمونه خون را جهت اندازه گیري سطح داروهاي ضد صرع ارسال * 
  . کنید

  از نظر عاطفی خانواده بیمار را حمایت کنید* 

  .باشیدعلل احتمالی به دنبال 
  پسنکو         -              . موارد زیر را مورد توجه قرار دهید

  تشنج خفیف -
 بودن  تبدار -

 کسیهیپو -

 سابقه تروما یا صرع -

 بله

 مار بیدار استبی

  بیمار را به پهلوي چپ بخوابانید  ، راه هوایی را برقرار کرده -1
 ه زوررا داخل کنید  ولی ب ایرويقبل از قفل شدن فکها  -2

. شوید چون ممکن است باعث آسیب دندان یا مخاط شودنمتوسل 
  در این صورت می توانید از راه هوایی بینی استفاده کنید 

  م کنیدمحیط ایمن فراه -3
  بیمار را محدود نکنید -4
  اکسیژن شروع کنید -5
  در صورت نیاز ساکشن کنید -6
  

 نحوه بروز آن علامات مشاهده شده وشرح حال تشنج یا 

 خیر



  کلاپـس یـابـیارز
  
  با عدم پاسخ  ماریب

   اژیتر یابیارز
•  ABC  
   GCS،  ياریسطح هوش  •
  تنفس تیوضع  •
  انوزی، س دهیرنگ پر: رنگ پوست بطور مثال   •

  نگی، عرق کرده ، زرد ، موتل برافروخته
  

 نیهرگز ا. ود تواند رو به وخامت بر یم عاًیآنها سر تیوضع. دینکن یتلق تیرا کم اهم ماریب تیوضع هرگز
  .دیرا بدون مراقبت ترك نکن مارانیب

  
  یذهن یابیارز

  .دیتمرکز کن یمشکلات فعل يرو.  دیو کادر آمبولانس کسب کن نی، شاهد ماریب لیلازم را از فام اطلاعات
  حال کلاپس شرح

  شده است؟  دایپ یچطور و در چه محل ماریب -
  بوده است؟ یشده ک دهید ماریکه ب یزمان نیآخر -
  از تروما یعلائم ن،ییپا ایبالا  یعیطب ریدارو، درجه حرارت غ ياز جمله وجود بطر گرید يسر نخها -

  .دیسر نخ جستجو کن افتنیرا جهت  ماریب يلباسها
  
  
  
  
  
  
  

  
  
   ینیع یابیارز
پوست  ،رنگيا هیتغذ تیجنس ، سن ، وضع ،ياریسطح هوش ،یبدن تیوضع:  ماریب یظاهر عموم  •

  جراحت  ای یتیوجود هر گونه دفورمو درجه حرارت ،
  ثبت شود  دیرنگ پوست حتماً با  •
  )دیرا کنترل کن ماریزبان ب. (باشد یم یپوکسینشانه ه انوزیس  -
  باشد     يکبد يماریتواند نشانه ب یم يزرد  -
  .دهدیاز شوك را نشان م یمعمولاً درجات یدگیرنگ پر  -
  . تواند بعلت تب باشد یم یبرافروختگ  -
  .باشد سیپسیتواند نشانه س یم نگیموتل  -
  دیرا ثبت کن قیدرجه حرارت بدن و وجود تعر  -
  یاتیعلائم ح  •
بودن از  نییدر صورت پا. دیاز درجه حرارت رکتال استفاده کن شتریدقت ب يبرا :درجه حرارت  -

  .دیدهد استفاده کن ینشان م زیرا ن نییکه درجات پا ییترمومترها
  .دیآن را ثبت کن تمیو رتعداد ،حجم  :نبض -

  .باشد یتمیآر ای یپوکسیتواند نشانه از دست دادن خون ، ه یم عینبض سر* 
  پاسخ وازوواگال باشد ای ،یتمی،آر يفشار داخل جمجمه ا شیتواند نشانه افزا ینبض کند م* 
  . شود يریاندازه گ یبا فشار سنج دست دیاورژانس با يفشار خون در همه حالتها نیاول:  فشار خون* 
  . باشد یپوکسیه ای يمغز يزیتواند نشانه خون ر یفشار خون بالا م* 
  .مواد مخدر باشد يمصرف دوز بالا ایاز دست دادن خون  ،یپوترمیتواند نشانه ه یم نییفشار خون پا* 
  دیتنفس را ثبت کن تمیتعداد  ، عمق و ر :تنفس -

  . باشد دوزیاس ای نهیتواند نشانه عفونت قفسه س یتنفس تند م* 
  مواد مخدر باشد يمصرف دوز بالا ایسر  بیتواند نشانه جراحت و آس یتنفس کند م* 
  .تواند نشانه آسم باشد یم نگیزیو* 
 .باشد هیتواند نشانه ادم ر یتنفس حبابدار م* 

 ارزیابی کلاپس



  .به وضعیتهایی که به راحتی قابل برگشت می باشد توجه کنید
به مبحث هیپو گلیسیمی ( هیپوگلیسیمی با انفوزیون گلوکز قابل برگشت می باشد *  

  .ا در کودکان همیشه به یاد داشته باشیداین احتمال ر) مراجعه کنید
سوء مصرف مواد مخدر با تزریق نالوکسان قابل برگشت می باشد تابلوي بالینی کما با * 

مردمکهاي ته سنجاقی ممکن است با آسیب ساقه مغز هم ایجاد شود که دراین صورت 
  .نالوکسان هیچ تاثیري ندارد 

 : دبعضی از علل متداول که باعث کلاپس می شو
 :یاد آور براي علل از دست دادن هوشیاري 

  A – Alcohol        الکل 
  E – Epilepsy        صرع

   I – Insulin        انسولین 
   O – Over dose      مسمومیت با دوز بالا

   U – UREMIA               مشابهرمی یا دیگر مشکلات وا
   T – Traum or Tumour      تروما یا تومور

   I – Infection        عفونت 
   P – Psychiatric   مشکلات روانی 

   S – Stroke      سکته مغزي 
 
 
 
 
 
 
 

 . استفاده کنید GCSمعیار از کرده وسر تا نوك پاي بیمار را ارزیابی  •
ارزیابی را از سر شروع  .شودتمامی لباسهاي بیمار باید درآورده  ،جهت بررسی و ارزیابی مناسب

 . و با جزئیات ثبت کنید کرده
   .را ثبت کنید از بینی یا گوشها CSFهر گونه ترشح  کنترل شده وسالم بودن جمجمه و پوست سر  -
  .اندازه مردمکها و پاسخ آنها را به نور ثبت کنید -
 .مردمکهاي غیر یکسان می تواند نشانه ادم مغزي باشد*    
   .یا سکته مغزي باشد مرفین،مردمکهاي نوك سوزنی می تواند بعلت استفاده از هروئین *    
   Amphetamine تفاده از دارو هایی مثلمردمکهاي گشاد می تواند نشانه نارسائی تنفسی و یا اس*    

  .باشد
  .سختی گردن می تواند بعلت تحریک مغز باشد

  سطح هوشیاري و پاسخ به تحریک را در بیمار ارزیابی و ثبت کنید
  آیا بیمار هر دو دست و پاهایش را حرکت می دهد؟ آیا حس در همه آنها نرمال است یا نه؟ 

ا مشخص کند مثل کبودي هاي شدید و جاي سرسوزن را ثبت هر گونه علامتی که می تواند علت ر
  . کنید

  ) بادام –اوره  –کتول  –الکل (بوي تنفس را ثبت کنید
  تشنجات

  .بیمار می تواند در مرحله بعد تشنج باشد 
  :شرح حال تشنج 

  جنراللوکالیزه یا * 
 مدت * 
 بی اختیاري * 
 گرفتگی زبانگاز *
 آسیب به سر *
 . وز باید ثبت شودماکی وخون ریزي  ،زخم هاي آشکار  *
 از استفراغ یا خونریزي روي لباسهاي بیمار توجه کنید آثاريوجود به  *
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  .بیمار را ارزیابی کنید
 اقدامات زیر را انجام دهید و پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده

  
  جراحات چشم

  یسوختگی هاي تابش

طبق دستور پزشک از بی حس 
 هاي موضعی استفاده کنید هکنند

 ی بیماریانیارزیابی ب

 هر دو چشم را باید بپوشانید

ــی بیوتیـــــک هـــــا             و  از آنتـــ
ــد  ــايدض ــق   رده ــعی طب موض

 دستور پزشک استفاده کنید

 شیمیایی

 غیر نافذترو ما هاي 

م جسچشم ناشی از  وسیع جراحات
 خارجی

 توصیه کنید بیمار جهت کاهش دادن حرکات چشم دراز بکشد

  یدثابت نگهدار و ندادهم خارجی را حرکت جس*
  سعی در خارج کردن آن ننمایید -
 شم را بپوشانیدهر دو چ -

 هیچگونه فشاري به چشم وارد نکنید -
 

  از راه دهان چیزي ندهید 
  به بیمار اطمینان ببخشید

یش اضد دردهاي سیستمیک مثل مرفین با دوز افز
 دهنده بدهید

   ازواکسن کز
 داروهاي ضد تهوع 

 به بیمار اطمینان ببخشید و او را در وضعیت راحتی قرار دهید

 د چشمی بپوشانیدپ چشمها را با

هاي بی حس کننده موضعی  با دستور پزشک از قطره •
  استفاده کنید 

  واکسن کزاز طبق دستور تزریق شود •
 شودضد دردهاي سیستمیک در صورت نیاز توصیه می  •

 ارزیابی بینایی بیمار

  کننده  بی حسقطره هاي 
شود  موضعی با دستور پزشک داده

ممکن است نیاز به ضد دردهاي 
 ستمیک باشدیس

 ندهید ارزیابی بینایی بیمار را انجام

  : شستشو
  زیادي از مایعاتبا میزان  شستشو*

  .مثل سالین انجام دهید
بیمار را در وضعیت خوابیـده  بـه پشـت قـرار     *

سر را به طـرف چشـم آسـیب دیـده بـر       و داده
   .گردانید

  .بیمار را تشویق به پلک زدن متناوب بکنید*
  .زیر پلکها را شستشو دهید*
  .هر گونه جسم باقیمانده را خارج کنید*
بــا دســتور پزشــک پمادهــاي آنتــی بیوتیــک  *

   .شروع کنید

 .به بیمار هیچگونه ضد درد موضعی در هنگام ترخیص ندهید



 عینی ارزیابی

  کامل حیاتی علائم  •

 فیزیکی ارزیابی  •

 ملتحمھ تحت خونریزی ، زخم ، سوختگی ، خارجی جسم - 

 قدامی حفره در چرک یا خون -

 مردمکھا العمل عکس و شکل  بودن یکسان -

 چشم کره شکل واضح تغییر-

 آبریزش وجود چشم، از صاف یا خونی مایعات تراوش -

 بینایی ارزیابی  •

 نور احساس -

 دست حرکات -

  انگشتان شمارش -

   اسنلن چارت -

 جراحت با ھمراه دیگر علائم وجود  •

 ادم -

  چشم اطراف یا پلکھا شیمیایی سوختگی یا پارگی -

 چشم کره استخوان دفورمیتی-

 سوختگی -

 کبودی -

   ارزیابی جراحات چشمارزیابی جراحات چشمارزیابی جراحات چشم
  

  تریاژ

 ھوشیاری سطح  •

 چشم از ریزش یا قرمزی سوختگی، ، خارجی جسم ، پارگی:  چشم ظاھری وضع  •

  صورت جراحات دیگر  •

 ذھنی ارزیابی

  جراحت مکانیسم  •

 ، تیز اجسام از ناشی چشم جراحات یا بلانت تروماھای مثال بطور کنید ثبت را جزئیات تمامی -

  ناشی جراحات. گردد قید باید شیمیایی ماده نوع کھ شیمیایی مواد از ناشی ،جراحت خارجی جسم

   فلزات جوشکاری یا کاری چکش ، برقی وسایل از استفاده از

  دید در تغییر  •

 ، کوری ، نور فلاشھای ، معلق ھای لکھ دیدن ،) ازنور ترس(  فتوفوبی ، دوبینی دید، تاری  -

 آلود مھ دید

  جراحت با ھمراه درد  •

 قبلی ھای بیماری سابقھ  •

 پروتز یا عینک ، تماسی لنز از استفاده ، چشم قبلی ھای بیماری یا جراحات سابقھ -

 تانسیون ھیپر یا دیابت مانند قبلی پزشکی مشکلات دیگر  -

 ایمونیزاسیون وضعیت و داروھا ھا، آلرژی -



 ٢٨

            
  قوانین طلایی 

  هرگز براي چشمی که ترشح دارد پد نگذارید •
 هرگز به بیمارقطره بی حس کننده موضعی جهت استفاده در منزل ندهید •

 .در استفاده از نار کو تیکها دقت کنیدوقبل ازاعزام بیمار همیشه ضد تهوع بدهید  •

  
 
  بگیرید در چشم قرمز درد ناك یکطرفه موارد زیر را در نظر •

  کو نثرکتیویت حاد -
 اتیت حادرک -

 حاد التهاب -

 حاد گلوکوم -

  
  :در از دست دادن ناگهانی دید •

  موارد زیر را در نظر بگیرید
  نالیانسداد شریان رت -
 نالیسداد ورید رتنا -

 vitreousخون ریزي  -

 Retinal کنده شدن -

 التهاب عصب چشمی -

  
  
  

 شم دارندتمامی موارد بالا نیاز به ارجاع اورژانس به متخصص چ

  ی اربیت گشکست
  ناشی از تروماي صورت می باشد -
 گونه همراه باشد یممکن است با علایم دوبینی و بی حس -

 فورا به متخصص چشم ارجاع دهید           

   گلوکوم زاویه بسته-
  قرینه کدر می باشد -چشم مانند سنگ سفت احساس می شود-
  لا احساس درد شدید و تهوع داردبیمار معمو-
 به متخصص چشم ارجاع دهید فوراً -

  ت چشم یسلول •
 )                               با و یا بدون ترشحات چرکی (تورم دور چشم  ،التهاب  ،اطفال با درد  -

 متخصص چشم ارجاع دهیدبه  ًفورا

  : سداد شریان ریتینال مرکزينا
 عدم احساس و دید نور  .از دست دادن ناگهانی دید -

 .سریعا به متخصص چشم ار جاع دهید

  :م مغزي حادسآنوری •
  گشاد شدن مردمکها ،عدم حرکات چشم  ،یدوبین ،سردرد شدید  -

 ت ارجاع دهیدسبیمار را سریعا به نرولوژی

 دیگر اورژانسهاي چشم
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                                جراحات اندامها           
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  

  بیمار را ارزیابی کنید * 
  پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید *

  شکستگی مچ دست
  ) ه در تمامی مواردن(یتی مدفور –تورم  –درد  –حساسیت در محل شکستگی 

  .از اسلینگ استفاده کنید*

  :در تمامی موارد جراحت اندام هاي تحتانی جراحات اندامهاي فوقانی
  راه هوایی*  
 تنفس*  
 .گردش خون را کنترل کنید*  
 .با فشار مستقیم روي محل، خونریزي خارجی را مهار کنید*  

 . حفاظت کنید و در صورت نیاز بی حرکت عی راکانال نخا*  

 نیکیت استفاده نکنیدراز کلامپ یا تو*  

 .عضاء قطع شده به مبحث مربوطه مراجعه کنیدامراقبت از  چگونگیبراي اطلاع از *  

راه وریدي برقرار  ،تنه یا درد و دفورمیتی در لگن بیماران در  جراحاتوجود در صورت  •
 .کنید

و از درست تمامی لباسهاي بیمار را خارج کنید کردهرا بدقت معاینه عضو جراحت دیده  •
 .بسته شدن آتل ها اطمینان حاصل کنید

 را کنترل کنید انتهایینبضهاي  •

 وضعیت عصبی اندام مجروح را کنترل کنید •

 روي زخم ها را با پانسمان استریل ساده بپوشانید •

 بدن بیمار را  معاینه کنید قسمتهاي دیگر •

 ا را با آتل بیحرکت کنیدشکستگی ه •

 از داروهاي مسکن مانند مواد مخدر وریدي طبق دستور پزشک استفاده کنید •

  
 

  :ورمشکستگی ف
در محل  حساسیت ،تورم در محل ،دفورمیتی 
از کوتاهی پا و چرخش  یدرجات مختلف. شکستگی 

  درد  ،عدم تحمل وزن بدن ،خارجی
از حرکت عضو جلوگیري کرده و از آتل توماس *

 استفاده کنید

  دررفتگی شانه
  عدم توانایی حرکت ودفورمیتی  ،درد شدید 

  .کنیدبیمار را بررسی  عصبی ی وعروقمشکلات از نظر *   
 عضلانی ا اندازي بسته توسط پزشک بعد از استفاده از مسکن و شل کنندهج*    

  شکستگی پاتلا
بیمار  ،تورم  ،عدم توانایی در راه رفتن ،رنس دتن ،درد شدید

  ادر به راست کردن پاي  خود نمی باشدق
  .از دستکاري کردن خودداري کنید*

  .د استفاده کنیدراز کمپرس س
 .بیمار را در حالت خوابیده به پشت قرار دهید *

  شکستگی کلاویکول
ل می که بدنبال افتادن با دستهاي باز خیلی معمو استنوعی شکستگی 

  . سالم نگه میدارد   بازويدست آسیب دیده را با ًمعمولابیمار  .باشد
 از اسلینگ استفاده کنید*

  بیا شکستگی فیبولا ،تی
 ،کسیون پا فل یرسوعدم توانایی در د ،درد شدید 

میزان پر شدگی بستر ناخن در انگشتان پا می تواند 
  . کاهش یافته باشد

آتل بادي  ازواز حرکت بیمار جلوگیري کرده  *
  استفاده کنید

 

  ومروسهشکستگی 
در . ادر به حرکت بازوي خود نمی باشدقبیمار احساس درد می کند و

ی در انگشت شست کرده خترکاحساس  ، صورت آسیب دیدگی عصب
  .نمی باشد  ناحیه مچ دست ازو قادر به بلند کردن دست 

 از اسلینگ استفاده کنید*

  شکستگی مچ پا
شکستگی بلافاصله احساس درد بیمار بعد از 

عدم توانایی در حرکت و عدم تحمل  ،تورم ،میکند
 .دیتی دارمتندرنس و دفور ، وزن

  اولنا/ شکستگی رادیوس 
  حساسیت در محل شکستگی

   دفورمیتی   ،درد  ،تورم
  .را ارزیابی کنید ی بیمارعروق و وضعیت عصبی*

  .از اسلینگ استفاده کنید *



            مصدوم با تروماهاي متعدد رسیدگی به مصدومین
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  بیمار را ارزیابی کنید *
  .پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید*

  آماده سازي
  ساکشن  -
  اکسیژن -
  راه هوایی -
  داروهاي مورد نیاز  -
 وسایل مانیتورینگ -

  :در تمامی موارد 
 ستون فقرات را بی حرکت کنید *
راکس  موتوب ایجاد پنوقمرا(قفسه سینه را با پانسمان سه گوش غیر قابل نفوذ پانسمان کنید  یزخمهاي مکش *

 )دیشفشار دهنده با
 خونریزي هاي خارجی را با فشار مستقیم روي محل مهار کنید *

 )نژیوکت بزرگآوبوسیله د( کنید  برقرارراه وریدي را *
 را با دستور پزشک آغاز کنیدبود مایعات وریدي  mmHg   90کمتر از  BPاگر  *
 بیمار را تحت نظر بگیرید یا اندازه گیري کرده و از نظر نرولوژیکر GCS ،علائم حیاتی را بطور مرتب کنترل *

 ي رکسی مت ا پالس *
 قلبی  ینگمانیتور *

و الکترولیتها ارسال  BUN ،وکز آزمایش کامل خون لمچ، گ نمونه خون جهت تعیین گروه خون ، کراس *
 کنید

 .لباسهاي بیمار را خارج کرده و بطور کامل معاینه کنید*
 شکمی خارج شده را با پانسمان آغشته به سالین گرم بپوشانیداحشاء  *

 جستجو کنید صورت و پوست سر را از نظر وجود جراحات *
 . نبض هاي محیطی را چک و شکستگی هاي بزرگ دستها و پاها را با آتل بی حرکت کنید*

 .تنفس و گردش خون را بطور مرتب دوباره ارزیابی کنید ،راه هوایی*

 . امات را ثبت و گزارش کنیدتمامی  اقد*

CPR را شروع کنید  
  یکاتمبحث         آمپوتاسیون   تروم

  مبحث        جراحت سر
  مبحث         جراحت قفسه سینه

 مبحث         تروماي شکم

 بیمار نبض دارد

 گردش خون را ارزیابی کنید

ینان حاصل از باز بودن راه هوایی با استفاده از مانورهاي مربوطه اطم*  
  .کنید

  *Air Way  را داخل کنید  
  ساکشن کنید* 
  اکسیژن * 

  تهویه کمکی*  

 تهویه ناکافی  - هوایی  هرا

  را ارزیابی کنید ویههکفایت عمل تراه هوایی و*     
  ستون مهره ها را بی حرکت سازید*    
 از راه دهان چیزي ندهید*    

 تهویه موثر  - راه هوایی 

تر در دقیقه از طریق لی 10اکسیژن 
 ماسک بدهید

 گردش خون را ارزیابی کنید

 بیمار نبض ندارد



  
                                                                                                                                                                                                     ارزیابی عینی                                                                                                                                                                               

 دفورمیتی توجه کنید و وجود هرگونه تورمبه پوزیشن اندام ،  •

 اریتم، کبودي، سیانوز: رنگ •

 درجه حرارت پوست •

 رنگ اندام ونبض انتها ها را کنترل کنید: سیرکولاسیون  •

  کنیداندام مجروح را با اندام دیگر مقایسه  •
  ارزیابی ذهنی 

  شرح حال جراحت  
  مکانیسم ، شرایط و زمان ایجاد جراحات    -
  استفاده از یخ و ضد دردها ،اقدامات انجام شده جهت تخفیف درد یا تورم مثل بستن آتل  -
  توانایی تحمل وزن  -
  فوري یا با تاخیر یا بدون تورم  :تورم زمان  - 

  .درد می شود عواملی که باعث تشدید یا تخفیف  -
  شکایت اصلی  •

  محل درد -
 حس  میزاندامنه حرکتی عضو و  -

  تاریخچه پزشکی  •
  دیابت ،بیماري هاي خونریزي دهنده  ،هرگونه مشکل ریوي 

 اسیوننیزیمواوضعیت  –آلرژي  ،داروهامصرف  -

 شکستگی هاي قبلی -

لت جراحات بدهند اگر در بیماران اطفال ، کودك یا خانواده نتوانند توضییحات مناسبی در مورد ع
 . احتمال کودك آزاري را در نظر بگیرید

 ،را در نظر بگیرید ،   ستون فقرات و مفصل چپاحتمال شکستگی لگن  مسندر بیماران زن  •

  .حتی اگر یک افتادن و زمین خوردگی جزئی را بیمار گزارش کند
  

  ارزیابی عینی
  علائم حیاتی •
 سطح هوشیاري •

 حساسیت در محل مصدومیت درد  •

 ؟. آیا بیمار می توتند انتهاها را حرکت بدهد:  کت  حر •

  فلکسیون ، الستانسیون -
 اداکشن  -ابداکشن  -

 چرخش -

حس و نبضها  پایین تر از محل مصدومیت را کنترل کرده  و   -گرمی   -ش خون  عضو را از  نظر گرد
  .همیشه با طرف دیگر مقایسه کنید

  ظاهر عضو -
 دفور میتی -

 دررفتگی -

  یپتوس ممکن است احساس یا شنیده شوددر شکستگی ها کر •
 اگر در بیماران اطفال ، کودك یا خانواده نتوانند توضییحات مناسبی در مورد علت جراحات •

 . بدهند احتمال کودك آزاري را در نظر بگیرید 

 در بیماران زن مسن احتمال شکستگی لگن ،   ستون فقرات و مفصل چپ را در نظر بگیرید، •

  .ن و زمین خوردگی جزئی را بیمار گزارش کندحتی اگر یک افتاد

                                                                                             ارزیابی جراحات اندامها

  علائم حیاتی •
 سطح هوشیاري •

 حساسیت در محل مصدومیت، درد  •

 ؟ تند انتهاها را حرکت بدهدبیمار می تو آیا:  حرکت   •

  فلکسیون ، اکستانسیون -
 ابداکشن ،  اداکشن -

 چرخش -

عضو را از  نظر گردش خون  ،  گرمی ،  حس ، نبض،  پایین تر از محل  •
  .مصدومیت کنترل کرده  و همیشه با طرف دیگر مقایسه کنید

  ظاهر عضو -
 دفور میتی -

 دررفتگی -

  احساس یا شنیده شود کریپتوس ممکن است ،در شکستگی ها •
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 آمپوتاسیون ناشی از تروما
  بیمار را ارزیابی کنید *    
 را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید مقصد پزشک یا بیمارستان  * 

  با دستور پزشک موارد زیر را انجام دهید
  در صورت بروز آن  مایعات وریدي براي درمان شوك    

  واکسن کزاز عضلانی  -آنتی بیوتیک وریدي    
 مسکن هاي سیستمیک    

 در تمامی موارد

  ارزیابی *   
  راه هوایی-    
  تنفس -    
  گردش خون -    
  .خونریزي را با پانسمان فشاري کنترل کنید*      
  .ام را در امتداد بدن ثابت کنیدقسمتهاي باقیمانده اند*     
  راه وریدي برقرار کنید*    
  .محل آمپوتاسیون را با پک هاي نرمال سالین پانسمان کنید*     
  . اندام را بالا نگه دارید*     

 .از راه دهان چیزي ندهید*      

  موفقیت پیوند بستگی به فاکتورهاي زیر دارد
  وجود تیم پیوند -
 هآسیبهاي وارد میزان -

 مدت سپري شده از زمان وقوع حادثه -
 وضعیت عمومی مصدوم -

  شده عضو قطعمراقبت از 
 شده قابل پیوند می باشد قطعمت سهمیشه مبنا را بر آن قرار دهید که ق

  نگهدارید c ° 5تهاي جدا شده را در درجه حرارت حدود مقس*   
 از یخ زدن اندام قطع شده باید خودداري گردد*   

 در دو کیسه پلاستیکی به روش زیر قرار دهیدشده را  اندام قطع*  

 یس شده با نرمال سالین پوشانده و در یک کیسه قرار دهیدخعضو قطع شده را با گاز  -

  ..کیسه فوق را در داخل کیسه دیگري که با تکه هاي یخ پر شده است قرار دهید -
 



  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
  
  
  

 جراحت سر

  جراحت سر شدید
 فاقد هوشیاري

  )بستن کولار گردنی(بر قراري راه هوایی مطمئن *  
اگ بیمار نیـاز بـه انیتـو باسـیون     گدر صورت عدم وجود رفلکس * 

ــاده نمــود ــروي ،  دارد وســایل را آم ــان ضــمن گذاشــتن ای ه و همزم
  . از طریق ماسک صورت بدهید Lmp  15-12اکسیژن 

  مانیتورینگ علائم حیاتی* 
  کنترل وضعیت عصبی بیمار هر نیم ساعت* 
   GCSارزیابی بیمار بر اساس معیار * 
  مانیتورینگ قلبی ، پالس اکسی متري* 
  سونداژ مثانه بیمار و کنترل برون ده ادراري * 
  NGT   کار گذاري *   
ــراي کنتــرل دارویــی تشــنج بیمــار  * از پزشــک دســتورات لازم را ب

  . دریافت کنید
آزمایش کامل خون ، گروه خون ، قند  ،ABG نمونه خون براي * 

  خون و الکل اخذ کنید
  .جمجمه را از نظر وجود زخم و شکستگی معاینه کنید* 
  
 

  .عصبی تحت نظر قرار دهیدساعت  از نظر وضعیت  4بیمار را به مدت * 
  پس از ویزیت پزشک می توان بیمار را مرخص نمود* 
  :راهنماي ترخیص بیمار * 
  . در مورد اقدامات صورت گرفته به بیمار توضییح دهید •
  . یاد آوري کنید که موارد زیر طبیعی می باشد •
  وجود سر درد تا مدتی بعد از حادثه  -
  ، یک بار استفراغخفیف  و احتمالاًوجود حالت تهوع  - 

  ، منگ بودن خفیفسر گیجه   -
  :توصیه هاي کتبی 

  در مورد بچه ها 
  . بچه را بیدار کنید و مطمئن شوید قادر به صحبت کردن و قدم زدن می باشد) ساعت 24تا ( هر دو ساعت  •
  رژانس مراجعه نمودولی در صورت برطرف نشدن آن باید به او. براي سردرد بیمار می توان استامینوفن تجویز کرد  •

  . مراجعه مجدد به اورژانس در موارد زیر الزامی است
  افزایش سر درد بیمار *                                                            بیمارکاهش سطح هوشیاري یا افزایش خواب آلودگی  •
  بیمارتغییر رفتار *                                                                                                              بار  3استفراغ بیش از  •
  احساس ضعف در اندامها*                                                                                                          تکلم گنگ وغیر واضح •
  تشنج*                                                                                             رفتن  عدم حفظ تعادل هنگام راه •
  .داشته باشدبیمار باید همراه  ، هنگام ترخیص*                                                                                       تاري دید یا مردمک هاي غیر متقارن •
 

  .اعزام گردد داراي سی تی اسکنبیمار باید به مرکز 

  حفظ راه هوایی* 
 ورتصاز طریق ماسک  Lpm 15-12اکسیژن * 

 مانیتورینگ علائم حیاتی* 

 GCSو تعیین  عصبیوضعیت ارزیابی * 

 يدبرقراري خط وری* 

 متري پالس اکسی* 

 بیمارتحت نظر نگه داشتن * 

  ت در وضع بیمارگزارش هر گونه وخام* 
 

  .بیمار را ارزیابی کنید * 
  .قصد را مطلع کنیدپزشک یا بیمارستان م*  

  .پس از تزریق دیازپام موارد زیر را انجام دهید ،اگر بیمار دچار تشنج شده باشد

  ارزیابی* 
  راه هوایی -                      
  تنفس -                      
 خون گردش -                      

 بی حرکت ساختن ستون فقرات و گردن

  جراحت سر خفیف
 از دست دادن هوشیاري به مدت کوتاه

  ود هجراحت سر مش
 نیمه هوشیار  ر ،هوشیا

 .سایر صدمات وارده را ارزیابی کنید



  سینهجراحت                 
  

  
 

  بیمار را ارزیابی کنید         *          
  اقدامات زیر را انجام دهید  و پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده  *          

  ارزیابی*
  راه هوایی -               
  تنفس -             
 گردش خون -              

  تروماي نافذ 
  زخم قفسه سینه ناشی از گلوله یا چاقو *

  علایم بالینی
  م مشهودزخ *
  نهپس ید *
  درد متوسط قفسه سینه  *
 زطراب، سیانوضبی قراري ، ا:موارد برخیو در*

 تهویه کافی تهویه ناکافی

  پاك کردن راه هوایی  *
تهویه کمکی از طریق  *

 آمبو بگ متصل به اکسیژن

*10-15 LPM اکسیژن از طریق ماسک صورت بدهید  
  )دیپنوموتوراکس فشارنده باش مراقب علایم(زخم مکنده رابه روش مخصوص سه طرفه با گاز استریل پانسمان کنید *
  خط وریدي را برقرار کنید *
  اري کنیدددواري کردن اجسام عامل ایجاد زخم که در بدن باقی مانده خکاز دست *
  قلبی ، پالس اکسی متريمانیتورینگ  *
  حیاتیینگ علایم ورمانیت *
*ECG   
  خارج کردن کلیه لباسهاي بیمار و بررسی کامل قفسه سینه و پشت بیمار *
  باشد جایگزینی مایعات ضروري است SBP<80در صورتی که *

 ستون فقرات را بی حرکت کنید

  تشخیص هاي احتمالی
  موتوراکسپنو

  قفسه سینه مواج
  ناد قلبیمپوتا 

  تروماي ریه
  ورتئپارگی آ

  نشوبر –پارگی تراشه 
  پارگی ازوفاژ

 موتوراکس فشارندهپنو

  تروماي غیر نافذ
ضربه مستقیم به قفسه سینه مانند تروماي ناشی از فرمان ماشین             *

  علایم بالینی
  پنه  سید *
 زموارد بی قراري ،اضطراب و سیانو برخیودر  درد شدید هنگام دم *

 تهویه نا کافی تهویه کافی

  دادن اکسیژن *
10-15LPM از طریق ماسک  

پالس اکسی  ،مانیتورینگ قلبی *
  متري

  برقراري خط وریدي *
* ECG   
   کنترل مداوم علایم حیاتی *

 SBP<80در صورتی که  * 
اي زخم نافذ عمل باشد مانند تروم

  کنید

  پاك کردن راه هوایی *
تهویه کمکی از طریق  *

 آمبوبگ متصل به  اکسیژن

 وريـزام فـاع
 



                                                          تروماي شکمی              
 

  .   بیمار را ارزیابی کنید*
 .سپس اقدامات زیر را انجام دهید کرده و پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع *

  در تمامی موارد
  ارزیابی  -                            

  احیاء -                            
  کنترل وضعیت -                            

  اقدامات اورژانس
* NPO   
  اطمینان از وجود راه هوایی موثر *
  از طریق ماسک صورت  15LPM-12تجویز اکسیژن  *
  .دیاحتمال آسیب ستون مهره ها را در نظر بگیر *
  برقراري خط وریدي*
  .سمان آغشته به نرمان سالین گرم بپوشانید نبا پا احشاء بیرون زده را *
  کنترل مداوم علایم حیاتی*
  .نمونه خون براي آزمایشات کامل خون ، گروه خون و کراس مچ بگیرید *
  .باشد طبق دستور پزشک معالج جایگزینی  مایعات را آغاز کنید SBP<80در صورتی که  *
  .لباسهاي بیمار را خارج کنید *
و بدنبال علایمی مانند  وي را به طور کامل معاینه کرده هشکم بیمار و پرین خلفی قسمت قدامی*

  .علایم باقی مانده روي لباس بیمار ممکن است نشانه هاي مهمی باشند.زخم و خراش باشید س،نتندر
  صداهاي روده را گوش کنید *
  اطلاعات مربوط به حادثه*
  علت ایجاد حادثه  - 
  مکانیسم  - 
  ی لتاریخچه بیماریهاي قب - 
  حاملگی  - 
  مداخلات احتمالی  *
  آزمایش کامل ادرار  –سونداژ ادراري  - 
 - NGT   

  تروماي غیر نافذ
  بدنبال علایم زیر باشید

  شانه  نوكدرد  *
حساسیت ،کبودي ، حساسیت در لمس *

  برگشتی در لمس
  وجود تروماي لگن *
 تغییر وضعیت بیمار *

 زخم هاي نافذ

  ناشی از گلوله زخم
ــروج زخــم را   * محــل ورود و خ

  مشخص کنید 
بدنبال سوختگی ناشی از باروت  *

  در اطراف زخم باشید
 اطراف زخم را تمیز نکنید *

  زخم ناشی از چاقو 
ممکن اسـت سـطحی بـه نظـر برسـد در       *

  حالی که ممکن است بسیار عمیق باشد
ه در داخل کوسیله ایجاد کننده زخم را  *

  مانده دستکاري نکنیدبدن باقی 
در صورت امکان اطلاعـات کـاملی در    *

ــه دســت    خصــوص عامــل ایجــاد زخــم ب
  بیاورید از قبیل

  نوع -
  عرض -
  طول -
  

 اعـزام فـوري
 



  ارزیابی بیماران با ترو ما هاي متعدد
  تریا ژ 
• ABC    
 کسی شایع ترین علت یآسف: یعیت تنفسضو  •

   رگ بعد از تروما می باشدم            
 GCSبیاد آوري حادثه ،: سطح هوشیاري  •

 صدمات مشهود •

    یادداشت کنید
   پوزیشن بیمار -

  شکل اندام ها -

  آسیبهاي وارده به لباس بیمار، خونریزي -

از قبیل بی حرکت سازي سـتون مهـره هـا و     مداخلات صورت گرفته توسط فوریت هاي پزشکی -
   بر قراري خط وریدي

   وشیار سوالات زیر را بپرسیدهاز بیمار 
  ؟ محل درد -

   درد می تواند نفس بکشد ویا سرفه کند؟آیا بدون  -

  تاریخچه پزشکی بیمار -

  حسا سیت ، داروهاي مصرفی ،وضعیت واکسیناسیون -

 زمان صرف آخرین غذا -

  نبض -

 و اگـردر ناحیـه   SBP>60کشـاله ران   ، در ناحیـه SBP>80اگر در مچ دست قابل لمس باشـد   -
میلی  60کمتر از فشار سیتولیک لمس باشد قابل دکاروتی کشاله ران قابل لمس نبوده ولی در ناحیه

  باشدمی متر جیوه 
   ارزیابی ذهنی

  پزشکی و یا شاهدین  اخذ شرح حال از بیمار ، پرسنل فوریتهاي •
            
  

  مکانیسم جراحت
  :     صدمات غیر نافذ 

• MVA 
  راننده ، مسافر      -       
  استفاده از کمر بند ایمنی       -       
  سرعت ونحوه تصادف          -       
  صدمات وارده به ماشین خصوصا شیشه جلو و فرمان ماشین         -       

  حوادث ناشی از موتور سیکلت •
  سرعت ونحوه تصادف        -      
  مسافتی که بیمار پرت شده        -      
  استفاده از کلاه  ایمنی           -      

  عابرین پیاده •
  سرعت خودرو ونحوه تصادف      -      
  مسافتی که بیمار پرت شده       -      

      سقوط •
  پله ، ساختمان یا ماشین در حال حرکت: مکانیسم      -      

  سطحی که بیمار روي آن افتاده مانند سیمان، چمن، آب     -       
  ضرب و جرح •

  نوع وسیله استفاده شده   -       
  تعداد و محل ضربات    -     
  هویت ضاربین   -     

 صدمات خرد کننده •

  مکانیسم ضربه مثلا غلطک مانند یا مستقیم  -    
  مدت ضربه -    
  صدمات نافذ   

  نوع وسیله مورد استفاده                                                                                               •
  زخم ناشی  از چاقو •

  جهت          -         
  عمق تقریبی زخم        -         
  اندازه وسیله       -         



 زخم ناشی از گلوله   •

   نوع سلاح     -
    کالیبر و مسافت شلیک    -
    محل ورود و خروج گلوله    -

    باروت روي لباس یا پوست بیمار دروپوجود سوختگی ناشی از   -

   تاریخچه پزشکی •

                                                زمان صرف آخرین غذا •
   ارزیابی عینی 

  یک تیم با تجربه دارند  نیاز به مراقبت توسط مامولتی ترو بیماران •
   نکات مهم •

  تمامی صدمات وارده را مشخص کنید     -
   تعیین می گردد ABCDالویت مراقبت ها بر اساس    -
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  اقدامات نجات بخش اولیه •

- A  : راه هوایی و بی حرکت ساختن ستون مهره ها  

- B  :  تنفس و تهویه  

- C : گردش خون و کنترل خونریزي  

- D  :ضایعات عصبی  

- E  : خارج ساختن لباسهاي بیمار  

  عوامل تهدید کننده حیات باید در هر مرحله از مراحل فوق درمان شوند  *

  فاز احیاء   •
دراین مرحله هدف اطمینان از اکسیژن رسانی کافی به کلیه بافتهاي  بدن می باشد و لذا شامل  -

  ت از دست رفته می شوداکسیژن و جبران مایعا

  اقدامات نجات بخش ثانویه •
چه و معاینه از فرق سر تا نوك انگشت ، معاینه هر ناحیه باید با در  نظر گرفتن جزئیات مربوطـه  ختاری -

  در خصوص نحوه درمان تصمیم گرفته شود  و  تمامی صدمات باید مشخص. صورت گیرد
  فاز درمان قطعی •

زمانی است که کلیه صدمات شناسایی و به ترتیب اهمیت درمان شـدند، شکسـتگی هـا بـی حرکـت ،      -        
  زخم بخیه وبیمار به اتاق عمل انتقال یافت

  وجود نداشته باشد ABCارزیابی از فرق سر تا نوك پا زمانی صورت می گیرد که مشکلی در  •
  سوال کنید در خصوص وجود فاز از دست دادن هوشیاري -        
  که ممکن است آسپیره شود بیمار را ارزیابی کنید وجود دندانهاي لق نظراز  -        
جـایی تراشـه و برجسـته شـدن      جابـه  ،لمـس ، تغییـر شـکل    درگردن را از نظر وجود درد، حساسـیت   -        

  رسی کنیدروریدهاي گردن ب
ه،تنفس پارادوکسیال که ممکن است به انسداد راه هوایی از نظر بر آمدگی و غیر قرینه بودن قفسه سین -        

  منجر شود بیمار را بررسی کنید 
ورت و یا ئممکن است موجب پارگی آ) ناشی از فرمان ماشین ( ضربات غیر نافذ به دیواره قفسه سینه  -        

  شگستگی استرنوم شوند
                                                                         



 ٣٨

                                       . دنده ها را لمس کرده و به صداي کریپتوس در صورت وجود توجه کنید و محل جراحت را مشخص کنید -
 بیمار را از نظر وجود قفسه سینه مواج بررسی کنید -

شند در می با در صدمات غیر نافذ ، طحال ، کبد ، معده ، روده و پانکراس از ارگانهاي در معرض خطر -
 طول معاینه به دفعات عمل دق را روي شکم بیمار انجام دهید

 لمس و بطور قرینه مقایسه کنید تمامی نبض هارا به طور دقیق -

 در صورت وجود درد لوکالیزه ، تورم ، دفورمیتی و کبودي باید احتمال شکستگی را در نظر داشت -

 پ را بررسی کنیدو سنکو CVA  ،MIوجود عوامل ایجاد کننده احتمالی مانند  -

  کاهش حس و دامنه حرکت در انتهاي اندام ها توجه کنیدبه  -

  علائم بالینی ضربات وارده به سر
 شکستگی قاعده جمجمه •

  .از نظر علایم زیر بیمار را بررسی کنید
Battle Sign * –  پشت گوش هاکبودي  

* Raccon  Eyes - کبودي دور چشم  
  عی از بینینخا –جاري شدن مایع مغزي  –رینوره  *
  نخاعی از گوش –جاري شدن مایع مغزي  –اتوره  * 
* Haemotym panum – وجود خون در پشت پرده گوش  

 شکستگی تو رفته جمجمه •
  علائم و نشانه ها بستگی به شدت آسیب مغزي دارد  -
 :تروماي فوق ممکن است منجر به بروز علایم زیر گردد  -

  تی در سمت مقابل ناحیه آسیب دیدهادم  مغزي ، کاهش سطح هوشیاري ، مردمک گشاددر سمت ناحیه مجروح ، ضعف و سس

 خونریزي اکسترا دورال •
سردرد، بدتر شدن وضعیت بیمار ، استفراغ شدید ،  سپسو  GCSسطح هوشیاري و بدنبال آن افزایش  کاهش - 

  مقابلضعف در ناحیه  ح هوشیاري ، مردمک گشاد در ناحیه تروما ،بدحال شدن ناگهانی بیمار همراه با کاهش سط
  خونریزي ساب دورال •

و سستی در  ضعف ،تغییر در سطح هوشیاري ، سردرد ، تغییرات رفتاري ، مردمک گشاد در ناحیه تروما  -
  ناحیه مقابل      

                                                          

 تکان مغزي •
تهوع ،استفراغ ، سرگیجه ، دست دادن گذراي هوشیاري ، از دست دادن حافظه ،  از -

  سردرد
  علایم دیررس افزایش فشار داخل جمجمه

 افزایش فشار نبض / هیپرتانسیون  •

 برادي کاردي  •

 تنفس نامنظم •

صدمات وارده به تغییر در وضعیت هوشیاري بیمار، به عنوان مثال بی قراري می تواند اولین نشانه هرگونه  :توجه 
و معاینات عصبی باید بدفعات صورت گیرد و هرگونه تغییر بلافاصله گزارش  GCSکنترل . سر یا هیپوکسی باشد

  .گردد



                                               غرق شدگی      
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  .بیمار را ارزیابی کنند* 
  .بیمارستان مقصد را مطلع کرده  اقدامات زیر را دنبال کنید یا پزشک* 

است تنفس بیمار برقرار  
 

 بیمار تنفس نمیکند

  ارزیابی*
  راه هوایی -
 تنفس -

 گردش خون -

 امدر صورتی که حادثه در هنگ
شیرجه زدن اتفاق افتاده احتمال 
 .جراحات نخاع را در نظر بگیرید

  .عملیات احیاء را شروع کنید*     
  .درجه حرارت رکتال را اندازه گیري کنید*      

وارمر  و مایعات گرم ،از پتوهاي گرم،  بیمار را گرم کنید *       
  .استفاده کنید

 .اکسیژن بدهید* 

 تنفس و جریان خون برقرار شده است –راه هوایی 

  لیتر اکسیژن از طریق ماسک بدهید 15-12* 
  . نکو دیلاتور بدهدوپزشک ممکن است دستور بر ،در صورت دیس پنه*
 باشد پزشک را مطلع کنید% 92کمتر از  ي و اگرپالس اکسی مترانجام *

  .قلبی ینگمانیتور*
  .راه وریدي را باز کنید *
* ECG   بگیرید لید 12با.  
*  NGT   کنید تعبیه.  
  .کاتتر اداري  *

      

  :توجه 
) ساعت 48تا . (ادم ریوي می تواند از عوارض دیر رس باشد

 ون آسپیراسیون باید بستري شدهدبنابراین تمامی بیماران با یاب
 ساعت تحت نظر گرفته شوند 24و حداقل 

  .لباسهاي خیس بیمار را عوض کنید *
  .با استفاده از پتو بیمار را گرم نگهدارید *
  .کنیداً کنترل علائم حیاتی را مرتب *
باید وریدي  مایعاتبود  80اگر فشار خون سسیتول کمتر از  *

 .شروع گردد

را تا زمانی که  CPRهرگز * 
لی بدن به درجه حرارت داخ

 نرسیده است C 33°بیشتر از 
  .قطع نکنید



  
  

   :تریاژ 
• ABC   
 سفدتنوضعیت تنفسی از جمله راه هوانی و تعدا •

 سطح هوشیاري •

 رنگ •

  :ارزیابی ذهنی
 چگونگی وقوع حادثه •

  دسترسی به شاهدین حادثه در صورت امکان - 
 . درجه حرارت آب را ثبت کنید - 

 )آلوده –شور  –تمیز (نوع آب - 

 تشنج انندمشکلات پزشکی م یا،ناآگاهی به شنا ،  بطور مثال استفاده از الکل و مواد مخدر: علت حادثه  - 

 بودنطول زمان در آب  - 

 تنفس عمیق و سریع قبل از زیر آب رفتن - 

 .هرگونه درمان انجام شده قبل از رسیدن به بیمارستان را ثبت کنید - 

 سایر ،شکستگی جمجمه  ،کوفتگی ها  ،جراحات نخاعی ،هاي دیگر نظیر صدمات ناشی از شیرجه  تروماتاریخچه  - 
  انواع شکستگی

 تاریخچه پزشکی قبلی - 

 بیماري هاي راه هوایی ،آسم  ،شکلات قلبیم،بیماري هاي مزمن مثل صرع - 

 ی یا عفونتهاي دستگاه تنفسی فوقانی ونسابقه بیماري هاي تنفسی اخیر مثل پنوم - 

 مشکلات روانی و یا دیگر  یاقدام به خودکش - 

  داروها - 

 آلرژي ها -

 کودك آزاري •

 علائم همراه مثل درد قفسه سیته •

  ارزیابی عینی
  کنترل علائم حیاتی کامل •
 رکتال  درجه حرارت •

 ممکن است بیمار تاکی کارد باشد •

 . ی ممکن است وجود داشته باشدولمهیپو   - فشار خون  •

  وضعیت تنفسی
  باز بودن راه هوایی •
 )سرفه –ویزینگ   -دیس پنه (نوع و کیفیت تهویه: تنفس •

 ویز –خس خس  –صداهاي تنفس  •

 .ممکن است منجر به ادم ریه شود •

  سطح هوشیاري متغییر می باشد
  کوما –تشنج  –خواب آلودگی  –بی قراري  –تحریک پذیري  –گیجی  •
، نتیجه عوامل . شوك در این موارد غیر شایع می باشد • و اگر اتفاق بیفتد معمولاً

 . دگیر جراحات باشد  - یک ننروژ -یسهیپوک –لمی ودیگري مثل هیپو

 آلرژي ها -

 کودك آزاري •

 علائم همراه مثل درد قفسه سیته •
  

  ارزیابی عینی
  کنترل علائم حیاتی کامل •
 درجه حرارت رکتال  -

 ممکن است بیمار تاکی کارد باشد -

 . ی ممکن است وجود داشته باشدولمهیپو   - فشار خون  -

  وضعیت تنفسی
  باز بودن راه هوایی -
 )سرفه –ویزینگ   -دیس پنه (نوع و کیفیت تهویه: تنفس -

 ینگویز ،خس خس  ،صداهاي تنفس -

 .ایجاد شودممکن است ادم ریه  -

  سطح هوشیاري متغییر می باشد
  کوما ،تشنج  ،خواب آلودگی  ،بی قراري  ،تحریک پذیري ،گیجی -
اگر اتفاق بیفتد معمولاً، نتیجه عوامل  و ك در این موارد غیر شایع می باشدشو •

         ر جراحاتیگدو یا  نروژنیکعوامل  ،هیپوکسی ،دیگري مثل هیپوولمی 
 . باشد می

 

 ارزیابی بیماران غرق شده



 
 

  .بیمار ار ارزیابی کنید
   .پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید

 زایمان اورژانس

  نوزاد
  .وي را گرم نگه دارید* 
  .خشک کرده و با حوله بپوشانید* 

  اگر گریه نمی کند
  .با حوله او را به آرامی لمس و تحریک کنید*      
  BPM١٠٠>را کنترل کنیدنبض وي *       

  اگر پاسخی مشاهده نگردید
  اکسیژن از طریق ماسک صورت بدهید*      
  .بار دهان را باز و بسته کنید 4-5ثانیه  20طی *      

  پس از برقراري تنفس
  .علایم شناسایی را الصاق کنید*   
  .نوزاد را گرم نگه دارید*   
  .کنترل کنید ًعلایم حیاتی را مرتبا*   

  مادر 
  زایمان قریب الوقوع

  .بیمار را در پوزیشن مناسب قرار دهید*  
  .پس از شستشوي دست از دستکش استریل استفاده کنید* 
  .در فرایند زایمان به شکل زیر همکاري کنید* 
  به آرامی یک دست خود را وارد کانال زایمان کنید -
  بیمار را به نفس عمیق کشیدن تشویق کنید -
  .اجازه بدهید تا سر  به آرامی بیرون بیاید -
  در صورت دست نخورده بودن کیسه آمینوتیک آن را پاره کنید -
  سر را با هر دو دست نگاه دارید -
  به آرامی طوري سر را بیرون بکشید که شانه قدامی آزاد گردد -
  دسپس شانه خلفی را آزاد کنی -
  به بیرون کشیدن نوزاد به طرف مادر ادامه دهید -
  پس از اینکه نوزاد کامل بیرون کشیده شد آن را روي شکم مادر قرار دهید -
  دهان و بینی بیمار را در صورت لزوم پاك کنید -

  علائم حیاتی را هر ربع ساعت کنترل کنید* 
  میزان خونریزي را کنترل کنید * 
  ارتفاع و قوام آن کنترل کنیدفوندوس رحم را از نظر * 
  بیمار را به مرکز مناسب منتقل کنید* 
 

  انی که منتظر دفع جفت هستیدزم
  .میزان خون از دست رفته را کنترل کنید*  
  .علایم جدا شدن جفت را کنترل کنید*  
  جاري شدن خون از واژن* 
  طویل تر شدن بند ناف* 
  .مادر را تشویق به زور دادن کنید * 
را به آرامی برداشته و در داخل پس از دفع جفت آن* 
  .قرار داده اید بگذارید سیوري که بین دو پاي مادرر

 



 ٤٢

 
 
 
  

  ارزیابی تریاژ 
 روحی بیمار  وضعیت •

 تشخیص علائم زایمان قریب الوقوع  •

 )لباس هاي خیس( علائم آشکار پارگی کیسه آب •

  ارزیابی ذهنی
 وضعیت فعلی •

 زمان وقوع دردهاي زایمان - 

 الی، مدت و شدت انقباضاتوت - 

 وضعیت کیسه آب - 

 زور دادن - 

 تاریخچه •

 تاریخ پزشکی برآورد شده - 

 مشکلات حین حاملگی - 

 داروهاي مصرفی و آلرژي هاي موجود - 

 تاریخچه زایمان هاي قبلی - 

 تاریچه پزشکی - 

  

  
  ارزیابی عینی

 علائم حیاتی - 

 فشار خون ، نبض و تعداد تنفس مادر - 

 ضربان قلب جنین - 

 مراحل زایمان •

 آزمایشات شکم - 

 الی ، مدت و شدت انقباضات وت - 

 نوع و میزان ترشحات واژینال  - 

 زور دادن غیر ارادي - 

 هبرآمدپرینه  - 

 نمایان شدن بدن جنین - 

  

  بررسی زایمان اورژانس
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                       خونریزي قبل از زایمان                   
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  بیمار را ارزیابی کنید    * 
  اقدامات زیر را انجام دهید و پزشک و بیمارستان مقصد را مطلع کرده* 

 می باشد پایدار وضعیت بیمار

  خون نرمالفشار 
  می باشدتاکیکارد کمی یا نبض نرمال  

 .میباشد قابل قبولرنگ بیمار 

  اقدامات
  .دقیقه 15 هرکنترل علائم حیاتی * 
 بیمار را بطور دقیق تحت نظر داشته باشید* 

 پزشک را بطور مرتب در جریان قرار دهید*

  ددر تمامی موار
  به بیمار اطمینان ببخشید* 
 رل کنیدعلائم حیاتی را کنت* 

 برقرار کنید را راه وریدي* 

رنگ و تعداد لخته ها را  ،خونریزي را ارزیابی کرده مقدار* 
 ثبت کنید

 کشن بررسی کنیدارحم را از نظر کنتر* 

 . لیتر اکسیژن در دقیقه از طریق ماسک به بیمار بدهید  8*

 بیمار را به پهلوي چپ بخوابانید * 

انجام آزمایشات کراس مچ، تست هاي انعقادي و  جهت * 
 .خونگیري کنیدسایر آزمایشات لازم از بیمار 

 .جنین را کنترل کنید قلب* 

  می باشد ناپایداروضعیت بیمار 

  فشار خون سیتولیک  > 90
  نبض < 120

  .بیمار رنگ پریده بوده و تعریق دارد

  اقدامات 
ــا دســتور پزشــک  ــدي  مایعــاتب  ســرم  ماننــدوری

haemaccel را شروع کنید  
  بطور مداوم علائم حیاتی را کنترل کنید 

  بیمار را براي اعزام یا بستري اورژانس آماده کنید
  از راه دهان چیزي ندهید

 

 
به یاد داشته باشید که با وجود خونریزي به  •

شوك  ظاهر کم بیمار ممکن است دچار
شود چون گاهی خون ریزي مخفی و پشت 

 جفت میباشد

 در هر زمانی لیبر می تواند شروع شود •
 

تمامی خونریزي هاي واژینال به حاملگی 
 مربوط نمی شود 



 44

  ارزیابی خونریزي قبل از زایمان
  

  ارزیابی تریاژ
  رنگ پوست •
 سطح هوشیاري •

 تعریق •

 اضطراب •

  ارزیابی ذهنی
  وقایعی که منجر به پذیرش بیمار شده است •
 درد مداوم یا متناوب -

 تروما مثل تصادف اتومبیل یا افتادن -

  تاریخچه مامایی  •
  تاریخ تقریبی زایمان -
 . ا همراهان با جزئیات کسب کنیدتاریخچه دوران بارداري را از بیمار ی -

 عوارض حاملگی -

 تاریخچه پزشکی •

 تانسیونهیپر -

 اختلالات انعقادي -               

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  ارزیابی عینی

  کنترل علائم حیاتی •
  مهم 

قوزك پا و انگشتان   ،ساکروم  ،بود از نظر ادم صورت 90/140در صورتی که فشار خون بیمار بیشتر از  - 
 . کرده به پزشک گزارش دهید ارزیابی

 .بود جهت شروع معایعات وریدي با پزشک تماس بگیرید mmHg 80 اگر فشار خون بیمار کمتر از  -

  معاینه شکم از نظر  •
  تون رحم -
 تندرنس شکم -

 ارتفاع فوندوس رحم -

 جنین نمایشوضعیت  -
 
  شروع لیبر : بررسی از نظر وجود انقباضات رحمی  •
 در صورت امکان مانیتور مداوم قلبی جنین •

 تخمین مقدار خون ریزي •

  تروماي واژن یا توده هاي سرویکس ،معاینه با اسپکولوم جهت رد جفت سر راهی •
  به خاطر داشته باشید

خونریزي مخفی و پشت هی بیمار ممکن است دچار شوك شود چون گا،  کم نظربه  با وجود خونریزي -
  جفت می باشد

  لیبر می تواند شروع شود در هر زمانی -
    

 ارزیابی خونریزي قبل از زایمان
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  ارزیابی
  سن حاملگی و زمان تقریبی زایمان -
 وضعیت روحی -

 وضعیت بند ناف -

 علائم حیاتی -

 صداي قلب جنین -

 رنگ مایع آمنیون -

 شروع لیبر  •

 تاریخچه مامائی •

 دیلاتاسیون سرویکس •

  نکات کلیدي
  . اسپاسم عروق بند ناف می شود عثچون با. دستکاري بند ناف را به حداقل برسانید  •
 .روي بند ناف جلوگیري کرده و در صورت فشار سعی کنید آن را برطرف کنید از فشار بدن جنین •

  اقدامات اورژانس
  .دستها را شسته دستکش استریل بپوشید  •
 .بند ناف را به داخل واژن برگردانید •

 .قرار دهید  knee- Chestخانم حامله را در وضعیت  •

 لیتر اکسیژن در دقیقه بدهید 8-6 •

  .اعزام اورژانس آماده نمائید یابیمار را جهت زایمان 
  
 

 

ارزیابی پرولاپس بند 
 ناف

  

  تشخیص سریع و درمان به موقع درصد مرگ ومیر پري ناتال را کاهش می دهد
 



  

            
  
  
  
 

 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 

  
  

  .بیمار را ارزیابی کنید* 
  .پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده و دستور تجویز سنتو سینون وریدي را از پزشک کسب کرده و اقدامات زیر را دنبال کنید *

          خونریزي بعد از زایمان 

  ارزیابی رحم

 باشد می رحم نرم وشل رحم منقبض می باشد

یکس وپارگی واژن یا سر وجوداز نظر * 
  بررسی کنید

در صورت پارگی واژن ، محل پارگی را * 
pack کنید 

 تمامی یافته ها را ثبت کنید* 
 . بیمار را آماده پذیرش یا اعزام نمائید* 

  وندوس رحم را ماساژ دهیدف* 
 ون وریدي تزریق کنیدنبا دستور پزشک سنتوسی* 

 ندوس را دوباره ارزیابی کنیدفو* 

 یددر صورت ادامه خونریزي پزشک را مطلع کن* 

 .وندوس را ادامه دهیدفماساژ * 

 تمامی یافته هاي خود را ثبت کنید* 

 بیمار را آماده بستري یا اعزام نمائید* 

  در تمامی موارد
  اکسیژن بدهید -
 ار اطمینان بدهیدبیمبه  -

 کنترل کنید ًاعلائم حیاتی را مرتب -

 سوند ادراري وصل کنید -

 راه وریدي باز کنید -

 خونگیري نمائید ایر آزمایشات لازمآزمایشات کراس مچ و س جهت  -
 .تجویز کنیدوریدي  مایعاتبود به پزشک اطلاع دهید و  90اگر فشار خون سسیتولیک کمتر از  -

 مقدار کلی خونریزي را تخمین بزنید -

اگر جفت جدا نشده است منتظر پزشـک یـا مامـا    
  باشید تا آنرا خارج کند 

اگر جفت در وولو مشاهده می شود و جـدا شـده   
است به آرامی آنرا خارج کنید و جهـت بررسـی   

 .از نظر کامل بودن آنرا نگه دارید



  
  بعد از زایمان ارزیابی خونریزي

  ارزیابی تریاژ
  رنگ پوست •
  سطح هوشیاري •
  تعریق •
  اضطراب •
  ارزیابی ذهنی  
  تاریخچه مامایی •
  تاریخ و ساعت زایمان  -
  نوع زایمان  -

  طبیعی                                              * 
  فور سپس*                 
  سزارین*                 

  آیا جفت خارج شده است یا نه ؟دو ساعت اخیر انجام شده اگر زایمان در یکی  -
 هر گونه اختلال در دوران حاملگی -

 تاریخچه زنان و مامایی قبلی -

  تاریخچه پزشکی

  هیپر تانسیون -
 دیابت  -

 اختلالات انعقادي -

  وضعیت روحی و عاطفی            
  نوزاد بدنیا آمده کجاست ؟ -

  ارزیابی عینی
  چک علائم حیاتی -
  وضعیت مثانه -

در صورت لزوم توسط کاتتر ادراري تخلیه شود چون در صورتی که جفت جدا نشده باشد     -
 .تخلیه مثانه به جدا شدن و خروج جفت کمک می کند

  وندوس رحمفوضعیت  
  شل و غیر منقبض -
 منقبض -

  تخمین مقدار خونریزي ووجود لخته
  معاینه اوزان

 می شودن انجام ژجهت  رد پارگی هاي سرویکس و دیواره وا 

  هیپر تانسیون -
 دیابت  -

 اختلالات انعقادي -

 وضعیت روحی و عاطفی  

 نوزاد بدنیا آمده کجاست ؟ -

 جهت مراقبت به نزدیکان بیمار تحویل داده شود -
           

 

  ارزیابی عینی
  کنترل علائم حیاتی •
 وضعیت مثانه  •

فت جدا نشده باشد در صورت لزوم توسط کاتتر ادراري تخلیه شود چون در صورتی که ج   -
 .تخلیه مثانه به جدا شدن و خروج جفت کمک می کند

  وضعیت فوندوس رحم •
  شل و غیر منقبض -
 منقبض -

  تخمین مقدار خونریزي ووجود لخته •
  واژینال معاینه

جهت  رد پارگی هاي سرویکس و دیواره واژن انجام می شود  -  
 
 
 
 

  
  
 منقبض خونریزي نمی کندبیاد داشته باشید رحم خالی و 
 



  
  کودکان               یسترس تنفسید      

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  . بیمار را ارزیابی کنید*
  .پزشک یا بیمارستان مرجع را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید*

  اقدامات اورژانس
  ر صورت لزومتهویه کمکی د*

  کودك را به حالت نشسته یا در هر وضعیتی که راحت باشدقرار دهید* 
  هیچ مداخله اي که باعث ناراحتی کودك شود انجام ندهید*

 .از افراد ماهر کمک بگیرید* 

  

 ارزیابی

  ینگویز
  لرزش بینی* 
  کیکارديتا* 
  ش هواعط*
  تاکی پنه*
 استفاده از عضلات جانبی*

  علائم غیر اختصاصی
  کاهش فعالیت* 
  استفراغ – بی اشتهایی* 
  تب* 
  تاکی پنه *

  تنفس صدادار* 

  استریدور
  بلند با هر دم خرخرصداي * 
 .کودك به جلو خم می شود* 

  یتتکروپ یا اپی گلو
 .به مبحث مربوطه مراجعه کنید

  پنومونی
  اکسیژن بدهید* 
 .به کودك و والدین اطمینان ببخشید* 
 .پزشک را مطلع کنید* 

  آسم
  . شود یپیشرفته ویزینگ شنیده نم مراحلدر * 
 .به بخش مربوطه مراجعه نمائید* 

  توجه
ویزینگ ممکن  ریه هاي ساکت بدون

 باشد است علامت بدي 
 



                                                                                            تشخیص افتراقی بین کروپ و اپی گلوتیت

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
 

   
  

                                                                                                                                       

  .بیمار را ارزیابی کنید* 
  .را انجام دهیداقدامات زیر  و پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده* 

  کروپ و اپی گلوتیت 

  
  سن
  فصل
  زمان

  نوع عفونت
  یافته هاي کلنیکی

  شروع
  عفونتهاي دستگاه تنفسی فوقانی

  تب
  توکسیک
  گلودرد

Drooling  
  استریدور
  پوزیشن
  سرفه

  پوکر
  سال 3ماه تا  6

  زمستان -پاییز 
  صبحاوایل   -شب 
  یروسیو
  

  تدریجی
  بله
c°38<ولی می تواند بیشتر هم شود  
  نه

  همیشه وجود ندارد
  نه

  هنگام دم
  متفاوت است

  بله

  اپی گلوتیت
  سال)  2-5بیشتر (  –در هر سن 
  هر فصل
  طول روز

  همو فلیوس آنفولونزا
  

  سریع
  بندرت

c°38> 
  بله
  بله
  بله

  هنگام دم و بازدم
  در حال نشسته

  نه

  توجه
برخی از بیمـاران مبـتلا بـه اپـی گلوتیـت      
تابلوي بالینی مشخص نداشته و بـا علایمـی   

انـایی بلـع ترشـحات    توعدم مانند سرفه و 
تشـخیص اشـتباه ممکـن    . مراجعه می کنند

 .است موجب مرگ بیمار شود

 کروپ
 درمان اپی گلوتیت

  . گلو را معاینه نکنید*
  . بیمار را دراز کش به پشت نخوابانید *
  .کنیدنوریدي را برقرار  هرا*
 .کودك را به رادیو گرافی نفرستید*

  .چه سریعتر یبمار را معاینه کنددرخواست کنید که پزشک هر 
  . کودك راروي زانوي والدین بنشانید* 
  کودك را تحت نظر بگیرید و وضعیت تنفسی وي را ثبت کنید* 
  . استریدر و تنفس صدادار داشته باشد شده ،خواب آلود  ممکن استاگر وضعیت کودك وخیم ترشود *
  .لیتر از طریق ماسک بدهید  8-10اکسیژن *
  بیمار را آماده کنید له گذاريلو براي* 
 آمبوبگ ونتیله کنیدتا انجام لوله گذاري بیمار را با در صورت توقف تنفس * 

به بیمار و یا والدین وي اطمینان ببخشید و در صورتی که در حالت استراحت استریدور :  کروپ خفیف      
  ت کودك را بستري کنیدشدا
  سترس تنفسییحت یا تشدید داستریدور در حالت استرا: کروپ شدید* 
  کودك را در وضعیت راحت قرار دهید* 
  محیط آرامی را برقرار کنید* 
  علائم حیاتی را در صورتی که مخل آرامش بیمار نباشد کنترل کنید* 
  .هیپوکسی داشت اکسیژن مرطوب بدهید ردر صورتی که بیمار علائمی دال ب*
  آماده لوله گذاري بکنید*
و استروئید ها بصورت نبولایزر  یا استروئید  اپی نفرینته و دستورات دارویی مانند تجویز با پزشک تماس گرف*

 وریدي و خوراکی را اجرا کنید



 ٥٠

 بیمار را ارزیابی کنید ∗ آسم کودکان 

 پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید ∗

  ارزیابی
                             ABC 
                     سطح هوشیاري                       

  علایم حیاتی                        

  علامت خطرناك
  قفسه سینه ساکت

 )نداشتن ویزینگ ( 

  )WS(شدت ویزینگ  طبقه بندي
   0=                                                             فاقد ویزینگ

  1=              پ سمع می گرددویزینگ در انتهاي بازدم و توسط استتسکو

  2= ویزینگ در دم و بازدم شنیده می شود                            
  3=سمع ویزینگ بدون استسکوپ یا قفسه سینه ساکت           

  خفیف 
  بدون دیسترسبه عنوان مثال 

WS = 0-1 
AMS = 0     1   یا  

O2Sat = > 95% 

  متوسط
به عنوان مثال وجود دیسترس همراه ویزینگ 

  آشکار ، تاکی پنه ، تاکی کاردي
WS = 2 3 یا  
AMS = 2 
O2 Sat = 91% - 95% 

  شدید
به عنوان مثال دیسترس واضح ، تاکیکاردي ، 

  تاکی پنه ، کاهش آشکار صداهاي قلبی
WS= 3 
AMS = 3 
O2Sat=< 90% 

درجه بندي استفاده از عضلات فرعی تنفس 
)AMS (  

  0=نیازي به استفاده از عضلات فرعی نمی باشد
  1=   استفاده مختصر از عضلات فرعی            

  2=استفاده آشکار از عضلات فرعی              
  3=حداکثر استفاده از عضلات فرعی             

 اسپري سالبوتامول و آتروونت  ∗

  کنترل منظم علایم حیاتی ∗

ترخیص بیمار با توصیه هاي در صورت بهبود ∗
 لازم جهت مراجعه مجدد 

 تجویز گرددممکن است استروئید  ∗

اگر کودك به بیش از یک دوز  ∗
 برونکودیلاتور نیاز داشته باشد

  مانند نوع متوسط درمان کنیداو را  -
 حمایت روحی از والدین و کودك* 

 استفاده از اسپري سالبوتامول  ∗

آتروونت ( پاف اسپري هر ساعت  3دادن  ∗
و ارزیابی بیمار بعد از هر ) همراه پاف دوم 

 بار مصرف

 کنترل علایم حیاتی ∗

 )mg/kg 2-1 (استروئیدهاي خوراکی  ∗

تجویز اکسیژن در فواصل بین استفاده از  ∗
 باشد% 90ر از اسپري اگر میزان اشباع کمت

 حمایت روحی از والدین و کودك ∗

استفاده از اسپري سالبوتامول و  ∗
 آتروونت هر ساعت یک بار 

 تجویز اکسیژن ∗

 برقراري راه وریدي ∗

 تجویز استروئید ∗

 حمایت روحی از والدین و کودك ∗

 بستري
هر کودکی که نیازمند استفاده مداوم از 

  بستري شود   ICUاسپري می باشد باید در 
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 میزان اشباع شدگی اکسیژن •

میزان اشباع شدگی بالا لزوماً بر خفیف  .نوع بیماري باید در نظر گرفته شود - 
  .بودن بیماري دلالت ندارد

  شرایط ترخیص بیمار 
کلیه کودکانی که قرار است ترخیص شوند و بیش از یک روز برونکردیلاتور  •

 .ن دوز تحت نظر باشندتا یک ساعت بعد از آخری دریافت نموده اند باید حداقل 

نند شرایط زیر یک راهنما براي کمک به شناسایی بیمارانی می باشد که می توا •
 .مرخص گردند

وجود هرگونه علایم  عدمو همچنین ) کوپ ستتسابدون ( یزینگ و عدم شنیدن -
  .ل بر وجود مشکلات تنفسیدا عینیذهنی و

مطرح را  ساعت  4کمتر از  اصلکودك به  سالبوتامول در فوفقدان شرایطی که نیاز  -
 .می کند 

 .مراقبین کودك توانایی انجام توصیه هاي پزشکی لازم را داشته باشند -

 .پذیرش بیش از ظرفیت سایر بیماران -

  
  
  
  
  
  
  

  
  
  

  تاریخچه
 مدت و نوع علایم •

 درمان هاي صورت گرفته •

 نوع فاکتورهاي تحریک کننده  ، در صورت مشخص بودن •

  معاینات
• ABC 
• GCS 
 قلب و تنفسریت  •

 )WS(درجه ویزینگ  •

 )AMS( درجه استفاده از عضلات فرعی تنفس •

 اطلاعات حاصله از سمع •

      به کاهش صدا در یک طرف و یا کاهش شدید صداهاي ریوي در هر دو طرف -
 گوش کنید) ریه ساکت( 

 )PEFR(حداکثر جریان هواي بازدمی  •

ارد دبار این تست وجود سال شواهد فراوانی مبنی بر عدم اعت 7در کودکان زیر  -
بنابراین اگر کودك قادر به استفاده صحیح از دستگاه نباشد در انجام آن اصرار 

 .نکنید

  چک لیست ترخیص بیمار
 دادن برگ توصیه هاي بعد از ترخیص  •

مراقبین بیمار از شرایط بیمار و داروهاي تجویزي اطلاعات  •
 افی داشته باشندک

 وصیه جهت دوري از شرایط و موقعیت هاي آلرژي زا ت •

 ارزیابی آسم
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 تشنج در کودکان
بیمار را ارزیابی کنید*   
.پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید*   

 تشنج ناشی از تب
حساسیت روحی والدین*   
تحت نظر داشتن بیمار*   
درآوردن لباس ، شورت و کهنه بیمار*   
کنترل تب از طریق مقعد*   
کنترل مداوم علایم حیاتی*   
تعیین سطح گلوکز خون*   
عفونت  حتمالیشناسایی منبع ا*   
ت کامل خون و ادرار آزمایشا*   
گرافی سینه*   
 *LP 

  ساعت 4هر  mg /kg 15شیاف استامینوفن تجویز* 

 در تمامی موارد تشنج
خوابیده به چپ، این وضعیت قرار دادن کودکان در وضعیت * 

 Airبا خشونت نباید  .باعث حفظ راه هوایی بیمار می گردد

way  وارد دهان نمود ا وسیله دیگري رای  
  از ساکشن در فاز تشنج استفاده نکنید* 
  از آسیب رسیدن به کودك جلوگیري کنید* 
تشنج را از نظر وقوع ، نوع حرکات اندام ها ، انحراف    * 

رنگ بیمار ، سطح هوشیاري و مدت آن تحت نظر چشم ها ، 
  داشته باشید

  سیانوز را با تجویز اکسیژن برطرف کنید* 
  در صورت تداوم تشنج باید از دیازپام استفاده نمود* 

 تشنج بدون ارتباط با تب
تحت نظر قرار دادن بیمار تا هوشیاري کامل*   
اخذ تاریخچه از والدین*   
گذشته تعداد حملات در -  
تاریخچه خانوادگی -  
داروهاي فعلی -  
مداوم علایم حیاتیکنترل  -  
کز خونلوتعیین سطح گ -  
معاینات عصبی -  

 

قعدي باید از سرنگ در صورت تجویز دیازپام از راه م
cc2 استفاده نمود  



 ٥٣

 
 
  

  ارزیابی تریاژ
 راه هوایی •

 سطح فعالیت تنفسی -

 تنفس •

 ه سینهستقلا ، تورفتگی قف -

 پر سر و صدا ، ویزینگ ، استریدور ،خرخر -

 گردش خون •

 تاریخچه یا وجود رنگ پریدگی -

  ساعت گذشته 24کمتر از نصف مقدار معمول در : جذب مایعات 
  ساعت گذشته 24کمتر از نصف مقدار معمول در : دفع مایعات 

  .در ارزیابی اولیه هستند نکات کلیديمواد فوق الذکر 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  کودك بیمار
  بد                                                  خوب                          نشانه ها

  اط آبی رنگرنگ پریده یا مخ              مخاط صورتی رنگ                                             رنگ
  علایم موتیلینگ در انتها ها و یا تنه   بستر ناخن صورتی رنگ اندام هاي                                                      

  نیفوقانی و تحتا                                     
  پر شدن سریع بستر ناخن                                    

  انتهاهاي سرد و تنه سرد                 تنه و انتهاهاي گرم                                        درجه حرارت

  در  صورت داشتن تب مرکزي                                                                                                                                                                                                                                                      
  تحریک پذیر                 هوشیار                                                سطح هوشیاري و فعالیت

  کیلتارژ                سئوالات                               پاسخ به                                     
  به تحریکات پاسخ می دهد            پرت می شود             حواسشبا بازي                                      

  دن ضعیفمک ز     ک زدن قوي                                            م                  تغذیه
  زود خسته می شود      ا                                                  اشتهداراي                                   

  یکند  از خوردن غذا خودداري م                                                                                                             
  ارزیـابـی ذهــنی 

  بیماري فعلیتاریخچه *  
 زمان وقوع -

 میزان کاهش هوشیاري و فعالیت -

 شکایت یا وجود شواهدي دال بر درد مانند کشیدن گوش -
 اشتها و میزان مصرف غذا در این اواخر ، توانایی خوردن  -

 فعالیت هاي قبل از وقوع تشنج مانند بازي یا در خود بودن -

 اطلاعات همراه •

 قدامات انجام شده در منزل ، دوز و ساعت داروهاي مصرفیا -

 پاسخ به درمان هاي صورت پذیرقته -
 خواهر، برادر یا همبازي بیمار  -

 تاریخچه پزشکی قبلی •

 بیماري هاي قبلی -

                                                     حساسیت شناخته شده -

  بدخوب                                                     نشانه ها ماران اورژانس اطفالارزیابی بی

  رنگ

  مخاط صورتی رنگ
  بستر ناخن اندام هاي

  فوقانی و تحتانی
  پر شدن سریع بستر ناخن

  رنگ پریده یا مخاط آبی رنگ

  علایم موتیلینگ در انتها ها و یا تنه

  رمتنه و انتهاهاي گ  درجه حرارت
  انتهاهاي سرد و تنه سرد

  در  صورت داشتن تب مرکزي
  

  سطح هوشیاري و فعالیت

  هوشیار

  پاسخ به سئوالات
  با بازي حواسش پرت می شود

  تحریک پذیر

  لتارژیک

  به تحریکات پاسخ می دهد
  

  تغذیه
  مک زدن قوي
  داراي اشتها

  مک زدن ضعیف

  زود خسته می شود

  از خوردن غذا خودداري میکند

 



 علایم شایع بیماري هاي خطرناك در کودکان زیر شش ماه 
:عبارتند از   

 دیسترس تنفسی •

 کاهش توانایی خوردن  •

 کاهش فعالیت و پاسخ به محرك ها •

 کاهش ادرار  •

 ) علامت تاخیري  –نارسایی گردش خون ( اندام هاي تحتانی سرد  •

  
  
  

  مقادیر نرمال علایم حیاتی در کودکان بر حسب سن
  

  سن بر حسب سال  نبض  تنفس  فشار خون

90/60 

  نوزاد  120-160  40-60

30-40  80-140  1  
25-30  80-120  3  

95/70  
20-25  70-115  5  
20-25  70-115  7  

100/70  
15-20  70-115  10  
15-20  70-90  15  

  

  داروها -
 وضعیت واکسیناسیون ، واکنش هاي آلرژي زاي قبلی و تزریقاتی که اخیراً انجام شده باشد -

 اریخچه پزشکی خانوادهت -

 بررسی هاي عینی  
 علایم حیاتی   •
کنترل فشار خون در بیمارانی که به ،، نبض و گلوکومتري در کلیه کودکان درجه حرارت  -

 شدت بیمار هستند

تعداد تنفس و تقلاي تنفسی ، حرکت پره هاي بینی ، استفاده از عضلات فرعی  -
 اهاي بین دنده اي باید ارزیابی گرددتنفس و رتراکسیون جناغ سینه و فض

 رنگ پوست و درجه حرارت  -

 وزن در تمامی کودکان -

 علایم بالینی دهیدراتاسیون •
ند علامت قابل اعتمادي کاهش برون ده ادراري که در صورت وجود اسهال نمی توا -

  به حساب آید
 وزن ، نشانه قابل اعتمادتري می باشد -

 لتارژي  -

 خشکی مخاط -

 کاهش تورگر پوستی -

 فرو رفته در اطفالفونتال هاي  -
 وضعیت ذهنی و سطح فعالیت ها  -

 بی قراري -

 پاسخ به سئوالات –در کودکان بزرگتر  -

  پاسخ به محیط و محرکها –در اطفال  -
۵۴ 
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تب یکی از نشانه هاي  شایع بسیاري در کودکان  می باشد برآورد می گردد که کودکان در قبل از 
بار تب را تجربه می کنند که اغلب این موارد ناشی از عفونت هاي  3-4از سنین مدرسه سالانه 

عنوان علت در نظر گرفتن تب به . خفیفی می باشد که به طور خود به خود درمان می گردند ویروس
یک علامت بالقوه خطرناك این است که در گروه کوچکی از بیماران ممکن است علامت یک 

  .عفونت باکتریایی جدي باشد
تب یک علامت می باشد ، نه  بیماري و هنگام درمان علامتی تب باید این نکته را که نیاز به بررسی 

  .و درمان علت تب هم ضروري است از نظر دور نداشت
مکانیسم هاي طبیعی دفاع بدن علیه بیماري ها می باشد ، بسیاري از عوامل عفونی در تب یکی از 

  .درجه حرارت بالاتر تخریب و یا بدون فعالیت می گردند
  .تب شدید پاسخ سیستم ایمنی بدن را نسبت به عوامل عفونی تغییر می دهند

بر میزان از % 10رارت هریک درجه افزایش درجه ح. یکی از خطرات تب دهیدراتاسیون می باشد
  .دست دادن مایعات می افزاید
  بررسی کودك تب دار 

  و نتیجه معاینات بلیقتاریخچه 
 يکاهش سطح هوشیار -

 تنفس -

 رنگ پریدگی/ گردش خون -

 مایعات دریافتی -

 ادرار ، اسهال ، استفراغ -مایعات دفعی -

  
  
  

  
  کنترل و درمان تب

 :اهداف ها عبارتند از  •

  کاهش ناراحتی -
 جلوگیري از دهیدراتاسیون -

 جلوگیري از تشنج ناشی از تب  -

 شناسایی علت ایجاد کننده تب -

 :پایین آورنده هاي تب 
  به عنوان مثال استامینوفن

  بر مرکز کاهش درجه حرارت در هیپوتالاموس تاثیر می گذارد -
 میشود تعریقباعث گشادي عروق و  -

 علایم دیگر را نیز کاهش می دهد -

 ایجاد شده در وضعیت بیمار را پنهان کند ممکن است تغییرات -

این اصل کلی باشد که آیا تب کودك را ناراحت ساخته یا نه ؟  تصمیم براي درمان تب باید بر -
 .کودك تب داري که رفتار عادي داشته و مشکلی نداشته باشد بیمار تلقی نمی گردد

س ها پاشویه با آب گرم ولرم و استفاده از سایر روشهاي پایین آورنده تب مانند خارج ساختن لبا -
محیط خنک براي کاهش درجه حرارت محیط مناسب هستند اما در مواردي که هیپرترمی ناشی 

        از مکانیسم هاي فیزیولوژیکی مانند لرز ، انقباض عروقی و یا افزایش درجه حرارت محیط 
 .می باشد موثر نیستند

 خواب/ استراحت در بستر  -

 وردن غذانوشیدن مایعات و خ -

 کنترل و درمان ارگانیسم هاي عفونت زا -

  ارزیابی تب در کودکان



  چه زمانی به پزشک مراجعه کنید
  علایم همراه

  تحریک پذیري ، درد دیزوري،، دیس پنه  -
 درجه 39درجه حرارت بیش از  -

 ماه 3کمتر از سن  -

 تب مداوم -

 ساعت به طول بیانجامد 72تبی که بیش از  -

  تشنج ناشی از تب
دچار این سال داشته باشند حداقل یک بار  5کودکان تب دار که کمتر از % 5به طور تقریبی  •

 .عارضه می شوند

 موجب اضطراب والدین می شوند -

 در بسیاري از موارد قابل پیشگیري نیست -

شناسایی گردد در غیر این قبل از اینکه تشنج را ناشی از تب به حساب آوریم باید کانون عفونت  -
 صورت تب یکی از علایم بیماري محسوب می گردد که موجب تشنج گردیده مانند مننژیت

  مراقبت از کودکان مبتلا به تب و تشنج
 به یاد داشته باشید که این یک تجربه وحشتناك براي والدین است -

 بخشی به والدیناطمینان  -
- ABC 
 تلاش براي شناسایی عامل تب  -

 بستري نمودن در بیمارستان  -

 آموزش والدین -

 کنترل تشنج -

  اقدامات داروئی
 mg/kg 05-0.3دیازپام از راه رکتال  -

 در صورت ادامه تشنجات وریدي دیازپام -



. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 بیمار را ارزیابی کنید ∗ مسمومیت

 پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید ∗

  

  بیمار را درمان کنید نه سم را

به یاد داشته باشید که داروهاي 
بسیار کمی پادزهر دارند انجام 

ABC وارد تنها در بسیاري از از م
  راه نجات بیمار است

 ارکول باید همیشه در دسترس باشدشپودر 
  در تمامی موارد زیر باید به مسمومیت دارویی مشکوك شد

 بیماران بیهوش ∗

 کاهش سطح هوشیاري غیر قابل توجیه ∗

  علایم غیر عادي و غیر قابل توجیه ∗
 

 بیمار هوشیار CPR در صورت لزوم انجام  بیمار غیر هوشیار

 اکسازي راه هواییپ ∗

 در صورت فقدان رفلکس گاگ ، استفاده از ایر وي  ∗

 تجویز اکسیژن ∗

 مانیتورینگ قلبی ، پالس اکسی متري ∗

 کنترل علایم حیاتی ∗

 اندازه گیري سطح گلوکز خون ∗

 وضعیت عصبیارزیابی مکرر و منظم  ∗

 برقراري خط وریدي ∗

 نمونه خون براي انجام آزمایشات ∗

 اوره و الکترولیت ها      -

 گلوکز       -

 سطح سالسیلات سرم        -

 میزان الکل        -

بـدنبال سـرنخی از داروهـاي مصـرفی      –درآوردن لباس ها  ∗
 باشید

 گرفتن شرح حال از افراد قابل اعتماد یا شاهدین صحنه ∗

ــر از   ∗ ــوده و ناشــی از  80اگــر فشــار خــون ســیتولیک کمت ب
 آریتمی نباشد باید مایعات وریدي تجویز نمود

 ECGانجام  ∗

مسـمومیت بـا داروهـایی کـه اثراتـی       –مردمکهاي ته سنجاقی  ∗
 مرفین دارندشبیه 

داروهایی که اثراتی شبیه آتروپین دارنـد ،   –مردمکهاي گشاد  ∗
 الکل ، آمفتامین ها

 مسمومیت استنشاقی  –زخم و یا خونریزي بینی  ∗

مسمومیت بـا مـواد    –کبودي و آثار تزریق در اطراف ورید ها  ∗
 زریقیمخدر ت

 مسمومیت با باربیتورات ها  –تاول در کف پا یا دست  ∗

ممکن است توسـط بسـیاري از داروهـا خصوصـاً      –دیسکنزي  ∗
 رومازین ایجاد شود پمتوکلوپرامید یا کلر

تمایل به نشسـتن ، عصـبانیت ، گیجـی ممکـن اسـت ناشـی از        ∗
 ایجاد شده به وسیله انسولین باشدهایپوگلیسمی 

  اه بـا ادم ناشـی از مـواد سـوزاننده     سوختگی دهان و مري همـر  ∗
 می تواند  باشد

 تاریخچه ∗

 چه چیزي ؟ −

 چقدر ؟ −

 از چه طریقی ؟ −

 چرا ؟ −

 پالس اکسی متري/ مانیتورینگ قلبی  ∗

 کنترل علایم حیاتی ∗

 GCS/ ارزیابی وضعیت عصبی  ∗

 برقراري خط وریدي  ∗

 اطلاع به پزشک ∗

  تلفن شبانه روزي
  مرکز اطلاع رسانی داروها و سموم

09646 
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  ارزیابی تریاژ
• ABC – ارزیابی و انجام اقدامات لازم در صورت لزوم 

 سطح هوشیاري •

 وضعیت رفتاري •

 نشانه هاي سندرم محرومیت  -

 بی قرار ، عصبی -

 پرخاشگر -

  بررسی هاي ذهنی
 حادثه توصیف  •

 مقدار و نام ماده مصرفی     -

 زمان مصرف     -

 استفراغ بعد از مصرف    -

  انجام شده درمان هاي خانگی    -
 علت مصرف •

  اتفاقی     -
 به قصد خودکشی   -

 تفریحی    -

 حین کار   -

بیمار ممکن  د تحقیق به عمل آورد چرا که اظهاراتاز فامیل، شاهدین و کادر آمبولانس بای •
 است غیر واقع باشد 

ارتباط ضعیفی بین تاریخچه بیماري و  ًمعمولا ، مشکوك شده مسمومیتدر همه بیماران باید به  •
 ارزیابی هاي به عمل آمده وجود دارد

  
  علایم همراه

 درد شکم -

 تهوع ، استفراغ، اسهال ، خلط خون آلود -

 )اختلال در بلع(  دیسفاژي -

 خواب آلودگی ، بی قراري -

 بزاق و آب دهان اوش تر -

 تپش قلب -

 خشکی دهان -

 ، سرفه پنهدیس  -

 توهم -

 وبیفتوف/ بیناییاختلالات  -

 تشنج -

 تاریخچه قبلی •

 جسمی و روانی -

 داروهاي مصرفی فعلی و داروهایی که به عنوان تفریح مصرف می کند -

 مصرف الکل -

  

 نـمیموی مسـارزیاب
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  بررسی عینی
 علایم حیاتی •
 فشار خون ، تنفس ، درجه حرارت -

 تعداد تنفس، کیفیت -

 )GCSبا استفاده از معیار ( وضعیت عصبی  •

 سطح هوشیاري  -

 آگاهی از مکان و زمان -

 اندازه و واکنش مردمکها  -

 ته سنجاقی همراه مصرف مواد مخدر  -

  احتمال ضربه مغزي –غیر متقارن 
  وجود تشنج -
 آتاکسیضعف عضلات حرکتی و  -

 کس گاگ لرف -

  هرگز معیار قابل اعتمادي براي ارزیابی وضعیت عصبی نمی باشد* 
  در بسیاري از افراد وجود ندارد* 
  دندر عوض بررسی هاي بالینی قابل اعتماد می باش* 
  در صورت نبودن این رفلکس می توان از راه هوایی دهانی استفاده نمود* 
 ت ، تعریق ، علایم فشار ناشی از بی حرکتی بررسی رنگ پوست ، درجه حرار •

 بوي تنفس •

 آمونیاك ، فرآورده هاي نفتی ، الکل -

 موادي که بوي خاص تولید می کنند به عنوان مثال سیانید بویی شبیه بادام دارد -

 ی دال بر مسمومیت باشیدیبدنبال نشانه ها •

 ستندهظروف دارو در تخمین میزان مصرف کمک کننده  •

  )و مقدار داروي مفقود شده تاریخ تجویز ( 
 مانیتورینگ قلبی ، تعداد ضربان قلب ، بررسی آریتمی هاي احتمالی ایجاد شده •

 پالس اکسی متري •

• ECG 



 

  خیر

  خیر

 ارزیابی بیمار ∗ دیسترس تنفسی

 پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید ∗

  علل احتمالی
 پنوموتوراکس*   آسم                                                                                 ∗

 تیلاسیوننهیپرو/تنفس هیستریکال*                                                       نارسایی بطن چپ         ∗

 مسمومیت با سالسیلات*   ادم ریوي                                                                         ∗

 کتداسیدوز دیابتی*            عفونت قفسه سینه                                                    ∗

 استنشاق دود*  آمبولی ریوي                                                                   ∗

  جسم خارجی ∗

  در تمامی موارد
 بیمار را در وضعیتی که تنفس براي وي آسان می گردد قرار دهید ∗

 تجویز اکسیژن  ∗

 کنترل علایم حیاتی ∗

 پالس اکسی متري ∗

 یتورینگ قلبیمان ∗

 اخذ شرح حال ∗

 برقراري خط وریدي ∗

 موارد زیر را بررسی و کنترل کنید ∗

  وضعیت هوشیاري - 
 رتراکسیون بین دنده اي - 

 حرکت غیر متقارن و نامساوي قفسه سینه - 

 تعریق - 

 سیانوز - 

 

  آسم شدید
  ادم شدید ریه

دیس پنه در حالت خوابیده ، خلط کف آلود 
  ، صداي قل قل در سمع ریه

  کوما/  استئوپور
تنفس کم عمق ، بدون وجود 

 رفلکس گاگ یا سرفه

  انسداد شدید راه هوایی فوقانی
دور ، سیانوز ، عدم کفایت تنفسی با یاستر

 یا بدون انسداد راه هوایی

 اطلاع به پزشک ∗

 مراقبت بر اساس پروتکل آسم ∗

  
به مبحث پروتکل استفاده از 
 اکسیژن مراجعه کنید

 پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کنید

 در دقیقه از طریق ماسک لیتر 8اکسیژن  ∗

در صورت مشکوك شدن به جسم  ∗
به پشت و فشردن قفسه خارجی ضربه 

 سینه به صورت متناوب

تهویه بیمار با آمبوبگ و ماسک در  ∗
صورت برطرف نشدن انسداد و توقف 

  تنفس بیمار

 بیمارستان مقصد را مطلع کنید پزشک یا

 کارگذاشتن ایر وي ∗

 تجویز اکسیژن از طریق ماسک  ∗

کمک به تنفس بیمار در  ∗
 صورت نیاز

 مهیا نمودن وسایل اینتوباسیون ∗

 مراقبت مداوم ∗

 

 بیمارستان مقصد را مطلع کنید ∗

 از طریق ماسکتجویز اکسیژن  ∗

 مرفین به صورت دوز تدریجاً افزایش یابندهتجویز دیورتیک ،  ∗

∗ TNG  چسببه شکل پماد یا 

در صورت پایین نبودن فشار خون بیمار را در حالت نشسته و پاها  ∗
 آویزان قرار دهید

 اطمینان بخشی به بیمار و همراهان ∗

 وباسیون بیمار باشیداینتآماده  ∗

  خیر

  بلی  بلی
  بلی  بلی



 
 

  
در صورت 
بدتر شدن 

 وضعیت

در صورت 
بدتر شدن 

وضعیت 

 آســم
 ارزیابی بیمار ∗

پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده ، از سالبوتامول استفاده کرده و اقدامات زیر را  ∗
 .انجام دهید

  در تمامی موارد
ضمن دادن اکسیژن با جریان زیاد از طریق ماسک 

 .بیمار در پوزیشن نشسته قرار گیرد

  حمله متوسط
 مورد در دقیقه 25ریت تنفس کمتر از  ∗

 مورد در دقیقه 120کمتر از  قلبیریت  ∗

∗ PF<150 
 دیس پنه خفیف ∗

 ویزینگ خفیف ∗

 عدم استفاده از عضلات کمکی ∗

 بیمار قادر به صحبت کردن می باشد ∗

  حمله شدید
 )مورد در دقیقه  25بیش از (  پنه تاکی ∗

 )مورد در دقیقه  120بیش از ( تاکی کاردي  ∗

∗ PF<150 
 یس پنهد ∗

 اکتقفسه سینه س/ ویزینگ  ∗

 استفاده از عضلات کمکی ∗

 بیمار خسته و قادر به صحبت نیست ∗

  )ه حیات تهدید کنند( وضعیت خطرناك 
 کاهش سطح هوشیاري ∗

 عدم توانایی صحبت کردن ∗

 دهان/ سیانوز لب ها  ∗

 عدد 60ریت کمتر از ( برادي کاردي  ∗

 )در دقیقه           

 ایست تنفسی ∗

بصورت نبولایزر استفاده از سالبوتامول  ∗
 همراه با آتروونت هر ساعت یک بار 

 کنترل مداوم علایم حیاتی ∗

 پالس اکسی متري ∗

 مونیتورینگ مداوم ∗

 برقراري خط وریدي ∗

 آماده سازي وسایل احیاء ∗

 کنترل مداوم علایم حیاتی ∗

 پالس اکسی متري ∗

 برقراري خط وریدي ∗

 مانیتورینگ مداوم ∗

 بخشی به بیماراطمینان  ∗

استفاده مداوم از سالبوتامول بصورت  ∗
 نبولایزر همراه آتروونت هریک ساعت

 عکس قفسه سینه ∗

∗ ECG 
 آماده سازي وسایل ایمنی ∗

 آتروونت به صورت نبولایزر+ سالبوتامول ∗

 لیتر 8اکسیژن  ∗

 PFکنترل علایم حیاتی به همراه  ∗

 اطمینان بخشی به بیمار ∗

 رار کنیددقیقه تک 15نبولایزر را بعد از  ∗

قبل از ترخیص باید توسط پزشک مجدداً  ∗
 .معاینه گردد
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  :ارزیابی از طریق مشاهده 
 رنگ پریده ، سیانوز : رنگ پوست  •

 سطح هوشیاري  •

 وضعیت تنفسی •

 به عنوان مثال

 توانایی صحبت کردن -

 توانایی سرفه -

 قادر به دم و بازدم بودن -

 شکل قفسه سینه و حرکت آن*   

  ارزیابی ذهنی
 درمان همزمان با ارزیابی آغاز می گردد –تاریخچه علایم مشابه  •

 مدت علایم و نشانه ها وجود دارند ؟ هنگام بروز این علائم شما چه کاري انجام می دهید؟ چه -

 عوامل محرك مانند در معرض سموم قرار گرفتن ، حساسیت ، اضطراب و عفونت هاي دستگاه تنفس فوقانی -

 آیا بیمار خسته می شود -

 علل تشدید کننده بیماري چیست ؟ -

 علایم همراه •
 )ش گرددنوع خلط گزار( سرفه  -

 ویزینگ -

 درد قفسه سینه -

 درد تیز در زمان دم: ناشی از التهاب پرده قلب *    

 .درد خرد کننده و مرکزي قفسه سینه که ممکن است با انتشار همراه باشد: ناشی از مشکلات قلبی *   

 ه حمله اي شبانهپنیا دیس  پنهوجود ارتو -

 ناشی از منشاء قلبی بیماري می باشد ًاین نشانه معمولا*    

 تب و درد -

 ادم قوزك پا -

 تغییر صدا -

 اضطراب -

  
 براي رفع علایم از نبولایزر و برخی از داروها استفاده گردد ًمعمولا •

 تاریخچه بیماري قبلی •

 بیماري هاي قلبی یا ریوي      -                

 سطح فعالیت هاي معمولی       -

 دخانیات  سابقه استعمال      -

 مصرف دارو      -

 آسم/ حساسیت ، تاریخچه تب شدید    -

 بیماري هاي تنفسی ًبستري در بیمارستان، خصوصا     -

 هرگونه بیماري قلبی     -

 سابقه تروما    -

 سابقه خانوادگی آسم و آلرژي    -

 آخرین گرافی سینه انجام شده   -

 .از ساده پنداشتن بیماري پرهیز کنید –هنی استرس هاي اخیر ، بیماري ها و یا حوادث ذ •

  

  ارزیابی بیماران مبتلا به دیسترس تنفسی



 ٦٣

  بررسی عینی
 علایم حیاتی •

  عدد در اطفال 25-30عدد در دقیقه در اطفال یا  18-20بیشتر از : ریت تنفس  •
به استفاده از عضلات کمکی و رتراکسیون . ریتم ، ریت و کیفیت تنفس را کنترل کنید  •

 دنده اي دقت کنید 

 ) کاردي در اطفال مشاهده می گردد  اديبر( کاردي تاکی  :نبض •

 انه هیپوکسی باشدممکن است نش

 ممکن است متغیر باشد: فشار خون  •

 .در صورت افزایش ریت تنفسی به صورت رکتال کنترل می شود: درجه حرارت  •

• PF :داراي دیسترس باشد اندازه گیري آن را به تعویق اندازید ردر صورتی که بیما. 

 کوشش تنفسی •

 فیزیکیمعاینات  •

  بررسی وجود تعریق شدید بیمار. سیانوز یا رنگ پریدگی لب ها و بستر ناخن: رنگ پوست * 
  الگوي خاص تنفسی مانند بازدم طولانی ، استفاده از عضلات کمکی* 

  استریدور و یا ویزینگ آشکار * : 
  انحراف تراشه*: 
  ) سینه بشکه اي ( خلفی قفسه سینه  –افزایش قطر قدامی * 
  ی برجسته وریدهاي گردن* 
 صداهاي تنفسی •

  مقایسه هردو طرف* 
  وجود یا فقدان کراکل ، ویزینگ* 
  وجود کریپتوس: لمس * 
هرگونه تغییر مانند لتارژي ، افزایش . گرددوضعیت عصبی ممکن است به علت هیپوکسی دچار اختلال  •

  اضطراب ، تحریک پذیري و گیجی باید مهم تلقی گردد
  



  بیمار را ارزیابی کنید*        یــدگـارگزیـم 
 مقصد را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید ستانپزشک یا بیمار*    

  ارزیابی *    
  راه هوایی -
 تنفس -

 گردش خون -

  در تمامی موارد
  استراحت کامل، حرکت باعث پخش سم می گردد ∗
اقدامات اولیه مانند استفاده از  ، تاخیر در جذب سم ها ∗

 هرگز جریان شریان خون را قطع نکنید ،باند کشی 

 بی حرکت ساختن اندام ∗

عدم شستشوي محل گزش ، از بستن تورنیکه و  ∗
 انسزیون محل گزش خودداري کنید

 کنترل مداوم علایم حیاتی ∗

 بررسی وضعیت عصبی و معیار گلاسکو ∗

 ه پادزهرگرفتن تاریخچه دقیق ، تشخیص نیاز ب ∗

 آزمایش کامل ادرار  ∗

 بررسی علایم مسمومیت با زهر مار  ∗

  اطمینان بخشی مجدد به بیمار ∗
 

 علایم مسمومیت با زهر مار 

 وجود ندارد وجود دارد

 کنترل مداوم علایم حیاتی ∗

 برقراري خط وریدي ∗

،  PTT  ،CPK انجام آزمایشات   ∗
 گروه خون ، اوره و الکترولیت ها

 مانیتورینگ ∗

لیتر در دقیقه از طریق  8اکسیژن  ∗
 ماسک

 پالس اکسی متري ∗

 آماده نمودن  ∗

  وسایل احیاء -
 mg 1اپی نفرین  -

 آنتی هیستامین مانند پرومتازین -

 یدهائاسترو -

 سرم ضد سم مار -
 

ساعت بیمار را  12حداقل براي  ∗
  تحت نظر نگه دارید

 کنترل مداوم علایم حیاتی ∗

بررسی علایم عصبی و تعیین  ∗
  GCSمیزان 

 قراري خط وریديبر ∗

 اطمینان بخشی به بیمار ∗

  

کمک هاي اولیه را تا رساندن 
بیمار به مرکز درمانی مجهز 

 .ادامه دهید



  
  
  

  ارزیابی تریاژ
• ABC 
 سطح هوشیاري •

  ارزیابی ذهنی
  تاریخچه حادثه

  سئوال از بیمار و همراهان در مورد جزئیات دقیق حاثه •
  بیمار هنگام حادثه مشغول چه کاري بود؟ -
 آیا بیمار مار را دیده است ؟ -

  آیا بیمار به حادثه اي به طور مبهم اشاره می کند •
احساس کرده یک شاخه کوچک درخت  ي باغچه خانه بودبه عنوان مثال شب وقتی مشغول آبیار -

می کرده ولی صبح متوجه موجب خراشیده شدن پایش گردیده ، شب احساس ناراحتی اندکی 
  .گردیده که حالش خوب نمی باشد

 محل گزش ممکن است قابل رویت نباشد  -

  ارزیابی عینی
 کنترل علایم حیاتی •

 وريآزمایش ادرار و کنترل آن از نظر وجود هماچ •

 بررسی وضعیت عصبی با استفاده از معیار کماي گلاسکو •

سانتی متر دورتر از محل گزش که میزان تورم را  12کنترل قطر اندام تا  –بررسی عضو مصدوم  •
 .نبض هاي پایین تر نسبت به محل گزش باید ارزیابی شوند. مشخص می کند

 به هرگونه کاهش حس در اندام ها دقت کنید •

 و درد شکم علامات مهمی هستندتهوع ، استفراغ  •

  به یاد داشته باشید
مارگزیدگی را بروز نمی دهند نیاز به پادزهر ندارند زیرا ممکن است مار  سیستمیکاغلب بیماران علایم 

  .سمی نبوده و یا مقدار زهر وارد شده به بدن بسیار کم بوده باشد

  نشانه ها و علایم مارگزیدگی
  موضعی

  نشانه هاي نیش ، ادم در محل گزش •
 .موضع گزش ممکن است دردناك بوده و یا نباشد •

 کبودي •

 بدون هیچ علامتی باشد •

  سیستمیک
  کمتر از یک ساعت پس از گزش£ 

  استفراغ •
 سردرد و تعریق •

 کاهش فشار خون گذرا ، گیجی و یا از دست دادن هوشیاري  •

  ساعت بعد از گزش 1- 3 £
 گرفتگی و تغییر صدا •

 شکلبلع م •

 درد شکم •

 افزایش حالت گیجی •

 )ناشی از وجود هموگلوبین در ادرار ( ادرار تیره  •

 خونریزي •

 تاکی کاردي/ افزایش فشار خون  •

  سه ساعت بعد از گزش £
  فلج اندام ها •
 از کار افتادن عضلات تنفسی •

 هیپوکسی •

 سیانوز •

 ادرار تیره •

  لیز شدن هموگلوبین ها •
    

 دگیـابی مارگزیـارزی

ومیت آشکار با زهر مار ، وضعیت بیمار در عرض چند دقیقه و نه چند ساعت وخیم در صورت مسم
 می گردد



 

  بدنبال صدمات همراه احتمالی ایجاد شده باشید
  اسکلتی –دستگاه عضلانی 

 شکستگی ها ∗

  زخم هاي پاره شده ∗

  شکم
 صدمات وارده به داخل شکم ∗

  خونریزي  ∗

  قفسه سینه
 شکستگی ∗

  پنوموتوراکس ∗

  صورت
 شکستگی ∗

  زخم هاي پاره شده ∗

  سر
 شکستگی ها ∗

  هماتوم ∗

  صدمات وارده به ستون فقرات
  )دمات  صرفاً محدود به ستون فقرات ص(

 بیمار را ارزیابی کنید ∗

 پزشک یا بیمارستان مقصد را مطلع کرده و اقدامات زیر را انجام دهید ∗

  راه هوایی برقرار
 بیمار نفس می کشد

  راه هوایی مسدود راه هوایی و تنفس را کنترل کنید
  ستون فقرات را بی حرکت نگه دارید بیمار نفس نمی کشد

 کولار از نوع سخت استفاده کنید ∗

 بیمار را خوابیده به پشت قرار دهید ∗

 سر را با استفاده از کیسه شن در خط میانی نگه دارید ∗

یه قفسه سینه ، ران و بیمار را روي تخته مخصوص و با استفاده از نوارهاي ویژه از ناح ∗
 زانو ثابت نگه دارید

 در صورت وجود استفراغ بیمار را به پهلو نگه دارید ∗

  تنفس بیمار را ارزیابی کنید
 10ن را از طریق ماسک به مقدار اکسیژ

LPM به بیمار بدهید  

 ایروي کار بگذارید ∗

  نشودفوق العاده احتیاط کنید تا گردن بیمار زیاد کشیده 
 15LPM-12 اکسیژن با آمبوبگ متصل به جریان ∗

 بیمار را ونتیله کنید

 با احتیاط ساکشن کنید ∗

 از جابجا کردن غیر ضروري بیمار خودداري کنید ∗

 لباس هاي بیمار را تنها بعد از انجام گرافی خارج کنید ∗

 و وضعیت عصبی وي را ارزیابی کنید GCSمیزان  ∗

 دقیقه یک بار  15کنترل علایم حیاتی هر  ∗

 برقراري خط وریدي ∗

 مانیتورینگ قلبی ∗

 ن خود را تکان ندهدبه بیمار اطمینان بخشیده و از او بخواهید سر یا بد ∗

 بیمار را با پتوي اضافی گرم نگه دارید ∗

 نواحی تحت فشار را محافظت کنید ∗

 گردد mmHg 80لیک بیمار کمتر از سیستواگر فشار خون  ∗
  با دستور پزشک مایعات وریدي تجویز کنید  -
 مواظب باشید تا بیمار حجم اضافی مایعات دریافت نکند -
 یمار هماهنگی به عمل آوریدبا بیمارستان ریفرال براي اعزام ب -



 
 
  

  ارزیابی تریاژ
  نترل کنیدکوضعیت تنفسی، از نظر وجود تنفس دیافراگمی بیمار را  •
جردن ر سخت مناسب و تخته مخصوص یا قالب لاکوبی حرکت سازي ستون فقرات، از یک  •

 استفده کنید

 توانایی حرکت دادن اندام هاي تحتانی •

  ارزیابی ذهنی
  تاریخچه

در صورت وجود هر نوع ( اهدین گزارش شده است مکانیسم رخداد آسیب که توسط بیمار یا ش •
شیرجه زدن ، کوما و آسیب هاي ناشی از ، هد تروما ، حوادث ناشی از کولویکلاآسیب بالاي 

  )گردیدسرعت زیاد  باید به آسیب ستون مهره ها مشکوك 
 توانایی حرکت و حس بعد از آسیب •

 و یا پرسنل آمبولانس  بوسیله رهگذران بیمار در محل حادثهنحوه بی حرکت نمودن  •

 ستون فقرات و عوارض به جا ماندهسابقه تروماهاي قبلی  •

  علایم همراه
  در امتداد ستون فقرات با یا بدون لمسوجود درد  •
وجود یا فقدان درد ستون مهره ها تنها در بیماران هوشیار یک ( بی حسی یا گزگز شدن اندامها  •

نشانه قابل اعتماد می باشد ، همیشه احتمال آسیب ستون فقرات را در بیماران ترومایی و بیهوشی یا 
 )را مطرح کند در نظر بگیریدزمانی که نوع  حادثه احتمال آسیب 

  
  
  
  
  

  ارزیابی ذهنی
  یم حیاتیعلا •
وضعیت تنفس بیمار را کنترل کنید . هیپوتانسیون و برادي کاردي ممکن است وجود داشته باشد  -

تنفس با استفاده از  وموجب فلج عضلات تنفسی ممکن است   C5چرا که آسیب هاي زیر
  گردد دیافراگم

 وضعیت روحی و روانی •

 ز محل آسیب اتفاق می افتددر ناحیه پایین تر ا اختلال،  اندام ها توانایی حرکت دادن •

 آنال فنکزفقدان تون اس •

 رفلکس تعریق انفقد •

 کاهش تون عضلانی •

 هیپوتانسیون •

 دفورمیتی واضح ستون فقرات •

  علایم دیگر ناشی از آسیب هاي طناب نخاعی •
  

 ارزیابی آسیب هاي وارده به ستون فقرات



  
  

در هر شخصی با رفتار غیر متعادل ، عدم هوشیاري کامل ، گیجی باید تشخیص دیگري در نظر گرفته شود تا 
  آن ثابت گرددزمانی که خلاف 
  مداخلات

رفتارهاي مقابله اي می تواند  .نشان دادن رفتار خونسردانه می تواند باعث اطمینان بخشیدن به بیمار گردد
  .پذیرتر استتحریک ر اثر مصرف الکل موجب تحریک بیماري شود که ب

  که با منتظر ماندن بیمار مسموم شانس تشدید بیماري افزایش می یابدباید به سرعت شروع شود چرا  درمان
  تمام بیماران مسموم نیاز به ویزیت پزشک دارند

  در بررسی هاي خود تمام احتمالات خطر را در نظر بگیرید تا هیچ موردي از نظر پنهان نماند
هیچ گاه . در صورت خواب بودن باید بیدار شود . سطح هوشیاري را حداقل هر ساعت یک بار کنترل کنید

  بیمار به خواب عمیق فرو رفته است ، ممکن است هوشیاري خود را از دست داده باشدفکر نکنید 
  براي اطمینان از باز بودن راه هوایی آن را مرتباً کنترل کنید 

  به یاد داشته باشید
  مست بودن تنها یک تشخیص خطرناك اولیه است. مصرف الکل زمینه ساز آسیب هاي احتمالی است

  تریاژ
  وضعیت تنفسی
  سطح هوشیاري

  طبیعی یا غیر متعادل: قدم زدن 
  
  
  
  
  
  
  

  ارزیابی ذهنی
  به عنوان مثال دلیل مراجعه ،وقایع اخیرتاریخچه 

  فسه سینه ممکن است با الکل ارتباطی نداشته باشد مانند درد ق -
 این بیماران نیاز به ارزیابی محتاطانه دارند -

  اعتماد مانند اعضاي فامیل یا کادر آمبولانس گرفته شودتاریخچه باید از یک شخص قابل 
  قبلیتاریخچه بیماري هاي 

  داروهاي مصرفی فعلی و حساسیت ها -
 قبلی براي قطع مصرف الکلسابقه هرگونه تلاش  -

 تشنج ، تروما، سایر مسمومیت هااحتمال  -

 نوع و مقدار الکل مصرف شده در صورت مشخص بودن  -

 یا پرنوشی دفعه ايبه صورت مزمن سابقه مصرف الکل  -

  ارزیابی عینی
  علایم حیاتی •
  ، نبض ، فشار خوندرجه حرارت  -
 فشار خون نشسته و خوابیده -

  اسهال/ سابقه از دست دادن مایعات مانند استفراغ * 
  کاردي تاکی * 

 تنفس ناشی از مصرف زیاد الکلتضعیف  •

 )تا زمان رد شدن احتمال تروما و یا هوشیاري بیمار (  CGSارزیابی وضعیت عصبی و تعیین  •

 .و افزایش فشار داخل جمجه اي ناشی از تروما بسیار شبیه هم هستند ل اتیلیکعلایم مسمومیت با الک •

  توجه کنیدبه حرف زدن غیر مفهوم بیمار •

 سائیدگیعلایم واضح تروما مانند پارگی ، وجود  •

 وضعیت ظاهري •

 وجود بی اختیاري •

 بر روي لباس ، بدنعلایم استفراغ  •

 وضعیت تغذیه •

، استشمام بوي الکل یا حس آن  مطبوععدم تعادل بیمار در راه رفتن ، تنفس ناثبت علائمی همچون  •
  .مسمومیت با الکل بهتر است ادعا نمودنپذیرش بیمار بدلیل مصرف الکل از  ،در تنفس بیمار 

 مسـمومـیت بـا الکـل



  الویت هاي مراقبت از بیماران - اداره کرد
  محافظت از راه هوایی •
 ارزیابی شکایات و صدمات وارده به بیمار  •

 پیشگیري از ایجاد آسیب هاي احتمالی  •

 ارزیابی مجدد بیمار بعد از هوشیار شدن •

  محافظت راه هوایی
احتمال سایر موارد  باسیون و تهویه کمکی است ،ینتودیسترس شدید تنفسی نشانگر نیاز بیمار به ا -

  را نیز در نظر بگیرید
 اسیون بیمار را در وضعیت خوابیده به پهلو قرار دهیدپربراي جلوگیري از آس -

 برقراري راه وریدي -

 ECGگرفتن  -

هرگونه  ، با دستور پزشک ممکن است مایعات وریدي و مولتی ویتامین براي بیمار تجویز گردد -
 ي بیمار باید در نظر گرفته شود عوامل دیگر دخیل بر تغییر سطح هوشیار

 سطح الکل و گلوکز خون را اندازه بگیرید -

 عدم رضایت بیمار به درمان نیاز به بررسی دقیق تري دارد اگر خطري جان بیمار را تهدید می کند -

 بیمار قبل از ترخیص باید قادر به راه رفتن باشد -

 روحی ، روانی و تنفسی بیمار دوباره کنترل کنیدعلایم حیاتی را با توجه بیشتر به وضعیت  -

اگر وضعیت روحی روانی بیمار بهبود نمی یابد سایر عوامل دخیل در تغییر وضعیت هوشیاري  -
 بیمار را در نظر بگیرید

 هوشیاري بیمار معمولاً به تدریج بهبود می یابد -

 در حد تحمل بیمار مایعات داده و محیط آرامی براي وي فراهم کنید -

 هبودي بیمار را ارزیابی کنیدب -

 درخواست کمک از مددکار اجتماعی را مد نظر بگیرید -



  دفیبر یلا سیون
      استفاده موارد

  )  V.F(فیبر یلاسیون بطنی 
      )V.T(عریض   QRSبدون نبض ، تاکیکا ردي بطنی با  وغیر هوشیار

         نمونه ریتم
       ) V.F(فیبر یلا سیون بطنی 

  

  
  
  
  
  
  
 

                                                                               ) V.T(تاکیکاردي بطنی
  

  
  
  
  
  

  
  
  
  

  :نحوه انجام آن 
     را اجرا کنید CPRپرو تکل  -
  کنید و ریتم موجود را مشخص کنیدکرده بیمار را با استفاده از دستگاه دفیبریلاتور مانیتور  -
و بـی فـاز یـک     200Jمونو فاز یک یا  360Jدر صورت لزوم دفیبریلاتور را روشن و براي بزرگسالان از  -

  استفاده کنید   4J/kg-2در اطفال 
از پدالهاي اطفال براي کودکان کمتـر از یـک   ( پدالهاي دفیبریلاتور را در محلهاي مشخص شده قرار دهید -

  )سال استفاده کنید
، سمت راست قفسه سینه ، درست زیـر کلاویکـول راسـت در فضـاي  بـین دنـده اي دوم و سـوم         :استرنوم -

5cm  استرنرمدر سمت راست         
  اي ،خط وسط حفره زیر بغل سمت چپ قفسه سینه ، فضاي پنجم و ششم بین دنده: کس پآ -
  .از تماس کامل پدالها با سطح پوست بیمار مطمئِِن شوید -
صورت جریان الکتریکی در سـطح پوسـت    در غیر این( از خشک بودن پوست بین دو پدال مطمئن شوید  -

  )اهد شدبین دو پدال بر قرار خو
سـپس تهویـه کمکـی را در طـول دفیبـریلا سـیون        هودم ـبیمار را درست قبـل از دفیبریلاسـیون هایپرونتیلـه ن    -

  .متوقف کنید
  .اطمینان حاصل کنید از عدم تماس کلیه پرسنل از جمله خودتان با تخت و خود بیمار -
د انـرژي الکتریکـی انتخـاب شـده را     در حالی که فشار مداوم و یکنواختی بر قفسه سینه بیمار وارد می کنی ـ -

  تخلیه کنید 
  را ادامه دهید  CPRپروتکل  -



  اکسیژن ترایی
  انواع ماسک اکسیژن

وسیله اي ارزان و نسبتاً ساده که غلظـت متوسـطی از اکسـیژن را مـی توانـد توزیـع       : ماسک ساده صورت 
  کند

  
  
  
  

حین استفاده از وسیله بیمار قادر به صحبت ، خوردن و نوشیدن که وسیله اي ساده ، ارزان  : کانولاي بینی
  . است در برخی مدلها از یک گیره پلاستیکی تشکیل شده می باشد و از تیوپ ، شاخه ها و

   
  
  
  
  
  

  :ماسک ونچوري  
 .به منظور توزیع درصد مشخصی از اکسیژن استفاده می نماینداز یک آدابتور تنظیم کننده جریان اکسیژن 

  
  
  
  
  
  
  

  : Partial  Rebreatherماسک 
  .براي بیمار توزیع نماید% 60این ماسک می تواند اکسیژن  

  
  
  
 
  

 :  Non – Rrebreatherماسک 
  براي% 90این ماسک می تواند تا اکسیژن 

  .بیمار توزیع نماید 
  
  
  

  مختلفمیزان  اکسیژن  توزیعی  براي بیماران  با وسایل 

  ماسک
Non - rebreather 

 ماسک
Partial  rebreather 

 ماسک
 ساده

  کانولاي بینی

  نام وسیله            

  درصد 
  اکسیژن غلظت

-  -  -  23%- 28%  2 

یقه
 دق
در

تر 
ب لی

حس
بر 

ن 
سیژ

 اک
ان
میز

  

-  -  -  28% – 30%  3  

-  -  -  32% - 36%  4  

-  -  40%  -  5  

55%- 60%  35%  45%-50%  -  6  

60%- 80%  45%- 50%  55%- 60%  -  8  

80%- 90%  60%  -  -  10  

90%  60%  -  -  12  

90%  60%  -  -  15  

 

 

 

 

   
 
 
 
 



Pulse  Oximetry  
  

  
  :تعریف 

  . دستگاهی غیر تهاجهی است که میزان اشباع اکسیژن شریانی و نبض را مانیتور می کند  
  :موارد مصرف 

اکسیژن تراپی کافی بودن سطح دستگاه پالس اکسی متر براي تشخیص زودرس هیپوکسمی و اطمینان از 
  . باشد  وبتگاه می تواند مداوم یا متنامانیتورینگ انجام شده توسط این دس. استفاده می گردد

  :عملکرد
ص یرا با اندازه گیري میزان جذب اشعه  نوري در انگشت یا لاله گوش تشخ  HR  و Sao2این دستگاه 

پروپ آن وارد بافت می شود و از دیگر سو توسـط   لنوري که توسط دستگاه تولید شده از مح. می دهد
ایـن سـیگنال در نهایـت بـه شـکل      . ل الکتریکی تبدیل می گـردد بخش فتو دتکتور دستگاه به یک سیگنا

Sao2 و  HR   بافـت ایجـاد کننـده     فرکانس نور ایجاد شـده توسـط   روتفتودتک. نمایش داده خواهد شد
همـو گلـوبین اکسـیژنه نسـبت بـه همـو       . نگام عبور آن از شریانها تشخیص مـی دهـد  هنبض مانند خون را 

ازه گیـري شـده   دمقـادیر ان ـ .  مـی دهـد   شمقدار بیشتري نور را از خود گلوبین بدون اکسیژن اجازه عبور
  .نشان دهنده میزان اشباع اکسیژن در گلبولهاي قرمز می باشند

Sao2 چیست ؟  
  بین در نظـر گرفتـه   وبین اکسـیژنه بـه کـل میـزان هموگل ـ    ومیزان اشباع خون شریانی به عنوان نسبت هموگل

و یا بـه شـکل بـدون    )  Hbo2(ون یا بصورت اکسی همو گلوبینبین گلبولهاي قرمز خوهموگل.  می شود
  .دمی باش اکسیژن

  :نحوه استفاده از دستگاه 
پروپ . دو نوع پروپ گوشی و انگشتی وجود دارد . یادگیري استفاده از دستگاه می باشد ، بهترین روش

  HR  و Sao2 د نوانپس از تاخیر مختصري شما می ت. را به محل مناسب وصل و دستگاه را روشن کنید
کمتـر از انـدازه تعریـف     Sao2یا میـزان   اگر دستگاه نتواند پالسی را احساس کند. بیمار را مشاهده کنید 

دکمه خاموش کننده موقتی آلارام به منظـور قطـع موقـت    . شده باشد آلارم دستگاه بصدا در خواهد آمد 
تگاههاي پالسی اکسی متري در انـواع مختلفـی   دس.  آلارم تا اصلاح علت ایجاد کننده تعبیه گردیده است

اگرچه در اساس همه یکی می باشد ولی براي یادگیري جزئیات مربوطه بهترین راه اسـتفاده  ،وجود دارد 
  . اي آن می باشدماز دفترچه هاي راهن

   PaO2و  SaO2ارتباط بین 
      بین وتجزیـه اکسـی هموگل ـ  ارتبـاط ایـن دو را از طریـق منحنـی     . این دو اصطلاح به یک معنـا نمـی باشـد   

عوامل مختلفی مانند تغییر در تعادل اسید و باز و تغییرات درجه حـرارت بـدن کـه    . می توان تشخیص داد
      موجب تغییر در میزان در دسترس بودن اکسـیژن بـراي بافـت بـدن مـی شـود در نتیجـه بـین ایـن دو تـاثیر           

  .می گذارد
  
  
  
  
  
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

  

 



         گاسترو آنتریت
      هیدراتهدکودك 

    ارزیابی ذهنی
  تاریخچه

          استفراغ •
       دفعات و حجم -
       )توجهات پزشکی دقیق دارند  نیاز به -صفراوي یا خونی( نوع استفراغ  -
    اسهال •
      دفعات و حجم -
        )خونی ، مو کوسی( نوع اسهال  -
       قیساعت گذشته ، تعر 24خیس در هاي تعداد پوشاك  –از دست دادن مایعات  -
     تشنه بودن/ قادر بودن به خوردن غذا، گرسنه  –مصرف مایعات  -
    وجود بیماري مشابه در اعضاي خانواده -

    نشانه گاستروآنتریت نمی باشد اسهال و استفراغ همیشه : نکته 
     دعلل احتمالی ایجاد کننده را باید در نظر بگیری -

  عینیارزیابی 
    بیمار را بررسی کنید  •

  سطح فعالیت ، میزان هوشیاري  -
  رنگ پریدگی،موتلینگ :رنگ پوست  -
  میزان هیدراته بودن -
     )خشک ، مر طوب ( غشاء مخاطی  -
     فونتانل هاي فرورفته/ چشم ها  -
      فقدان و یا کاهش اشک -
  ون ده اداري مشکل خواهد شد، اندزه گیري بردر صورت وجود اسهال . یسه کنید کودك را وزن کنید ، با آخرین وزن وي مقا •

 به اظهارات والدین بیمار در خصوص کاهش وزن کودك دقت کنید *     

 پذیرشعلایم حیاتی در بدو  -کنترل مداوم علایم حیاتی ضروري است •

  فقط در صورت وجود دهیدراتاسیون شدید با ارزش است   
 در دهیدراتاسیون متوسط تا شدید بوي کتون به مشام می رسد -بوي تنفس •

  
  مهمترین علامت عینی کاهش وزن بدن می باشد 

  دهیدراتاسیون خفیف
  % 5کاهش وزن به میزان کمتر از  -
   تشنگی ، هوشیار اما بی قرار -

  دهیدراتاسیون متوسط    
  %6 -% 9کاهش وزن بدن به میزان  -
  ذیرک پیتشنه ، بی حال، تحر -
  فونتال هاي فرو رفته/ چشم ها -
  کاهش تورگر پوستی -
  خشکی غشاء مخاطی ، فقدان اشک ، بزاق چسبناك -
  نبض تند -
   کاهش برون ده ادراري -
  دهیدراتاسیون شدید 

  و یا بیش از آن%  10کاهش وزن بدن به میزان  -
  وتیک ، گیج ، بیمناكنسیا واندامهاي سرد، مرطوب -
  سیون متوسط ولی بصورت شدیدترعلایم دهیدراتا -
  کنان هن نهتنفس : اسیدوز -
 عدم وجود برون ده ادراري -

  اغلب مرگ هاي .بستري شوداحتمالاً باید یک کودك با دهیدراتاسیون مشهود 
 .دهیدراتاسیون می باشد ناشی از گا ستروآنتر یت به علت عدم تشخیص

  



  درمان
استفاده از مایعات خوراکی براي کودکانی که از دهیدراتاسیون خفیف تا متوسط رنج می برند حیاتی است و 

کودکانی که دچار دهیدراتاسیون شدید هستند نیاز به تامین . باعث کاهش موربیدیتی و مورتالیتی می گردد
  . دارند NGT مایعات از طریق وریدي یا 

  .تغذیه می کنند باید در کنار دریافت مایعات خوراکی از تغذیه با شیر مادر محروم نگردندکودکانی که از شیر مادر 
والدین کودکان مرخص باید آموزش کافی . کودکان با دهید راتاسیون متوسط تا شدید باید بستري گردند 

مجدد به  نحوه استفاده مناسب از مایعات خوراکی و زمان مراجعه ،ونیدر خصوص نشانه هاي دهیدراتاس
  .بیمارستان دریافت کرده باشند 

لذا استفاده ازآنها  ،علائم رادرکودکان تشدیدکننداست داروهاي ضد استفراغ واسهال ممکن : توجه 
                                  . دراطفال ممنوع می باشد



  جدول  کماي گلاسکو

  مقدمه  
. ارائه شد و ابزاري براي تعیـین سـطح هوشـیاري بیمـاران مـی باشـد       1974براي اولین بار در سال ) GCS(جدول کماي گلاسکو 

میزان مرگ و میر و عـوارض بیمارسـتانی در بیمـارانی کـه     . می باشد 3و بدترین آن  15بهترین امتیاز براي بیماران طبق این جدول 

بیمـاران بطـور مـداوم     GCSبـه منظـور ارزیـابی وضـعیت بیمـار، تعیـین       . و یا کمتر از آن باشد به شدت افزایش میابد 8ز آنها امتیا

امتیاز و یا بیشتر از آن نشان دهنـده تغییـر حـاد دروضـعیت      2هر گونه  کاهش در امتیاز داده شده به بیمار به میزان . ضروري است 

  شود شبیمار بوده و باید فوراً گزار

  جدول کماي گلاسکو در بزرگسالان                                             .
تیاز  توضییح

ام
  

  باز کردن چشم
  4  چشم بیمار خود به خود باز است و یا وقتی نزدیک تخت وي می شویم چشمش را باز می کند

  3  .بیمار چشم خود رادر پاسخ به درخواست شما باز می کند
  2  پاسخ به درد چشمانش را بازمیکند بیمار در

  1  بیمار چشم خود را باز نمیکند
  5  .بیمار در پاسخ به سئوالات، کاملاً آگاه به مکان و زمان می باشد

  پاسخ هاي کلامی
  4  .اغلب نامها را دانسته ولی آگاه از زمان و مکان نمی باشد. بیمار به نظر کمی گیج می آید

  3  .بیمار کلمات نامفهوم به زبان می آورد
  2  .بیمار صداهاي نامفهوم ادا می نماید

  1  .بیمار هیچ پاسخ کلامی ندارد
  6  .دستورات را به خوبی اطاعت میکند

  پاسخ هاي حرکتی

  5  بیمار در پاسخ به تحریک دردناك منبع درد را از خود دور می کند
  4  .خود را از منبع درد دور می کندبیمار در پاسخ به تحریک دردناك 

  3  .در پاسخ به درد حالت دکور تیکه می گیرد
  2  در پاسخ در درد حالت دسربره به خود میگیرد

  1  هیچ پاسخی ندارد
 

 

  )سال 4کمتر از ( جدول کماي گلاسکو اطفال                            
  

  4  خود به خودي

  باز کردن چشم
  3  ریاد یا صدا زدندر پاسخ به ف

  2  در پاسخ به درد
  1  بیمار چشم خود را باز نمی کند

  5  .بیمار صداهاي طبیعی ایجاد میکند

  پاسخ کلامی
  4  .ابدی با در آغوش گرفتن والدین یا افراد آشنا کاهش می ،گریه
  3  .نمی یابدبا در آغوش گرفتن والدین یا افراد آشنا کاهش  ،گریه

  2  مصداهاي نامفهو
  1  بدون پاسخ

  5  .منبع درد را از خود دور میکند

  پاسخ حرکتی
  4  .خود را از منبع درد دور می کتند

  3  .در پاسخ به درد حالت دکورتیکه دارد
  2  .سربده داردددر پاسخ به درد حالت 

  1  بدون پاسخ
 


