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 مقدمه و تعاریف –بخش اول 

 مقدمه

بیش از یک سوم مرگ های ناشی از سکته مغزی در جهان، در کشورهای .  (1)سکته مغزی از علل اصلی مرگ و میر و ناتوانی در سراسر جهان می باشد

مطالعات نشان  1درصد آن هموراژیک است.  20-10 از نوع ایسکمیک و  حاد مغزیهای سکته درصد  90-80دود ح (1).در حال توسعه رخ می دهد

 (2).با نقایص نورولوژیک همراه است صد است و باقی موارد عمدتاًدر 10روز ابتدایی پس از حادثه  30طی  سکته حاد مغزیمی دهد که مورتالیته 

درصد این بیماران به محل کار برنمی  70که حدود  طوریه از نقایص نورولوژیک جدی رنج می برند ب سکته حاد مغزیعمده بیماران پس از فاز حاد 

 (3-2) درصد نیز برای راه رفتن نیاز به کمک دارند. 30گردند و حدود 

با نتایج متناقضی همراه بوده است. در یک مقاله مروری نشان داده شده  سکته حاد مغزیسی های انجام شده در ایران در مورد بروز و شیوع برر

برخی  (4)صد هزار نفر است که مشابه کشورهای همسایه عرب زبان می باشد. مورد در یک 100تا  23در ایران حدود  سکته حاد مغزیاست که بروز 

در ایران حداقل در مناطقی مانند خراسان شمالی و جنوب کشور در حال افزایش است و  سکته حاد مغزیعات اخیر حکایت از آن دارد که بروز مطال

نسبت به میانگین سن در سایر  سکته حاد مغزیدر یکصد هزار نفر مطرح شده است. بعلاوه در این مطالعات نشان داده شده سن  128-149بروز 

در  سکته حاد مغزیاگر میزان تقریبی بروز  (6-5).ن  پایین تر می باشد و با مورتالیته بیشتری در مقایسه با کشورهای پیشرفته همراه استنقاط جها

 هزار نفر )بطور تقریبی در هر روزصد  در یکصد هزار نفر در نظر بگیریم بدین معنی است که در ایران در هر سال بیش از یک 150ایران را حدود 

 حاد می شوند. سکته حاد مغزینفر( دچار  300نزدیک به 

 سکته مغزی ایسکمیک:

سکته مغزی یک اختلال حاد بالینی برگشت ناپذیر است که در نتیجه اختلال ناگهانی در سیستم خونرسانی مغزی و بهم خوردن تعادل عرضه 

(supply( و تقاضا )demandسلول های مغز و متعاقبا انفارکت بافت پارا ) نشیم مغز روی میدهد . جریان خون مغزی(cerebral blood flow) 

بشود ، سیستم اتورگولاسیون   18ml/100gr/minتر از که فشار پرفیوژن مغزی به هر علت کماست و وقتی 55ml/100gr/min-50نرمال حدود 

می شود که در این مرحله  Electrical Failurمغزی دچار شود و بافت از حد نرمال می CBFتواند آن را جبران کند و منجر به کاهش مغزی نمی

های بافت 8ml/100gr/minبه زیر  CBFعملکرد نرمال سلولها مختل می شود ولی خاصیت برگشت پذیری وجود دارد.  در قدم بعدی با کاهش 

بین این دو حد از اختلال در یک  CBFاتفاق می افتد که به سمت مرگ سلولی برگشت ناپذیر پیش می رود. وجود  Membrane Failurمغزی 

ای هست که در سایه مرگ در ایسکمی قرار دارد( تعریف می شود که )منطقه penumbraناحیه ایسکمیک  CBFناحیه بافت مغزی بعنوان حدود 

 جات هرچه بیشتر این ناحیه دردر آن با وجود اختلال عملکرد سلولی، بافت مغزی قابل نجات وجود دارد و اکثر تلاشهای متخصصین نورولوژی بر ن

 لفاز حاد سکته مغزی می باشد. در مرکز این بافت انفارکت شده به علت اختلال الکترولیتی ادم سلولی روی میدهد که خود یکی از مهمترین عل

 ت فاصله است .ساع 6-3مورتالیتی در بیماران استروک است. از زمان انسداد یک رگ تا ایجاد انفارکت کامل در عمده موارد بین 

،  % 30-15انفارکت عروق کوچک یا لاکونار  % 30-15کاردیوآمبولیک  %40-15بزرگ های ایسکمیک شامل آترواسکلروز در عروق انواع استروک
اد می ( به علت سکته های ناشی از ترومبوز در سینوسهای وریدی مغز ایج% 5تا  1است. همچنین میزان کمتری هم )حدود  % 40-20کریپتوژنیک 

 شوند.
 

ت منجر به اختلال برگشولی به طور کلی شروع حاد و ناگهانی مشخصه اول استروک است که علایم بالینی بسته به محل درگیری متفاوت است 
حل و شدت مناپذیر بالینی بصورت اختلال حرکتی، تکلم، بینایی، تعادلی، بی حسی یا ... یک طرفه یا دو طرفه اندامها و اعصاب کرانیال بسته به 

 یک مدرگیری و یا در موارد وسیع از همان ابتدا با افت سطح هوشیاری خود را نشان میدهد. در صورت برطرف شدن علائم نورولوژیک با منشاء ایسک
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 ظر گرفته میشود.استفاده میشود هرچند که در مطالعات جدیدتر این زمان کوتاهتر نیز در ن1ساعت از لفظ حمله گذرای ایسکمیک 24تر از در کم

مان ه در بیشتر موارد، اقدامات پیشگیری و درمانی برای وقایع سندرمهای حاد  ایسکمیک سربرووسکولار، مربوط به علت شایع پاتوفیزیولوژیک یعنی

 .پلاکهای آترواسکروز و سوارشدن ترومبوز حاد بر روی ضایعات پلاک می باشد

 4ـ 6رود. گسترش ایسکمی طی بیلیون سیناپس از بین می 14میلیون نورون و  9/1گذرد کمی میدر صورت بروز استروک ، هر دقیقه که از ایس

شود. لذا مهمترین اقدام درمانی برقراری رپرفیوژن در کوتاهترین زمان ممکن است بطوریکه میتوان از درمان ساعت از شروع، در اغلب موارد کامل می

ساعت از شروع علائم امکان پذیر است  6و درمان های اینترونشنال در مراکز پیشرفته استروک در طی  ساعت 5/4های ترومبولیز وریدی تا نهایتا 

 (.21ساعت در صورت وجود بافت زنده قابل نجات مغزی و اندیکاسیون های خاص می تواند امکانپذیر باشد ) 24-6در فاصله 

 سکته های مغزی هموراژیک:

ق مغزی و ورود مستقیم خون به درون بافت و پرده های مغزی ایجاد می شوند و سبب میزان بسیار بالاتری از این نوع از سکته ها بعلت پارگی عرو

ورال ب دمرگ و میر و ناتوانی می شوند. اینها به انواع خونریزی داخل پارانشیم مغزی ، خونریزی ساب آراکنویید، خونریزی اپیدورال و خونریزی سا

 (.10-2تقسیم می شوند )

مغزی خونریزی داخلمی دهند که در این میان را به خود اختصاص  ی مغزیهاسکتهکل درصد  20تا  10حدود  های هموراژیک سکته

[Intracerebral Haemorrhage (ICH)] اهمیت بالینی این عارضه از تعداد وقوع بالای شایعترین نوع استروک هموراژیک محسوب می شود .

است اگرچه سطح در سه دهه گذشته ثابت مانده ICHرسد. وقوع درصد هم می 50شود که گاهی به اش ناشی میروزه 30 بالای آن و مرگ و میر

ضد انعقادی داروهای ها مثل بحث به واسطه دیگر مکانیسم ICHتشخیص و درمان پرفشاری خون به تدریج بالا رفته و این مسئله بیانگر این است که 

 دهدهم رخ می

ته حاد مغزی شامل هزینه های درمانی و بازتوانی و از کارافتادگی قسمتی از نیروی کار مفید جامعه سالیانه هزینه هنگفتی عوارض ناشی از سک

ی ه ارا بر نظام سلامت کشور و خانواده ها تحمیل می کند. متاسفانه در کشور ما هنوز مطالعه جامعی در این زمینه صورت نگرفته است. در مطالع

 46میلیارد دلار و  20به ترتیب  1994ه نشان داده شده است که هزینه مستقیم و غیرمستقیم ناشی از سکته حاد مغزی در سال در ایالات متحد

از اینرو راه اندازی اقدامات مداخله ای که قادر باشد با کاهش ناتوانی های ناشی از سکته حاد مغزی هزینه ها را کاهش دهد  میلیارد دلار بوده است.

رسیدن به این مهم مستلزم هماهنگی بخش های متعددی در حوزه درمان و بهداشت و  (8-7)اقتصادی نیز دارای اهمیت ویژه ای می باشد.از نظر 

 حتی سایر حوزه های مدیریتی کشور است.

مرگ، هت کاهش ج مغزیهای سکتهدرمان مرحله حاد  همچنیندرمان ریسک فاکتورها، پیشگیری اولیه و ثانویه و  شناخت وبدیهی است 

 Time is“های سلامت در هر جامعه بشمار می رود. عبارت معروفترین اولویتاز اصلییکی  سکته حاد مغزیعوارض و ناتوانی های ناشی از 

Brain”زیمغ سکته حادچرا که  هر چه  .باید به صورت اورژانسی و بدون اتلاف وقت باشد سکته حاد مغزیاست که بررسی و درمان  مهم وید اینم 

 (9).و در نتیجه با میزان ناتوانی بیشتری همراه خواهد بود های مغزی بیشتری از بین خواهند رفتبیشتر پیشرفت کند، نورون

 یکی از راه های کاهش عوارض و ناتوانی های ناشی از سکته حاد مغزی که در کشورهای پیشرفته مورد تایید قرار گرفته است راه اندازی واحد

( است که در آن افرادی شاغل به کار خواهند شد که آموزش های تخصصی لازم جهت درمان سکته حاد SCU) 2سکته حاد مغزی ویژهمراقبت 

 مغزی و عوارض ناشی از آن را دیده باشند.

وانی منجر مطالعات متعددی نشان می دهد که بستری بیماران سکته حاد مغزی در واحد مراقبت سکته حاد مغزی با کاهش مرگ و میر و نات

به صرفه جویی در هزینه های ناشی از سکته حاد مغزی می شود به نحوی که در اغلب نقاط دنیا بیماران مبتلا به سکته حاد مغزی که بصورت 

                                                           
Transient ischemic attack1 
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( با مهیا  SCU سنتی در بخش های داخلی، نورولوژی یا بخش های سالمندان بستری می شدند،  با پیدایش واحد مراقبت سکته حاد مغزی )

 یدن امکان ارائه درمانهای اختصاصی ، تزریق ترومبولیتیک و مراقبت های نگهدارنده مانند مانیتورینگ قلبی وپایش دقیق فشارخون و توانبخشکر

 توسط افراد آموزش دیده ،هزینه های ناشی از سکته حاد مغزی را کاهش می دهد.

 درمان سکته حاد مغزی به طور کلی در دو سطح ارائه می شود:

 بخش ( مراقبت های ویژه سکته مغزیSCU) 

  3درمان سکته مغزیو مرکز جامع مراقبت(SCU-c) 

بخش مراقبتهای ویژه سکته مغزی علاوه بر خدمات مانیتورینگ عمومی ، کنترل و مانیتورینگ نورولوژی و سایر اقدامات تشخیصی و درمانی در 

  ام می شودانج نورولوژیستتوسط  بیمار مورد نیازی در فاز حاد و یا تحت حاد و توانبخشی استروک توسط گروه توانبخشکلینیک و پاراکلینیک 

اقدامات مداخله ای مانند ( ،  SCU علاوه بر اقدامات بخش مراقبتهای ویژه سکته مغزی )مرکز جامع مراقبت و درمان سکته مغزی در 

 (11-10) های خارج و داخل مغزی وجود دارد. نیکال و استنت گذاری شریانتزریق داخل شریانی، ترومبکتومی مکاآنژیوگرافی عروق گردن، مغز و ...، 

مقایسه بیماران بستری مورد های معتبر صورت گرفته در  متاآنالیز اطلاعات به دست آمده از کارآزماییهمچنین  Cochrane reviewآخرین 

که بستری بیماران دچار سکته مغزی در چنین واحدی سبب نشان می دهد  ویژهبا موارد بستری شده در بخش های عمومی غیر  SCUشده در 

( روزانه یفعالیت هاانجام مستقل بودن در مدت بستری بیمارستانی، میزان بروز سکته مغزی مجدد و وابستگی )کاهش چشم گیر میزان مرگ و میر، 

 ترومبولیتیک، درمان از ناشی فواید نظرگرفتن در نبدو SCUدیده شده است درمان بیماران مبتلا به سکته حاد مغزی در بخش  آنان شده است.

 %18در مقایسه با بهترین شرایط دیگر با کاهش حدود بوده و   evidence level Iآخرین دستاوردهای علمی روز دنیا دارای کلاس شواهد یا 

 مرگ و میر و عوارض همراه است.

امکان اجرای آن پیش بینی شود درمان (  SCU ) سکته حاد مغزی احد درمانویکی از استراتژی های درمانی موثر که انتظار می رود در هر 

تایید تزریق وریدی داروی  1996سال اقدامات نگهدارنده بوده است. سکته حاد مغزی  در گذشته اساس درمانهای ترومبولیتیک وریدی است. 

نیز طی دو دهه اخیر ( 10) ایجاد کرده است. اد مغزی ایسکمیکسکته حترومبولیتیک توسط انجمن دارو و غذای آمریکا تحول بزرگی در درمان 

)وریدی، رویی داروش های ترومبولیتیک  .پیشرفت تکنولوژی و انجام کارآزمایی بالینی متعدد ثمربخشی این استراتژی درمانی را دوچندان کرده است

ن خون مغزی در اولین زمان ممکن وسعت منطقه آسیب دیده را به حداقل را هدف قرار داده و با برقرار کردن جریادرگیر شریانی( و مکانیکال ناحیه 

به طوری که مداخله  میزان اثربخشی این روش ها وابسته به زمان مداخله از شروع علائم است.می رساند. شواهد زیادی نشان می دهد که 

 ( 10) سریع تر با نتایج و پیش آگهی بهتر همراه خواهد بود.

همانند ) ( در بیماران سکته حاد مغزیPPCI)  Intervention  CerebralPrimary Percutaneousجام شده، انجامبنابر مطالعات ان

PPCI ) بر اساس نظر پزشک  ساعت در موارد خاص 24ساعت اول بعد از بروز علائم و تا  6در مراجعه کننده  در بیماران سکته حاد قلبی

 موثر است. معالج 

یر یا از دست رفتن شانس شروع درمان ترومبولیتیک در بیماران سکته حاد مغزی ممکن است ناشی از ضعف در یکی شواهد نشان می دهد تاخ

 از سه سطح زیر باشد:

 . در سطح جامعه: بدین معنی که افراد جامعه اهمیت علائم ایجاد شده را نمی دانند و آگاهی کاملی نسبت به علائم سکته حاد مغزی ندارند.1
یل با تاخیر و اغلب توسط اطرافیان بدون استفاده از اورژانس پیش بیمارستانی به مراکز درمانی فاقد هرکدام از دو سطح درمانی اعلام به همین دل

 شد  آورده می شوند.  شاید مهم ترین علت تاخیر در شروع درمان موثر این موضوع باشد.
رسنل و مهیا نبودن تعداد کافی دستگاه آمبولانس ،عدم وجود دیسپچ تخصصی . در سطح فوریت های پیش بیمارستانی: با توجه به کمبود پ2

ران ا) به منظور تریاژ قبل از اعزام بیمار ( و عدم روزرسانی سیستم ارجاع توسط ستاد هدایت یکی دیگر از علل تاخیر در شروع درمان موثر بیم
 می باشد.

پزشکان آموزش دیده جهت شروع به موقع  نبودن ازآن، مهمتر و مغزی ویربرداریتص انجام در تاخیر از ناشی که ها بیمارستان درسطح. 3
 است. اقدامات درمانی چنین تجویز برای لازم امکاناتدرمانهای اولیه و اختصاصی) تزریق ترومبولیتیک در بیماران استروک ایسکمی ( و  فرایند

                                                           
3 1 SCU)-Comprehensive Stroke Care Unit ( c 
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( با کاهش عوارض و مرگ و میر در بیماران سکته حاد مغزی ٪4/6دود درمان ترومبولیتیک علیرغم افزایش ریسک خونریزی داخل مغزی )ح

ه دقیق از زمان شروع مداخلمانیتورینگ  بدیهی است با توجه به ریسک بالای عوارض جدی، اقدامات ترومبولیتیک مستلزم ( 10) حاد همراه بوده است.

 د مراقبت های ویژه سکته حاد مغزی انجام گیرد.در واحاست  ساعت پس از اقدام درمانی می باشد که ضروری 48تا حداقل 

 تعاریف:
 بیمارستان های واجد شرایط 

o الف- ( بخش مراقبتهای ویژه سکته مغزیSCU  ) و سایر تخصصهای  جراح مغز و اعصاب نورولوژیست، بیمارستان هایی که دارای

می توانبخشی  گروهسایر اعضاء  رمانگر به همراهو بلع د ICUبخش و  ، آزمایشگاه تمام وقت CT scanبخش  ،مرتبط جهت مشاوره 

) از لحاظ فضای فیزیکی، چیدمان تجهیزات و موقعیت ایستگاه پرستاری (  CCUبخش ویژه ای مشابه بخش  SCUباشند. بخش 

 که اطلاعات آن در پروانه تاسیس بیمارستان درج شده است.

o  /بیمارستانهای دارای  نورولوژیستCT scan  /( فاقد ت )حداقل دو تخت مانیتور دار در بخش نورولوژی یا داخلیاستروک یونی

 امکانات ویژه 

o ب-(مرکز جامع مراقبت و درمان سکته مغزیc-SCU):  نورولوژیست فلوشیپ نورواینترونشن یا استروک/بیمارستان های دارای 

همراه با بخش مرتبط و  ی استروکگروه تخصصی توانبخشو سایر تخصصهای مرتبط جهت مشاوره ، جراحی اعصاب /نورولوژیست

 MRA  /perfusion MRIیا  CT scan/CT perfusion مغزی،و آنژیوپلاستی آنژیوگرافی دستگاه  تجهیزات پرتابل مورد نیاز،

که طبق هماهنگی ،  ICUو امکانات جراحی اعصاب و بخش  SCUو امکانات مانیتورینگ بیمار در بخش آزمایشگاه تمام وقت  /

ستان، معاون درمان دانشگاه و معاونت درمان وزارت بهداشت، تعهد می نماید الزامات استاندارد مدیریت پیشرفته سکته رئیس بیمار

 حاد مغزی را طبق چک لیست الزامات مربوطه رعایت نماید.

 با  تله استروکشرایط واجد  بیمارستان های (CT scan تمام وقت / بدون نورولوژیست ) 

 بدونشرایط استاندارد درمان سکته حاد مغزی فاقد  بیمارستان های ( CT scan ) بدون نورولوژیست / 

  در  6حمله ایسکمیک گذرا و5، هموراژیک 4سکته مغزی ایسکمیکبیمار دچار سکته حاد مغزی مشمول درمان استاندارد بیماران

 .می باشنداین بخش 

  نی، درمان تراپی شریا ترومبولیتیک ترومبولیتیک تراپی وریدی،یکال، اقدامات حمایتی و مدانواع درمان سکته حاد مغزی ایسکمیک شامل

 جراحی می باشندو  و... ( PPCI 7، )آمبولکتومی مکانیکالغیر دارویی 

 :زمان های مهم در مدیریت درمان سکته مغزی 

 (ساعت  1) حداکثر  ( Symptom to Door Time) زمان شروع علائم تا رسیدن به بیمارستان منتخب -الف

  ارائه دهنده خدمات درمان سکته مغزیبه بیمارستان سکته حاد مغزی ورود بیمار  زمان Door Time -ب

 (زمانیست که بیمار کادر درمانی را از علایم خود مطلع می سازد Door Timeتوضیح: در بیماران بستری )

ارائه دهنده خدمات درمان سکته بیمارستان  به سکته حاد مغزی فاصله زمانی بین ورود بیمار دچار Door To Needle Time -ج

 ترجیحا باید کمتر از یک ساعت باشدکه  مغزی تا شروع درمان ویژه استاندارد

ارائه دهنده خدمات درمان سکته به بیمارستان  سکته حاد مغزی فاصله زمانی بین ورود بیمار دچار Door To Device Time  -د

 ترجیحا باید کمتر از یک ساعت باشدکه  مغزی (  PPCI)مغزی تا شروع ترمبکتومی مکانیکال 

                                                           
 24ز اطبق تعریف سازمان جهانی بهداشت، سکته مغزی سندرم بالینی شامل علائم بالینی سریعا پیشرونده موضعی اختلال عملکرد مغزی است که بیشتر  4

 د و یا منجر به مرگ می شود. نوع ایسکمیک آن شامل انسداد شریان های مغزی می باشد. ساعت طول می کش
 ICUخونریزی داخل مغزی غیر تروماتیزه بدون نیاز به اقدامات جراحی اعصاب و  5

6 Transient Ischemic Attack (TIA) ی اسکن علامتی ندارند.ساعت بهبود می یابد و در سی ت 24: علائم و نشانه های سکته مغزی که در عرض 
7  Intervention  CerebralPrimary Percutaneous   
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 یند فرا: توانبخشی سکته مغزی بلافاصله بعد از تشخیص و کنترل شدن مشکلات تهدید کننده زندگی آغاز می شود . 8 توانبخشی

ی اولیه ر زمان ها. دآسیب مغزی در جهت صحیح باشدتوان بخشی بعد از سکته مغزی می تواند سبب نوروپلاستیسیتی سیستم عصبی 

توان  و لذا درمان نقش نوروپلاستیسیتی در بازیابی عملکرد بدنبال آسیب مغزی ایجاد شده بیشتر استماه اول (  6بعد از آسیب ) به ویژه 

 بخشی باید در اسرع وقت آغاز شود

 روحی در نتیجه سکته مغزی که در کاهش یا از دست دادن کارکردهای مغزی منجر به اختلالات کارکرد جسمی یا  :9اختلال کارکرد

 سنجیده می شوند.( 4) پیوست 10NIHSS ،11 MRS 12های کمی چون  معاینه بالینی و عصبی مشخص شده و با ملاک

 محدودیت کارکردی و فانکشنال در نتیجه اختلال کارکرد ناشی از سکته مغزی چون ناتوانی در راه رفتن در نتیجه ضعف حرکتی 8ناتوانی. 

کند )استحمام ـ غذا خوردن ـ نظافت ـ لباس پوشیدن ـ  ها مجموعه ای وطیفی از فعالیت های معمول روزمره را گرفتار می این ناتوانی

 سنجیده می شوند. 13BIهای کمی چون  با ملاک شود و معمولاً جابجایی( که درجات مختلفی از کارافتادگی را سبب می

 در  ناتوانی مثلایل محل زندگی یا محل کار بواسطه ناتوانی ناشی از سکته مغزی است معنای ناتوانی در استفاده از وساه ب: 14معلولیت

 .استفاده از وسایل منزل  ـ تلفن ـ وسایل نقلیه شخصی یا عمومی

رسیدگی در  یتبا نمره بندی میزان ناتوانی و سطح بندی متعاقب ان اولو ،که براساس استاندارد پذیرفته شدهاز این نظر است اهمیت تعریف ناتوانی 

 .بیماران تغییر خواهد کرد و ضرورت مداخله نظام مند سیستم های حمایت گر و بیمه ها شفاف تر خواهد شد

 

 

 

 

 

 
 

 

 

                                                           
8 Rehabilitation 

9 Impairment 

10 National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 
 

 

MODIFIED RANKIN SCALE (MRS) 12 

13 Barthel Index 
 

14Handicap 
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 استاندارد خدمات –بخش دوم 

 عنوان دقیق خدمت

در بخش ) ایسکمیک و هموراژیک (سکته حاد مغزیو  TIAبه بیماران استاندارد سازی ارائه خدمات درمانی 

 (SCU/ICU)بتهای ویژه مراق

 

 تعریف و تشریح خدمت
تزریق داخل وریدی داروی ترومبولیتیک، درمان دارویی مورد نیاز، و مانیتورینگ بیماران  مانند ارائه اقدامات تشخیصی، مراقبتی و درمانی استاندارد 

 ار آموزشی تکمیلی های دوره که آگاه به فرآیندها انگرانو درم با وجود نیروی تخصصی پزشکی و پرستاران در زمان طلائی  و... موثرتوانبخشی ، 

 مکان بیشتری را برای دریافت درمان و مراقبت استاندارد خواهند داشت و پیامد نهایی ICUو  SCUبخش در  گذرانده اند، برای بیماران بستری شده

وانی کمتر و بالا بردن دستیابی به عملکرد مستقل در بیماران تحت برای آنان پیش بینی می شود ، علاوه بر این موارد کاهش مرگ و میر، ناتبهتری 

 می شود. مراقبت این بخش به میزان بیشتری متصور

 محل ارائه خدمت

 ( SCU)1بخش مراقبتهای ویژه سکته مغزی  -الف

( است که در CCU/ICUویژه مانند  بخش مراقبتهای ویژه سکته مغزی، بخش ویژه مستقل و سازمان یافته داخل بیمارستان )مشابه سایر بخشهای

 امکان اقدامات مراقبتی و درمانی استاندارد فراهم می شود.  آن

 :(c-SCU) مرکز جامع مراقبت و درمان سکته مغزی -ب

مغزی(  PPCIارائه می گردد، امکان توانبخشی استروک و اقدامات تهاجمی مداخله ای اولیه )  SCUبخش در این واحد علاوه بر خدماتی که در 

 قشامل باز کردن یک رگ گردن یا مغز که باعث سکته ایسکمیک مغزی در اثر انسداد و یا اسپاسم شده باشد بوسیله ترومبکتومی مکانیکال، تزری

 24ص تا ساعت و برای برخی بیماران خا 8داخل شریانی داروی ترومبولیتیک با استفاده از استنت ها، بالون ها و کاتترهای آسپیراسیون تخصصی تا 

 (16-10)و یا حتی بیشتر نیز ممکن است برای بیماران زیر توسط افراد آموزش دیده فراهم می شود، صورت گیرد:
 ساعت ( برای درمان ترومبولیتیک داخل وریدی به بیمارستان مراجعه نکرده اند 4.5بیمارانی که در زمان مناسب ) بعد از  -1

 وریدی دارند کنترا اندیکاسیون درمان ترومبولیتیک داخل -2

 بیمارانیکه به درمان ترومبولیتیک وریدی پاسخ نداده اند  -3

 مغزی قرار گیرند PPCIبیماران با درگیری عروق بزرگ گردن و مغز می توان از ابتدا تحت درمان بصورت 

 ( SU) استروک یونیت -ج

ترومبولیتیک، درمان دارویی و مانیتورینگ بیماران فراهم  است که در آنامکان اقدامات درمانی شامل تزریق داخل وریدی داروی بخش غیر مستقل

منتقل می شود تا تحت درمان مدیکال مورد  SUو یا  ICUمی شود . بر اساس حال عمومی بیمار )سکته مغزی ایسکمیک یا هموراژیک( به بخش 

 نیاز قرار گیرد 
 

 :SCUویژگی افراد دریافت کننده خدمت در 

  بیماران دچارایسکمی گذرای (مغزیTransient Ischemic Attack ) 

o 24 ساعت اول بروز علائم 
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o  ساعت گذشته 72تکرار علائم در 

 بیماران دچار سکته مغزی حاد ایسکمیک 

o 24  ساعت اول بروز علایم سکته 

  شرایط پایدار قلبی تنفسی ) نداشتن دیسترس تنفسی / نیازمند به انتوباسیون / نداشتن آریتمی های قلبی پایدار

 د کننده حیات (تهدی

 NIHSS  25زیر 

   درگیری کمتر از دو سوم مغز،  بدون شیفت مغزی و ( استروک خفیف تا متوسطNIHSS  25کمتر از ) 

o   در صورت بروز ساعت 24بعد از 

 )سکته مغزی مجدد )در صورتیکه نیاز به سایر مداخله های حیاتی و اورژانسی غیر مغزی نداشته باشد 

 افزایش علائم پیشرونده سکته م( غزیNIHSS وmRS   در صورتیکه نیاز به سایر مداخله های حیاتی و اورژانسی غیر )

 مغزی نداشته باشد

  خونریزی های مغزی(Cerebral Hemorrhage)  قابل درمان و بستری درSCU 

o 24 ساعت اول بروز علائم 

o نداشته باشد رااعصاب  یارائه خدمات جراح ونیکاسیاند ماریب 

o  د کننده / نداشتن آریتمی های قلبی پایدار تهدی ی / نیازمند به انتوباسیونقلبی تنفسی ) نداشتن دیسترس تنفسشرایط پایدار

 (حیات 

o NIHSS  25زیر 

o  خونریزی خفیف تا متوسط) نداشتن علائم درگیری وسیع پارانشیم مغزی، بدون همراهی خونریزی داخل بطنی و علائم بالینی

 ( 25زیر  NIHSSشیفت مغزی و 

o  عدم وجود شرایط ورود بهICU  (GCS≤8 / ند بیماران نیازم/ نیاز به حمایت تنفسی مکانیکی / شرایط ناپایدار قلبی تنفسی

وجود شرایط نیازمند مداخله اورژانسهای سایر رشته ها مانند شواهد خونریزیهای سیستمیک ،  SAHجراحی یا وجود شواهد 

 سایر رشته ها، وجود خونریزیهای مغزی تروماتیک(ی اورژانس تهدید کننده و ... یا شرایط نیازمند جراح

 

  بیمارانی که بعد ازPPCI  مغزی ) ترومبکتومی ، ترومبوساکشن و ترومبولیتیک شریانی( در کت لب، واردSCU می شوند   

 

  ارزیابی و درمان قبل ورود به بخشSCU  

o  در اورژانس 724ویزیت پزشک مسئول کد 

  ( بررسی علائم حیاتی)فشار خون / تعداد ضربان قلب / تنفس/ دمای بدن 

 بررسی قند خون با گلوکومتر (150 حدود در خون قند کنترل mg/dl  حفظ )شود 

  تست حاملگی در صورت لزوم/ تروپونیندرخواست آزمایشات روتین / 

 درخواست آزمایشات انعقادی 

 نوار قلب 

 بررسی سیستمیک و هموستاتیک بیمار 

 تعبیه دوعددIV Line 

 بیمارNPOباشد 

 Position supine  / بیمارCBR کردن بیمار 

  24عدم تجویز آسپرین،کلوپیدوگرل،هپارین ووارفارین در  (پرهیز از درمان های دارویی مستعد کننده خونریزی 

 )ساعت اول بطور کلی

 



                                                                                                                                       

13 
 

  CT بدون کنتراست یا  CT perfusion در بیماران با علائم درگیریlarge vessels occlusion (gaze 

dominancy  وdens plasia )و افت هوشیاری 

   شامل ( بررسی نورولوژیک بیمارNIHSS  /mRS  / GCSو درگیری عروق بزرگ)  

  تفسیرCT با تایید نورولوژیست ( مغز(  

  اقدامات تصویری تکمیلیCTangio/CTA/CT perfusion/MRI/MRA/… 15 

 بررسی افزایش فشار داخل جمجه 

 یاعصاب، قلب و عروق، داخل ی: جراحیتخصص یها سیبا سرو ماریب ازیو ن شامدیبنا بر پ یتخصص یها مشاوره، 

 رهیو غ یهوشیب

 * کلیه اقدامات فوق حداکثر ظرف مدت یک ساعت برای بیمار انجام شود

  ارزیابی و درمان در بخشSCU ( 3وست ) پی 

ایط و نیاز هر بیمار )اینترونشنال / مدیکال بیمار / شرح حال نورولوژی جهت تعیین وضعیت و تجویز پروتکل درمانی استاندارد بنابر شر .1

 جراحی(

 پایدارسازی وضعیت بالینی و اقدامات حمایتی  .2

 حاوی های شود/ سرم می داده ساعت در cc 100-50 میزان به پتاسیم کردن اضافه بدون یا با سالین نرمال سرم) IV Lineتعبیه دوعدد .3

 شود( پرهیز باید قندی

 باشدNPOبیمار .4

5. Position supine  / بیمارCBR کردن بیمار 

 )ساعت اول بطور کلی 24عدم تجویز آسپرین،کلوپیدوگرل،هپارین ووارفارین در  (پرهیز از درمان های دارویی مستعد کننده خونریزی  .6

 مانیتورینگ فشار خون ، نوار قلب،  و پالس اکسی متر دایم .7

 ( ABGفسیر ) علائم بالینی و ت Sa<93%-2Oنازال درصورت  2Oتجویز  .8

 بر حسب شرایط بیمار ) دارویی، کلینیکی ( GI protectionتجویز و انجام اقدامات لازم  .9

 شود می حفظ mg/dl 145- 140 سطح در باید ترجیحا خون سدیم .10

 (   و ... /NIHSS  /mRS بررسی نورولوژیک بیمار ) مانند .11

12. GCS  ساعت 24هر یک ساعت تا 

  : TIAسکته مغزی ایسکمیک و  .13

o بیمار خون فشار کنترل  

  یا و 220 از بیش سیستولی فشار که کرد درمان بایید زمانی تنها و شود آورده پایین حاد بصورت نبایدفشار خون 

 انسفالوپاتی ، آئورت دیسکسیون ، قلبی نارسایی ، قلبی حاد ایسکمی از بیمار یا و باشد 120 ز بیش دیاستول

 اکلامپسی یا لامپسیاک پره و کلیه حاد نارسایی ، هیپرتانسیو

 هستیم سکته از بعد ساعت 24  طی %15 تا فشار کاهش به مجاز حداکثر خون فشار درمان به نیاز صورت در 

 کرد شروع مجددا توان می سکته از ساعت 24 از بعد سکته از قبل خون فشار داروی دریافت صورت در 

o طبق اندیکاسیون و در زمان طلائی آلتپلاز یدارو یدیور قیتزر  

 بیمارانیکه خون فشار rTPA 180/105 از کمتر باید ساعت 24 تا اند کرده دریافت mmHg شود می داشته نگه 

o ساعت اول 24جهت تشخیص و مدیریت عوارض زودرس احتمالی  آلتپلاز قیتزر نیدر ح ماریب شیپا  

  چک علائم حیاتی 

                                                           
 3بر اساس اندیکاسیون های ذکر شده در پیوست 15
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  دقیقه  15یک ساعت اول هر 

  ه دقیق 30چک علائم حیاتی هر  6-1ساعت 

  دقیقه 60چک علائم حیاتی هر  24-6ساعت 

o در صورت علائم حساسیت سیستمیک و لوکال 

   بررسی راههای هوایی و وضعیت تنفسی 

o :توجه به علائم خونریزی سیستمیک و مغزی ناشی از عوارض ترومبولیتیک شامل 

 بررسی وضعیت انعقادی 

 PT/PTT 

 INR 

 فیبرینوژن 

o  ترومبارائه اقدامات مداخله ای شامل( کتومی مکانیکال اولیهPPCI )و تزریق داخل شریانی ترومبولیتیک در بیماران  مغزی

سکته حاد مغزی حاد که اندیکاسیون دریافت چنین خدماتی را دارند و یا ارجاع به مراکز واجد شرایط با در نظر گرفت زمان 

 طلائی 

  ساعت )در صورت واجد شرایط  24بیماران دچار انسداد عروق بزرگ خونرسان مغز در زمان طلایی تا

 بودن(

 ( برای درمان ترومبولیتیک داخل وریدی  5/4بیمارانی که در زمان طلایی اولیه )ساعت اول بعد بروز علایم

 به بیمارستان مراجعه نکرده اند

  واجد شرایط درمانهای اندوواسکولار درمان ترومبولیتیک داخل وریدی و بیماران دارای کنترا اندیکاسیون 

 واجد شرایط دریافت درمانهای اندوواسکولار  بولیتیک وریدی پاسخ نداده اند و ارانی که به درمان ترومبیم

 )مانند موارد انسداد عروق بزرگ خونرسانی مغز(می باشند

 

 :Intra cranial hemorrageسکته حاد مغزی هموراژیک  .14

a.  تعیین درمانهای تخصصی  تهاجمی اولیه / مدیکال بیمار 

 یاتی چک علائم ح 

  ساعت اولیه بروز علائم  24میلیمتر جیوه ( در  140/90کنترل سریع و پایدار فشار خون ) کمتر از 

o ارائه اقدامات مداخله ای نورواینترونشن مورد نیاز بر حسب تشخیص پزشک معالج 

 بر حسب نیاز بیمار ) بروز علائم افزایش فشار جمجمه ( و درخواست پزشک معالج ICPمانیتورینگ  .15

 دیریت فشار خون بالا با استفاده از درمان های مجاز)مانندلا بتالول ،نیکاردیپین( در بیماران سکته حاد مغزی بر حسب نوع سکتهم .16

o Labetolol تزریق میتوان گرم میلی 300 حداکثر تا دقیقه 10 هر میلی  20-80 سپس و بولوس میلی 20 وریدی تزریق 

 mg/min 2-0.5 تزریق سرعت کرد

o Nicardipin 5 اولیه دوز با وریدی تزریق mg/h 15 تا آنرا میتوان که mg/h افزایش داد 

استفاده از درمانهای کنترل ادم مغزی ) مانیتول /سالین هیپرتون /هیپررونتیلاسیون /اقدامات مداخله ای جراحی اعصاب ( بر اساس در  .17

 صورت تجویز پزشک معالج

روهای فشار خون بالا /  آنتی پلاکت / آنتی کواگولانت / آنتی بیوتیک / و... ( بر حسب نیاز اقدامات درمانی افزایش فشار داخل جمجمه) دا .18

 بیمار و درخواست پزشک معالج

پیشگیری اولیه، شناخت و درمان عوارض بعد از سکته مغزی مانند پنومونی، عفونت ادراری، زخم بستر، ترومبوآمبولی وریدهای عمقی  .19

( و    pneumatic pressure از صورت این غیر در و کواگولانت آنتی از خونریزی عدم صورت در بیمار برای  dvt از جلوگیری جهت)

 انواع دردهای بیماران و زخم بستر
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تجویز پروتکل درمانی مناسب)درمان با آنتی پلاکت ها،یا انواع مختلف آنتی کواگولانت بر حسب مورد( جهت پیشگیری ثانویه بروز سکته  .20

 ساعت بر اساس دستور پزشک معالج 24مغزی پس از 

 پیشگیری، مدیریت سایر عوارض حین درمان و مشاوره های اختصاصی مورد نیاز .21

 بررسی عوامل ایجاد کننده سکته مغزی مجدد، برنامه ریزی برای رفع و پیگیری بیمار آنها به شرح زیر: .22

o ارزیابی عوامل خطر بیماری های قلبی و اصلاح آن ها 

o ید و ورتبرال و نیز عروق مغزی و درمان مناسببررسی عروق کاروت 

o فاکتورهای هموستاتیک، انعقادی، التهابی  

تجویز پروتکل درمانی پیشگیری ثانویه بروز سکته مغزی )درمان با آنتی پلاکت ها،یا انواع مختلف آنتی کواگولانت بر حسب مورد(  پس  .23

 ساعت بر اساس دستور پزشک معالج 24از 

 ب نیاز بیمار ) بروز علائم افزایش فشار جمجمه ( و درخواست پزشک معالجحس TCD مانیتورینگ .24

 حسب نیاز بیمار ) بروز علائم افزایش فشار جمجمه ( و درخواست پزشک معالج EEGمانیتورینگ  .25

 پیشگیری، مدیریت سایر عوارض حین درمان و مشاوره های اختصاصی مورد نیاز .26

پاسخ به درمان با تزریق و تستهای وازوموتور ری اکتیویتی( بر حسب نیاز جهت بررسی  TCD) در صورت نیاز انجام  TCD/ TCCSانجام  .27

 یاز بروز مجدد سکته مغز یریشگیمداخله جهت پ ازمندیموارد نو نیز شناسایی  در فاز حاد

 ان و ثبات وضعیت بالینی بیمار توسط پزشک معالجماریبکلیه بلع  یبررسدستور  .28

b. و ارائه خدمات درمانی توسط گفتار درمانگر ارزیابی وضعیت بلع بیمار 

 TCCDداپلر ترانس کرانیال  .29

i. TCD با تزریق 

ii. وازوموتور راکتیویتی 

  خدمات توانبخشی .30

o ارائه خدمات توانبخشی مشکلات بلع بیمار 

o وضعیت شناختی، روانی و عاطفی بیمار توسط پزشک معالج و درخواست مشاوره بر حسب مورد ارزیابی 

o ی در صورت ثبات وضعیت بالینی بیمار توسط پزشک معالجانبخشتو دستور ارزیابی 

o  ارائه خدمات توانبخشی جسمی حرکتی بر حسب ارزیابی انجام شده 

 60-80% دقیقه ( روزانه بر اساس ارزیابی توانبخشی  45فیزیوتراپی و کاردرمانی حداقل یک و نیم ساعت ) هرمورد

 انجام شده 

 30-40%  قه روزانه بر اساس ارزیابی توانبخشی انجام شده دقی 30گفتاردرمانی حداقل 

o ارائه خدمات توانبخشی شناختی بر حسب ارزیابی انجام شده 

 55% کاردرمانگر و روانشناس برای مداخلات یا مشاوره توانبخشی شناختی 

o مغزی مدیریت صدمات عاطفی و روانی ایجاد شده به بیمار جهت فراهم نمودن شرایط بهتر برای مواجهه با سکته 

ارائه مراقبت های تغذیه ای بر اساس پروتکل تدوین شده بلع بیمار) شامل زمان شروع تغذیه و چگونگی انجام تغذیه با جزئیات مورد نیاز  .31

 توسط افراد آموزش دیده( SCUبعد از ارزیابی بلع در 

 پیگیریهای درازمدت مورد نیاز آموزش به بیمار و همراهان جهت توضیح وضعیت ایجاد شده، روند درمانی و مراقبتها و  .32

 -3 )پیوست  SCUکنترل عوارض جانبی درمانها در 

o :بررسی وضعیت انعقادی در صورت لزوم ، مانند شک به خونریزی مغزی و سیستمیک ناشی از عوارض ترومبولیتیک شامل 

 PT/PTT 
 INR 
  فیبرینوژن 
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 CT  اورژانس 

o  ناشی از تزریقدرمان خونریزی مغزی rtPA) 

 زی وضعیت بالینی و اقدامات حمایتیپایدارسا 

 ( 150واحد اولیه در صورت فیبرینوژن کمتر از  10درخواست و تزریق کرایو پرسیپیتاتmg/dl  10تکرار ) واحد 

  در صورت نبود یا منع مصرف کرایوtranexamic acid 10–15 mg/kg intravenous  و 
ε-aminocaproic acid 4–5 g intravenous 

  در صورت لزوم و گوارش، ریه، اورولوژی و زنان بر حسب مورد اعصاب ، بیهوشی و داخلیمشاوره جراحی 

o درمان حساسیت سیستمیک یا لوکال 

 تزریق کورتیکواستروئید )Amp  Hydrocortisone 10mg/IV 

 تزریق آنتی هیستمامینAmp diphenhydramine 50mg/IV 

 Amp Epinephrin 1mg/SC or IV 
   ،مشاوره داخلی،ریهENT و بیهوشی بر حسب مورد 

  

تعداد دفعات مورد نیاز/  نوع ویزیت/مشاوره تخصصی مورد نیاز دیف

 فواصل انجام

سرپایی/ 

 بستری

به ازای هر روز بسته به  1 ویزیت اولیه نورولوژی  .1

 نیاز هر بیمار

 بستری

 بستری 1 اورژانس بیمار CTتفسیر و تایید   .2

به ازای هر روز بسته به  4 ( NIHSS/MRS  /GCSبررسی های نورولوژیک بیمار)  .3

 نیاز هر بیمار

 بستری

به ازای هر روز بسته به  4 بررسی علائم حیاتی / سیستمیک / هموستاتیک / راههای هوایی / تنفسی / قلبی / فشار خون  .4

 نیاز هر بیمار

 بستری

به ازای هر روز بسته به  1 بررسی وضعیت انعقادی/ آزمایشات تخصصی  .5

 مارنیاز هر بی

 بستری

به ازای هر روز بسته  4-1 )بوسیله گلوکومتر / کواگوچک یا آزمایش خون (  PT  /PTT/ اندازگیری  قند خون /  INRآزمایشات روتین /   .6

 به نیاز هر بیمار

 بستری

 بر حسب شرایط بیمار ) دارویی، کلینیکی( GI protectionتجویز و انجام اقدامات لازم   .7

 

سته به به ازای هر روز ب 1

 نیاز هر بیمار

 بستری

به ازای هر روز بسته به  1 بررسی فشار داخل مغزی    .8

 نیاز هر بیمار

 بستری

مشاوره های تخصصی بنا بر پیشامد و نیاز بیمار با سرویس های تخصصی: جراحی اعصاب، قلب و عروق، داخلی،   .9

 ساعت اول 24بیهوشی و غیره 

 بستری بنا به نیاز هر بیمار 1

دوز دریافتی بر اساس  ق وریدی داروی آلتپلازتزری  .10

 اندیکاسیون

 بستری

دقیقه / مانیتورینگ قلبی / پالس اکسی متری / علائم  15) چک علائم حیاتی هر مراقبتهای حین تزریق   .11

 (ABGنورولوژیک/ حساسیتهای سیستمیک و لوکال / راههای هوایی / وضعیت تنفسی / 

دقیقه بنا به نیاز هر  15هر 

 ار تا یک ساعتبیم

 بستری

 بستری  درمانهای عمومی حین تزریق بر اساس مراقبتهای انجام شده  .12

پایدار سازی وضعیت بالینی بیمار و اقدامات حمایتی / تجویز  درمانهای تخصصی حین تزریق در صورت نیاز )   .13

ره های مورد نیاز / کنترل و داروهای اصلاح سیستم انعقای/ درمانهای دیسترس تنفسی / لوله تراشه گذاری / مشاو

 پایدارسازی فشارخون (

 بستری بنا به درخواست پزشک

دقیقه / مانیتورینگ قلبی / پالس اکسی متری / علائم  30) چک علائم حیاتی هر مراقبتهای اولیه بعد از تزریق   .14

 (ABGنورولوژیک/ وضعیت تنفسی / 

دقیقه بنا به نیاز هر  30هر 

 ساعت 6-1بیمار 

 بستری



                                                                                                                                       

17 
 

دقیقه / مانیتورینگ قلبی / پالس اکسی متری  60) چک علائم حیاتی هر مراقبتهای مرحله دوم بعد از تزریق   .15

 (ABG/ علائم نورولوژیک/ وضعیت تنفسی / 

ساعت بنا به نیاز هر 1هر 

 ساعت 24-6بیمار 

 بستری

سته به به ازای هر روز  ب 4  / شیفت مغزی ICPمراقبتهای حین و بعد از تزریق افزایش   .16

 نیاز هر بیمار

 بستری

ر اعصاب ( ب یجراح ی/اقدامات مداخله ا ونیلاسیپرونتی/ه پرتونیه نی/سال تولی) مان یکنترل ادم مغز یدرمانها  .17

 پزشک معالج زیاساس در صورت تجو

به ازای هر روز بسته به  1

 نیاز هر بیمار

 بستری

/ تزریق فیبرینوژن / سایر داروها  PT/PTT /INR یشات پیشگیری و درمان خونریزی مغزی ناشی از تزریق ) آزما  .18

 /CT برای  / پایدارسازی وضعیت بالینی و اقدامات حمایتی /درخواست و تزریق کرایو پرسیپیتاتمجدد(

 مشاوره جراحی اعصاب ، بیهوشی و داخلی بر حسب مورد( / HPAخونریزیهای مغزی ناشی از تجویز 

 بستری بنا به درخواست پزشک

مان خونریزی های سیستمیک ناشی از تزریق / درخواست مشاوره داخلی، گوارش، ریه، اورولوژی و زنان بر حسب در  .19

 مورد

 بستری بنا به درخواست پزشک

و بیهوشی  ENT) تزریق دارو های تخصصی / درخواست مشاوره داخلی،ریه،   لوکال ای کیستمیس تیدرمان حساس  .20

 بر حسب مورد

 بستری بنا به درخواست پزشک

به ازای هر روز  بسته به  4 (ICHپیشگیری از گسترش و درمان خونریزی مغزی )  .21

 نیاز هر بیمار

 بستری

درمانهای تخصصی تغییرات و بی ثباتی علائم حیاتی / سیستمیک / هموستاتیک / راههای هوایی / تنفسی / قلبی   .22

 / فشار خون

به ازای هر روز  بسته به  4

 نیاز هر بیمار

 بستری

مدیریت فشار خون بالا با استفاده از درمان های مجاز)مانندلا بتالول ،نیکاردیپین( در بیماران سکته حاد مغزی بر   .23

 حسب نوع سکته ایسکمیک / هموراژیک

به ازای هر روز  بسته به  4

 نیاز هر بیمار

 بستری

و تزریق داخل  (مغزی PPCIه )ترومبکتومی مکانیکال اولیارائه اقدامات مداخله ای نورواینترونشن )شامل   .24

 شریانی ترومبولیتیک(

بر اساس اندیکاسیون بسته 

 به نیاز هر بیمار

 بستری

 بستری بسته به نیاز هر بیمار 1 ارزیابی عوامل ایجاد کننده سکته مغزی مجدد   .25

 یبستر بسته به نیاز هر بیمار 1 ارزیابی درمان های تخصصی سکته مغزی ) ایسکمیک / هموراژیک (   .26

تجویز پروتکل درمانی مناسب )درمان با آنتی پلاکت ها،یا انواع مختلف آنتی کواگولانت بر حسب مورد(  جهت   .27

 ساعت بر اساس دستور پزشک معالج 24پیشگیری ثانویه بروز سکته مغزی پس از 

 بستری بسته به نیاز هر بیمار

بیمار) شامل زمان شروع تغذیه و چگونگی انجام ارائه مراقبت های تغذیه ای بر اساس پروتکل تدوین شده بلع   .28

 توسط افراد آموزش دیده( SCUتغذیه با جزئیات مورد نیاز از بدو ورود به 
به ازای هر روز بسته به  1

 نیاز هر بیمار

 بستری

 بستری بار در طول بستری1 مشاوره توانبخشی جسمی حرکتی و اختلالات گفتار  .29

هر روز بسته به به ازای  1 ارزیابی وضعیت بلع  .30

 نیاز هر بیمار

 بستری

به ازای هر روز بسته به  1 درمانهای تخصصی اختلالات بلع  .31

 نیاز هر بیمار

 بستری

به ازای هر روز بسته به  1 خدمات توانبخشی شناختی  .32

 نیاز هر بیمار

 بستری

 بستری بار در طول بستری2 ارزیابی توانبخشی جسمی حرکتی و اختلالات گفتار  .33

دقیقه به ازاء هر  45حداقل  ت توانبخشی  ارایه فیزیوتراپی ، کاردرمانی استانداردخدما  .34

 خدمت روزانه 

 بستری

 بستری دقیقه روزانه 30 خدمات توانبخشی گفتادرمانی استاندارد  .35

36.  EEG  بستری بر اساس اندیکاسون بیمار مانیتورینگ 

 یبستر بار در طول بستری2 ارزیابی عملکرد شناختی بیمار  .37

 بستریبار در طول بستری1 ارزیابی وضعیت روانی و عاطفی بیمار توسط پزشک معالج  .38

 بستری بار در طول بستری1 مشاوره یا مداخلات توانبخشی شناختی  .39

 بستریبار در طول بستری1 مشاوره و آموزش به بیمار و خانواده در مورد وضعیت عاطفی و روانی بیمار  .40

ای شامل زمان شروع تغذیه و چگونگی انجام تغذیه با جزئیات مورد نیاز از بدو ورود به  ارائه مراقبت های تغذیه  .41

SCU توسط افراد آموزش دیده 

به ازای هر روز بسته به  1

 نیاز هر بیمار

 بستری
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یا مداخلات جراحی  ICUیا بیماران نیازمند خدمات SCUخدمت در  ارائهشواهد علمی کنتراندیکاسیون های

 اعصاب

o  ننده کشرایط ناپایدار قلبی تنفسی ) داشتن دیسترس تنفسی / نیازمند به انتوباسیون / داشتن آریتمی های قلبی پایدار تهدید

 حیات (

o NIHSS  25بالای 

o  ) وجود استروک وسیع  )درگیری بیش از دو سوم مغز 

o   علائم بالینی شیفت مغزی 

o  GCS≤8  
o   نیاز به حمایت تنفسی مکانیکی 

o  شرایط ناپایدار قلبی تنفسی 

o نی (بیماران دچار سکته مغزی حاد هموراژیک وسیع) درگیری وسیع پارانشیم مغزی، همراهی خونریزی داخل بط 

o  بیماران نیازمند جراحی مغز و اعصاب یا وجود شواهدSAH وجود استروکهای تروماتیک ، 

o  وجود خونریزی وسیع مغزی وجود شرایط نیازمند مداخله اورژانسهای سایر رشته ها مانند شواهد خونریزیهای سیستمیک تهدید

 کننده و ...(

 

  وطه:جهت ارائه هر بار خدمت مرب SCUس( مدت اقامت در بخش 

 

ساعت بجز بیمارانی که علائم نوسان دار یا پیشرونده  72تا زمان رسیدن به شرایط مطلوب و امکان انتقال به بخش عادی یا ترخیص بیمار  حداکثر 

 داشته باشند. **و سکته مجدد *نورولوژیک

 

 ج بیمارانی که دوره درمان و مراقبت حاد را با موفقیت طی کرده اند و از نظر پزشک معالstable  و غیر نیازمند به مراقبت ویژه می

 باشند

به ازای هر روز بسته به  1 کنترل بیماری های زمینه ای مانند دیابت ملیتوس و اختلالات تنفسی  .42

 نیاز هر بیمار

 ستریب

  (( DVTپیشگیری اولیه عوارض بعد از سکته مغزی مانند پنومونی، عفونت ادراری،ترومبوآمبولی وریدهای عمقی )   .43

  و انواع دردهای بیماران و زخم بستر پنوماتوپرشر (

 

به ازای هر روز بسته به  1

 نیاز هر بیمار

 بستری

بار در روز بسته به نیاز  4-6 ( UVاج/ بیمار / تشک مو position) تغییر  پیشگیری از زخم بستر  .44

 هر بیمار

 بستری

درمان عوارض بعد از سکته مغزی مانند پنومونی، عفونت ادراری، زخم بستر، ترومبوآمبولی وریدهای عمقی   .45

 (DVT و انواع دردهای بیماران و زخم بستر ) 

 بستری بسته به نیاز هر بیمار

 ان و مشاوره های اختصاصی مورد نیازپیشگیری، مدیریت سایر عوارض حین درم    .46

 

به ازای هر روز بسته به  1

 نیاز هر بیمار

 بستری

 بستری یک بار در طول بستری بر حسب نیاز جهت بررسی پاسخ به درمان در فاز حاد  TCD/  TCCDانجام   .47

48.  Tcdیک بار در طول بستری بر  با تزریق

 اساس اندیکاسیون

 

49.  Tcd  یک بار در طول بستری  بر  ساعته( 24مانیتورینگ ) حداکثر

 اساس اندیکاسیون
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 بیماری که از نظر نورولوژیست قابل انتقال به بخش نورولوژی است 

  بیماران نیازمند خدماتICU 

 بیماران نیازمند به خدمات جراحی اعصاب 

 
 واحد / شواهد ادم مغزی 1بیش از  GCSواحد/ افت  2بیش از  NIHSS افزایش *

 ئم جدید نورولوژیک علاوه بر علائم قبلیاضافه شدن علا **

 (17) تزریق ترومبولیتیک وریدی آلتپلاز و کنترااندیکاسیون اندیکاسیون
 درمان به ورود  معیارهای

 بیشتر و سال 18 سن .1

 یی(بینایا gaze / موتور/شناختی تکلم/ اختلال املش ) عصبی گیری اندازه قابل نقص با ایسکمیک مغزی حاد سکته بالینی تشخیص .2

 است( ملاک است نداشته عصبی نقص بیمار که زمانی آخرین دهد رخ خواب در اگر درمان) شروع قبل دقیقه 270 زیر علایم شروع زمان .3

 ندارد ترومبولیتیک تزریق برای منعی تشنج .4

 حال شرح براساس درمان از خروج معیارهای

  اخیر ماه سه در ایسکمیک مغزی حاد سکته حال شرح .1

 مختل PTT  با گذشته ساعت 24 در درمانی( دوز با ) انوکساپارین و هپارین مصرف .2

 نسبی( )  گذشته ساعت 48 طی در NOAC مصرف .3

 انوکساپارین هپارین/ / INR>1.7  + وارفارین مصرف .4

 نسبی( )  قبل ماه سه طی شدید مغزی ضربه حال شرح .5

 )نسبی(  اخیر ماه 3 در را نخاع یا مغز جراحی حال شرح .6

 نسبی( ) قبل هفته سه طی ادراری یا گوارشی زیخونری حال شرح .7

 نسبی( ) قبل هفته 2 طی ماژور جراحی حال شرح .8

 (احتیاط با) قبل هفته یک طی در کمپرسیو قابل غیر محل در شریانی پانکچر / LP حال شرح .9

 زمانی هر درICH  قبلی حال شرح .10

 نسبی( ) متر( میلی 10 از بزرگتر )مثلا گبزر مغزی آنوریسم یا مغزی AVM یا مغز پارانشیم در تومور حال شرح .11

 آئورت دیسکسیون یا عفونی آندوکاردیت داشتن به مشکوک بیمار .12

 نسبی( ) حامله بیمار .13

 زایمان از بعد اول روز 16 .14

 افراد در فقط و (NIHSS>25 ) بالینی نظر از شدید استروک وجود) نمیشود محسوب ترومبولیتیک برای محدودیتی مغزی سکته شدت .15

 متصمی و بررسی عوارض خطر برابر در احتمال سود ارزیابی با نسبی ) علائم شروع از بعد ساعت 4.5 تا 3 زمانی فاصله در که سال 80 یبالا

 (شود گیری

 گوارشی کنسرهای حال شرح .16

 آزمایشات و فیزیکی معاینه مبنای بر درمان از خروج معیارهای

 وجود شکستگی یا معاینه در فعال خونریزی شواهد .17

 باشد( نرمال مغز اسکن تی سی اگر )حتی  SAH  شبیه بالینی ظاهرت .18

 )درنکند تغییر کلوپیدوگرل نیکاردیپین/ بتالول/ لا مناسب دارویی درمان با که 110 بالای دیاستولی یا و 185 بالای سیستولی فشارخون .19

 نسبی( ) شود( شروع میتواند  آلتپلاز با درمان خون فشار کنترل صورت

 شود برطرف ضعف خون قند اصلاح با که 50 زیر خون گلوکز .20
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 100.000 زیر خون پلاکت .21

22.  INR>1.7  

23. 40aPTT>  و PT>15 درمان شروع آزمایشات جواب ندش حاضر منظور به ندارد کواگولان آنتی داروهای مصرف سابقه که بیماری در 

 علاما مقادیر در اختلال وجود صورت در و درمان شروع یا و ( پاسخ در تسریع منظور به کواگولوچک تست تهیه بیوفتد) تاخیر به نباید

 شود متوقف شده

 مغز scan CT  های یافته مبنای بر درمان از خروج معیارهای

 /و...( SAH/ICH/SDH/EDH) درجه هر به خونریزی بر دال هیپردنس دانسیته .24

 از کمتر ( خلفی قدامی ) CTEASP نمره ) خلفی خون گردش یا MCA محدود مغز نیمکره یک سوم یک از بیش وسیع هیپودنسیتی .25

 باشد( 7

 نسبی( اینتراآگزیال) مغزی فضاگیر توده شواهد وجود .26

 جهت بیمار سپس و شروع مغزی دوز با تراپی ترومبولیتیک شود می توصیه مغزی و قلبی سکته همزمان بروز صورت در .27

PPCI شود ارجاع 

 (18)اقدامات انووسکولاراندیکاسیون 

 به شرح زیر است که بیمار بایستی  همه موارد ذیل را داشته باشد اندووسکولاران کرایتریای درم

 ( داشته باشد.M1انسداد توجیه گر علائم در شریان کاروتید داخلی یا پروگزیمال شریان مغزی میانی )  1

 سال یا بیشتر باشد. 18سن بیمار  2

3 NIHSS  یا بیشتر باشد 6بیمار 

4 ASPECT  بیشتر باشدیا  6یمار ب 

 ساعت از شروع علایم انجام گیرد. 6شروع درمان ) پانکچر کشاله ران( بتواند زیر  5

 

داخل وریدی را  tPAساعت در صورت احراز شرایط  5/4بیمار استروک حاد ایسکمیک داشته باشد و مطابق گایدلاین در فاصله زمانی زیر * 

 دریافت کرده باشد.

صویر برداری اقدامات ت ساعت اول و تایید بافت زنده قابل نجات با 24-6در بازه زمانی  ( LVOبزرگ داخل مغزی )  ** تایید علائم انسداد عروق

 و.../CT perfusion/MR perfusion تکمیلی مانند 

 :SCUو( نیروها و پرسنل بخش 

 های بروز سکته حاد مغزی به ترتیب اولویتمسئول بخش: حداقل سه سال سابقه کار در بخش نورولوژی و دارای آگاهی و علاقه به درمان *

o نورولوژیست دارای فلوشیپ سکته مغزی 

o  نورولوژیست دارای فلوشیپ نورواینترونشنیست 

o متخصص بیماریهای مغز و اعصاب 

 سال سابقه کار در بخش 3، حداقل  SCUسرپرستار بخش: دارا بودن حداقل مدرک کارشناسی پرستاری و گذراندن دوره مراقبت ویژه  *

 مراقبت ویژه یا بخش نورولوژی از شرایط این پست می باشد که در جدول مربوط به افراد صاحب صلاحیت توضیح داده خواهد شد. 

 SCUپرستاران بخش: پرسنل دارای مدرک کارشناسی پرستاری یا بالاتر و ترجیحا دارای مدرک گذراندن دوره مراقبت ویژه سکته مغزی  *

 خواهند پرداخت. SCUزای هر دو بیمار در هر شیفت کاری به ارایه خدمات ویژه سکته مغزی در  که به صورت یک پرستار به ا

 می باشد. SCUساعته و فوری به ازای هر واحد  24نیاز به حضور پزشک متخصص نورولوژی آنکال با دسترسی  SCUدر بخش  *
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هند نمود و حداقل هر هفته یک نوبت یک راند مشترک با حضور پزشک معالج بیماران کلیه ایام در شیفت صبح تمام بیماران را ویزیت خوا *

برای کلیه  SCUو به همراه پرستاران حاضر در شیفت و نیز کلیه افراد درمانگر شاغل در  SCU، سرپرستار  SCUکلیه پزشکان شاغل در 

 برگزار شود. SCUبیماران بستری شده در 
 

 ارائه کننده خدمت: ( برای سایر اعضای تیمز( عنوان و سطح تخصص های مورد نیاز )استاندارد

 

 :(c-SCU )مرکز جامع مراقبت و درمان سکته مغزی -ب

 پزشکان متخصص بیماری های مغز و اعصاب )نورولوژیست( بعنوان مسئول و تصمیم گیرنده اصلی می باشند. در صورت وجود تعدادی از نورولوژیست

 ولویت به شکل زیر خواهد بود:ها ترتیب ا

 نورولوژیست دارای فلوشیپ نورواینترونشنیست  -1

 نورولوژیست دارای فلوشیپ سکته مغزی  -2

 * در این واحد وجود نورواینترونشنیست جهت اقدامات تهاجمی ضروری است.

 ای دیگر بصورت مشاوره کمک گرفته خواهد شد.*بنابر نیاز بیمار از متخصصین سایر رشته ها نظیر جراح اعصاب، قلب، داخلی، عفونی و تخصص ه

ف
دی

ر
 

تعداد موردنیاز به  عنوان تخصص

طور استاندارد به 

 ازای ارائه هر خدمت

میزان تحصیلات مورد 

 نیاز

سابقه کار و یا دوره 

آموزشی مصوب در صورت 

 لزوم

 نقش در فرایند ارائه خدمت

 گروه توانبخشی 1

 

 یک فیزیوتراپیست

 یک کاردرمانگر

 فتار درمانگریک گ

کارشناس و بالاتر رشته 

های فیزیوتراپی، 

کاردرمانی و 

 گفتاردرمانی

ترجیحاً با سابقه کار در 

بخش نورولوژی / گذراندن 

دوره های آموزش توانبخشی 

استروک و مهارت در سکته 

 مغزی 

فیزیوتراپی ، کاردرمانی و ارائه 

توانبخشی برای گفتار و بلع بیماران 

 نبخشی استروکطبق شناسنامه توا

 نیروی تغذیه 2

 

 یک نوتریشنیست

 

سال  3ترجیحا با حداقل  کارشناس و بالاتر

سابق کار در زمینه رژیم 

 clinical درمانی

nutritionists 

(dietitians) 

 فعالیت بر اساس شرح وظایف

 کارشناسدیپلم و بالاتر) یک نفر منشی 3

 (مدارک پزشکی

گذراندن دوره ارتباط موثر / 

 ال مصدومینانتق

فعالیت های دفتری و ثبت بیماری 

 و پیگیری های لازم

گذراندن دوره ارتباط موثر /  دیپلم یک نفر کمک بهیار 4

 انتقال مصدومین

 فعالیت بر اساس شرح وظایف

گذراندن دوره ارتباط موثر /  دیپلم یک نفر بیماربر 5

 انتقال مصدومین

 

نیروهای پشتیبان  6

 خدمتگزار

گذراندن دوره ارتباط موثر /  پلمدی یک نفر

 انتقال مصدومین

 فعالیت بر اساس شرح وظایف
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 16واحد جامع درمان سکته حاد مغزی-ب

                                                           
 نفر می باشد 6تعداد نیروهای فعال در شب  16

ف
دی

ر
 

تعداد موردنیاز به طور  عنوان تخصص

استاندارد به ازای ارائه 

 هر خدمت

میزان تحصیلات مورد 

 نیاز

سابقه کار و یا دوره 

آموزشی مصوب در 

 صورت لزوم

 ارائه خدمت فرایندنقش در 

 ترجیحا دارای فلوشیپ  ترای فوق تخصصیدک 1 نورولوژیست 1

پ یا فلوشینورواینترونشن 

 سکته مغزی

مرکز جامع درمان و مدیریت 

 درمان سکته حاد مغزی

پزشکان در رشته های  2

مورد تایید دبیرخانه 

 شورای عالی تخصصی

بنا به نیاز بیمار و 

 اندیکاسیون مشاوره

رشته های مورد تایید 

دبیرخانه شورای عالی 

 یتخصص

 درمانیتشخیصی و انجام پروسه  

ترجیحاً با سابقه کار در  1 متخصص بیهوشی 3

بخش آنژیوگرافی یا 

 نوروانستزیولوژیست

بیهوشی و سداسیون 

 بیماران

 متخصص بیهوشی

بیهوشی و سداسیون  کارشناسی و بالاتر 1 تکنسین بیهوشی 4

 بیماران

 تکنسین بیهوشی

کارشناس و بالاتر  شیفت کاریبه ازای هر  1 تکنسین رادیولوژی 5

باسابقه کار در بخش 

 آنژیوگرافی

کار کردن با دستگاه 

 آنژیوگرافی

 تکنسین رادیولوژی

کارشناس و بالاتر  ازای هر شیفته ب 1 مسوول سیرکولر 6

باسابقه کار در بخش 

 آنژیوگرافی

آشنایی با وسایل 

 آنژیوگرافی

 مسوول سیرکولر

ان واحد سکته پرستار 7

 یحاد مغز

نفر به ازاء هر تخت در  11

هر شیفت ) بر اساس 

 مصوبه معاونت پرستاری (

دارای گواهینامه دوره  کارشناس و بالاتر

مرکز جامع آموزشی 

 درمان سکته حاد مغزی

یا با سابقه کار در بخش )

یا  ICUنورولوژی، 

CCU) 

 ویژه سکته مغزی مراقبت پرستاری

مرکز جامع درمان سکته حاد در 

 مغزی

گذراندن دوره ارتباط موثر  - 1 یمار برب 8

 / انتقال مصدومین

- 

دیپلم و بالاتر ترجیحا  1 منشی 9

کارشناس مدارک 

 پزشکی

گذراندن دوره ارتباط موثر 

 / انتقال مصدومین

فعالیت های دفتری، ثبت بیماری و 

 پیگیری های لازم

گذراندن دوره ارتباط موثر  دیپلم 1 کمک بهیار 10

 ومین/ انتقال مصد

 فعالیت بر اساس شرح وظایف

گذراندن دوره ارتباط موثر   1 خدمات 11

 / انتقال مصدومین

 فعالیت بر اساس شرح وظایف
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 استانداردهای فضای فیزیکی و مکان ارائه خدمت

 یو همانند بخش های دیگر بیمارستان باید دارای حداقل امکانات زیر باشد: SCUفضای بخش 

 فضای پشتیبانی

 پیش ورود / ورودی اصلی −

 اسکراپ −

 پارک تجهیزات متحرک −

 رختکن و سرویس پرسنل  −

 ردان و زنانستراحت پرسنل کشیک شب /ما −

 رختکن پزشکان مقیم −

 آبدارخانه و غذاخوری −

 تی شویی −

 نمازخانه همراه بیمار، انتظار همراه بیمار، اتاق −

 راهرو ملاقات −

 ربیما انهمراهبرای امکانات رفاهی  −

 فضای باز بستری بیماران

کارشناس و بالاتر رشته  3 گروه توانبخشی 12

های فیزیوتراپی، 

کاردرمانی و 

 گفتاردرمانی

ترجیحاً با سابقه کار در 

بخش نورولوژی ، گذراندن 

دوره های آموزش 

انبخشی استروک و تو

 مهارت در سکته مغزی 

فیزیوتراپی ، کاردرمانی و ارائه 

توانبخشی برای گفتار و بلع بیماران 

 طبق شناسنامه توانبخشی استروک

سال  3ترجیحا با حداقل  کارشناس و بالاتر 1 نیروی تغذیه 13

سابق کار در زمینه رژیم 

 clinical درمانی

nutritionists 

(dietitians) 

 لیت بر اساس شرح وظایففعا



 تخت های بستری بیمار   

 باکس های بیماران  

 تخت ایزوله + پیش ورود  

 با برانکار و سرویس بهداشتی انحمام ویژه بیمار 

 انبار بخش 

 اتاق گزارش نویسی پزشکان 

 محل پارک ویلچر و برانکار 

 

 فضای کار تخصصی

 اق کار پزشک مقیمتا −

 (دفتر کار رئیس بخش )پزشک متخصص −

 ایستگاه پرستاری و گزارش نویسی −

 فضای کار منشی بخش −

 دفترسرپرستار بخش −

 اتاق دارو و تریتمنت −

  اتاق کارتمیز −

  کار کثیف اتاق −

 سونوگرافی، فضای پارک تجهیزات پرتابل )رادیولوژی،

  و...( الکتروشوک

 وسایل مصرفیو  انبار تجهیزات پزشکی −

 اتاق عملیات خاص −

 

مجموعه ای از بخش مراقبتهای ویژه سکته مغزی )  (c-SCU)مرکز جامع مراقبت و درمان سکته مغزی  -ب

امکانات این مراکز همراه با آنژیوگرافی ،آنژیوپلاستی مغزی، جراحی اعصاب و  با اطلاعات ثبت شده در پروانه تاسیس(  و

 تصویر برداری تکمیلی زیر می باشند. توانبخشی امکانات 

 MR Angiography .CT Angiography, ، ازوفاژ، اکوترانس CT Perfusion, MR Perfusion  

 زای هر خدمتتجهیزات پزشکی سرمایه ای و اقلام اداری مورد نیاز به ا

 ( SCUبخش مراقبتهای ویژه سکته مغزی )  -الف

 

 تعداد خدمات قابل ارائه در واحد زمان کاربرد در فرایند ارائه خدمت عنوان تجهیزات ردیف

تخت مراقبت های ویژه و تجهیزات   .1

 لازم

 به ازای هر بیمار 1 بستری بیماران

 به ازای هر بیمار 1 ان با سکته مغزی حادارائه خدمات ویژه بیمار وسایل و تجهیزات پرستاری  .2

انجام امور اداری و ثبت و تکمیل مدارک  تجهیزات اداری لازم  .3

 پزشکی

 به ازای یک بخش کوچک 1

  تخت 8به ازاء هر1  مانیتور سانترال ) فول مانیتورینگ (  .4

 به ازاء هر تخت1  مانیتورینگ   .5

 کل بخشبه ازاء 1  تلویزیون مدار بسته  .6

 به ازاء هر تخت1  اتوگراف پرشرپنوم  .7
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 در کل بخش1  (TCCSداپلر عروق گردن و مغز )  .8

 تخت 4به ازاء هر 1  ونتیلاتور  .9

10.  EEG در کل بخش1  پرتابل 

 در کنار بخش موجود باشدABG  1دستگاه   .11

 تخت 8به ازاء هر1  دی سی شوک  .12

 تخت 8به ازاء هر  1–کاناله  EKG  3دستگاه   .13

 در کل بخش1  پ فیبراپتیکنازوفارنگوسکو   .14

 اتومات به ازاء هر بیمار1  تخت سه شکن  .15

 تخت به ازاء هر1  تشک مواج  .16

 به ازاء هرتخت1  ساکشن سانترال  .17

 تخت 4به ازاء هر1  ساکشن پرتابل  .18

 به ازاء کل بخش1  رادیولوژی پرتابل  .19

 در کل بخش1  پاراوان سربی  .20

 به ازاء هر تخت1  پمپ تزریق  .21

 تخت 8به ازاء هر UV  1شعه لامپ ا  .22

 به ازاء هرتخت1  نبولایزر  .23

 در کل بخش1  افتالموسکوپ  .24

 تخت 2به ازاء هر 1  گلوکومتر  .25

 کل بخش به ازاء 1  کواگوچک   .26

 به ازاء هر تخت -در سایز های متفاوت1  آمبوبگ  .27

 کل بخش به ازاء 1  ترالی اورژانس  .28

 تخت 5به ازاء هر 1  برانکارد  .29

 در کل بخش1  ویلچر  .30

 کل بخش به ازاء 1  ست معاینه  .31

 تخت 2به ازاء هر1  نگاتوسکوپ  .32

 کل بخش به ازاء 1  ترالی حمل وسایل  .33

 کل بخش به ازاء 1  کات سر سوزن  .34

35.  IV Stand ) تختبه ازاء هر1  ) پرتابل 

 تخت 2به ازاء هر1  لگن بیمار  .36

 در کل بخش1  لگن شور  .37
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 (c-SCU) درمان سکته مغزیمرکز جامع مراقبت و  -ب

 

  

ف
ردی

 

عنوان 

 تجهیزات

 انواع

مارک های 

 واجد شرایط

 حذف شود

کاربرد در  شناسه فنی

ارائه  فرایند

 خدمت

متوسط 

عمر مفید 

 تجهیزات

تعداد خدمات 

قابل ارائه در 

 واحد زمان

متوسط زمان 

کاربری به ازای 

 هر خدمت

امکان استفاده 

همزمان جهت 

ارائه خدمات 

سایر مشابه و یا 

 خدمات

1 

دستگاه 

آنژیوگرافی با 

قابلیت ذکر 

 شده

بر اساس 

استانداردهای 

تجهیزات 

پزشکی و نیاز 

 مرکز

DSA 

Angiogra

phy 

انجام 

آنژیوگرافی 

تشخیصی و 

تزریق شریانی 

ترومبولیتیک و 

ترومبکتومی 

 مکانیکال

 

 سال 15

بسته به نوع 

 12خدمت تا 

در  خدمت

 شبانه روز

بسته به نوع 

ر خدمت متغی

است ولی به 

 2طور متوسط 

 ساعت

امکان استفاده 

همزمان ندارد 

)یک خدمت در 

 هر واحد زمان(

2 
دستگاه 

 بیهوشی

دستگاههای 

معمول 

 بیهوشی

 
بیهوشی 

 بیماران
 سال 15

بسته به نوع 

 12خدمت تا 

در  خدمت

 شبانه روز

بسته به نوع 

خدمت متغیر 

است ولی به 

 2طور متوسط 

 ساعت

امکان استفاده 

ان ندارد همزم

)یک خدمت در 

 هر واحد زمان(

 انژکتور 3

متناسب با 

دستگاه 

 آنژیوگرافی

 

تزریق ماده 

حاجب در حین 

تکنیکهای 

خاص 

 آنژیوگرافی

    

 مطابق جدول  SCUتجهیزات سرمایه ای بخش  4
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 داروها، مواد و لوازم مصرفی پزشکی جهت ارائه هر خدمت
 بخش مراقبتهای ویژ -الف

 )تعداد یا نسبت(  میزان مصرف مورد نیاز اقلام مصرفی

 در هر روز( SCUمیلی گرم به ازای هر تخت  50ویال  2)حداقل   آلتپلاز

 در هر روز( SCUمیلی گرم به ازای هر تخت  100ویال  3)حداقل   لابتالول

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد پروتامین

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد نیتروگلیسرین

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد هپارین

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد انوکساپارین

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد نیمودیپین ) تزریقی / خوراکی (

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد هیدرالازین

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد کرایو 

PCC به نوع اندیکاسیون بستگی دارد 

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد دیپیننیکار

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد (پرتونیه نی/سال تولیمان داروهای کاهنده فشار مغز )

Milrinon به نوع اندیکاسیون بستگی دارد 

Integrin به نوع اندیکاسیون بستگی دارد 

Abciximab به نوع اندیکاسیون بستگی دارد 

Ephedrine اسیون بستگی داردبه نوع اندیک 

Levophed) )به نوع اندیکاسیون بستگی دارد نورآدرنالین 

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد انواع سوند ها

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد انواع لوله تراشه

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد NGTانواع 

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد دارو های ترالی احیا

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد ع ماسک هاانوا

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد انواع سرم ها

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد کاهنده فشار مغز یداروها

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد پنتاپرازول خوراکی و تزریقی

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد سایر داروهای کاهنده فشار خون 

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد سولینان

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد داروهای احیای قلبی

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد هیدورکورتیزون ) تزریقی(

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد دیفن هیدرامین تزریقی

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد آپوتل تزریقی

 یون بستگی داردبه نوع اندیکاس اپینفرین

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد آتروپین

  فنی توئین تزریقی
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 مرکز جامع مراقبت و درمان سکته مغزی -ب
 )تعداد یا نسبت(  میزان مصرف مورد نیاز اقلام مصرفی ردیف

میلی گرم به ازای هر  50ویال  2اقل )حد به نوع اندیکاسیون بستگی دارد آلتپلاز 1

 (در هر روز SCUتخت 

میلی گرم به ازای هر  100ویال  3)حداقل  به نوع اندیکاسیون بستگی دارد لابتالول 2

 در هر روز( SCUتخت 

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد پروتامین 3

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد نیتروگلیسرین 4

 دیکاسیون بستگی داردبه نوع ان هپارین 5

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد انوکساپارین 6

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد نیمودیپین 7

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد هیدرالازین 8

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد کرایو  9

10 PCC به نوع اندیکاسیون بستگی دارد 

 ن بستگی داردبه نوع اندیکاسیو نیکاردیپین 11

 به نوع اندیکاسیون بستگی دارد داروهای کاهنده فشار مغز 12

13 Milrinon به نوع اندیکاسیون بستگی دارد 

14 Integrin به نوع اندیکاسیون بستگی دارد 

15 Abciximab به نوع اندیکاسیون بستگی دارد 

17 Ephedrine به نوع اندیکاسیون بستگی دارد 

18 Levophed) به نوع اندیکاسیون بستگی دارد رآدرنالین(نو 

 طبق نظر متخصص بیهوشی داروهای بیهوشی 19

 بر حسب نیاز مرکز کاتترهای تشخیصی 20

 بر حسب نیاز مرکز انواع شیتهای سرخرگی 21

 بر حسب نیاز مرکز انواع گایدوایرهای  22

 بر اساس نیاز مرکز میکرو گایدوایرهای مغزی 23

 بر اساس نیاز مرکز رهای مغزی میکروکاتت 24

 بر اساس نیاز مرکز DACگایدینگهای مغزی و کاتترهای  25

استنتهای ترومبکتومی    ( وسایل آمبولکتومی 26

و کاتترهای آمبولکتومی و لوازم 

  ترومبوساکشن(

 بر اساس نیاز مرکز

 بر اساس نیاز مرکز های داخل مغزی بالون 27

د و لوازم جلوگیری انواع استنتهای کاروتی 28

 کننده از امبولی

 بر اساس نیاز مرکز

  والپورات سدیم تزریقی

  سایر داروهای ضد تشنج
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 )تعداد یا نسبت(  میزان مصرف مورد نیاز اقلام مصرفی ردیف

 بر اساس نیاز مرکز کویلهای مغزی 29

 بر اساس نیاز مرکز انواع سرنگهای پیچدار 30

، سه Y-connectorانواع رابطهای سرم، 31

 irrigationراهی، پمپ 

 بر اساس نیاز مرکز

 بر اساس نیاز مرکز پگهای آنژیوگرافی استریل 32

 بر اساس نیاز مرکز ماده حاجب 33

 بر اساس نیاز مرکز انواع کویل های مغزی 34

 بر اساس نیاز مرکز انواع چسب ها و انواع مواد آمبولیزان 35

 

 خدمات درمانی و تشخیص طبی و تصویری جهت ارائه هر واحد خدمت

 SCU -الف

ف
دی

ر
 

عنوان خدمت 

 پاراکلنیکی

تخصص های صاحب 

 صلاحیت جهت تجویز

ناسه فنی ش

 خدمات
 تعداد مورد نیاز

قبل، حین و یا بعد از ارائه 

 خدمت

 CT Scanخدمات   1

پزشکان در رشته های مورد 

تایید دبیرخانه شورای عالی 

 تخصصی

 
بسته به وضعیت 

 بیمار

قبل،حین و بعد خدمت بر حسب 

 مورد

2 

سونوگرافی داپلر عروق 

گردن و 

 (TCCSمغزی) 

پزشکان در رشته های مورد 

تایید دبیرخانه شورای عالی 

 تخصصی

  
قبل،حین و بعد خدمت بر حسب 

 مورد

قبل و در حین  CBC ،PT ،PTT ،INR ،Blood group &Rh ،BSآزمایشگاه تشخیصی طبی کلینیکال پاتولوژی با قابلیت انجام فوری و دقیق 

 ائه خدمتدر صورت لزوم در حین ار Serum level of Fibrinogenارایه خدمت و نیز بررسی 

 مرکز جامع مراقبت و درمان سکته مغزی -ب

ف
دی

ر
 

تخصص صاحب  عنوان خدمت پاراکلنیکی

صلاحیت جهت 

 تجویز

شناسه فنی 

 خدمات

قبل، حین و یا بعد از ارائه  تعداد مورد نیاز

 خدمت

پزشکان در رشته  آنژیوگرافی 1

های مورد تایید 

دبیرخانه شورای عالی 

 تخصصی

بسته به وضعیت  

 بیمار

قبل،حین و بعد خدمت بر حسب 

 مورد

 3Dآنژیوگرافی سه بعدی )  

angiography) 

 اختیاری   

با  CT Scanخدمات   2

و   CT angioامکانات 
perfusion 

پزشکان در رشته های 

مورد تایید دبیرخانه 

 شورای عالی تخصصی

قبل،حین و بعد خدمت بر حسب   

 مورد
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ف
دی

ر
 

تخصص صاحب  عنوان خدمت پاراکلنیکی

صلاحیت جهت 

 تجویز

شناسه فنی 

 خدمات

قبل، حین و یا بعد از ارائه  تعداد مورد نیاز

 خدمت

سونوگرافی داپلر عروق  3

 (TCCSی) گردن و مغز

پزشکان در رشته های 

مورد تایید دبیرخانه 

 شورای عالی تخصصی

قبل،حین و بعد خدمت بر حسب   

 مورد

4 MRI/ MR 

Angiography 
MR 

perfusion/defusion 

پزشکان در رشته های 

مورد تایید دبیرخانه 

 شورای عالی تخصصی

قبل،حین و بعد خدمت بر حسب   

 مورد

قبل و در حین  CBC ،PT ،PTT ،INR ،Blood group &Rh ،BSینیکال پاتولوژی با قابلیت انجام فوری و دقیق آزمایشگاه تشخیصی طبی کل

 در صورت لزوم در حین ارائه خدمت Serum level of Fibrinogenنیز بررسی  ارایه خدمت 

 

 مرکز جامع مراقبت و درمان سکته مغزی -ب

 سرپایی/ بستری ادتعد نوع ویزیت/مشاوره تخصصی مورد نیاز ردیف

 بستری 1 ویزیت اولیه نورولوژی جهت تعیین وضعیت و تجویز پروتکل درمانی 1

 بستری به ازای هر روز 1 ویزیت نورولوژیست معالج 2

 بستری بسته به نیاز هر بیمار نورولوژیست ویزیت پزشک مقیم 3

 بستری ساعت 1به مدت  تزریق وریدی داروی آلتپلاز 4

ساعت پس از تزریق بر اساس  24و تا  در حین تزریق آلتپلاز پایش بیمار 5

 پروتکل ) توسط پزشک معالج(

 بستری ساعت48به مدت 

حداقل یک باربه ازای هر بیمار با  آنِژیوگرافی تشخیصی 6

 توجه به اندیکاسیون
 بستری

یک باربه ازای هر بیمار با توجه به  ترومبکتومی مکانیکال 7

 اندیکاسیون
 بستری

یک باربه ازای هر بیمار با توجه به  تزریق داخل شریانی داروی ترومبولیتیک 9

 اندیکاسیون
 بستری

مشاوره های تخصصی بنا بر پیشامد و نیاز بیمار با سرویسهای تخصصی:   10

 جراحی اعصاب، قلب و عروق، داخلی، بیهوشی و غیره

 بستری بسته به نیاز هر بیمار

  نیاز هر بیمار بسته به ویزیت توانبخشی 11

ساعت پس از انجام آنژیوگرافی/ ترومبکتومی /  24پایش بیمار تا  12

 آنژیوپلاستی / آمبولیزاسیون ) توسط پزشک معالج(

  ساعت 24تا 
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 حقوق اختصاصی بیماران مرتبط با خدمت

 امکان دسترسی و برخورداری هر بیمار نیازمند و واجد شرایط به خدمت ذکر شده-

 کامل اقدام درمانی و عوارض احتمالی به بیمار و یا همراه ویتوضیح -

 امکان انتخاب آگاهانه خدمت و نیز قطع آگاهانه ارائه خدمت-

 رعایت حرمت، حریم خصوصی و اسرار بیماران-

 فراهم کردن شرایط برای حداکثر درمان استاندارد ممکن و در اسرع وقت به تمامی بیماران -

ای حداکثر درمان استاندارد ممکن و در اسرع وقت عوارض احتمالی با بهره گیری از خدمات سرویسهای فراهم کردن شرایط بر-

 کمک کننده نظیرجراحی اعصاب، اقدامات توانبخشی و غیره با تعرفه جداگانه

 پزشکیرعایت کلیه موارد ذکر شده در منشور حقوق بیماران طبق موارد مورد تایید وزارت بهداشت و درمان و آموزش -

 

 خدمات جایگزین )آلترناتیو( موجود در کشور برای خدمت

درمان سکته مغزی تا قبل از اثبات اثر ترومبولیتیک ها بیشتر اقدامات نگهدارنده بوده است و هیچ درمانی جز مراقبت از علائم 

ری با سکته مغزی حاد امکان بستحیاتی در ساعات اول و مصرف آسپیرین تاثیر ثابت شده ای نداشته است. برای درمان بیماران 

در بخشهای عادی مغز و اعصاب یا سایر بخشها با کیفیت پایینتر ارایه خدمت و بصورت غیر اختصاصی به آنان وجود دارد ولی 

 در مورد ترومبولیتیک تراپی به بیماران دچار سکته مغزی واجد شرایط هیچ درمان جایگزینی وجود ندارد.

 د بررسی نسبت به خدمات جایگزینمقایسه تحلیلی خدمت مور

با  Stroke Uniteمتا آنالیز اطلاعات بدست آمده از کارآزماییهای معتبر صورت گرفته در مقایسه بیماران بستری شده در 

موارد بستری شده در بخشهای عمومی غیر تخصصی نشان می دهد که بستری بیماران دچار سکته مغزی در چنین واحدی 

میزان مرگ و میر، بستری بیمارستانی و وابستگی )غیر مستقل بودن در فعالیتها( آنان شده است. سبب کاهش چشمگیر 

 Stroke Uniteنشان داد که بیماران سکته حاد مغزی که مراقبت سازمان یافته در  Cochrane reviewهمچنین آخرین 

اشت. این بیماران بطور کلی عملکرد بهتری دارند دریافت می کنند به میزان بیشتری زنده می مانند و زندگی مستقل خواهند د

 و میزان بروز سکته مغزی  مجدد نیز در آنها، در مقایسه با سایر بیماران کاهش نشان می دهد.
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در واحد درمان سکته مغزی با پلاسبو در بهبود شاخص های نورولوژیک بیمار مبتلا  t-PAشکل شماره یک: مقایسه تاثیردریافت 

 به سکته مغزی

 

 
Lees et al Stroke. 2016;47:2373-2379 
 

 

 
 

Lees et al Stroke. 2016;47:2373-2379 
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Chapman et al Vascular Health and Risk Management 2014:10 75–87 

 اولویت خدمت با توجه به سایر جایگزین ها

( با موارد C-SCUو  SCU با سکته مغزی حاد در  با توجه به تفاوت چشمگیر ارایه خدمت تشریح شده )ارائه مراقبت بیماران

جایگزین )ارایه مراقبت بیماران با سکته مغزی حاد در سایر بخش ها( در بهبودی و دستیابی به زندگی مستقل و نیز کاهش 

های  همرگ و میر و نیز هزینه های مستقیم بیمارستانی و هزینه های غیرمستقیم دراز مدت بر سیستم بهداشتی کشور و هزین

 SCUکه یکی از اصلی ترین خدمات ارائه شده در  مستقیم و غیر مستقیم بر سیستم اقتصادی و نیروی کار کشور و نیز این

یعنی ارایه ترومبولیتیک تراپی به بیماران واجد شرایط هیچ جایگزین استانداردی ندارد و اینکه تجربه جهانی بسیار موفق و رو 

 یا وجود دارد، این خدمت میتواند در اولویتهای نخست نظام سلامت قرار گیرد.به گسترشی از این خدمت در دن

 (27-19)اقدامات پسابیمارستانی 
درصد این بیماران به محل کار  70از نقایص نورولوژیک جدی رنج می برند بطوریکه حدود  ،عمده بیماران سکته حاد مغزی

کمک دارند.با ایجاد ناتوانی در یکی از اعضای خانواده سایر اعضای خانواده  درصد برای راه رفتن نیاز به 30برنمی گردند و حدود 

( مجبورند ساعاتی از توانبخشینیز گرفتار می شوند و برای حمایت از بیمار در فازهای مختلف بیماری )فاز حاد و بهبودی و 

نند صرف مراقبت و نگهداری از فردی کنند وقت خویش را که می توانند به عنوان نیروی مفید و کارآمد در جامعه نقش ایفا ک

های سنگینی به نظام که خود هم از فعالیت کارآمد در جامعه محروم شده است. این موضوع سبب شده است تا سالیانه هزینه

 ها تحمیل شود. بدیهی است شناخت و درمان ریسک فاکتورها، پیشگیری اولیه و ثانویهبهداشتی و اقتصادی جامعه و خانواده

 های سلامت در جامعه بشمار می رود.ترین اولویتکاهش عوارض و ناتوانی های ناشی از سکته حاد مغزی  یکی از اصلی

و از کارافتادگی قسمتی از نیروی کار مفید جامعه سالیانه  عوارض ناشی از سکته حاد مغزی شامل هزینه های درمانی و بازتوانی

و خانواده ها تحمیل می کند. متاسفانه در کشور ما هنوز مطالعه جامعی در این زمینه هزینه هنگفتی را بر نظام سلامت کشور 

صورت نگرفته است. در مطالعه ای در ایالات متحده نشان داده شده است که هزینه مستقیم و غیرمستقیم ناشی از سکته حاد 

 میلیارد دلار بوده است. 46میلیارد دلار و  20به ترتیب  1994مغزی در سال 
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 انواع خدمات بعد از بیمارستانی

یک جهت وژو ضرورت بالینی یا نورول تثبیت شد بیماران بعد از دریافت خدمات ضروری در مرحله حاد زمانی که شرایط بالینی
 نطر کادر درمان ترخیص میشوند . هبا توجه ب وجو نداشت بستری

 درتق برای و توانایی مراکز درمانی و واحدهای سکته مغزی  حلقه از حلقه های مفقوده وبسیار تاثیر گذار در چرخش کار  چند
 سکته حاد مغزی( شامل موارد زیر می باشد: دهی روزانه به بیماران پاسخ) انسژبخش های اور بخشیدن به مراکز درمانی و

 تعریف و شناساندن شرایط بیماران قابل ترخیص جهت جلو گیری از ترخیص زودرس یا ترخیص دیررس 

  های اولیه درمانی که بیماران دارای شرایط ترخیص از بیمارستان که شرایط  قابلیت دارای  مراکز نگهدارییا تاسیس و/تعریف

 نگهداری در منزل را ندارند بصورت موقت بستری شوند  .

 ازتوانی و برنامه ریزی موقع ترخیص بیماران: انتقال به مرکز مراقبت های مزمن/ نگهداری در منزل با تجهیزات و خدمات ب

 پرستاری در صورت لزوم

جهت اجرای مراحل فوق و جهت ضمانت اجرایی خدمات، سیستم های حمایتگر منجمله بیمه بایستی  خدمات 

بعد از ترخیص از بیمارستان و مراقبت در منزل را تا زمان مورد نیاز بر اساس نظر پزشک معالج تحت پوشش قرار 

 دهد.

 اطرافیان شده و سببارض ان چون دیگر بیماری های مزمن سبب خستگی بیماران وماهیت سکته مغزی و سیر مزمن عو

کاهش همکاری جهت ادامه دریافت خدمات دارویی و غیر دارویی خواهد شد لذا پی گیری دوره ای بیماران توسط تیم پسا 

ضمین گر ( تـمددکار اجتماعیذیه یست ـ فیزیوتراپیست ـ کار درمانگر ـ گفتار درمانگر ـ کارشناس تغوژبیمارستانی ) نورول

 کفایت بالاتر درمان خواهد شد.

 پیشگیری ثانویه

 شود و بیماران بعد از تجربه در شرایط فعلی که در عمل  پیشگیری اولیه از مشکلات عروقی بطور جامع و کامل انجام نمی

 ز این شرایط بسیار مهم است.حادثه عروقی با کادر درمان ارتباط برقرار میکنند استفاده بهینه و حد اکثری ا

یه ذفیزیو تراپیست ـ کاردرمانگر ـ گفتار درمانگر ـ کارشناس تغ کادر پسابیمارستانی شامل متخصص مغز و اعصاب ـ

یست در فراهم سازی کاهش خطر سکته مجدد وژو روانشناس بالینی هر یک به تنهایی و با مدیریت نورولـمددکار اجتماعی 

 از سکته مغزی شرکت میکنند . ماندهو کاهش اثر عوارض بجا

کته شکل بگیرد و کلیه مراکز دارای واحد س درمانگاه سکته مغزیروند پیشگیری ثانویه و پیگیری های درمانی بایستی در 

 .داشته باشند فعالدرمانگاه سکته مغزی مغزی بایستی 

 عبارتند از: خدمات اصلی این واحد ویژه 
 )طبق رعایت کلیه موارد ذکر شده در اندیکاسیونها و کنتراندیکاسیونهای درمان(( درمان دارویی مناسب و صحیح 1

(امکان پایش زمان بندی شده وضعیت بیماران پس از ترخیص شامل کنترل وضعیت فشار خون، کنترل وضعیت قند و چربی 2

 خون

 بل تعدیلاعوامل خطر قجهت کنترل مراقبت دقیق و برنامه ریزی شده برای کلیه بیماران دچار سکته مغزی ( 3

(رسیدگی  و مدیریت مشکلات  خلقی شناختی  و روانی ایجاد شده به بیمار جهت فراهم نمودن شرایط بهتر ومشارکت هرچه 4

 بیشتر بیمار طی روند درمان.

و  ررسیب ددارزیابی دوره ای عوامل خطر سازایجاد کننده سکته مغزی مج ،( بسته به شرایط بالینی و نتایج بررسی های قبلی5

 برنامه ریزی برای رفع آنها انجام می شود:

 بررسی مورد نیاز شرایط قلبی 

 بررسی عروق کاروتید و ورتبرال و نیز عروق مغزی 
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  فاکتورهای هموستاتیک، انعقادی ،التهابی و غیره خون که میتوانند زمینه ساز حادثه عروقی مجدد باشند، بسته به هر

 ار میگیرند.بیمار مورد بررسی و اصلاح قر

 ی(و روان درمانی )شامل توانبخشی حرکتی، گفتار مورد نیازاقدامات توانبخشی  ارجاع جهت تصمیم گیری و دریافت 

 

 توانبخشی استروک 

یک و روانی و نیز فراهم سازی ژبازتوانی سکته مغزی روندی چند وجهی است و هدف بازیابی کارکردهای از دست رفته فیزیولو

 تطابق با این اختلال کارکرد میباشد. موزش فرد جهتآو 

 شروع بازتوانی در سکته مغزی از روز اول بستری در بیمارستان اغاز میشود و برنامه کلی و هدف گذاری با توجه به کارکردهای

 فاز دست رفته پایه گذاری می شود و طول مدت ان بسته به رسیدن بیمار به اهداف بازتوانی تعریف شده متفاوت است . هد

گذاری جهت اولویت گذاری مودالیته های مختلف چهار گانه با نظر  پزشک مغز واعصاب معالج و متخصص طب فیزیکی انجام 

 خواهد شد .

رسیدگی به اختلال بلع  و تکلم و توجه به وضع خلقی هیجانی و شناختی می  ،کاردرمانی ،بازتوانی مورد نظر شامل فیزیوتراپی

 .باشد 
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 در بیماران سکته حاد مغزی توانبخشی عنوان دقیق خدمت

پیشگیری از عوارض پوستی مانند بروز زخم های فشاری، شامل  اقدامات پیشگیرانه از عوارض ثانویه سکته مغزی -الف -

پیشگیری از کاهش دامنه حرکتی و کانتراکچر مفاصل، پیشگیری از ترومبوز وریدهای عمقی، پیشگیری از ادم، 

پیشگری از عدم استفاده آموخته ،، پیشگیری از افتادن/ زمین خوردن اندام فوقانیشانه و پیشگیری از آسیب و درد 

 حلقی -پیشگیری از مشکلات بلع دهانی، ( learned non- useشده)

 early mobilizationارزیابی های استاندارد و تخصصی  توانبخشی، تحرک و  شامل خدمات درمانی توانبخشی اختصاصی -ب 

ی، بهبود وضعیت قلبی ریولیتهای خود مراقبتی و فعالیتهای روزمره زندگی ، وضعیت دهی، عملکرد اندام فوقانی، ، آموزش فعا ،

تحرک در بستر وآموزش ترانسفرها )مانند بلند شدن از وضعیت خوابیده، نشسته به ایستاده و جابجا شدن از تخت به ویلچیر(، 

بهبود تعادل،  بازاموزی حس ها و مدیریت ، درمان های اختلالات حرکتی گفتار ، تجویز و ساخت اسپلینت،تعدیل تون عضلات، 

مداخلات شناختی غیر  شناختی –درمان های زبانی ،  شناختی  –درمان اختلالات زبانی و ارتباطی  ، بی اختیاری ادرار و مدفوع

و حلقی  –مان اختلالات عملکرد بلع دهانی دراجتماعی، مداخلات بینایی -زبانی ،آموزش خانواده و بیمار ، حمایتهای روانی

feedingبرنامه ترخیص و پیگیری ، 

 و بخش حاد شامل موارد زیر است: ICUترخیص از             

 (توانبخشی بستریInpatient ) 

بیماران دچار اختلال حرکتی به این درمان نیاز دارند که  %80-60روز اول می باشد  5-3از درمان در این مرحله  

مدت حضور در این فاز بستگی به ساعت فیزیوتراپی و یک ساعت کاردرمانی بصورت جداگانه می باشد 1امل ش

 میزان پیشرفت و کسب اهداف مشخص شده دارد.

 توانبخشی تحت-( حادSub-acute) 

دریافت بار در هفته  5دقیقه درمان را  90(انجام می شود و بیمار  Skilled nursingاین فاز در مراکز خاص خود)

 می کند.حضوربیماردر این بخش به تحمل و پیشرفت اوو حمایت بیمه بستگی دارد.

 ( خدمات سرپاییoutpatient) 

اگر بیمار بهبودی کافی برای بازگشت به خانه و ورود و خروج از خانه را براحتی داشته باشد، درمان سرپایی مناسب 

 .است

 خدمات مراقبتی در منزل 

 ه خانه می رود و مراقبت پرستاری و توانبخشی در منزل دریافت می کند.در بعضی موارد بیمارب

 نکات مطرحه در برنامه ترخیص:

  بحث و تصمیمات اتخاذ شده با هماهنگی نیازهای در حال تغییر بیمار، اهداف جدید و پیشرفت در پروسه

 بهبودی می باشد.

 ر، خانواده و مراقبین است و زمان آن با ترخیص همکاری سازمان بندی شده بین تیم درمان، بیما فرایند

 همکاری آنها تعیین می شود.

 .جنبه های مختلف ترخیص مطابق نیاز بیمار است 

  بیمارانی که از بخش اورژانس مستقیما به خانه بازمی گردند حتما بایستی زمانی را برای ویزیت بعدی

 هماهنگ کنند.



 مدیریت درمان سکته حاد مغزی ستاندارد خدماتا شناسنامه

21 
 

 قل می شود ضروری است.این ارزیابی می تواند بجای ارزیابی محیط منزل برای بیماری که به خانه منت

بازدید با ارائه فیلم یا عکس از مکانهای مختلف منزل انجام گیرد.این ارزیابی به هدف تعیین نیاز به اصلاح 

 و تغییر در این محیط و همچنین فراهم آوردن محیط امن و قابل دسترس برای بیمار ضروری است.

 ر شامل: بررسی نیازهای فیزیکی، ظرفیت موجود مراقبین، نیازهای روانی ارزیابی پیش از ترخیص بیما

 بیمار، خانواده و مراقب می باشد.

  در ارزیابیهای عملکردی می توان از تستهای بارتل و یاFunctional Independence measure 

(FIM) .استفاده کرد 

  پیشرفت  انجام می گیرد.آموزش مراقب مطابق با نیازهای موجود بیمار ونیازهای در حال 

  مشخص در برنامه ترخیص قرار می گیرد.ویزیتهای برنامه ریزی شده، بصورت هدفمند و 

  پرونده ترخیص علاوه بر ارزیابی های بیمار،شامل نتایج بدست آمده تا حال حاضر، نیاز به تداوم درمان

 .ی مورد نیاز استجهت دستیابی به اهداف جدید، و توصیه های ترخیص و ارجاع به سرویسها
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 مدیریت ارائه خدمات –بخش سوم 

 برنامه ریزی و سازماندهی

برنامه ریزی و استقرار خدمات مدیریت درمان سکته حاد مغزی نیازمند هماهنگی و تعامل ستاد معاونت درمان وزارت بهداشت، 

تا امکانات پشتیبانی و مدیریتی مورد نیاز برای ارائه خدمات دانشگاههای علوم پزشکی و بیمارستان های مجری برنامه می باشد 

 به بهترین نحوی فراهم شود.

 ستاد معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی

برنامه ریزی و سازماندهی استقرار برنامه مدیریت درمان سکته حاد مغزی زیرنظر معاونت درمان ستاد وزارت بهداشت می باشد 

 امات زیر انجام می شود:که با اقد

 

  علمی تخصصی مشورتی تشکیل کمیته 

 همکاری در تدوین اهداف و برنامه راهبردی استراتژیک -1

 تدوین شناسنامه استاندارد خدمات درمانی -2

 تهیه شاخص های عملکرد گروه های علمی مرتبط در دانشگاهها  -3

 دماتتامین مطالب و محتوای آموزشی مورد نیاز آموزش ارائه دهندگان خ -4

 تهیه سرفصل مطالب و محتوای آموزشی اطلاع رسانی عمومی -5

 برنامه عملکرد ارتقاء و تقویت منظور به عملکرد بر مبتنی کاربردی مطالعات انجام -6

 سال یکبار 5حداکثر هر به روز رسانی محتوای برنامه  -7

رت بهداشت ) مرکز مدییریت همکاری در تهیه و انتشار مقالات علمی مرتبط با برنامه با نظر معاونت درمان وزا -8

 پیوند و درمان بیماریها(

 

 تشکیل کمیته اجرایی 

 تدوین برنامه استراتژیک  -1

 تهیه و به روز رسانی پروتکل اجرایی   -2

 اجرا فرایندتهیه و به روز رسانی شاخص های نظارت بر  -3

 عاتاطلا سیستم و سلامت الکترونیک پرونده بر مبتنی برنامه گیری گزارش ساخت زیر طراحی -4

 بهداشت وزارت اطلاعات فناوری و آمار دفتر هماهنگی با (HIS) بیمارستانی

 خدمات بندی سطح نظام با مطابق خدمات پوشش ریزی برنامه و سرزمین آمایش مطالعه -5

 وزارت منابع مدیریت و توسعه معاونت هماهنگی با خدمات ارائه نیاز مورد منابع و تجهیزات تامین و برآورد -6

 بهداشت

، عرفهت دفتر هماهنگی با سلامت بیمه پوشش بر مبتنی خدمات ارائه پرداخت نظام و تعرفه اصلاح یا تعیین -7

 درمان معاونت فناوری و استاندارد

 ارانارائه خدمات درمانی به بیم برنامه کشوری پوشش حداکثر به دستیابی برای سالانه عملیاتی ریزی برنامه -8

 های گزارش بررسی و حضوری بازدیدهای طریق از پزشکی علوم های دانشگاه در برنامه اجرای بر نظارت -9

 آماری

 ها دانشگاه به ارائه و عملکردی های شاخص بر مبتنی ای دوره های گزارش تهیه -10

 تهیه و انتشار مقالات علمی مرتبط با برنامه -11
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 ورت لزومارزیابی کارایی هزینه اثر بخشی اجرای برنامه در دانشگاهها و پیشنهاد اصلاحات لازم در ص -12

 تهیه و به روز رسانی ارزیابی عملکرد بیمارستانها و دانشگاهها  -13

 

 ستاد معاونت درمان دانشگاه

می نسبت به تشکیل کمیته علمعاونت درمان دانشگاه بعنوان رئیس کمیته راهبردی موظف است به منظور استقرار برنامه 

علمی کمیته با پیشنهاد مدیر گروه نورولوژی دانشگاه و صدور  . و دبیراجرایی مدیریت درمان سکته حاد مغزی اقدام نماید و

 تعیین می شوند.ابلاغ توسط رئیس کمیته راهبردی دانشگاه 

به منظور پیگیری امور اجرایی برنامه، معاون درمان دانشگاه می بایست نسبت به صدور ابلاغ یک نفر هماهنگ کننده برنامه 

و وی را به ستاد وزارت بهداشت و بیمارستان های تحت پوشش معرفی  ،دانشگاه اقدام کمیتهدر دانشگاه بعنوان دبیر اجرایی 

 نماید.

ابلاغ سایر پرسنل مرتبط با اجرای برنامه در بیمارستان توسط ریاست بیمارستان به معاونت درمان ارسال شده و تحت 

 کمیته اقدام خواهند نمود . اجرایی نظارت دبیر 

اید در فواصل دوره ای )بر اساس فلوچارت اعلام شده در ذیل( تشکیل شوند. وظایف کمیته جلسات کمیته های مذکور ب

 راهبردی مدیریت درمان سکته حاد مغزی عبارتند از:

  تنظیم و تصویب برنامه عملیاتی سالانه دانشگاه با هدف گذاری دستیابی به حداکثر پوشش خدمات درمان سکته

 حاد مغزی در بیمارستان های تابعه

 ( 2ک لیست ارزیابی )پیوست شماره  ارزیابی بیمارستان های تحت پوشش از نظر امکان اجرای برنامه مطابق چ 

 آمایش سرزمین و نظام سطح بندی های تحت پوشش مطابق با طرح دهی ارائه خدمات در بیمارستانسازمان

 خدمات به شرح اقدامات زیر:

o بیمارستان های ارائه دهنده خدمات درمان  17ابع انسانیارزیابی و تامین امکانات شامل تجهیزات و من

 سکته حاد مغزی برای پوشش جغرافیایی و دسترسی خدمات با هماهنگی ستاد وزارت بهداشت

o تایید بیمارستان های واجد شرایط اجرای برنامه و امضای تفاهم نامه اجرای برنامه با رئیس بیمارستان 

 ر دانشگاه برای پوشش خدمات اولیه و جامع مدیریت درمان سکته حاد مغزیترسیم نقشه ارجاع و اعزام بیماران د 

  اورژانس پیش بیمارستانی با مراکز مجری برنامه برای اعزام بیماران واجد شرایط مطابق ستاد هدایت و هماهنگی

 یپروتکل پیش بیمارستانی و با در نظر گرفتن ظرفیت پذیرش بیمار در منطقه تحت پوشش  به مراکز مجر

 برآورد و نظارت بر تامین و توزیع داروی موردنیاز ترومبولیتیک تراپی و تجهیزات مصرفی 

  نظارت بر عملکرد بیمارستان های مجری برنامه در برنامه اعتباربخشی بیمارستانی متناسب با معیار های فنی و

 ابلاغی از وزارت بهداشت اجرایی

 منظور پشتیبانی، ارتقاء و بهبود عملکرد خدمات بررسی و پیگیری مشکلات بیمارستان های مجری به 

  بازآموزی و توجیهی برای کلیه رده های پرسنلی درگیر در اجرای برنامه )مطابق  –برگزاری جلسات آموزشی

 (6پیوست شماره 

  (7تنظیم و اجرای برنامه آموزش و اطلاع رسانی عمومی مطابق با فرهنگ و رسانه های محلی )پیوست شماره 

  های مجری برنامه و تهیه گزارش های دوره ای برای بررسی شاخص ها و ارسال به گیری از بیمارستانگزارش

 بیمارستان ها و ستاد وزارت بهداشت

                                                           
 امهن)از طریق عقد قرارداد، استخدام و ... مطابق با بخشنامه های جذب نیروی انسانی( و اعزام نیروهای مورد نیاز با بیمارستان های مجری براولویت تامین  17

 می باشد.
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 اجرای مطالعات کاربردی در سطح استان/ دانشگاه با نظارت کمیته علمی برنامه و بورد تخصصی 

 کمیته علمی تخصصی دانشگاه 

o ملکرد گروه های علمی مرتبط در دانشگاهها نظارت بر اجرای شاخص های ع 

o برنامه عملکرد ارتقاء و تقویت منظور به عملکرد بر مبتنی کاربردی مطالعات انجام 

 بر اساس فلوچارت گزارش کمیته ها 

 

 724بیمارستان مجری برنامه 

 لتشکیبیمارستان  یمغز های سکتهکمیته راهبردی  عنوان تحت ای کمیته باید 724مجری برنامه  بیمارستان هر در

ر است، که توسط مدییک نورولوژیست  که بوده، دبیر علمی آن بیمارستان رییس عهده این کمیته به شود. ریاست

ان درم عاونم می گردد ، دبیر اجرایی بیمارستانمعرفی و توسط ریاست بیمارستان انتخاب و ابلاغ  گروه نورولوژی

 س بخش اورژانسمترون بیمارستان، رئی سایر اعضای کمیتهمی باشد.  (در صورت وجود در بیمارستان )بیمارستان

،مسئول بهبود کیفیت ، کارشناس مسئول کمیته های بیمارستانی،  به   SCU یااستروک یونیت  سوپروایزر اورژانس،

 است: وظایف این کمیته به شرح زیر .علاوه سایر اعضای پیشنهادی دبیر کمیته می باشند

o ی به الزامات برنامه مطابق چک لیست های ارزیابی با هماهنگی معاونت درمان دانشگاهارزیابی و دستیاب 

o تامین تجهیزات و نیروی انسانی آموزش دیده متناسب برای اجرای برنامه با هماهنگی معاونت درمان دانشگاه 

o تهیه ابلاغ مسوولیت افراد مسوول اجرای برنامه در بیمارستان 

o  ارائه خدمات مطابق با الزامات بخش مشخصات فنی این دستورالعملگیر در درابلاغ شرح وظایف پرسنل 

o  اجرایی پذیرش، تریاژ سریع و هماهنگی دریافت خدمات مدیریت درمان  فرایندطراحی و تصویب و ابلاغ

سکته حاد مغزی با مسوولیت رئیس بیمارستان، نظارت مدیر بیمارستان و هماهنگی مسوول اورژانس و 

 18ر مرکز مراقبت های ویژه سکته حاد مغزینورولوژیست د

o  در بیمارستان و اطمینان از آشنایی کلیه پرسنل با نحوه  724اعلام کد سکته حاد مغزی/کد  فرایندتدوین

 اجرای آن

o  روز در هفته برای نورولوژیست و پرسنل واحدهای مراقبت  7ساعته  24 19آنکالیمقیمی یا تنظیم برنامه

 بر روند اجرای آنسکته حاد مغزی و نظارت 

o  برآورد و تامین داروی مورد نیاز ترومبولیتیک تراپی برای واحدهایSCU  باهماهنگی معاونت درمان و غذا

 و دارو در دانشگاه

o  درمانهای  رائه خدماتو زمانبندی ا فرایند)  درمان سکته حاد مغزی درگیر دراطمینان از آموزش پرسنل /

 ( بیمار/اعزام اولیه / درمانهای تکمیلی 

o  کنترل کیفی روتین دستگاه ها و انجام کالیبراسیون های مورد نیاز فرایندطراحی 

o  نظارت دوره ای بر کنترل کیفی دستگاه ها و مرور داده های مربوط به کنترل کیفی روتین و یا انجام کنترل

 های کیفی خاص به صورت دوره ای و تطبیق با استانداردهای تکنیکی

o یبانی سامانه ثبت، نظارت بر ثبت و گزارش دهی و ارزیابی شاخص های مدیریتی  تامین زیرساخت پشت

 برنامه

                                                           
 دریافت خدمات قرار گیرند. اول های  لویتدر او مغزیبه طوری که پذیرش بیمار مبتلا به سکته حاد  18

 مطابق شناسنامه استاندارد رعایت شود. Door to needle timeباید  19
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o  رضایت سنجی مراجعین و ارزیابی گزارش های دوره ای آن فرایندتدوین و اجرای 

o  آموزش بیمار و همراهان وی درخصوص مراقبت های پس از خدمت و پیگیری درمان فرایندطراحی و اجرای 

o فلوچارت اساس بر ها کمیته گزارش 
 

 صحیح و بیمارستان مجری برنامه و ثبت لیت نظارت بر حسن اجرای دستورالعمل فنی برنامه، رعایت زمان های مهم درمسئو

 ( است.کمیته علمی اجرایی سکته حاد مغزی )در سطح ستاد معاونت درمان دانشگاهاطلاعات در سامانه،  به عهده  کامل

 

 (  6بیمارستان مجری باید در دوره آموزشی مدیریت درمان سکته حاد مغزی )مطابق پیوست شماره  عاون درمانم

 مصوبه کمیته تخصصی معاونت درمان شرکت نماید.
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 ثبت و گزارش دهی

از  کامل قبل ( لازم است برنامه ریزی ورود اطلاعات بصورتHISبا توجه به امکان گزارش گیری از سیستم اطلاعات بیمارستانی)

براساس اطلاعات ثبت شده در می  استروک یونیت /SCUزمان سرپرستار  آنمختلف صورت گیرد، تا  ترخیص بیمار دربخشهای

 تکمیل و به تایید و امضای پزشک معالج بیمار رسانده شود.  فرم  پرونده بیمار

 از آن طریق انجام خواهد شد. بررسی شده در نهایت پایش و برنامه HISاطلاعات هر مرکز براساس گزارش سامانه و 

 ماهانه 3گزارشات کمیته بیمارستانی به معاونت درمان دانشگاه ) ریاست کمیته راهبردی دانشگاه ( 

 به بیمارستان  EMSگزارش سیستم تحویل بیمار توسط  .1

 تریاژ و مراجعات مستقیم بیماران به بیمارستان  فرایندگزارش  .2

 رمانی اولیه به بیمارانو زمان ارائه خدمات د فرایندگزارش  .3

  گزارش محل ارائه خدمات اورژانس، بستری و تعداد تزریق ترومبولیتیک .4

a.  ( 724گزارش برنامه اعضاء گروه کد استروک اورژانس  ) 

b. در و بلافاصله یک سطح در) زمانی محدوده در اورژانس پزشک توسط بیمار ارزیابی گزارش متوسط زمان 

 گیرد؟ می صورت شده تعیین (هدقیق 5 مدت ظرف حداکثر دو سطح

c.  گزارش مدت زمان حضور گروه کد بصورت متوسط در بیمارستان به تفکیک اعضاء چقدر است 

 

 تهیه دارو و تجهیزات مصرفی در بیماران سکته حاد مغزی فرایندگزارش  .5

ها، فراینداصلاح  گزارش برنامه های آموزشی در سطوح مختلف و نتایج برگزاری دوره ها ) کاهش زمان ارائه خدمات، .6

 عوارض و مرگ و میر در بیماران (

زیر، مصوب شده در کمیته استروک و  های نتایج اقدامات اصلاحی انجام شده یا در حال انجام با هدف بهبود شاخص .7

  مرگ و میر بیمارستان

o اورژانس بخش در مغزی سکته بیماران میر و مرگ میزان 

o مغزی سکته بیماران میر و مرگ میزان scu بیمارستان به مراجعه اول ساعت 24 در  

o 724/ مغزی حاد سکته کد اعلام موارد 

o انجام تا بیمار ورود زمان متوسط CT اسکن 

o ترومبولیتیک تزریق انجام تا بیمار ورود زمان متوسط  (Door-To-Needle – Time ) 

o وک ایسکمیک بیمارستانترومبولیتیک از کل بیماران استر کننده دریافت ایسکمیک استروک بیماران درصد 

 3کمیته راهبردی دانشگاه به معاونت درمان وزارت بهداشت ) ریاست کمیته راهبردی وزارت بهداشت (  گزارشات

 ماهه

 اورژانس تکنسینهای آموزش( /  پزشکان و پرسنل)  دیسپچ پرسنل آموزش گزارش 

 سیستم  با( مغزی حاد سکته علایم با) بیمار تماس زمان گزارش متوسطEMS (  first medical call )تا 

 724 خدمات دارای بیمارستان به رسیدن

 بیمارستان اورژانس به بیمار تحویل جهت لازم زمان گزارش متوسط  

 تخصصی دیسپچ گزارش پیشرفت یا راه اندازی  

 ازسما  کد با شده اعزام بیماران ماهانه گزارش EMS 

 زیر، مصوب شده در کمیته استروک و  های ام با هدف بهبود شاخصنتایج اقدامات اصلاحی انجام شده یا در حال انج

  مرگ و میر بیمارستان
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o یونیت استروک بخش در مغزی سکته بیماران میر و مرگ میزان /SCU  /عوارض/  آلتپلاز مصرف عوارض) لب کت 

 (  علل  سایر/  استروک

o یونیت استروک بخش بخش در مغزی سکته بیماران عوارض میزان /SCU  /نوع تفکیک به لب کت 

 (سیستمیک خونریزی،  مغزی خونریزی، آنژیوادم) عارضه

o ترومبولیتیک کننده دریافت ایسکمیک استروک بیماران درصد 

o آنژیوپلاستی با درمان تحت ایسکمیک استروک بیماران درصد  

o یا درحال انجام در شدهاصلاحی اعمال  راهکار ارائه بدون دریافت ترومبولیتیک و ایسکمیک استروک بیماران گزارش 

 دانشگاه/ بیمارستان

o ( ماهه 6)  دوم پیگیری( /  ماهه 3)  اول پیگیری/در مغزی سکته بیماران میر و مرگ میزان 

 مزمن و حاد تحت و حاد فاز در بیماران به استروک توانبخشی خدمات ارائه درصد 

 مقایسه گزارش mRS ( ماهه 6)  دوم پیگیری( /  ماهه 3 ) اول پیگیری/ترخیص زمان در/  ورود حین بیمار 

 تفکیک به بیمارستان مختلف سطوح در دیده آموزش پرسنل درصد 

 

 پایش و ارزیابی
 برنامه شامل بخش های زیر است: ارزیابیمعیارهای پایش و 

 پیش بیمارستانی اورژانسمعیار های ارزیابی  -الف

بیمارستان ( تا رسیدن first medical call)  EMSستم متوسط زمان تماس بیمار )با علایم سکته حاد مغزی( با سی -1

 اسکن / بخش اورژانس( CTرسیدن به محل تحویل بیمار ) 724دارای خدمات 

 کد استروک گروه متوسط زمان لازم جهت تحویل بیمار به اورژانس بیمارستان به -2

 آیا دیسپچ تخصصی راه اندازی شده است -3

 برای دیسپچ تعریف شده است (  Hot Line)  آیا تلفن مستقیم به اورژانس بیمارستان -4

 ( در شبانه روز پاسخگو است  Hot Lineآیا تلفن مستقیم به اورژانس بیمارستان )  -5

 آیا سیستم انتقال داده های بیمار به سیستم دیسپچ مرکزی وجود دارد؟ -6

 آمار ماهانه بیماران اعزام شده با کد سما -7

 ش تکنسینهای اورژانسآموزش دیسپچ ) پرسنل و پزشکان ( / آموز .8

 اسکن منتقل می شوند؟ CTمستقیم به بخش  EMSآیا بیماران غیر بدحال انتقالی توسط   .9

 اسکن( حاضر می شود؟   CT )اتاق احیا/ بخش EMSآیا گروه کد استروک در محل تحویل بیمار انتقالی توسط  .10

اسکن( ظرف مدت چند دقیقه  CT خش)اتاق احیا/ ب EMSگروه کد استروک در محل تحویل بیمار انتقالی توسط  .11

 حاضر می شود؟  

  معیار های ارزیابی بخش اورژانس -ب

 آیا زمان ورود بیمار به بیمارستان توسط پرستار تریاژ ثبت می شود؟ .12

 گردد؟ می تعیین تریاژ دو یا یک سطوح در درستی به تریاژ پرستار توسط بیمار تریاژ سطح آیا .13

 ه تریاژ به اتاق احیا منتقل می شوند؟آیا بیماران بدحال بدون ورود ب .14

 ( و برنامه اعضاء آن تعیین شده اند  724آیا در اورژانس بیمارستان کد استروک )  .15

مطابق استانداردهای تشخیص و درمان انجام می  سکته حاد مغزیآیا سیستم فعال کردن کد سکته مغزی برای بیمار  .16

 شود؟
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 رفظ حداکثر دو سطح در و بلافاصله یک سطح در) زمانی محدوده در نساورژا پزشک توسط بیمار ارزیابی اولین آیا .17

 گیرد؟ می صورت شده تعیین(دقیقه 10 مدت

 مدت زمان لازم برای حضور گروه کد بصورت متوسط در بیمارستان به تفکیک اعضاء چقدر است  .18

 (استروک خدمات دستورالعمل با مطابق)؟ مغزی سکته دچار بیمار ارزیابی در انتظار مورد های حداقل مشی خط آیا .19

 توسط پرسنل و پزشک اورژانس اجرا می شود

 در بیمارستان بعد از اعلام کد مسیر سریع برای انجام کلیه خدمات بیمار تعریف شد است .20

 اسکن وجود دارد  CTآیا در بخش اورژانس  .21

 پذیرش وجود دارد اسکن در صورت راه اندازی دیسپچ تخصصی قبل از CTآیا امکان تحویل بیمار به بخش  .22

 اسکن وجود دارد  CTبخش امکانات احیا و تزریق دوز بولوس ترومبولیتیک در  .23

 در حداقل زمان ممکن انجام می شود؟ SCUانتقال بیمار به آیا  .24

 

نده کن قیپزشک تزرو  آیا در بخش اورژانس گاید لاین تزریق ترومبولیتیک به بیمار سکته حاد مغزی موجود است .25

 است دهیعوارض را د تیریو مد قیلازم جهت تزر یموزشهاآ کیتیترومبول

آیا به بیماران بستری و همراهانشان توضیحات مناسب و قابل درک در مورد بیماری، نوع مراقبت درنظرگرفته شده،  .26

 روش های جایگزین، پیامدهای احتمالی ناشی از درمان ارائه می شود؟

توسط مسئول اورژانس به کمیته بهبود کیفیت و کمیته مرگ و میر آیا شاخص های زیر، هر ماه در اورژانس ثبت و  .27

  بیمارستان گزارش می شود؟

o میزان مرگ و میر بیماران سکته مغزی در بخش اورژانس 

o  724 /سکته حاد مغزیموارد اعلام کد 

o  متوسط زمان ورود بیمار تا انجامCT اسکن 

o  ( متوسط زمان ورود بیمار تا انجام تزریق ترومبولیتیکDoor-To-Needle – Time ) 

o درصد بیماران استروک ایسکمیک دریافت کننده ترومبولیتیک 

 c-SCUو   SCUمعیار های ارزیابی استروک یونیت بخش  -ج

 یمارستانب میر و مرگ کمیته و کیفیت بهبود کمیته به بخش سرپرستار توسط و ثبت ماه هر، زیر های شاخص آیا .1

 ؟ شود می گزارش

o استروک یونیت/  بخش در مغزی سکته بیماران میر و مرگ میزانSCU ( عوارض مصرف آلتپلاز / کت لب

 ( علل   سایر/  استروک عوارض/ 

o استروک یونیت/  مغزی در بخش بخش سکته بیمارانعوارض  میزانSCU  کت لب به تفکیک نوع /

 عارضه) آنژیوادم، خونریزی مغزی ، خونریزی سیستمیک(

o در پرونده بیمار موجود است بالینی گزارش با همراه ژیسترادیولو توسط تصاویر گزارش 

o ترومبولیتیک کننده دریافت ایسکمیک استروک بیماران درصد 

o  درصد بیماران استروک ایسکمیک تحت درمان با آنژیوپلاستی 

o  بررسی علل عدم دریافت ترومبولیتیک در بیماران استروک ایسکمیک در کمیته استروک و ارائه راهکار

 دانشگاهبه بیمارستان/  اصلاحی

o درصد ارائه خدمات توانبخشی استروک به بیماران در فاز حاد و تحت حاد و مزمن 

o  گزارش مقایسهmRS  ( 6ماهه ( / پیگیری دوم )  3بیمار حین ورود / در زمان ترخیص/پیگیری اول ) ماهه 

o ( ماهه 6)  دوم پیگیری( /  ماهه 3)  اول پیگیری/در مغزی سکته بیماران میر و مرگ میزان 
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در مقایسه با استاندارد موجود  درصد پرسنل آموزش دیده در سطوح  ایسکمیک استروک بیماران پوشش درصد .2

 مختلف بیمارستان به تفکیک

 تعداد کمیته های بیمارستانی برگزار شده در سال .3

 ساعت اول مراجعه به بیمارستان  24در   scuمیزان مرگ و میر بیماران سکته مغزی .4

 

_______________________________ 

 در صدهزار نفر جمعیت در سال برآورد شده است 150میزان بروز استروک ایسکمیک *  
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سطحی واحد ارتباطات اورژانس پیش بیمارستانی مدیریت درمان  4پروتکل تریاژ   -)الف(1پیوست 

  سکته حاد مغزی

                                                                                                            همه تماس ها

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 *هر زمان نیاز به اعزام مشخص گردید بلافاصله آدرس و شماره تماس مددجو باید پرسیده شود.

 ین مسیر دسترسی سوال گردد.نکته: در مورد آدرس همیشه بهتر

 

 )الزاما به جواب منتهی نمی شود( نام تماس گیرنده .1

  شکایت اصلی بیمار .2

 تعیین سن و جنس بیمار .3

 *آدرس و شماره تماس .4

 

 یاریهوش تیوضع یابیارز

  داریو ب اریهوش غیر هوشیار 

 

 ارزیابی وضعیت تنفس

 

 ارزیابی وضعیت تنفس

 

 

                     

رجوع به 

 ییراهنما

 یها

 یایاح

-یقلب

 یویر

متناسب با 

  ماریسن ب

 

رجوع به 

 صفحه

ایست 

 قلبی/

احتمال 

 مرگ بیمار

 

 

رجوع به 

 صفحه

کاهش 

سطح 

  یاریهوش

 

 

                           

 نامشخص تنفس غیر طبیعی/ تنفس طبیعی

 

رجوع به 

 صفحه

متناسب با 

شکایت 

 اصلی بیمار

 

 

به  رجوع

 صفحه

مشکلات 

 تنفسی

 

 وجود تنفس نامشخص تنفس ندارد
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 سطوح اولویت در اعزام

شامل افرادی می شود که مشکل آنها تهدید کننده حیات محسوب می شود. نخستین  (:criticalقرمز: اولویت نخست )

در این موارد، در صورت امکان، امداد موتوری باید به صورت  ؛آمبولانس در دسترس برای چنین افرادی باید اعزام شود

در این دسته قرار می گیرند. همچنین، تنفس موثر  به تحریک و نیز شواهد فقدان پاسخشرو اعزام گردد. موارد فاقد پی

احتمال اقدام تروریستی و یا هرگونه ، )قربانی مهم از نظر اجتماعی یا سیاسی، مکان ویژه، درگیری چند قربانیحوادث ویژه 

ام قرار دارند؛ علاوه بر این بایستی به سرعت، به مراجع بالاتر و سپس پلیس شک به اقدام تعمدی(، در نخستین اولویت اعز

 و سازمان های دیگر، در صورت نیاز اطلاع رسانی صورت گیرد.

شامل افرادی می شود که مشکل آنها هر لحظه ممکن است به سمت یک مشکل تهدید  (:emergentزرد: اولویت دوم )

، در صورت امکان و سنگین بودن ترافیک، امداد موتوری باید به صورت پیشرو اعزام در این مواردکننده حیات پیش رود. 

مواردی از تغییر وصعبت هوشیاری که ولو مختصری پاسخ به تحریکات می دهند، شواهد دیسترس تنفسی و یا هرگونه  گردد.

 ند.یافته ای به نفع شوک یا در خطر بودن گردش خون، معمولا در این دسته قرار می گیر

شامل افرادی می شود که مشکل آنها اورژانس تلقی می شود ولی در حال حاضر یا تخمینا  :(urgentسبز: اولویت سوم )

در طول یک ساعت آینده، تهدید کننده حیات نمی باشد. شرایط تهدید کننده اندام اگر به خودی خود، تهدید کننده حیات 

در مواردی که امکان اعزام آمبولانس به دلیل افزایش درخواست آمبولانس، ند. نباشند نیز، حداقل در این گروه قرار می گیر

 وجود نداشته باشد، در صورت امکان، می توان از امداد موتوری استفاده کرد.

شامل افرادی می شود که مشکل آنها به خودی خود، اورژانس تلقی نمی شود ولی،  (:non-acuteسفید: اولویت چهارم )

، اخلاقی، جغرافیایی یا شرایط ویژه خود فرد ممکن است اعزام بر بالین بیمار را ایجاب کند. تصمیم گیری در مسایل قانونی

مورد اعزام یا عدم اعزام برای چنین مواردی، با در نظر گرفتن شرایط هر سیستم صورت می گیرد. ممکن است سیسنمی 

تعریف شده ایجاد شود و یا پس از یک مدت زمان طولانی و برای راهنمایی چنین مواردی به مراکز درمانی خاص از پیش 

عدم وجود تماس با اولویت بالاتر و وجود امکانات برای چنین مواردی اعزام صورت بگیرد. در صورت امکان، یک تریاژ ثانویه 

 )تماس تلفنی مجدد با مددجو( ترجیحا، توسط یک فرد ارشد سیستم توصیه می شود. 

 ر یک تماس برای اعزام، توصیه به تریاژ ثانویه و بررسی مجدد مددجو و ارایه راهنمایی تکمیلی می شود. ورت انتظانکته: در ص

نکته: زمان اعزام بر بالین بیمار، برای سطوح مختلف باید بر اساس استانداردها و دستورالعمل های اجرایی موجود و شرایط 

 .محلی تعیین گردد
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 سکته مغزی

[ یکی از شایع ترین علل مراجعه به اورژانس بیمارستانی است و cerebro-vascular accident (CVA)سکته مغزی ]

یافته اصلی فلج بخشی از بدن )معمولا، یک طرفه(، افتادگی  سهصورت می گیرد.  EMSدر بیشتر موارد، ارجاع بیمار توسط 

به تنهایی یا در کنار یکدیگر، قویا مطرح کننده این  ( و اختلال تکلم )دیزارتری یا آفازی(facial droopیک طرفه صورت )

تشخیص می باشند. به طور معمول، مردم عادی یاد گرفته اند که در صورت بروز حتی یکی از این یافته ها، با تشخیص 

CVAدر مواردی که شک به  ؛، از اورژانس، درخواست کمک کنندCVA  وجود دارد، بهتر است این سه یافته به صورت

به ندرت، اختلالات متابولیک )از همه مهم تر، هیپوگلیسمی( و ضایعات فضاگیر جمجمه )مانند تومورها( قیم پرسیده شود. مست

می توانند علت چنین حادثه ای باشند. هیپوگلیسمی عموما در افراد مستعد )معمولا، دیابتی( رخ داده در بیشتر موارد با 

، چنین وضعیتی توسط بیمار یا همراهان شناسایی می شود. از طرف دیگر، ضایعات نشانه های دیگر آن همراه است که معمولا

 ایجاد می کنند. CVAفضاگیر درون جمجمه، به ندرت نشانه هایی، به سرعت 

به طور کلی، در صورت بروز ناگهانی نشانه هایی چون سرگیجه و یا اختلال تعادل، اختلال حسی و یا حرکتی بخشی از بدن 

یک طرفه(، سردرد شدید با علت نامعلوم، اختلالات دید و اختلالات تکلم یا هر یافته نرولوژیک دیگر به ویژه، در )به ویژه، 

 شک کرد. CVAعروقی، باید به -سالمندان و یا افراد دارای ریسک بالای اختلالات قلبی

علایم و نشانه ها در طول حداکثر [ زمانی به کار می رود که transient ischemic attack (TIA)واژه ایسکمی گذرا ]

ساعت، به طور کامل، از بین بروند؛ بنابراین، چنین تشخیصی در مرحله پیش بیمارستانی، زمانی مطرح می شود که بیمار  24

 ، هیچ اثری از آن باقی نمانده است.EMSعلامت و یا نشانه ای پیدا کرده که در زمان ویزیت پرسنل 

CVA  ،اختلال بلع، اختلال تهویه تنفسی و یا به ندرت، در اثر هرنیاسیون مغزی، می تواند زندگی با کاهش سطح هوشیاری

بیمار را به سرعت، به خطر بیندازد و از این رو، یک اورژانس جدی محسوب می شود. از طرف دیگر، تعداد مراکز درمانی که 

داروهای فیبرینولیتیک می کنند که می تواند در صورت اقدام به باز کردن رگ درگیر به وسیله مداخله رادیولوژیک یا تجویز 

استفاده به موقع، مرگ و میر و ناتوانی های بعدی را به طور چشمگیری کاهش دهد، رو به افزایش است و با توجه به این که 

 نی باید به سرعتساعت پس از بروز نخستین نشانه ها، قابل انجام است، لذا، چنین بیمارا 5/4چنین اقدامی، فقط در حداکثر 

اسکن فعال و ترجیحا، امکانات تجویز داروهای فیبرینولیتیک(  CTبه مناسب ترین مرکز درمانی )دارای واحد  EMSتوسط 

 منتقل شوند.

[، یک intra-cranial pressure (ICP)، به علت بالا بودن فشار درون جمجمه ]CVAدر اکثریت قریب به اتفاق موارد 

رای غلبه بر آن و حفظ خون رسانی کافی به مغز، افزایش حاد فشار خون می باشد؛ در چنین مواردی، مکانیزم دفاعی بدن ب

کاهش فشارخون می تواند منجر به افزایش آسیب های ایسکمیک مغزی شود. حتی در موارد انسفالوپاتی هیپرتانسیو )که 

وی مناسب، به صورت کنترل شده، تحت پایش دقیق چندان شایع نمی باشد( نیز، پایین آوردن فشار خون بایستی با یک دار

 قلبی و علایم حیاتی و در یک مرکز درمانی مناسب صورت بگیرد و یک ساعت فرصت زمانی برای این اقدام وجود دارد. 

 پرسش های کلیدی
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 )در صورت نیاز، به صفحه کاهش سطح هوشیاری هم رجوع کنید.(ارزیابی وضعیت هوشیاری بیمار  .1

 )در صورت نیاز، به صفحه تنفس هم رجوع کنید.( ضعیت تنفس بیمارارزیابی و .2

 رجوع به صفحه مربوطه در صورت اهمیت بیشتر آن نشانه  )در صورت (  جستجوی نشانه های همراه .3

از بیمار بخواهید لبخند بزند؛ آیا تغییری در صورت وی احساس می کنید؟ آیا بیمار می مانند همیشه است؟ تکلم بیمار آیا  .4

 تواند با چشمان بسته، هر دو دست خود را در حالت دعا رو به جلو نگه دارد؟ 

 به صفحه تشنج هم رجوع کنید. اگر بله  آیا بیمار تشنج کرده است؟ .5

به صفحه درد و ناراحتی قفسه سینه  اگر بله آیا بیمار در جایی از بدن درد دارد )مهم تر از همه درد سینه(؟  .6

 هم رجوع کنید.

 رجوع کنید. همبه صفحه مشکلات در رابطه با دیابت  اگر بله ار دیابتی است؟ آیا بیم .7

 رجوع به صفحه تروما اگر بله آیا بیمار اخیرا، آسیب یا تروما داشته است؟  .8

 سطوح اولویت اعزام

 کماتوز/بدون پاسخ قرمز

 عدم وجود تنفس، تنفس غیر موثر یا سیانوز

 مثبت FASTتمامی موارد 

 ری ناکامل یا بی قراری شدیدهوشیا زرد

نشانه های مشکلات حاد راه هوایی و تنفس شامل: صدادار شدن تنفس، تقلای تنفسی، بی قراری شدید، ناتوانی 

 در تکلم، ناتوانی در بلع بزاق یا ...  

 کلاپس، غش، سیاهی رفتن چشم ها یا احساس سبکی در سر و یا تعریق شدید

 شک به هیپوگلیسمی

 د یا ناراحتی قفسه سینههمراهی با در

 همراهی با تشنج

  (حرکتی نقص عصبی موضعی )حسی و یا

 )آفازی، دیزارتری، ...( تکلم لاختلا

 بینایی اختلال حاد

 )در حال حاضر کاملا بدون نشانه( بیشتر از یک بار TIA سبز

 )در حال حاضر کاملا بدون نشانه( تکرار نشده TIA سفید

  EMSتوصیه های پیش از رسیدن 

 بیمار را آرام کنید و آرام نگه دارید.اجازه حرکت کردن به بیمار ندهید. .1

 اجازه خوردن یا آشامیدن به بیمار ندهید. .2

 اگر بیمار هوشیار نیست، وی را به پهلو بخوابانید )وضعیت به خود آیی را توضیح دهید(. .3

ایی و تنفس، وی را در وضعیت نیمه نشسته در صورت تحمل بیمار بیدار و به شرط عدم تداخل با باز بودن راه هو .4

درجه( بالاتر نسبت به تنه قرار  30تا  20قرار دهید و یا در صورت نیاز به درازکش بودن وی، سرش را حداقل کمی )ترجیحا، 

 سر و گردن را در یک راستا حفظ کنید.؛ دهید

 از هرگونه مداخله ای برای فشار خون بالا پرهیز نمایید. .5
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 مشکل جدید مجددا تماس بگیرید. در صورت بروز .6

 

 مدیریت درمان سکته حاد مغزی  در EMS(  دستورالعمل اجرایی)ب1

 

 :مقدمه 

در مطالعات متعدد شواهد نشان می دهد تأخیر یا از دست رفتن شانس شروع درمان ترومبولیتیک در بیماران سکته  -

سطح جامعه، فور         سه  ضعف در یکی از  شی از  ست نا شد. در    حاد مغزی ممکن ا ستان ها با یت ها و اورژانس و بیمار

درصد بیماران با وسیله نقلیه شخصی و      7/63انجام شد،   2014مطالعه ای که توسط کوکسال و همکارانش در سال    

با آمبولانس به بیمارســتان مراجعه کرده بودند که به صــورت مشــخص افرادی که با آمبولانس به بیمارســتان  3/36

سکته حاد مغزی در مراجعه زود هنگام تاثیر       مراجعه کردند تأخیر  شانه های  شناخت ن شته اند. همچنین  کمتری دا

بسزایی داشته است. لذا راه اندازی مراکز سکته حاد مغزی در بیمارستان ها و همکاری و هماهنگی با مراکز اورژانس      

غزی از یک طرف با رفع این نقصان،  پیش بیمارستانی جهت انتقال زمینی و هوایی این بیماران به مراکز سکته حاد م  

می گردد همچنین با مهیا کردن امکان ارائه درمان  ICUمنجر به کاهش هزینه درمان و استفاده بهینه از تخت های 

های ترومبولیتیک و مراقبت های نگهدارنده مانیتورینگ قلبی و پایش دقیق فشــار خون توســط افراد آموزش دیده   

 اد مغزی نیز کاهش می یابد.هزینه های ناشی از سکته ح

 :هدف  

ــکمیک با انجام اقدامات درمانی به موقع در زمان طلایی بروز علائم ایجاد    ــکته مغزی حاد نوع ایس ــی از س کاهش عوارض ناش

 (Time is brainشده)

 

 :تعاریف 

 24ست که بیشتر از موضعی اختلال عملکرد مغزی ا ی علائم بالینی سریعاٌ پیش رونده شامل 20سندرم بالینی سکته مغزی:

 ساعت طول می کشد و یا منجر به مرگ می شود. نوع ایسکیمیک آن شامل انسداد شریان های مغزی می باشد.
ساعت شبانه روز توسط بیمارستان های  24روز هفته و  7کدی است که برای بیمار با علائم سکته حاد مغزی در  :724کد 

 مشمول طرح صورت می پذیرد.

بیمارستانی است که واجد تیم استروک )طبق تعریف شناسنامه استاندارد خدمات مدیریت درمان سکته  :724مرکز درمانی

 حاد مغزی(، دستگاه سی تی اسکن و شرایط تزریق ترمبولیتیک می باشد.

 مثبت می باشد FASTکد سکته مغزی اورژانس پیش بیمارستانی جهت مدیریت درمان بیماران با احتمال علائم  کد سما:

                                                           
 تعریف سازمان جهانی بهداشت 20
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FAST 21 : ساعت از  4به مجموعه علائمی که شامل فلج ناگهانی در صورت، دست ها و گفتار می باشد که در زمان کمتر از

 شروع علائم تشخیص داده شده است.

مستقل سازمان یافته ویژه ای داخل بیمارستان )خارج ساختمان  بخش (:SCU 22) بخش مراقبت های ویژه سکته مغزی

ن مکان اقدامات درمانی شامل تزریق داخل وریدی داروی ترومبولیتیک توسط افراد آموزش دیده فراهم اورژانس( است که در آ

 می شود. 

است که به منظور تشخیص، پایش، درمان و انتقال بیماران سکته   Cآمبولانس با مشخصات فنی تیپ : )23MSCU(واحد 

ندارد های ملی ایران و دستورالعمل ها و ضوابط سازمان حاد مغزی طراحی و تجهیز شده است و مشمول رعایت مقررات استا

 اورژانس کشور می باشد.

واحدی است که به صورت تمام وقت و فعال با حضور متخصصین بالینی رشته های پزشکی با اولویت واحد دیسپچ تخصصی:  

مله تله کاردیولوژی، مدیریت متخصص طب اورژانس )با دید جامع( جهت انجام فرایندهای تخصصی پزشکی از راه دور )از ج

 ها و ...( که در مراکز ارتباطات مستقر می باشد. تروما، مدیریت کد سما ، مسمومیت و بحران

آمبولانسی است که به منظور پایش، درمان پیشرفته و انتقال بیماران یا مصدومین طراحی و   :Cآمبولانس تیپ  -

ای ملی ایران و دستورالعمل ها و ضوابط سازمان اورژانس کشور تجهیز شده است و مشمول رعایت مقررات استاندارده

 می باشد.

 

 :نفرات و تجهیزات لازم پیش بیمارستانی  برای کد سما 

 
   زیر ساخت سیستم ارتیاطی در مرکز ارتباطات 

  724چارت وظایف واحد های مرتبط با کد 

 دستورالعمل کد سکته مغزی اورژانس پیش بیمارستانی 

 آموزش دیده نیروی انسانی 

 :الزامات آموزشی و عملیاتی کد سما 

  الزام گذراندن دوره آموزشی استاندارد مدیریت درمان سکته مغزی جهت تمامی تکنسین های فوریتهای

 پزشکی 

  الزام گذراندن دوره آموزشی استاندارد پروتکل تریاژ تلفنی جهت پرستاران تریاژ تلفنی 

 ( 10-50د جهت پزشکان مشاور )الزام گذراندن دوره آموزشی استاندار 

                                                           
21 Face Arm Speech Time  

22 Stroke Care Unit 

23 Mobile Stroke Care Unit 
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 الزام گذراندن دوره های آموزشی برای پزشکان متخصص دیسپچ تخصصی 

  برگزاری جلسات فصلی رئیس مرکز مدیریت و حوادث فوریتهای پزشکی با  مرکز درمانی های مشخص شده

 724با کد 

 :فرآیند فعال شدن کد سما 

شروع درمان در بهبودی و کاهش ع  سیار حائز       از آنجاییکه زمان  سکمیک ب صوص نوع ای سکته حاد مغزی بخ وارض در بیماران 

اهمیت می باشد لذا به محض اعلام کد سما کلیه افراد درگیر طرح )پیش بیمارستانی و بیمارستانی( می بایست مطلع و آماده        

 به کار شوند.

 :حتمالی علائم و گرفتن شــرح حال و بررســی ا 115بعد از تماس مدد جو با واحد واحد تریاژ تلفنیFAST  مثبت

سال          سما ار سب کد  صله آدرس بیمار دریافت و فایل را به واحد اعزام و راهبری آمبولانس با برچ ستار، بلافا توسط پر

سیدن آمبولانس بر بالین بیمار   می نماید و بعد از آن به ادامه مدیریت فایل مربوطه مطابق با پروتکل تریاژ تلفنی تا ر

را  10-50می بایست دیسپچ تخصصی و در صورت عدم وجود دیسپچ تخصصی، پزشک مشاور             می پردازد. این واحد

ست کمتر از    صمیم گیری برای اعزام کد می بای سطح   1از وجود این مورد آگاه نماید )مدت زمان تماس تا ت دقیقه و 

 تریاژ قرمز می باشد(.

 :ی بایست به محض رویت برچسب  اپراتور واحد اعزام و راهبری م واحد اعزام و راهبری آمبولانس(tag)     کد سما

سین های فوریتهای    سبت به واگذاری ماموریت مذکور به نزدیکترین کد عملیاتی اقدام نموده و تکن در مانیتور خود، ن

ــت زمان حرکت آمبولانس ) ــکی را از این مأموریت مطلع نماید. اپراتور واحد اعزام و راهبری می بایس ( و 10-96پزش

سیدن   سین ها جهت کاهش      10-97بر بالین بیمار )زمان ر سبت به راهنمایی تکن صورت نیاز ن ( را پایش نموده و در 

 زمان رسیدن بر بالین بیمار اقدامات لازم را انجام دهد.

 :)تکنسین های عملیاتی فوریتهای پزشکی بعد از دریافت مأموریت از واحد اعزام و    واحد عملیات )پایگاه اورژانس

نس می بایست با آمبولانس در محل مأموریت حاضر شده و با اطمینان از امنیت صحنه شروع به انجام      راهبری آمبولا

 اقدامات درمانی به ترتیب زیر نمایند:

 صحنه: در -1

 رعایت اصول اخلاق حرفه ای  و حریم خصوصی بیمار -

 رعایت اصول حفاظت فردی )پوشیدن دستکش  و... ( -

 (ABCیاری و ارزیابی  اولیه بیمار )ارزیابی هوش -

 FASTعلائم  بررسیاخذ شرح حال و  -

 بررسی علائم حیاتی  -

 بررسی قند خون توسط گلوکومتر -

از آن مسیر وجود داشته باشد  rtPAانجام اقدامات اولیه )گرفتن یک راه وریدی ترجیحاً ورید بزرگ تا امکان تزریق  -

 در صورت تاخیر، در مسیر انتقال به مرکز درمانی گرفته شود(

 آمبولانس حین انتقال به مرکز درمانی:داخل  -2
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گرفتن شرح حال دقیق بیمار مغزی در مسیر انتقال به مرکز درمانی که شامل نکات زیر می باشد: )سابقه مصرف دارو،  -

سابقه دریافت ترومبولیتک، سابقه بیماری خاص، اختلال انعقادی ، سابقه آلرژی به داروی خاص و آخرین زمانی که 

 ت شده است(بیمار سالم روی

:  P-: داروهایی که استفاده می کند M-: آلرژی A-: علائم و نشانه ها24SAMPLE (Sارزیابی ثانویه بر اساس  -

: حادثه ای که باعث تروما شده( که  در طی مسیر به مرکز درمانی انجام E -: آخرین وعده غذاییL -تاریخچه بیماری

 ر مسیر انتقال به مرکز درمانی قابل انجام است.می گردد. لازم به توضیح است، معاینات تکمیلی د

 در هرجایی از فرایند درمان تکنسین می تواند با پزشک مشاور مرکز ارتباطات در صورت نیاز مشاوره نماید. -

ال جهت انتق اقدام به فعال نمودن کد سماتکنسین فوریتهای پزشکی بلافاصله  FASTدر صورت مثبت بودن علائم  -

می نماید )تماس فوری با دیسپچ تخصصی و در صورت عدم وجود دیسپچ تخصصی تماس  724مانی بیمار به مرکز در

 با واحد اعزام و راهبری آمبولانس(.

در صورت عدم وجود دیسپچ تخصصی تکنسین  پس از فعال نمودن کد سما با واحد پذیرش جهت انتخاب مرکز  -

 ارتباط برقرار  کند. 724درمانی 

 حیح و مطابق با الگوریتم بیماران مغزی، بیمار را به داخل آمبولانس منتقل نماید.تکنسین باید به روش ص -

او را   724تکنسین فوریتهای پزشکی باید در کابین عقب بیمار طبق پروتکل  تا زمان  تحویل بیمار به مرکز درمانی  -

 یسپچ تخصصی مشاوره مجدد نماید.نماید، در صورت نیاز با پزشک مستقر در د مانیتورینگمورد ارزیابی قرار داده و 

بر اساس پروتکل آفلاین سکته مغزی درمان های مورد نیاز شامل کنترل  724در طی مسیر تا تحویل به مرکز درمانی  -

 فشار خون و تهوع و استفراغ صورت پذیرد.

دستگاه الکتروشوک می بایست وسایل احیا )آمبوبگ، لارنگوسکوپ،  724در تمام طول مسیر تا تحویل به مرکز درمانی  -

 (  در کنار  بیمار آماده باشد.AEDیا 

در داخل آمبولانس تکنسین ضمن ارزیابی مکرر وضعیت هوشیاری اقدام به بررسی علائم حیاتی بیمار می نماید )هر  -

 دقیقه(. 5

 انس پیش بیمارستانی، کد استروک بر بالین بیمار روی برانکارد اورژ 724بعد از رسیدن بیمار با کد سما به مرکز درمانی  -

ز رد علائم تهدید کننده حیات، بیمار توسط تکنسین های فوریتهای پزشکی ا کد استروک تأیید از بعدحاضر شده و 

بدون انجام پروسه تشکیل پرونده، توسط برانکارد اورژانس پیش بیمارستانی به واحد سی تی اسکن مرکز درمانی 

تحویل داده می شود. در صورتیکه بیمار بد حال و دارای علائم تهدید  منتقل گردد و روی تخت سی تی اسکن بیمار

 کننده حیات باشد بیمار در اورژانس تحویل پزشک متخصص طب اورژانس می گردد.

زمانی که کد سما فعال شد سوپروایزر اورژانس موظف به خالی کردن سی تی اسکن جهت انجام بدون تأخیر و نوبت  -

 می باشد.

ت می بایست در واحد سی تی اسکن، تجهیزات کد احیا و تمهیدات مانیتورینگ پرتابل به صورت کامل لازم به ذکر اس -

 وجود داشته باشد.

                                                           
24 y , Last meal, Events  leading  up to present Signs & symptoms , Allergies , Medications , Past medical histor

illness & injury 
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مراکز درمانی که سی تی اسکن آنها متعلق به بخش خصوصی می باشد موظف به رعایت دستورالعمل فوق و انجام  -

 می باشند. 724تصویربرداری بدون تأخیر برای بیماران کد 

تا زمان تحویل  بیمار  AEDو دستگاه الکتروشوک یا  CPRنسین فوریت های پزشکی به همراه جامبک دارویی ،تک -

 به کد استروک در واحد سی تی اسکن می بایست بربالین بیمار وجود داشته باشد.

 گردد.  در صورت  نیاز  اعزام با اورژانس هوایی،  مورد کد سما به واحد پذیرش جهت انجام هماهنگی اعلام -

 :724در مراکزی که دیسپچ تخصصی وجود ندارد واحد پذیرش باید بعد از مشخص نمودن مرکز درمانی واحد پذیرش  ،

را به ایشان اعلام  نماید. همچنین فاصله و زمان   724اقدام به تماس تلفنی با سوپروایزر مرکز درمانی نموده و کد 

ز اعلام  نماید. لازم به ذکر می باشد که در مراکزی که دیسپچ تخصصی تقریبی رسیدن آمبولانس به مرکز درمانی را نی

را از روز قبل از  724وجود ندارد این واحد می بایست اطلاعات مربوط به پزشکان نورولوژیست بیمارستان های 

 بیمارستان اخذ نموده و در خصوص تایید آن در روز جاری اقدام نماید.

   ( شکان مشاور ستانی: ( اورژانس 10-50پز سکته مغزی حاد   پیش بیمار به محض اطلاع از وجود بیمار با علائم 

می بایست کد اعزامی به محل را تحت نظر داشته و درصورت تماس پاسخگویی ایشان را       115از طرف کارشناسان   

سما اقدام و        صحت کد  سبت به  سکته مغزی حاد ن صورت احتمال وجود علائم   در اولویت قرار دهند همچنین  در 

سین ها            صورت تماس تکن سیدن بیمار به مرکز درمانی در  سان  واحد پذیرش را مطلع نمایند و تا زمان ر شنا کار

 پاسخگویی به ایشان را در اولویت قرار دهند.

 :شرح وظایف دیسپچ تخصصی اورژانس نورولوژی 

ورژانس می باشد که با   دیسپچ تخصصی نورولوژی شامل متخصص نورولوژی/ طب اورژانس یا دستیار نورولوژی/طب ا       -

مثبت آشنا باشد و گواهینامه مشترک کد سما را از انجمن استروک ایران/انجمن علمی طب اورژانس        FASTعلائم 

 ایران دریافت  نموده باشد.

تبصره: برگزاری کارگاههای آموزشی مشترک انجمن علمی نورولوژی و طب اورژانس کشور با اجرای دبیرخانه برنامه      

ایسکیمیک ، بصورت کشوری می باشد و اراِیه گواهینامه مشترک مربوطه با اولویت پزشکان نورولوژی و       سکته مغزی  

 کشور در برنامه های وزارت بهداشت قرار دارد. 724طب اورژانس شاغل در مراکز جامع 

 تشخیص سکته حاد مغزی -

 مدیریت درمان سکته مغزی از بالین تا تحویل بیمار  -

کد عملیاتی شــامل )کوتاه نمودن صــحنه حادثه، انتخاب مرکز درمانی و تحویل بیمار به کد   نظارت کامل به عملکرد -

 استروک مرکز درمانی(

ستان       - شده به مرکز درمانی و هماهنگی کامل با تیم تخصصی مقیم بخش اورژانس بیمار پیگیری بیماران ارجاع داده 

 EMSمقصد و گزارش نتیجه به 

 ی اسکنتکمیل ترالی احیا در واحد سی ت -
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 با کد سما در یک نگا فرایند مدیریت درمان بیمار

 )کد سما(  باید ثبت شود: مغزی سکته بیمار فرایند در که مهم زمانهای

 1-Tزمان شروع علائم : 

 0T 115: لحظه برقراری تماس مددجو با  

 1Tلحظه پاسخگویی پرستار تریاژ تلفنی : 

 3T آمبولانس : لحظه ارسال فایل به واحد اعزام و راهبری 

 6T:  محل فوریت 10-97لحظه 

 7T:  به سمت بیمارستان 10-96لحظه 

 8Tلحظه رسیدن به مر کز درمانی : 

 8aT:     لحظه تحویل بیمار به کد استروک یا پزشک متخصص طب اورژانس در واحد سی تی

  CPRاسکن یا اتاق 

 9T:  تقراراز بیمارستان به سمت پایگاه یا ماموریت بعدی یا اس 10-96لحظه 

 آخرین زمانی که بیمار بدون علائم دیده شده است 
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 جدول بازه های زمانی اصلی در کد سما 

 نام فارسی نام انگلیسی تعریف استاندارد زمان
حروف 

 اختصاری

8s 

مدت زمان صرف شده از لحظه برقراری 

تماس مددجو تا لحظه پاسخگویی پرستار 

 تریاژ تلفنی

Announce Time 

)1T-0(T 

 aD پیش درآمد زمان

60s 

مدت زمان صرف شده از لحظه پاسخگویی 

پرستار تریاژ تا لحظه ارسال فایل به واحد 

اعزام و راهبری آمبولانس یا تصمیم به 

 عدم اعزام آمبولانس

 

Decision Making 

)3T-1Time (T 

 

زمان تعیین تکلیف 

 تریاژ تلفنی

 

dmD 

 14برون شهری: 

 دقیقه

 درون شهری:

  12 کلان شهرها:

 دقیقه 8شهرها: 

مدت زمان صرف شده از لحظه برقراری 

تماس مددجو تا لحظه رسیدن تکنسین به 

 محل فوریت

Response Time 

(T0-T6) 
 rD زمان پاسخگویی

 دقیقه 5کمتر از 

مدت زمان صرف شده از لحظه رسیدن به 

محل فوریت تا لحظه حرکت به سمت 

 بیمارستان

Scene Time 

(T6-T7) 
 sD زمان صحنه

- 

مدت زمان صرف شده از لحظه حرکت کد 

به سمت بیمارستان تا لحظه رسیدن به 

 تریاژ بیمارستان

Transportation Time 

(T7-T8) 
 trD زمان انتقال

 دقیقه 15

مدت زمان صرف شده از لحظه رسیدن به 

بیمارستان تا لحظه حرکت کد از بیمارستان 

 به سمت پایگاه

Inhospital Time 

(T8-T9) 

مان ماندگاری در ز

 بیمارستان
hD 
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توجه: در بیماران کد سما زمان رسیدن بر بالین بیمار تا زمان حرکت آمبولانس به سمت مرکز درمانی 

 دقیقه به طول انجامد. 5)زمان صحنه( باید کمتر از 

 :فرآیند عملیاتی کد سما در مراکز درمانی   

 اورژانس باید نگهبان را مطلع سازد.با فعال شدن کد سما در مرکز درمانی سوپر وایزر  -

سب برای توقف آمبولانس       - سما در مرکز درمانی واحد نگهبانی جهت ورود و محل منا شدن کد  با فعال 

 اقدام نماید.

صورت تایید علائم   - ست بیمار به بخش اورژانس       (+)FASTدر  ستروک، اگر بیمار بد حال ا سط کد ا تو

ون فرآیند تشووکیل پرونده بیمار مسووتقیما به بخش سووی تی تحویل گردد و در غیر صووورت بلافاصووله بد

اسکن منتقل می شود و همزمان یک نفر از پرسنل از پیش تعیین شده بیمارستان نسبت به تشکیل پرونده  

بیمار اقدام نماید. بیمار از روی برانکارد پاچلاقی اورژانس پیش بیمارستانی به روی تخت سی تی اسکن    

 تحویل داده شود.  

ز انجام سی تی اسکن بیمار در صورت تایید سکته مغزی حاد نوع ایسکمیک و عدم کنتراندیکاسیون  پس ا -

صورت وجود          rtPAهای تزریق دارو، می توان تزریق داروی  شروع نمود و در  سکن  سی تی ا ، را در 

یابد. در صوووورت  عدم وجود تخت خالی، در بخش             مه  تخت اسوووتروک یونیت در آن بخش تزریق ادا

( scuانس تحت مانیتورینگ درمان ادامه یافته ودر اولین فرصوووت بیمار به بخش اسوووتروک یونیت )اورژ

شروع درمان        سکن تا  سی تی ا ستاندارد از زمان انجام  دقیقه می  rtPA   ،15انتقال یابد. حداکثر زمان ا

ستروک یا  باشد. در صورتی که در هر یک از مراحل فوق احتمال سکته مغزی ایسکمیک حاد توسط کد ا      

سما خارج         ضمن ثبت دلیل در پرونده بیمار می توان بیمار را از کد  شود  صص مقیم اورژانس رد  متخ

.نموده و در چرخه سایر بیماران قرار  گیرد
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 )ج(  پروتکل پیش بیمارستانی واحد عملیات مدیریت درمان سکته حاد مغزی1پیوست 
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 ( 724بیمارستانهای ارائه دهنده خدمات سکته مغزی ) الزامات  -)لف ا ( 2پیوست 
 

 توضیحات روش ارزیابی امتیاز عنوان  

0 1 2 

سیستم 

تحویل بیمار 

 توسط 
EMS 

در اورژانس 

 بیمارستان

 

وجود خط تلفن اختصاصی جهت پذیرش 

 توسط دیسپچ / سایر بیمارستانها 724بیمار 

اعلام خط /       

با  هماهنگی

EMS 

و  MCMC/ اطلاع 1وجود خط تلفن امتیاز 

 2همچنین سایر پرسنل امتیاز 

/ ستاد  MCMCنحوه هماهنگی دیسپچ / 

 هدایت جهت پذیرش

بررسی مستندات/   2*    

هماهنگی با 

EMS 

/ 1جهت هماهنگی امتیاز  MCMCتماس ورودی با 

جهت  MCMCوجود مستندات ابلاغ شده از 

 2تانها امتیازهماهنگی به کل بیمارس

تماس در زمان        پاسخگویی مسئول خط ویژه پذیرش بیمار

 غیر از روز بازدید 

دقیقه صفر/ پاسخگویی  3عدم پاسخگویی یا بیش از 

 2/ پاسخگویی و تعیین تکلیف  1دقیقه  3کمتر از 

شرایط اخذ پذیرش بیمار با کد سما توسط 

دیسپچ، برای مسئول پذیرش بیمار در 

 نس بیمارستان تعریف شده استاورژا

   مصاحبه      

فرایند تریاژ ) 

مراجعات 

مستقیم بیمار 

 به بیمارستان (

) در صورت مراجعه  724فرایند اعلام کد 

 مستقیم بیمار به تریاژ ( تعریف شده است

مصاحبه/ بررسی  2*    

 مستندات

/ اطلاع و پاسخگویی  1وجود مستند فرایند امتیاز 

 2ه فرایند امتیاز پرسنل نسبت ب

در مراجعات مستقیم  724مسئول اعلام کد 

 بیمار به اورژانس 

مصاحبه/ بررسی  2*    

 مستندات

/ پاسخگویی به خط خود 1تعریف مسئول اعلام کد 

2 

اعلام کد و  4*     زمان رسیدن اعضاء گروه کد بر بالین بیمار

بررسی زمان 

حضور بر اساس 

لیست اعضاء کد 

 ردو استاندا

دقیقه  3/ کمتر از 1دقیقه  5-3/ 0دقیقه  5بیش از 

2 

رعایت استاندارد اولین ویزیت بیمار سکته مغزی  بررسی در محل 3*     متوسط زمان ورود بیمار تا انجام تریاژ 

 3بیش از  CTمراجعه کرده  به تریاژ یا تحویلی به

 2دقیقه  3کمتر از  -دقیقه صفر

نگهبانی / حراست  نحوه راهنمایی و اقدامات

بیمارستان در موارد مراجعات مستقیم بیمار 

 استروک

مصاحبه با کلیه       

نگهبانان مسیر 

ورودی تا رسیدن 

 به تریاژ

 آگاهی از فرایند های خمت/ محل ورود / تریاژ بیمار

در واحد  724تعریف فرایند بیمار با کد  FMCفرایند 

 پذیرش بیمارستان

د آگاهی از فراین      

های خدمت / 

بیمار سکته 

مغزی باید خارج 

از نوبت های 

عادی پذیرش 

 شود

/ وجود چارت فرایندی بدون اطلاع  0نبود فرایند 

/ وجود چارت مکتوب و تسلط کامل  1پرسنل 

 2پرسنل

بیمار قبل یا پذیرش وجود   CTامکان انجام  

 دارد 

    *2 f2تسلط کامل پرسنل /  وجود فرایند و 0نبود فرایند  مستندات ررسی 

مصاحبه با کارشناس پذیرش آگاهی از فرایند  

 خدمت



 مدیریت درمان سکته حاد مغزی ستاندارد خدماتا شناسنامه

53 
 

 توضیحات روش ارزیابی امتیاز عنوان  

0 1 2 

محل تحویل بیمار کد سما توسط آمبولانس 

 مناسب است CTبه اورژانس بیمارستان یا 

بررسی محل /       

تعیین فاصله 

 زمانی

در طبقه دیگر و یا فضایی دورتر از  CTدر صورتیکه 

لازم جهت  محل تحویل بیمار قرار دارد تسهیلات

 5کاهش زمان تلف شده صورت گرفته است / زیر 

 دقیقه 

متوسط زمان تحویل بیمار توسط آمبولانس 

 CTبه تریاژ یا 

دقیقه  3/ کمتر از 1دقیقه  5-3/ 0دقیقه  5بیش از         

2 

بیمار با  CTتمهیدات انجام شده جهت انجام 

 بصورت اورژانسی 724کد 

مصاحبه با       

ماهنگی مسئول ه

های اورژانس / 

 CTمسئول 

سوپروایزر بیمارستان / سرپرستار اورژانس امکان 

و پرسنل مربوطه را در حداقل زمان  CTآماده سازی 

/ وجود فرایند و تسلط  0محیا می کند نبود فرایند 

 2کامل پرسنل

زمان ماندگاری بیمار سکته مغزی تا انجام  
CT 

ساعت  24ورژانس در ا CTبررسی متوسط تعداد    3*    

 20بیش از  CTجهت برآورد زمان ورود تا انجام 

 2دقیقه  10/ کمتر از 1دقیقه  20-10/ 0دقیقه 

بررسی اقدامات اصلاحی به دنبال طرح 

در کمیته های  724پرونده بیماران 

 بیمارستانی

بررسی صورتجلسات کمیته های مرگ و میر و بهبود  بررسی مستندات 4*    

ت انجام شده در بیمارستان عدم طرح موارد / اصلاحا

/طرح موارد بدون اقدامات اصلاحی یا اصلاحات 0

/ طرح موارد با اقدامات اثر 1بدون اثر بخشی و نتیجه 

 2بخش و پیگیری 

فرایند درمان و 

بستری 

 اورژانس

برای آنکال  CTبررسی فرایند ارسال 

نورولوژی جهت تایید تشخیص و لزوم تزریق 

 تیکترومبولی

/ بررسی دستورات  CTبررسی روش ارسال عکس  بررسی مستندات 4*    

نورولوژیست / آموزش پرسنل و پزشک اورژانس 

 جهت تزریق ترومبولیتیک

 30بررسی لیست        لیست آنکالی/ مقیمی نورولوژیستها

 روزه

لیست آنکالی در دفتر پرستاری ، مدیر گروه و مدیر 

 2ی در بخش های هدف/ لیست آنکال 1بیمارستان 

تماس در زمان  3*     پاسخگویی نورولوژیست آنکال / مقیم

غیر از روز بازدید 

و ساعت غیر 

 اداری

پاسخگویی آنکال و یا حضور نورولوژیست ) رزیدنت ( 

 3/ کمتر از 1دقیقه  5-3/ 0دقیقه  5مقیم بیش از 

 2دقیقه 

شرایط قبول مسئولیت بیمار سکته حاد 

ورولوژیست آنکال برای مغزی توسط ن

 اورژانس بیمارستان تعریف شده است

بررسی در محل و       

 مستندات

برای نورولوژیست آنکال و اخذ  CTنحوه ارسال عکس 

دستورات تلفنی از نورولوژیست آنکال توسط پزشک 

 اورژانس 

پزشک تزریق کننده ترومبولیتیک 

آموزشهای لازم جهت تزریق و مدیریت 

 ده استعوارض را دی

بررسی در محل و  3*    

 مستندات

پزشک اورژانس )در بیمارستانهای غیرآموزشی (/  

رزیدنت نورولوژی )در بیمارستانهای آموزشی (تزریق 

کننده آموزشهای لازم را دیده است / در صورت بروز 

عوارض اقدامات درمانی به چه صورت مدیریت می 

 شود

محل تزریق 

 ترومبولیتیک

 4*     اورژانس  CTاورژانس / 

 بررسی در محل

بررسی امکانات موجود در این بخشها ) شرایط ارائه 

خدمات در موارد اورژانس و بروز عوارض احتمالی 

 موجود است(

         بخش داخلی

       بخش نورولوژی
  



 مدیریت درمان سکته حاد مغزی ستاندارد خدماتا شناسنامه

54 
 

 توضیحات روش ارزیابی امتیاز عنوان  

0 1 2 

 2*     استروک یونیت

تخت کنار بخش نورولوژی / داخلی با مانیتورینگ 2 

 ل غیر سانترا

SCU      *3  تخت دارای تجهیزات سرمایه ای اعلام  2حداقل

شده / پرستار ویژه کار اختصاصی / دارای مجوز 

SCU  دقیقه از انجام  3)در صورتیکه بیمار کمتر از

CT  تا جابجایی و تزریق داشته باشد مجاز به تزریق

 است ( SCUدر 

ICU     *3  ای اعلام  تخت دارای تجهیزات سرمایه 2حداقل

شده / پرستار ویژه کار اختصاصی / دارای پروانه بهره 

دقیقه از  3)در صورتیکه بیمار کمتر از  ICUبرداری 

تا جابجایی و تزریق داشته باشد مجاز به  CTانجام 

 است ( ICUتزریق در 

محل بستری 

بیمار سکته 

 مغزی

       اورژانس

 بررسی محل

ا ) شرایط ارائه بررسی امکانات موجود در این بخشه

خدمات در موارد اورژانس و بروز عوارض احتمالی 

 موجود است(

       بخش داخلی
  

       بخش نورولوژی
  

تخت کنار بخش نورولوژی / داخلی با مانیتورینگ 2  2*     استروک یونیت

 غیر سانترال 

SCU      *4  تخت دارای تجهیزات سرمایه ای اعلام  2حداقل

ده / پرستار ویژه کار اختصاصی / دارای مجوز ش

SCU  
ICU     *3  تخت دارای تجهیزات سرمایه ای اعلام  2حداقل

شده / پرستار ویژه کار اختصاصی / دارای پروانه بهره 

  ICUبرداری 

تجهیزات 

 سرمایه ای

) لیست  SCUامتیاز تجهیزات سرمایه ای 

 پیوست(

    *5 
  

 امتیاز 28/ زیر  1امتیاز  40-29/   2امتیاز  41

تجهیزات 

 مصرفی و دارو

تجهیزات مصرفی و دارو در بخش بر اساس 

 استاندارد وجود دارد

بررسی تجهیزات  2*    

 و مستندات

بررسی تعداد و تاریخ انقضاء / نحوه مصرف داروی 

 اضافه در هر تزریق

 ندارد تعداد دارو ابلاغ شده از وزارت بهداشتاستا بررسی تعداد  2*     ترومبولیتیک اختصاصی ) آلتپلاز (

خدمات 

 درمانی اصلی

 CT  فقط آمار بیمارانی حساب شود که از سی تی مستقر   بررسی محل       ساعته 24اورژانس

 در اورژانس خدمت می گیرند ) اورژانس یا الکتیو( 

 BS- Plt  -PTانس شامل انجام آزمایشات اولیه اورژ         ساعته 24آزمایشات اصلی بصورت 

–INR- PTT- /تروپونینCKMB 
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 توضیحات روش ارزیابی امتیاز عنوان  

0 1 2 

کنترل علائم حیاتی و مدیریت فشار خون 

 بالا 

      
   بررسی مستندات

ارزیابی وضعیت بلع بیمار و ارائه خدمات 

 درمانی 

      
    

       درمان اختلالات بلع توسط گفتاردرمانگر

  

گفتار /  2بررسی توسط گفتار درمان آموزش دیده 

/  1درمان آموزش ندیده یا پرستار آموزش دیده 

 0هیچکدام 

تجویز رژیم درمانی متناسب با وضعیت بلع 

 بیمار

      

  

بررسی توسط دکتری تغذیه /کارشناس ارشد / 

/ دکتری تغذیه /کارشناس  2کارشناس آموزش دیده 

 0/ هیچکدام  1ارشد /کارشناس  آموزش ندید

هت ارائه خدمات بیمارستانهای معین ج

 ( تعریف شده اندc-SCUتکمیلی ) 

امکانات بیمارستان لایه بالاتر/ فاصله زمانی اعزام  بررسی مستندات      

/  بیمارستان 0بیمار ) عدم تعریف بیمارستان معین 

با اطلاع رسانی  724/ بیمارستان  1 724جنرال غیر 

 ( 2به شبکه ها و مراکز تحت پوشش 

ود استروک یونیت شرایط در صورت عدم وج

اعزام بیمار سکته حاد مغزی به مراکز دارای 

 این بخشها تعریف شده است

امکانات بیمارستان لایه بالاتر/ فاصله زمانی اعزام         

/  بیمارستان 0بیمار )عدم تعریف بیمارستان معین 

با اطلاع رسانی  724/ بیمارستان  1 724جنرال غیر 

  2تحت پوشش به شبکه ها و مراکز 

امکان انجام جراحی اعصاب در بیمارستان 

 وجود دارد

/بصورت تمام  1/ آنکالی غیر تمام وقت  0وجود ندارد         

 2روزه (  30وقت ) آنکال 

در صورت عدم وجود بخش جراحی اعصاب 

شرایط اعزام بیمار سکته حاد مغزی به مراکز 

 دارای این بخش تعریف شده است

/  بیمارستان جنرال 0م تعریف بیمارستان معین عد        

با اطلاع رسانی به  724/ بیمارستان  1 724غیر 

  2شبکه ها و مراکز تحت پوشش 

توانبخشی بیماران بر اساس استاندارد 

 توانبخشی سکته مغزی 

      
    

تعداد پزشک نورولوژیست جهت بستری  

 کردن بیمار در بیمارستان 

ستندات/  بررسی م 2*    

دوره های 

 آموزشی

بر اساس استاندارد با پوشش بیماران بستری ) نه 

/  1روز  20-10/ پوشش 2روزه ماه   30سرپایی (  

 روز 10کمتر از 

/ استروک SCUنسبت پرستار به تخت  نیروی انسانی

 یونیت 

امتیاز/ بر اساس  2بر اساس استاندارد بخشهای ویژه  بررسی مستندات 2*    

  1ی عادی بخشها

امتیاز/ بر اساس  2بر اساس استاندارد بخشهای ویژه  بررسی مستندات       تعداد نیروی پشتیبانی به تفکیک

 / نیروی غیر اختصاصی 1بخشهای عادی 

بررسی مستندات        کارشناسان توانبخشی آموزش دیده 

پرونده بیمار / 

دوره های 

 آموزشی

 30یزیوتراپ با پوشش کاردرمانگر، گفتاردرمانگر و ف

/  1روز  20-10/  پوشش  2روزه ماه و آموزش دیده 

 روز 10کمتر از 

بررسی مستندات        کارشناسان تغذیه آموزش دیده 

پرونده بیمار / 

دوره های 

 آموزشی

/ پوشش 2روزه ماه   30بر اساس استاندارد با پوشش 

 روز 10/ کمتر از  1روز  10-20
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 توضیحات روش ارزیابی امتیاز عنوان  

0 1 2 

م متخصصین مرتبط لیست آنکال / مقی

/ استروک SCUجهت مشاوره و مداخله در 

 یونیت

بر اساس استاندارد ) جراحی اعصاب / قلب /  بررسی مستندات      

روزه ماه   30بیهوشی/ داخلی / رادیولوژی ( ا پوشش 

 روز 10/ کمتر از  1روز  20-10/ پوشش 2

 روز ماه 30رد بر اساس استاندا بررسی مستندات       724لیست گروه کد 

مشاهده و        فیزیوتراپیست

 مصاحبه

در صورت حضور یک  فیزیوتراپیست  تمام وقت، 

بیمار در یک شیفت کامل کاری امتیاز  6-8بازائ هر

 0و در صورت عدم حضور امتیاز2

مشاهده و        کادرمانگر

 مصاحبه

در صورت حضور  یک  کاردرمانگر، تمام وقت، بازائ 

و در  2ر در یک شیفت کامل کاریامتیاز بیما 6-8هر

 0صورت عدم حضور امتیاز 

مشاهده و        گفتار درمانگر

 مصاحبه

در صورت حضور  یک گفتار درمانگر، تمام وقت، 

و  2بیمار در یک شیفت کامل کاریامتیاز 10بازائ هر 

 0در صورت عدم حضور امتیاز 

مشاهده و        روانشناس  

 مصاحبه

تمام وقت، بازائ  -ضور یک روانشناس در صورت ح

بیمار در یک شیفت کامل کاری  و در 10 -12هر

 0صورت عدم حضور امتیاز 

مشاهده و        بیماربر  

 مصاحبه

 0و در صوت عدم حضور  2در صورت حضور امتیاز 

مشاهده و        منشی  

 مصاحبه

 0و در صوت عدم حضور 2در صورت حضور امتیاز 

       

 

 724جمع بندی ارزیابی بیمارستان  -) ب ( 2وست پی
 

 

 ردیف آموزش بله  خیر توضیحات

  .1 درصد پزشکان آموزش دیده در سطوح مختلف   

  .2 درصد پرستاران تریاژ و اورژانس آموزش دیده.   

  .3 درصد پرستاران آموزش دیده در سایر بخشهای مرتبط   

  .4 ختلفدرصد سایر نیروهای آموزش دیده در سطوح م   

کاهش زمان ارائه خدمات / 

افزایش کیفیت ارائه خدمات / 

 و...

اهداف دوره های آموزشی برگزار شده متناسب با سطح ارائه خدمت   

 حاصل شده است

5.  
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 توضیحات و مشکلات

نیازمن توضیحات

 د ارتقا

قابل 

 قبول

 ردیف اجرا

  .EMS  6سیستم تحویل بیمار توسط    

 ( در بیمارستان  ) کد سما 724سیستم کد    

 

7.  

  .8 فرایند تریاژ در مراجعات مستقیم بیمار به بیمارستان   

 FMCفرایند و زمانبندی اولین خدمات پزشکی ارائه شده به بیمار )    

) 

9.  

مغزی و....  PPCIو تجهیزات مصرفی مورد نیاز ) (  و... آلتپلاز دارو )   

 بیمارستان  در با مراجعات ناسبتم( 

10.  

  .11 و بخشهای مرتبط در مرکز(  قیمی/ آنکالگروه کد )م ماهانهلیست    

نیروی انسانی ارائه دهنده خدمات ) پرستار / گروه توانبخشی / سایر    

 گروههای مرتبط (

12.  

  .13 خدمات توانبخشی ) کاردرمانی / گفتار درمانی / فیزیوتراپی (    

  .14 ارائه خدمات و اقدامات اصلی و استاندارد   

 داخلیقلب /   /جراح اعصابمشاوره و یا اقدامات درمانی امکان    

 رادیولوژی     /

15.  

  .ICU  16دسترسی به     

محل بستری بیماران جهت تزریق ترومبولیتیک امکان تحت نظر    

 یم بودن یا مانیتور بیمار وجود دارد؟قمست

17.  

   SCU 18 دارای مجوز.  

  .19 ساعته  24امکانات کت لب مغزی    

  .20 ساعته 24انی کت لب نیروی انس   
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 توضیحات و مشکلات:

 ردیف کمیته علمی بیمارستان   توضیحات

بیمارستان با حضور و عوارض مصوبات جلسه کمیته مرگ و میر  بله  خیر 

جهت بررسی و عوامل بیمارستان  سکته مغزیکمیته علمی  دبیر

دخیل در موارد مرگ بیماران سکته حاد مغزی در بیمارستان موجود 

 .تاس

21.  

نیازمن 

 د ارتقا

قابل 

 قبول

ارزیابی اقدامات لازم و مداخلات انجام شده جهت کاهش موارد 

 مرگ و عوارض در بیمارستان

22.  

مقیم یا نورولوژیست به روز در هفته  7ساعته  24دسترسی به موقع    

 بیمارستان وجود داردآنکال 

23.  

 متمتوسط زمان ارائه خدمات از رسیدن بیمار تا ارائه خد   

(door to FMC) 

24.  

  CTبیمار سکته حاد مغزی به بیمارستان تا انجام متوسط زمان ورود    

(door to CT) 

25.  

از  قتزریشروع  تا بیمار سکته حاد مغزی به بیمارستانمتوسط ورود    

 (door to device time)زمان 

26.  

مقایسه تعداد کل بیماران سکته حاد مغزی و بیماران دریافت کننده    

 ترومبولیتیک

27.  
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 3 پیوست

 نحوه ارائه خدمت به بیمار سکته حاد مغزی  3-1پیوست 
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 تزریق آلتپلاز –نحوه ارائه خدمت به بیمار سکته حاد مغزی   3-2:  پیوست
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اندیکاسینهای انجام اقدامات تصویربرداری  –نحوه ارائه خدمت به بیمار سکته حاد مغزی  :   3-3  پیوست

 یا مجددتکمیلی 
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 مراقبتهای کلی تزریق آلتپلاز -نحوه ارائه خدمت به بیمار سکته حاد مغزی  : 4-3پیوست 
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اقدامات درمانی عوارض ترومبولیتیک  -:   نحوه ارائه خدمت به بیمار سکته حاد مغزی3  - 5پیوست 

 تراپی ) کنترل هموراژی (
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 تکمیلی اندیکاسیون اقدامات مداخله ای – ارائه خدمت به بیمار سکته حاد مغزی :  نحوه3  - 6پیوست
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 NIHSS Score امتیاز  محاسبه نحوه -)الف( 4پیوست 

امتیاز 

بعد 

 دریافت

 آلتپلاز

امتیاز 

قبل 

 دریافت

 آلتپلاز

 حیطه بررسی توصیف امتیاز

  

 است  alertکاملا -0

 می کند  obeyوچک ترین تحریک نیست ولی با ک alertکاملا -1

2- alert  نیست و به تحریکات مکرر جهت هوشیاری نیاز دارد و یا 

Obtundate  می باشد و با تحریک دردناک حرکت غیر استرئوتایپی انجام می

 دهد

 فقط به صورت رفلکسی حرکت می کند یا کلا بی حرکت و شل است -3

1a-- کاهش سطح هوشیاری(LOC ) 

  

 دو سوال درست جواب بدهدبه هر  -0

 به یک سوال درست جواب بدهد-1

 به هر دو سوال غلط جواب بدهد -2

1b - سوالاتLOC : 

 سن بیمار و ماه شمسی که در آن قرار دارم را از بیمار بپرسید

 بدهید 2به بیماران آفازیک و کاهش سطح هوشیاری نمره -

 زی که تواناییبه بیماران اینتوبه و یا هر علت دیگری غیر از آفا-

 نمره یک بدهید( مثل ترومای اروتراکئال )صحبت ندارند 

  

 هر دو دستور را صحیح انجام  می دهد-0

 یک دستور را اجرا می کند -1

 هیچ کدام از دستورات را اجرا نمی کند -2

1c -دستورات: 

چشمها را باز  -1دو فرمان دستوری به بیمار بگویید تا انجام دهد 

 دست غیر فلج را مشت کند وسپس باز کند -2و بسته کند 

  

 نرمال -0

 forcedغیرطبیعی در یک یا دو چشم بدون   gaze: پارشیل  gazeفلج -1

deviation یا فلج کامل چشم 

چشم ها که با رفلکس اکولوسفالیک از  forced deviationفلج کامل یا -2

 بین نرود

 : gaze بهترین-2

 فقط حرکات افقی چشم چک شود

اگر انحراف کونژوکه چشم ها به یک سمت دارد که با حرکت -

 ارادی یا رفلکسی از بین رود نمره یک بدهید

 دارد نمره یک بدهید 6یا  4یا  3اگر فلج ایزوله عصب  -

می تواند با حرکات رفلکسی یا ارادی اکولوسفالیک نمره داده  -

 شود اما تست کالریک نمی تواند انجام شود

  

 ودیت فیلدبدون محد -0

 همی آنوپی پارشیال -1

 همی آنوپی کامل -2

 (کوری کورتیکال) همی آنوپی کامل  -3

 بینایی-3

 شود confrontationفیلد بینایی به روش 

  

 حرکت نرمال دو طرفه -0

 (آسمیتری در لبخند زدن یا صاف شدن چین نازولبیال) فلج خفیف  -1

 (مل نیمه تحتانی صورتفلج کامل یا نزدیک به کا) فلج پارشیال  -2

 غیاب کامل حرکت صورت در یک سمت در بالا و پایین صورت) فلج کامل-3

 :فلج صورت -4

بخندد دندانهای ( یا با اشاره به بیمار بفهمانیم)از بیمار بخواهید

 خود را نشان دهد و چشمها را ببندد

 در بیمار کومایی با تحریک دردناک قرینه بودن را چک کنید-
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امتیاز 

بعد 

 دریافت

 آلتپلاز

امتیاز 

قبل 

 دریافت

 آلتپلاز

 حیطه بررسی توصیف امتیاز

 
 
 

 
 
 
5a: 
5b: 

 

 

 

 

 

 

5a: 
5b: 

 ثانیه انجام دهد 10این کار را حداقل برای   driftبدون  -0

 پیدا می کند  drift ثانیه 10انجام می دهد ولی زیر  -1

درجاتی از غلبه بر جاذبه وجود دارد اما نمی تواند به این میزان حرکت برسد  -2

 (درجه اگر خوابیده است 45درجه اگرنشسته است و یا  90)

 اندام می افتد و نمی تواند بر جاذبه غلبه کند -3

 هیچ گونه حرکتی ندارد -4

5a –دست چپ 

5b  - دست راست 

درجه اگرنشسته است و یا  90دست را به میزان : موتور دست -5

 کند extentدرجه اگر خوابیده است  45

هر اندام جداگانه چک شود و تست اول روی اندام غیر فلج انجام -

 شود

 یمار آفازیک با اشاره از بیمار بخواهید انجام دهددر ب -

 

 

 

 

 

 
6a: 
6b: 

 

 

 

 

 

 
6a: 
6b: 
 

ثانیه در وضعیت  5درجه به مدت حداقل  30وقتی پا به میزان   driftبدون  -0

supine  بالا آورده شود 

 می کند  driftثانیه  5درجه بالا می آورد ولی زیر  30به میزان  -1

درجه بالا  30اذبه وجود دارد اما نمی تواند به میزان درجاتی از غلبه بر ج -2

 بیاورد

 توان غلبه بر جاذبه وجود ندارد -3

 بدون حرکت -4

6a – پای چپ 

6b - پای راست 

 :موتور پا -6

هر اندام جداگانه چک شود و تست اول روی اندام غیر فلج انجام -

 شود

 دهددر بیمار آفازیک با اشاره از بیمار بخواهید انجام  -

  

 غیاب آتاکسی -0

 آتاکسی در یک اندام -1

 آتاکسی در دو اندام-2

 :آتاکسی اندام -7

در هر دو سمت انجام  heel to shinو   finger to noseتست 

 شود

فقط در صورتی که آتاکسی غیر متناسب با ضعف باشد امتیاز -

 داده شود

اشد ب در صورتی که همی پلژیک باشد یا توانایی فهم را نداشته -

 صفر در نظر بگیرید

  

 نرمال- 0

بیمار تحریک دردناک را : از دست رفتن حس به صورت خفیف تا متوسط .1

dull   در سمت درگیر حس می کند یا اینکه حس درد را متوجه نمی شود

 ولی لمس را می فهمد

 از دست دادن حس شدید و توتال .2

 :حسی -8

 میگیرد 2مره اگر بیمار در کما باشد یا کوآدری پلژیک باشد ن-

به  withdrawalپاسخ  obtundated در بیمار آفازیک یا  -

 تحریک دردناک مورد محاسبه قرار گیرد

  

 بدون آفازی0. 

از بین رفتن درجاتی از روانی و درک تکلم بدون : آفازی خفیف تا متوسط .1

 اثر بارز روی بیان

 دارد بیان تکه تکه و منقطع است تلاش زیاد برای تکلم: آفازی شدید .2

 میوت بودن و آفازی کامل .3

9- language : 

 میگیرند 3افراد در کوما نمره -

  

 نرمال .0

 بیان میکند slurredبعضی کلمات را : خفیف تا متوسط .1

می باشد یا میوت و بدون تکلم می  slurredتکلم بیمار شدیدا : شدید .2

 باشد

 :دیزآرتری -10

 د به خود بیاناگر بیمار آفازی داشته باشد وضوح کلماتی که خو-

 می کند ملاک باشد
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امتیاز 

بعد 

 دریافت

 آلتپلاز

امتیاز 

قبل 

 دریافت

 آلتپلاز

 حیطه بررسی توصیف امتیاز

  

 بدون اختلال .0

در یکی   spatialدرتحریک دو طرفه تست بینایی یا لمسی یا شنوایی یا  .1

 داشته باشد  extinctionاز اینها 

2. Hemi-inattention یا( به یک سمت بدن توجه ای ندارد)شدید

 Hemi-inattention در بیش از یک مودالیتی بالا 

11-   & inattention extinction: 

  
 زمان

 نمره کلی
 

 

 

 MODIFIED RANKIN SCALE (MRS)نحوه محاسبه امتیاز  -)ب( 4 پیوست
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 طرح درس آموزش تخصصی مدیریت درمان سکته حاد مغزی  -5پیوست 
 ، نیروهای تغذیه و نیروهای : پزشکان، پرستار ) اورژانس، بخشهای ویژ، بخش های بستری(، نیروهای توانبخشیتهیه بسته آموزش 

 پشتیبانی و غیر درمانی

 دوره آموزشی مدیریت درمان سکته حاد مغزی برای گروه اورژانس پیش بیمارستانی / آمبولانس بیمارستان

 اهداف کلی آموزش:

 آشنایی با اهمیت انتقال سریع بیماران سکته حاد مغزی .1

 تباط با مراکز درمانیآشنایی با اصول فعال کردن کد سکته حاد مغزی و ار .2

 آشنایی با اصول سکته مغزی .3

 آشنایی با اقدامات درمانی لازمه در مرحله حاد سکته مغزی در زمان انتقال .4

 

 اهداف آموزشی رفتاری /عملکردی :

 کسب مهارت لازم در تشخیص علایم سکته حاد مغزی -1

 کسب مهارت در مراقبت و انتقال سکته حاد مغزی -2

 

 مشخصات دوره:

 (  -عملی :        8ساعت           ) نظری:      8ش به ساعت :   مدت آموز

 

 سرفصل های آموزشی :

 اهمیت زمان در درمان به موقع  و کاهش مرگ و میر و عوارض سکته حاد مغزی .1

 مکانیسم های سکته مغزی .2

 نحوه فعال کردن کد سکته حاد مغزی .3

 مراقبت های درمانی لازم در سکته حاد مغزی .4

 

 ه هدف:مشخصات گرو

  : کارشناس –فوق دیپلم  –دیپلم  مقاطع تحصیلی شرکت کنندگان 

  : تکنسین های اورژانس پیش بیمارستانیمشاغل شرکت کنندگان 

  خبره –رتبه شغلی :ارشد 

 
 منابع و محتوای آموزش:

 استاندارد های  مصوب تشخیص و درمان سکته های مغزی وزارت بهداشت: 

  سکته های مغزی معاونت درمان وزارت بهداشتآئین نامه های مرتبط با درمان 

 استفاده از تجربیات جهانی و منطقه ای 

 استفاده از اطلاعات حوزه  سلامت دررابطه با  اپیدمیولوژی  سکته های مغزی کشور 

 نیاز سنجی از شرکت کنندگان و یا داوطلبین شرکت در برنامه مدیریت درمان سکته حاد مغزی 

 بین المللی بر اساس گایدلاین های تعیین شده در زمینه استراتژی های درمانی سکته حاد مغزی برنامه های آموزشی معتبر 

 محتوای آموزشی تهیه شده در کارگروه آموزش تخصصی درمان سکته حاد مغزی
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 مشخصات  مدرسان:

 / پرستار شرایط تحصیلی : دکترای تخصصیICU 

 ایزرهای آموزشی پرستاری شاغل در مراکز آموزشی درمانی مورد تایید شرایط تجربی : اعضای هیات علمی و متخصصین و سوپرو

 سال سابقه کار در مدیریت اجرایی ستاد معاونت درمان 3معاونت درمان و آموزشی وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشکی یا حداقل 

  طیمهارت های سخنرانی و ارتبا –ویژگی های مهارتی وتخصصی: عضو کمیته علمی معاونت درمان 

 

 برگزار کننده دوره:

  مرکز مدیریت فوریت ها و حوادث پزشکی کشور با همکاری معاونت درمان دانشگاه ها یا بیمارستان های  -انجمن سکته مغزی ایران

 مجری برنامه

 

 نحوه اجرا:

 حضوری کلاس درس پرسش و پاسخ

 

 نحوه ارزشیابی:

 آزمون قبل و بعد –مصاحبه  –کتبی 

درمان سکته حاد مغزی برای گروه اورژانس بیمارستان های فاقد شرایط ارائه خدمات به بیماران سکته دوره آموزشی مدیریت 

 /حاد مغزی ) غیر پزشک (

 اهداف کلی آموزش:

 آشنایی با اهمیت انتقال سریع بیماران سکته حاد مغزی .1

 724آشنایی با اصول فعال کردن کد سکته حاد مغزی و ارتباط با مراکز درمانی  .2

 یی با اصول درمان های اولیه در بیماران سکته مغزیآشنا .3

 آشنایی با اقدامات درمانی لازم در مرحله حاد سکته مغزی قبل و در حین انتقال .4

 

 اهداف آموزشی رفتاری /عملکردی :

 کسب مهارت لازم در تشخیص علایم سکته حاد مغزی -3

 مان انتقال بیمار سکته حاد مغزیکسب مهارت در مراقبت ، درمانهای اولیه و خدمات نگهدارنده در ز -4

 

 مشخصات دوره:

 (  -عملی :        8ساعت           ) نظری:      8مدت آموزش به ساعت :   

 

 سرفصل های آموزشی :

 اهمیت زمان در درمان به موقع و کاهش مرگ و میر و عوارض سکته حاد مغزی .1

 آشنایی با اهمیت انتقال سریع بیماران سکته حاد مغزی .2

 724ایی با اصول فعال کردن کد سکته حاد مغزی و ارتباط با مراکز درمانی آشن .3

 آشنایی با اصول درمان های اولیه در بیماران سکته مغزی .4

 آشنایی با اقدامات درمانی لازم در مرحله حاد سکته مغزی قبل و در حین انتقال .5
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 مشخصات گروه هدف:

  :ارشدکارشناس  –کارشناس مقاطع تحصیلی شرکت کنندگان 

  : پرسنل غیر پزشک اورژانس بیمارستانمشاغل شرکت کنندگان 

  خبره –رتبه شغلی :ارشد 

 
 منابع و محتوای آموزش:

 استاندارد های مصوب تشخیص و درمان سکته های مغزی وزارت بهداشت: 

 آئین نامه های مرتبط با درمان سکته های مغزی معاونت درمان وزارت بهداشت 

 انی و منطقه ایاستفاده از تجربیات جه 

 استفاده از اطلاعات حوزه سلامت در رابطه با اپیدمیولوژی سکته های مغزی کشور 

 نیاز سنجی از شرکت کنندگان و یا داوطلبین شرکت در برنامه مدیریت درمان سکته حاد مغزی 

 ی درمانی سکته حاد مغزیبرنامه های آموزشی معتبر بین المللی بر اساس گایدلاین های تعیین شده در زمینه استراتژی ها 

 محتوای آموزشی تهیه شده در کارگروه آموزش تخصصی درمان سکته حاد مغزی

 

 مشخصات  مدرسان:

  شرایط تحصیلی : سرپرستارSCU  /  پرستارICU سرپرستار اورژانس / 

 ی درمانی مورد تایید شرایط تجربی : اعضای هیات علمی و متخصصین و سوپروایزرهای آموزشی پرستاری شاغل در مراکز آموزش

 سال سابقه کار در مدیریت اجرایی ستاد معاونت درمان 3معاونت درمان و آموزشی وزارت بهداشت درمان وآموزش پزشکی یا حداقل 

 ویژگی های مهارتی وتخصصی: مهارت های سخنرانی و ارتباطی 

 

 برگزار کننده دوره:

 724گاه ها یا بیمارستان های مجری برنامه انجمن سکته مغزی ایران با همکاری معاونت درمان دانش 

 

 نحوه اجرا:

 حضوری کلاس درس پرسش و پاسخ

 

 نحوه ارزشیابی:

 آزمون قبل و بعد –مصاحبه  –کتبی 

 

 دوره آموزشی مدیریت درمان سکته حاد مغزی برای گروه مدیران بیمارستانی 

 اهداف کلی آموزش:

د طراحی، تجهیز و گردش کار فوریت های پزشکی در بخش های ویژه با تاکید بر افزایش آگاهی شرکت کنندگان در زمینه فراین -1

 درمان های طبی و تهاجمی بیماران بستری در سکته حاد مغزی

تامین و چینش منابع )انسانی، تجیهزات و اقلام مصرفی( در ، SCUافزایش آگاهی شرکت کنندگان در زمینه نحوه تاسیس بخش   -2

، سی سی یو، داروخانه CSRخدمات پزشکی )تریاژ، اورژانس، آزمایشگاه، رادیولوژی، کت لب، اتاق عمل،   بخش های مرتبط با ارائه

 و مدارک پزشکی(

 724آشنایی با مفاهیم مدیریت زمان در فرایند و اهمیت زمان در تشخیص و درمان سکته حاد مغزی در بیمارستانهای مجری برنامه  -3
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 علمی اجرایی بیمارستان و دانشگاه آشنایی با مفاهیم کمیته های -4

افزایش آگاهی شرکت کنندگان در زمینه فرایند گردش کار بخش های ویژه مرتبط و اورژانس بیمارستان با تاکید بر زمان طلایی درمان  -5

 (724 مانیدر مراکز با ارتباط و مغزی حاد سکته کد کردن فعال های طبی و تهاجمی بیماران بستری در سکته حاد مغزی )اصول

 مغزی حاد سکته بیماران سریع انتقال اهمیت -6

 آشنایی با ارزیابی و نظارت بر فرایند ارائه خدمات استاندارد به بیماران سکته مغزی در بیمارستانها -7

 اهداف آموزشی رفتاری /عملکردی : 

 وریت های پزشکی با تاکید بر سکته حاد افزایش مهارت کارگروهی و ارتباط درون بخشی در مدیریت خدمات مورد نیاز و استاندارد ف

 مغزی

 افزایش مهارت حمایت طلبی و هماهنگی برون بخشی در مدیریت فوریت های پزشکی با تاکید در سکته حاد مغزی 

 تامین تجهیزات و پشتیبانی منابع انسانی مورد نیاز درمان سکته حاد مغزی 

 

 مشخصات دوره:

 (   -عملی :             8) نظری:     ساعت          8مدت آموزش به ساعت :   

 

 سرفصل های آموزشی :

 اهمیت درمان بموقع در کاهش مرگ و میر و عوارض سکته حاد مغزی 

 گردش کار مدیریت تشخیص و درمان سکته حاد مغزی 

 نقش و اهمیت زمان در انتخاب روش های درمانی موثر در سکته حاد مغزی 

  مغزی و اهمیت آن در حفظ زمان برای درمان موثرجانمایی بخش های مرتبط بیماریهای 

 

 مشخصات گروه هدف:

 : دکترای تخصصی  –دکترای عمومی  مقاطع تحصیلی شرکت کنندگان– PhD – کارشناسی ارشد 

  : روسا و مدیران و سوپروایزرهای بیمارستان هامشاغل شرکت کنندگان 

  خبره –رتبه شغلی :ارشد 

 :آموزش محتوای و منابع

 مدیریت درمان سکته حاد مغزی شناسنامه 

 استاندارد های مصوب تشخیص و درمان سکته های مغزی وزارت بهداشت 

 آئین نامه های مرتبط با درمان سکته های مغزی معاونت درمان وزارت بهداشت 

 استفاده از اطلاعات حوزه  سلامت در رابطه با  اپیدمیولوژی  سکته های مغزی کشور 

  و یا داوطلبین شرکت در برنامه مدیریت درمان سکته حاد مغزی نگانیاز سنجی از شرکت کنند 

 محتوای آموزشی تهیه شده در کارگروه آموزش اجرایی درمان سکته حاد مغزی 

 مشخصات  مدرسان:

 دکتری عمومی -شرایط تحصیلی : دکترای تخصصی 

  ستاد معاونت درمان وزارت بهداشتسال سابقه کار در مدیریت اجرایی  3شرایط تجربی : اعضای هیات علمی یا حداقل 

  مهارتهای سخنرانی و ارتباطی –ویژگی های مهارتی و تخصصی: عضو کمیته علمی و اجرایی معاونت درمان 

 بر گزار کننده دوره:
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ی مغزمعاونت درمان دانشگاه ها یا بیمارستان های مجری برنامه با همکاری انجمن سکته   -مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماریها  

 ایران

 نحوه اجرا:

 پرسش و پاسخ -کلاس درس غیرحضوری 

 

 نحوه ارزشیابی:

 آزمون قبل و بعد-کتبی 

 پرستار و غیرپزشکی بیمارستانی غیر نورولوژیست دوره آموزشی مدیریت درمان سکته حاد مغزی برای گروه پزشکی

 اهداف کلی آموزش:

 قص های عصبی معمولآشنایی آگاهی شرکت کنندگان با علایم سکته مغزی و ن .1

 افزایش آگاهی شرکت کنندگان درخصوص اخذ شرح حال، معاینه ارزیابی و آماده سازی بیمار .2

 افزایش آگاهی شرکت کنندگان درخصوص داروهای معمول درمان اولیه سکته حاد مغزی .3

 افزایش آگاهی شرکت کنندگان درخصوص مراقبت سکته حاد مغزی .4

 ص عوارض سکته حاد مغزی و راهکارهای پیشگیری از آنافزایش آگاهی شرکت کنندگان درخصو .5

 افزایش آگاهی شرکت کنندگان درخصوص اقدامات معمول توانبخشی بیماران سکته مغزی .6

 افزایش آگاهی شرکت گنندگان درخصوص نحوه آموزش حین ترخیص بیماران .7

 

 اهداف آموزشی رفتاری /عملکردی :

 حال، معاینه ارزیابی و آماده سازی بیمار افزایش مهارت شرکت کنندگان درخصوص اخذ شرح .1

 افزایش مهارت شرکت کنندگان درخصوص داروهای معمول درمان اولیه سکته حاد مغزی .2

 افزایش مهارت شرکت کنندگان درخصوص مراقبت سکته حاد مغزی .3

 افزایش مهارت شرکت کنندگان درخصوص عوارض سکته حاد مغزی و راهکارهای پیشگیری از آن .4

 رت شرکت کنندگان درخصوص اقدامات معمول توانبخشی بیماران سکته مغزیافزایش مها .5

 افزایش مهارت شرکت کنندگان درخصوص نحوه آموزش حین ترخیص بیماران .6

 مشخصات دوره:
 (8عملی :          8ساعت  ) نظری:      16مدت آموزش به ساعت :  

 

 سرفصل های آموزشی :

 های عصبی معمولآشنایی با علایم سکته مغزی و نقص  -1
 NIHSSتوانایی گرفتن  -2
 آموزش اماده سازی و تزریق آلتپلاز -3
 (……آشنایی با داروهای معمول ) لا بتولول آسپیرین کلوپیدیگرول وارفارین هپارین -4
 توانایی چک بلع بیمار -5
 آشنایی با علایم آسپیراسیون -6
 آشنایی با علایم ترمبوز ورید های عمقی پا -7
 یی با علایم امبولی ریهآشنا -8
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 شروع زخم بستر آشنایی با علایم -9
 توانایی پانسمان و مراقبت زخم بستر -10
 اشنایی با اقدامات معمول توانبخشی بیماران سکته مغزی -11
 آموزش به حرکت در اوردن و راه بردن بیماران سکته مغزی -12
 آشنایی با علایم افسردگی پس از سکته مغزی -13
 Ranking scale Mentalنایی محاسبه توا -14

 آشنایی و توانایی دادن آموزش زمان ترخیص به بیماران -15
 مشخصات گروه هدف:

 عمومی / متخصص داخلی / متخصص طب اورژانس مقاطع تحصیلی شرکت کنندگان : پزشک 
  کارشناس و –پزشک اورژانس  –پرستار شاغل در واحد درمان سکته حاد مغزی  –کارشناس  –مشاغل شرکت کنندگان : تکنسین 

 پزشک ناظر ستادی
  خبره –رتبه شغلی: ارشد 

 منابع و محتوای آموزش:
 استاندارد های مصوب تشخیص و درمان سکته های مغزی وزارت بهداشت 
 آئین نامه های مرتبط با درمان سکته های مغزی معاونت درمان وزارت بهداشت 
 استفاده از تجربیات جهانی و منطقه ای 
 فاده از اطلاعات حوزه سلامت دررابطه با اپیدمیولوژی سکته های مغزی کشوراست 
 نیاز سنجی از شرکت کنندگان و یا داوطلبین شرکت در برنامه مدیریت درمان سکته حاد مغزی 
 غزیبرنامه های آموزشی معتبر بین المللی بر اساس گایدلاین های تعیین شده در زمینه استراتژی های درمانی سکته حاد م 

 محتوای آموزشی تهیه شده در کارگروه آموزش تخصصی درمان سکته حاد مغزی
 مشخصات مدرسان:

 شرایط تحصیلی : دکترای تخصصی 
  شرایط تجربی : اعضای هیات علمی و متخصصین و سوپروایزرهای آموزشی پرستاری شاغل در مراکز آموزشی درمانی مورد تایید

 سال سابقه کار در مدیریت اجرایی ستاد معاونت درمان 3درمان وآموزش پزشکی یا حداقل  معاونت درمان و آموزشی وزارت بهداشت
  مهارت های سخنرانی و ارتباطی –ویژگی های مهارتی وتخصصی: عضو کمیته علمی معاونت درمان 

 برگزار کننده دوره:
معاونت درمان دانشگاه ها یا بیمارستان های مجری مرکز مدیریت فوریت ها و حوادث پزشکی کشور با همکاری  -انجمن سکته مغزی ایران 

 برنامه
 نحوه اجرا:

 حضوری کلاس درس پرسش و پاسخ
 نحوه ارزشیابی:

 آزمون قبل و بعد –مصاحبه  –کتبی 

 اجرایی دانشگاه و بیمارستان  ت درمان سکته حاد مغزی برای گروهدوره آموزشی مدیری

 اهداف کلی آموزش:

  724فرایند ارائه خدمات بیمارستانهای مجری و غیر مجری برنامه آشنایی با مفاهیم مدیریت  -1

 سامانه موجودو  HISآشنایی با مفاهیم ثبت و مدیریت اطلاعات بیماران سکته مغزی در  -2

 آشنایی با مفاهیم کمیته های علمی اجرایی بیمارستان و دانشگاه -3

 724ص و درمان سکته حاد مغزی در بیمارستانهای مجری برنامه آشنایی با مفاهیم مدیریت زمان در فرایند و اهمیت زمان در تشخی -4
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تامین و چینش منابع )انسانی، تجیهزات و اقلام مصرفی( در ، SCUافزایش آگاهی شرکت کنندگان در زمینه نحوه تاسیس بخش  -5

، سی سی یو، داروخانه CSR بخش های مرتبط با ارائه خدمات پزشکی )تریاژ، اورژانس، آزمایشگاه، رادیولوژی، کت لب، اتاق عمل، 

 و مدارک پزشکی(

افزایش آگاهی شرکت کنندگان در زمینه فرایند گردش کار بخش های ویژه مرتبط و اورژانس بیمارستان با تاکید بر زمان طلایی  -6

 درمانی زمراک با ارتباط و مغزی حاد سکته کد کردن فعال درمان های طبی و تهاجمی بیماران بستری در سکته حاد مغزی )اصول

724) 

 مغزی حاد سکته بیماران سریع انتقال اهمیت -7

 آشنایی با ارزیابی و نظارت بر فرایند ارائه خدمات استاندارد به بیماران سکته مغزی در بیمارستانها  -8

 

 اهداف آموزشی رفتاری /عملکردی :

 در سکته حاد مغزی افزایش مهارت کارگروهی و ارتباط درون بخشی در مدیریت فوریت های پزشکی با تاکید 

 افزایش مهارت حمایت طلبی و هماهنگی برون بخشی در مدیریت فوریت های پزشکی با تاکید در سکته حاد مغزی 

 تامین تجهیزات و پشتیبانی منابع انسانی مورد نیاز درمان سکته حاد مغزی 

 

 مشخصات دوره:

 (   -عملی :             8ساعت         ) نظری:      8مدت آموزش به ساعت :   

 

 سرفصل های آموزشی :

 اهمیت درمان بموقع در کاهش مرگ و میر و عوارض سکته حاد مغزی 

 گردش کار مدیریت تشخیص و درمان سکته حاد مغزی 

 نقش و اهمیت زمان در انتخاب روش های درمانی موثر در سکته حاد مغزی 

  زمان برای درمان موثرجانمایی بخش های مرتبط بیماریهای مغزی و اهمیت آن در حفظ 

 

 مشخصات گروه هدف:

 : دکترای عمومی  -دکترای تخصصی مقاطع تحصیلی شرکت کنندگان–PhD –  کارشناس -کارشناسی ارشد 

  : کارشناسان مسئول اجرایی بیمارستان ها و ستاد دانشگاهمشاغل شرکت کنندگان 

 
 منابع و محتوای آموزش:

 شناسنامه مدیریت درمان سکته حاد مغزی 

 استاندارد های مصوب تشخیص و درمان سکته های مغزی وزارت بهداشت 

 آئین نامه های مرتبط با درمان سکته های مغزی معاونت درمان وزارت بهداشت 

 استفاده از اطلاعات حوزه  سلامت در رابطه با  اپیدمیولوژی  سکته های مغزی کشور 

 نامه مدیریت درمان سکته حاد مغزیو یا داوطلبین شرکت در بر ننیاز سنجی از شرکت کنند گا 

 محتوای آموزشی تهیه شده در کارگروه آموزش اجرایی درمان سکته حاد مغزی 

 

 مشخصات  مدرسان:

 دکتری عمومی -شرایط تحصیلی : دکترای تخصصی 

  اشتسال سابقه کار در مدیریت اجرایی ستاد معاونت درمان وزارت بهد 3شرایط تجربی : اعضای هیات علمی یا حداقل 

  مهارتهای سخنرانی و ارتباطی –ویژگی های مهارتی و تخصصی: عضو کمیته علمی و اجرایی معاونت درمان 
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 بر گزار کننده دوره:

معاونت درمان دانشگاه ها یا بیمارستان های مجری برنامه با همکاری انجمن سکته مغزی   -مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماریها  

 ایران

 

 نحوه اجرا:

 پرسش و پاسخ -س درس غیرحضوری کلا

 

 نحوه ارزشیابی:

 آزمون قبل و بعد-کتبی 

 آموزش و اطلاع رسانی عمومی -6 پیوست
 مقدمه 

 یق اقداماتتأمین سلامت آحاد جامعه در کشور ، همانند بسیاری از کشورهای در حال توسعه و توسعه یافته، امری ضروری است که حفظ و ارتقای آن از طر

کتهای بین بخشی و مداخله جدی تمامی دولتمردان و همچنین  حضور و مشارکت آگاهانه مردم را می طلبد. در بررسی های انجام شده جمعی و مشار

 است.اصلی مرگ و میر در مردان و زنان  لعل سکته های مغزی یکی از  در ایرانمشخص گردید که 

جدی  ناتوانیبه  ی تواندو م می میرند  بدون درمان، سلول های مغز به سرعتیا پاره شود،  سکته مغزی، زمانی اتفاق می افتد که رگی خونی در مغز مسدود

آگاهی از عوامل خطر و چگونگی کنترل آنها این فرصت را بوجود می آورد که بتوان از بروز این بیماری ها پیشگیری لذا  منجر شود، اندام های بدن یا مرگ

 کاست.کرده و یا در صورت ابتلا از شدت آن 

توان میزان مرگ و میر ناشی از آنها را به شکل قابل توجهی کاهش داد، چراکه آیند ولی میتهدیدی برای جامعه انسانی به شمار میسکته های مغزی 

 .کنند ها پیشگیریتوانند تغییرات مثبتی را در شیوه زندگی خود ایجاد کرده و از ایجاد و یا بدترشدن این بیماریبسیاری از افراد می

شود )سکته مغزی ایسکمیک( و یا یک رگ خونی مغز پاره رسان به مغز میخون باعث انسداد شریان لخته خونیدهد که یک سکته مغزی هنگامی رخ می

های مغز شروع به مردن در عرض چند دقیقه پس از این حادثه سلول(. ه مغزی هموراژیکشود )سکتشده و خونرسانی به بخشی از مغز متوقف می

 .علائم سکته مغزی بر اساس نوع سکته، محل بروز آن در مغز و شدت آن، مختلف هستند.کنندمی

ای مربوط به بیماری و تصمیم گرفتن برای مهم ترین قسمت زمان از دست رفته در طی سالیان گذشته و تا کنون، مربوط به آگاه شدن بیمار از نشانه ه

ان درم مراجعه پزشکی می باشد. طبق آمارهای جهانی بیشترین مرگ ومیر ناشی از سکته های مغزی  به دلیل مراجعه با تاخیر به مراکز درمانیست. در

ند دقیقه آغاز می شود. به شرط مصرف داروهای حل سکته مغزی، ثانیه ها نیز اهمیت دارند. وقتی اکسیژن به مغز نمی رسد، مرگ سلول های مغز در چ

ندام ا کننده لخته خون در سه ساعت ابتدایی پس از بروز سکته مغزی، می توان از گسترش آسیب مغز کاست. وقتی بخشی از بافت مغز از میان می رود،

 .رت دیگر سکته مغزی سبب ناتوانی بلند مدت جسمی می شودهایی از بدن که توسط بافت از میان رفته مغز کنترل می شدند از کار می افتند. به عبا

به  وطبا علایم سکته های مغزی و نحوه برخورد با فرد مبتلا و عدم اتلاف زمانی برای شروع درمان از ارکان اصلی می باشد که تا حدود زیادی من آشنایی

 ناشی از این بیماری کاسته شود. آموزش وآگاهی افراد جامعه می باشد تا از بار سنگین عوارض و مرگ و میر

با   EMSبا درنظر گرفتن ظرفیت و امکانات  در دقایق اول رخداد سکته مغزی 115همچنین انجام کمک های اولیه و فراخوانی نیروهای امدادی اورژانس 

 ، کمک کننده خواهد بود.، ایفا کنندآماده سازی حاضران در صحنه که می توانند نقش مهمی را در حفظ حیات فرد دچار سکته مغزی

 آموزش عمومی -الف

 دوره مقدماتی: -1

نیروهای نظامی، رانندگان حمل و نقل عمومی، آتش  کارگران، خانم های خانه دار، دانش آموزان،کارمندان، رانندگان، وزرشکاران،گروه های هدف: 

 داشتی مدارسرابطین به نشان ها، غریق نجاتان، مهمانداران هواپیما، دانشجویان، معلمین،

 ساعت 6 طول دوره:

 : تئوری و عملیشرح دوره

 تکنسین های فوریت های پزشکی، پرستاران :مدرس

http://www.tebyan.net/index.aspx?pid=244132
http://www.tebyan.net/index.aspx?pid=244132


 مدیریت درمان سکته حاد مغزی ستاندارد خدماتا شناسنامه

76 
 

 ساعت عملی ساعت تئوری نام درس ردیف

 - دقیقه 30 با ساختار و عملکرد مغز و اعصاب آشنایی 1

 - دقیقه 30 با گروه های در معرض خطر سکته مغزی آشنایی 2

 - دقیقه 30 ی مغزی و علائمآشنایی با سکته ها 3

 - دقیقه 60 درمان سکته های مغزی و اهمیت زمان در اثربخشی آن 4

 دقیقه 90 کمک های اولیه مقدماتی در سکته های مغزی 5

 - دقیقه 60 پیشگیری از سکته های مغزی و بازتوانی 6

 ساعت 5 جمع

 
 دوره تکمیلی: -2

رابطین بهداشتی  قل عمومی، آتش نشان ها، غریق نجاتان، مهمان داران هواپیما، دانشجویان، معلمین،نیروهای نظامی، رانندگان حمل و نگروه هدف: 

 مدارس

 ساعت 6  طول دوره:

 : تئوری و عملیشرح دوره

 پزشکان، پرستاران، تکنسین های فوریت های پزشکی :مدرس

 

 ساعت عملی ساعت تئوری نام درس ردیف

 دقیقه 60 - نبض، تنفس( رخون،اندازه گیری علایم حیاتی )فشا 1

  دقیقه 30 آخرین روش های درمان سکته های مغزی و اهمیت زمان در اثربخشی آن 2

 - دقیقه 30 )انتقال صحیح( ACSنحوه برخورد با بیمار  3

با برنامه بازتوانی مغزی و فعالیت های ورزشی  آشنایی)مراقبت بیماران مغزی 4

 پس از ترخیص(
 دقیقه 60

 

 ساعت 3 جمع

 

 اطلاع رسانی عمومی -ب
 تهیه و نشر لوگوی ملی اطلاع رسانی درمان سکته مغزی 

 ایجاد پایگاه اینترنتی برای اطلاع رسانی عمومی 

 استفاده از سامانه های مجازی مبتنی بر گوشی همراه برای نشر محتویات آموزشی عمومی 

 عمومی و تخصصی انتشار مطالب آموزشی در نشریات و رسانه های پر مخاطب 

  دقیقه ای به صورت گزارش روایی از افراد مبتلا به سکته های مغزی  و به اشتراک گذاشتن تجربیات آنها در امر پیشگیری  2تهیه تیزرهای رئال

 و درمان

 تیزرهای اینفوگرافی در خصوص علل ابتلا به سکته های مغزی و مقابله با آن 

 تیزرهای هشدار در خصوص سکته های مغزی 

 ایجاد کلوب نجات یافتگان به دنبال سکته های مغزی 

 ایجاد سامانه پیامکی و ارسال پیامک های آموزشی 

 

 بزرگسالان -گروه هدف: عامه مردم
 پایگاه اینترنتی  وزارت بهداشت 

 نشر محتویات آموزشی در شبکه های اجتماعی 

 صیانتشار مطالب آموزشی در نشریات و رسانه های پر مخاطب عمومی و تخص 
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 ایجاد سامانه پیامکی و ارسال پیامک های آموزشی 

  هدف محتوا
  تغذیه و چاقی )حذف نمک از سفره غذایی، کاهش مصرف روغن، کنترل وزن

 مناسب(

 فعالیت بدنی 

 عدم مصرف الکل و دخانیات 

 کاهش استرس 

 فشار خون بالا، چربی خون(با عوامل خطر )دیابت، آشنایی 

 ی مغزیعلایم و نشانه های سکته ها 

  پیشگیری از سکته های

 مغزی

 با عوامل خطر آشنایی 

  آشنایی با نشانه های سکته

 های مغزی

 قبل از رخ داد سکته های مغزی

 نحوه برخورد با افراد مبتلا به سکته های مغزی  و درمان های اولیه 

 اهمیت زمان در درمان مناسب  و موثر سکته مغزی 

  ات کارشناس اورژانسو اجرای دستور 115تماس با  اورژانس 

  115ارائه مراقبت های اولیه و اقدامات لازم تا زمان رسیدن نیروهای اورژانس 

 نحوه انتقال صحیح  بیمار به بیمارستان 

  کمک های اولیه پایه در سکته

 های مغزی

  نحوه امداد خواهی از اورژانس

115 

  مراقبت های لازم تا زمان

 رسیدن نیروهای امدادی

 ار به نحوه انتقال بیم

 بیمارستان

 حین رخ داد

 

 

 

 

 گروه هدف: بیماران
 آموزش چهره به چهره بیمار 

 تهیه و نصب پوسترهای آموزشی در بیمارستان 

 تهیه کاتالوگ ها، کلیپ و بروشورهای آموزشی  جهت ارائه به بیمار و خانواده وی 

  هدف محتوا

 شرکت فرمایید.  بازتوانی برنامه در 

 ه طور منظم ویزیت شوید.خود ب معالج پزشک توسط 

 نمایید. مصرف دستورپزشک مطابق را خود داروهای 

 پزشک دستور براساس را ای دوره های مراقبت و بدنی فعالیت 

 .کنید تنظیم معالج

 ودخ خون قند ، هستید( خون قند بیماری) دیابت به مبتلا اگر 

 .نمایید کنترل را

 نمایید کنترل مرتب را خود خون فشار. 

  خودداری ( چپقپیپ، قلیان، سیگار،) دخانیاتاز  مصرف

 کنید.

 کنید دوری  دخانی مواد کننده مصرف افراد از. 

 بپرهیزید الکل و مخدر مواد مصرف لز. 

 قرار درمان تحت خون، آنرا کلسترول بودن بالا صورت در 

 . دهید

  چربی اشباع، چربی از پایینی مقادیر حاوی غذاهایی که 

 .کنید مصرف ستند، نمک ه و کلسترول ترانس،

 نمایید کنترل را خود وزن . 

 .استرس خود را مدیریت کنید 

 برنامه باز توانی 

پیشگیری از بروز مجدد 

 سکته های مغزی

 مراقبت های پس از ترخیص
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 پیام های آموزشی بزرگسالان

  یابدافزایش می سکته های مغزیبا افزایش سن خطر ابتلا به. 

 را افزایش می دهد کته های مغزیس احتمال وقوعبالا فشارخون. 

  باشددخیل می وقوع سکته های مغزی چاقی و افزایش وزن بدن در. 

 ودشبالا و دیابت )بیماری قند خون( میبالا، فشارخونوزن، سطح کلسترول خونشیوه زندگی غیرفعال سبب افزایش خطر ابتلا به اضافه. 

 شودمیسکته های مغزی به  ورزش منظم حتی درحد متوسط، سبب کاهش خطر ابتلا. 

 دهدقرار میابتلا به سکته های مغزی  ابتلا به دیابت، فرد را در معرض خطر جدی. 

  گرددسکته مغزی میبروز سبب افزایش میزان خطر لخته شدن خون و در نتیجه استعمال دخانیات. 

  ،توسط داشته باشیددقیقه فعالیت بدنی م 30روزانه  جهت پیشگیری از بیماری های قلبی و عروقی. 

 بردمصرف زیاد نمک، فشارخون را در اکثر افراد بالا می. 

 شودبالا میرژیم حاوی مقادیر اندک میوه و سبزیجات یا دارای مقادیر زیاد چربی، سبب افزایش خطر ابتلا به فشارخون. 

 کته های مغزی را کاهش می دهد.خطر ابتلا به فشار خون و س پیروی از یک رژیم غذایی حاوی مقادیر اندک چربی و نمک 

 ابتلا به بیماری ها را کاهش می دهد.کاهش وزن، ورزش، محدود نمودن مصرف نمک و پیروی از برنامه سالم غذایی ، 

 باشدتوان جهت کنترل فشارخون انجام داد، حفظ وزن در یک محدوده سالم مییکی از مهمترین اقداماتی که می. 

 تر خواهند بودکنید، همسر و فرزندان و دوستان شما نیز همچون خودتان سالممی هنگامی که شما سیگار را ترک. 

  ها و سبزیجات استفاده کنیداز انواع گوناگونی از میوهبرای پیشگیری از بیماری های عروقی. 

 نید.پوست را بگنجا بدون  لوبیا و مرغ ،محصولات لبنی کم چرب یا بدون چربی، ماهی، نخود در رژیم غذایی خود 

 جات را محدود کنیدی های قندی و شیرینمصرف نوشیدنی. 

 را کاهش دهیدبروز سکته های مغزی شیوه زندگی خود شانس  با تغییر در. 

 .در سکته مغزی، زمان مراجعه به بیمارستان مهم ترین نقش را در اثربخشی درمان دارد 

  اعت از بروز علایم می باشد.س 3آیا می دانید بهترین زمان شروع درمان سکته مغزی،  حداکثر 

 .بیشترین علت مرگ و میر سکته های مغزی  بدلیل تاخیر مراجعه بیمار به بیمارستان است 

 
 

 

 محتوای آموزشی بزرگسالان
 ؟ چیست سکته مغزی 

 اد شده و موجب بروز دنبال آن اختلال در گردش خون آن ناحیه از مغز ایج سکته مغزی یعنی بسته شدن یا پاره شدن یک شریان مغزی که به

 .شودعلائمی مثل فلج نیمه بدن، اختلال تکلم و اختلال در راه رفتن می

 

 علل بروز سکته مغزی چیست؟

  پلاکت های ساخته شده از چربی، کلسیم، کلسترول و ... به دنبال ضخیم و سخت شدن دیواره رگ های خونی 

 فشار خون بالا 

 کلسترول بالا 

 دیابت 

 چاقی 

 اتاستعمال دخانی 

 عدم انجام فعالیت بدنی مناسب و چاقی و اضافه وزن 

 الکل مصرف 
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 (کالری ، نمک ،مصرف بیش از اندازه چربی )رژیم غذایی مناسب حاوی سبزیجات، میوه، غلات و ماهی  عدم رعایت 

 های پیشگیری از بارداری یا هورمون درمانی با قرص های حاوی استروژناستفاده از قرص. 

 گذرا ایسکمیک حمله انوادگی سکته مغزی، سکته قلبی یاسابقه شخصی و یا خ 

 

 

 چیست؟ سکته مغزی علائم
 بروز ناگهانی ضعف و بی حسی در یک طرف بدن 

 تغییر ناگهانی دید در یک یا دو چشم یا دشوار شدن بلع غذا 

 تاری دید به خصوص در یک چشم 

 ن فرد بیهوش شود.که حتی ممکن است بعد از آ بروز ناگهانی سردردهای شدید بدون علت 

 بروز مشکلات شدید همراه با سرگیجه هنگام راه رفتن 

 و شناخت دیگران، درک صحبت بروز مشکلات ناگهانی در صحبت کردن 

 احساس بی حسی یا فلج ناگهانی در یک طرف صورت و دست یا پای یک طرف بدن 

 )قوای حسی و کاهش ناگهانی قدرت بدن، تعادل بدن )به سختی راه رفتن 

  کردن، تب، سکسکه و یا قورت دادن غذاها به سختی همراه است استفراغهم خوردن تعادل بدن به طور ناگهانی که احتمالا با حالت تهوع، به. 

 بیهوش شدن فرد 

 اشکال در بلع 

 بی اختیاری ادرار و مدفوع 

 
 

 کته های مغزی چیست؟انواع س
 

 سکته مغزی ایسکمیک 
 

مورد در این گروه قرار می گیرند. عامل بروز سکته مغزی،  9سکته مغزی  10متداول ترین نوع سکته مغزی، ایسکمیک، نام دارد. تقریبا از هر 

ه یا از سایر نقاط بدن به مغز لخته خونی است که در رگ درون مغز ایجاد شده است. لخته خون ممکن است در نقطه ای خاص گسترش یافت

 .رسیده باشد

 

 سکته مغزی هموراژیک 
 

سکته مغزی هموراژیک بسیار نادر و مرگ بار است. این نوع سکته وقتی بروز می کند که یک رگ خونی ضعیف در مغز پاره شود. نتیجه این نوع 

 .سکته، خونریزی شدید درون مغز است که متوقف کردن آن بسیار دشوار است

 ه مغزی کوتاهسکت (TIA) 

 هحمله ایسکمیک گذرا را اغلب سکته مغزی کوتاه می نامند. لخته خون،  قسمتی از مغز را به طور موقت از کار می اندازد و علایمی شبیه سکت

سکته مغزی کوتاه،  مغزی نمایان می شود. در این حالت وقتی جریان خون دوباره برقرار شود، علایم و نشانه های سکته مغزی از میان می روند.

نشان دهنده آن است که سکته مغزی اصلی به زودی به وقوع می پیوند. اگر فکر می کنید سکته مغزی کوتاهی را پشت سر گذاشته اید باید 

 .بلافاصله به پزشک مراجعه کنید تا او احتمال بروز سکته مغزی اصلی را به حداقل برساند

 

 ن، تکان خوردنآزمون سکته مغزی: حرف زدن، لبخند زد
 :آزمون سکته مغزی به شناسایی علایم و نشانه های این بیماری کمک می کند. این آزمون شامل موارد زیر است

 چهره. از فرد بخواهید لبخند بزند. آیا یک طرف صورت بی حس است؟ 

 بازوها. از فرد بخواهید دست هایش را بالا ببرد. آیا یک دست پایین است؟ 

 هید یک جمله ساده را تکرار کند. آیا در به یاد آوردن و بیان کلمات با دشواری روبرو است؟حرف زدن. از بخوا 

http://www.tebyan.net/index.aspx?pid=177347
http://www.tebyan.net/index.aspx?pid=177347
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 چیست؟ سکته مغزی با مواجه در اولیه اقدامات
  به مرکز درمانی مراجعه نمایید.، دچار هر یک از علائم سکته مغزی شد، باید سریعا همراهتان اگر شما و یا 

 یرید، حتی اگر فقط یک علامت داشتید و یا علائم خفیف بودند و یا برطرف شدندعلائم سکته مغزی را نادیده نگ. 

 مراجعه کنید.یک دقیقه حیاتی است، پس فورا به پزشک  فرصت را از دست ندهید، هر 

 تماس بگیرید. 115اورژانس  ااگر یکی یا چند تا از علائم سکته مغزی را برای بیش از چند دقیقه داشتید، ب 

  اعلام نمایید. به پزشک  را علائم سکته مغزی  شروع زمان 

 

 عوارض سکته مغزی کدام است؟

 :املش عوارض این. شد دیده آسیب بخش های موقتی و یا دائمی بسته به مدت زمان فقدان خون در مغز و تواند باعث ناتوانیسکته مغزی می

 فلج شدن و یا از کار افتادن عضلات. 

 دن غذا و مایعاتمشکل در صحبت کردن و یا فرودا. 

 دادن حافظه و یا مشکل در فکرکردنازدست. 

 مشکلات احساسی. 

 اندهایی از بدن که تحت تاثیر سکته قرار گرفتهدرد یا سایر احساسات غیرمعمول در قسمت. 

 تغییر در رفتار و اهمیت به خود. 

 متفاوت استها صدمات مغزی و درمان عوارض آنها بسته به اشخاص مختلف مانند سایر بیماری. 

 

 چیست؟ مغزی سکته دنبال به ازبیمارستان ترخیص از پس مراقبت

 نمایید شرکت بازتوانی برنامه در. 

 نمایید ملاقات منظم شکل به را خود پزشک . 

 نمایید مصرف دستورپزشک مطابق را خود داروهای 

 کنید تنظیم معالج پزشک دستر براساس را ای دوره های مراقبت و بدنی فعالیت. 

 نمایید کنترل را خود خون قند ، هستید( خون قند بیماری) دیابت به مبتلا گرا. 

 نمایید کنترل مرتب را خود خون فشار. 

 کنید دوری  دخانی مواد کننده مصرف افراد از و نکشید(  چپقپیپ، قلیان، سیگار،) دخانیات. 

 بپرهیزید الکل و مخدر مواد مصرف از. 

 دهید قرار درمان تحت ، آنراخون کلسترول بودن بالا صورت در . 

 کنید مصرف را نمک و کلسترول ترانس، چربی اشباع، چربی از پایینی مقادیر حاوی غذاهای. 

 نمایید کنترل را خود وزن . 
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