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--------------------------------------

یا به نوعی بیماری شریان ( IHD) 1بیماری ایسکمیک قلب

( شایعترین CHD)3(  و یا بیماری کرونری قلب   CAD)2کرونر

علت مرگ و میر در کشورهای پیشرفته بوده و به شکل 

، یا به نوعی آنژین صدری, انفارکتوس میوکاردبیماریهای 

 تظاهر پیدا می کنند. (ACS)4سندروم حاد کرونری 

ایسکمی به معنی عدم تعادل بین نیاز به اکسیژن و عرضه خون 

به سلول های قلب می باشد. در حالت طبیعی عرضه خون 

توسط عروق کرونر با میزان درخواست اکسیژن میوکارد در 

در صورتی که نیاز افزایش یابد و یا عرضه  حالت تعادل است.

 کاهش یابد، بیماری ایسکمیک قلب ایجاد می شود.

، سیگار، هیپرتانسیون، تاکی کاردیبه طور کلی عواملی نظیر 

، درد، پرخوری، یبوست، فعالیت، استرس، تب، عفونت

می توانند تقاضا را جهت  تنگ کننده های عروق ،هیپوولمیا

دریافت اکسیژن افزایش داده و بیمار دچار ایسکمیک  قلبی را 

 با مشکل مواجه کنند.

ایجاد مهمترین و شایعترین اختلالی که موجب  نکته :

عروق کرونر می شود، آترواسکلروز بیماریهای ایسکمیک قلبی 

 .است

 

   5آترواسکلروز یا تصلب شرایین

                                                           
Ischemic Heart Desease 

Artery Diseaseoronary C 

Heart Diseaseoronary C 

Acute Coronary Syndrome 

Atherosclerosis 

بیماریهای ایسکمیک قلبی آترواسکلروز  شایعترین علت بروز 

است.  آترواسکلروز کرونری یک حالت تجمع    6عروق کرونری

غیر طبیعی چربی ها و ایجاد بافت فیبروزه در زیر پوشش 

داخلی دیواره عروقی خونی شریانی )انتیما( است که نهایتا 

می شود. این حالت سبب انسداد و  7سبب ایجاد پلاک یا آتروما

روق کرونر شده  به طوری که جریان خون به عضله تنگی ع

 میوکارد کاهش می یابد. 

 نحوه شروع آترواسکلروز

شروع می  دکیفرایند ایجاد آترواسکلروزیس از همان دوران کو

شود. از سنین میانسالی به بعد و در حضور برخی عوامل 

ژنتیکی و محیطی نظیر هایپرلیپیدمی، هایپرتانسیون، مصرف 

سیگار و عوامل دیگر، سیر و پیشرفت آن تشدید و  تسریع می 

 گردد.  

البته امروزه مشخص شده که آترواسکلروز شامل پاسخ التهابی 

واره شریان و به دنبال آن تغییر مکرر بوده که سبب آسیب به دی

در خواص ساختمانی دیواره های شریانی می شود بطوریکه در 

حضور التهاب، عوامل التهابی فعال )ماکروفاژها نظیر مونوسیت 

ها( مواد شیمیایی آزاد می کنند که می توانند سبب آسیب 

بیشتر به اندوتلیوم، جذب پلاکت ها  در محل آتروم و شروع 

 ه شوند. تشکیل لخت

 

                                                           
Coronary Atherosclerosis 

Atheromas 



 

 : پدیده آترواسکلروزیس و کاهش جریان خون عروقی32 -11شکل   

 

 پارگی پلاک آترواسکلروز

فرایند تشکیل پلاک و یا آتروم به تدریج باعث تنگی عروق 

صورتی که پلاک پاره شود، اولین رویداد در کرونری می شوند. 

تجمع پلاکت در محل پارگی است که منجر به تشکیل لخته 

دد. همچنین با فعال شدن سیستم انعقادی، فیبرین و میگر

. بدین ترمبوز تشکیل می گردد 1(RBCگلبول های قرمز )

ترتیب پارگی حاد در پلاکی که رگ را تنگ کرده است، تنگی 

می رساند و منجر به بروز درد های آنژینی و سپس  %111را به 

 می گردد. 2(MIانفارکتوس میوکارد )

عواملی نظیر استرس شدید، فعالیت فیزیکی و به نظر می رسد 

اسپاسم عروقی باعث صدمه و پارگی پلاک می شوند، اما علت 

 اصلی آن هنوز مشخص نیست.

ریسک فاکتورها یا عوامل موثر بر روند بروز پیشرفت 

وضعیت آترواسکلروزیس و ایجاد بیماریهای ایسکمیک 

 قلبی :

 عوامل غیر قابل تغییر:

پلاک های آتروم و  آترواسکلروزیس روند سن با افزایشسن:  (1

 در سرتاسر عروق منتشر میشوند.

                                                           
Blood CellRed  

Myocardial Infarction 

های ایسکمیک در مردان بیشتر از  درصد بیماریجنس: ( 3

زنان است. البته بعد از سن یائسگی در هر دو جنس یکسان 

 است.

در صورت وجود سابقه بیماری کرونری سابقه فامیلی:  (2

شتر است. بخصوص اگر در قلبی در خانواده، شانس ابتلا بی

بستگان درجه یک در سنین پایین تری حادثه کرونری رخ داده 

 سال( 44سال و خانم های کمتر از  54باشد )آقایان کمتر از 

در افراد مضطرب و درون گرا تیپ شخصیتی و نژاد: (4

آترواسکلروزیس و ایجاد بیماریهای ایسکمیک احتمال بروز 

 بیشتر است. قلبی

 تغییر: عوامل قابل

این عوامل توسط مداخلات دارویی و درمانی قابل تعدیل و 

 :تغییر هستند. به دو گروه ماژور و مینور تقسیم می شوند

 الف( عوامل قابل تغییر ماژور:

ی هایپر لیپیدمچربی خون بالا یا  در:  2(چربی خون بالا 1

و   LDLگلیسرید،سطح چربی های خون نظیر کلسترول، تری

HDL  باعث افزایش ریسک فرایند آترواسکلروزیس است.پایین 

LDL  عامل اصلی فراهم کردن کلسترول برای سلول های بدن

است. این ماده به راحتی کلسترول خود را آزاد می کند و 

همین مسئله منجر به ایجاد پلاک های آتروم در دیواره شریانها 

 می گردد.

اثر یون با فشار خون بالا یا هایپرتانس: 4(فشارخون بالا3

تشدید روند باعث ایجاد و روی دیواره عروق  تخریبی بر

 یس عروق کرونر قلبی می شود.  آترواسکلروز

فشار احتمال ابتلا به خون  گلوکز بالا بودندیابت ملیتوس: (2

بالا در خون  ریدپایین و تری گلیسی HDLبالا،  LDL، بالا خون

را افزایش می دهد. این عوامل باعث افزایش روند 

 آترواسکلروزیس عروق کرونر هستند. 

                                                           
Hyperlipidemia 

Hypertension 



ضربان تعداد افزایش  ااستعمال دخانیات بمصرف سیگار: (4

روند افزایش خطر ابتلا به بالا روند  قلب، فشار خون

 بیماریهای ایسکمیک قلبی و نهایتا ایجاد آترواسکلروزیس

   شود.می

 عوامل قابل تغییر مینور: ب(

رژیم غذایی دارای مقادیر زیاد نمک   ( رژیم پر نمک و چرب:1

 و چربی، سبب افزایش خطر ابتلا به فشار خون بالا می شود. 

: افزایش وزن و چاقی خطر ابتلا به ( افزایش وزن و چاقی3

افزایش کلسترول خون، افزایش فشار خون، افزایش ابتلا به 

در نهایت خطر ابتلا  به بیماری های قلبی و  دیابت نوع دو و

 عروقی را افزایش می دهد. 

شیوه زندگی غیر فعال و کم تحرک سبب  کم تحرکی:(3

افزایش احتمال ابتلا به فزایش وزن و چاقی، افزایش کلسترول 

خون، افزایش فشار خون می شود که این عوامل ریسک ابتلا به 

 ش می دهند. بیماری های قلبی و عروقی را افزای

  

   1آنژین صدری

یک سندرم بالینی است که در اثر ایسکمی حاد و گذرای 

میوکارد ایجاد می شود. این حالت معمولا به دنبال ضایعات 

آترواسکلروزیس )تنگی( و گاها اسپاسم شریان های کرونری 

ایجاد می شود. در شرایط تنگی عروق کرونر، هر عاملی که 

دم باعث افزایش نیاز عضله قلب به اکسیژن شود به دلیل ع

توانایی شریان های کرونری در افزایش جریان خون و تامین 

اکسیژن مورد نیاز میوکارد، ایسکمی میوکارد و بدنبال آن درد 

 قفسه سینه و علائم همراه آن ایجاد می شود. 

مهمترین عواملی که منجر به افزایش نیاز قلب به اکسیژن و یا 

س و افزایش تقاضا می شوند شامل فعالیت سنگین، استر

اضطراب و هیجان، تماس با هوای سرد، وعده غذایی سنگین و 

 .موارد دیگر است

 صدری انواع آنژین

                                                           
Angina pectoris 

 (SA)3 آنژین پایدار (1

ر حال استراحت بین عرضه و تقاضای ، دآنژین پایداردر 

به هم  تعادلاکسیژن تعادل برقرار است. با شروع فعالیت این 

اکسیژن و از طرفی  با افزایش نیاز عضله میوکارد به خورده و

کاهش جریان خون کرونری، ایسکمی میوکارد و درد قفسه 

با استراحت و پایین آمدن  می شود. این دردایجاد سینه  

فورا  TNGبه همچنین این درد برطرف می شود. قلب   ضربان

البته گاهی سقوط معمولا طبیعی است.  ECGپاسخ داده و 

این اختلال با  دیده می شود. Tو معکوس شدن موج  STقطعه 

 رسیدن اکسیژن به میوکارد به وضع طبیعی خود بر می گردد.

 

 2آنژین ناپایدار (3

به آنژین فزاینده یا آنژین پیشرونده و یا آنژین پره  آنژین ناپایدار

انفارکتوس نیز معروف است. شروع حملات درد قفسه سینه در 

نی است و با فعالیت این نوع آنژین به صورت غیر قابل پیش بی

زمان استراحت نیز رخ می دهد. تعداد حملات  دراندک و حتی 

بار یا بیشتر در یک هفته( و مدت زمان  2در آن بیشتر )حداقل 

دقیقه( از آنژین پایدار است.  21تا  14آن هم بیشتر )حدود 

 نیز )نیتروگلیسیرین( و استراحت  ممکن است با درمان دارویی

نیابد که برای کاهش درد باید از مسکن های  بهبود درد بیمار

 مخدر استفاده کرد. 

درمان اساسی در این نوع آنژین بستری بیماران در بخش 

است. زیرا خطر بروز انفارکتوس  5(ccuمراقبت های ویژه قلب )

 حاد میوکارد در آینده نزدیک در این بیماران بسیار بالاست. 

 5یا واریانت )متغیر ( آنژین پرینزمتال (2

اسپاسم عروق کرونر ایجاد می شود. معمولا علت به این آنژین 

به دنبال آترواسکلروز و تنگی عروق کرونر رخ می دهد ولی در 

افراد سالم هم دیده می شود. ممکن است در هر دو حالت 

به فعالیت و استراحت ظاهر شود. ولی در ساعات اولیه صبح 

                                                           
Stable Angina 

UnStable  angina 

Cardiac Care Unit

Prinzmetal / Variant . Angina  



بیشتر بروز می کند زیرا در ن از خواب خصوص هنگام بیدار شد

این زمان با افزایش سطح کاتکولامین های خون، افزایش 

ضربان قلب و افزایش نیاز میوکارد به اکسیژن بیشتر است. 

عوامل دیگری نظیر هیجان، استرس، هوای سرد، خوردن حجم 

 غذای زیاد، سیگار می توانند باعث اسپاسم عروق کرونر شوند. 

دیده شود که هم ممکن است  STلا رفتن قطعه  با ECGدر 

پس از پایان درد، علایم نواری طبیعی می گردد. البته در 

انفارکتوس حاد میوکارد به منجر صورت طولانی بودن می تواند 

 و گاها مرگ ناگهانی شود. 

افراد جوانان و سیگاری ها، مستعد بروز آنژین پرینزمتال 

 هستند..

 است. TNG  ل، تجویز پرلدرمان آنژین پرینزمتا

 

 1( آنژین  دکوبیتوس 4

در این نوع آنژین معمولا علائم زمانی رخ می دهد که فرد در 

وضعیت دراز کش یا خم شدن قرار گرفته باشد. حملات درد 

بیشتر در شب و حین خواب ایجاد شده بطوریکه سبب بیدار 

شدن فرد از خواب می شود و ممکن است با تنگی نفس حمله 

همراه باشد. علت بروز این نوع آنژین در  2(PNDشبانه  ) ای

وضعیت درازکش این است که مایع جمع شده در انتها ها 

دوباره به گردش خون وارد شده و باعث افزایش بازگشت 

وریدی، افزایش کار قلب و  افزایش نیاز قلب به  اکسیژن می 

ا شود. بروز آنژین دکوبیتوس حاکی از نارسایی قلبی خصوص

 نارسایی بطن چپ در بیمار است. 

 

 2( آنژین شبانه 5

( REMاین نوع آنژین در حین خواب، معمولا در مرحله رم )

خواب همراه با خواب دیدن و دیدن کابوس شبانه به دنبال 

 تحریک و افزایش فعالیت سیستم سمپاتیک رخ می دهد.  

                                                           
angina Decubitus 

Paroxymal Nocturnal Dyspnea

anginaNacturnal  

 

 تظاهرات بالینی آنژین صدری

تظاهر کلاسیک  به صورتتظاهرات بالینی آنژین صدری 

 ایسکمی قلبی و به شکل زیر است:

و یا  احساس سنگینی، تحت فشار بودن یا سوزش قفسه سینه -

 سختی در تنفس است.

 اغلب محل انتشار درد به شانه چپ، گردن یا بازو چپ است. -

 به طور تیپیک طی مدت چند دقیقه به حداکثر می رسد. -

 .سترس رخ دهدمی تواند به دنبال ورزش یا ا -

 دقیقه است. 31مدت این درد حداکثر  -

 

 : محل های شایع درد ایسکمی قلبی )آنژین صدری(32 -13شکل

 

 تظاهرات آتیپیک درد قفسه صدری

درد آتیپیک به معنی منشا غیر قلبی درد نیست و باید تا رد 

 .در نظر گرفته شود ACSعلت قلبی به  عنوان 

خنجری که با حرکات تنفس یا درد پلورتیک )درد شارپ یا  -

 سرفه کردن ایجاد می شود(

 دردی که در ناحیه میانی یا تحتانی شکم باشد.  -

 دردی که به صورت لوکالیزه با یک انگشت بتوان نشان داد. -



دردی که با لمس نمودن یا با حرکت در قفسه سینه یا بازو  -

 باشد.

 دردی که برای چند ساعت باقی بماند. -

 که برای چند ثانیه طول بکشد.دردی  -

 دردی که به اندام تحتانی انتشار یابد -

 

 (MI) 1انفارکتوس میوکارد

اطلاق می « نکروز ایسکمیک عضله قلب» انفارکتوس قلبی به 

شود که در آن به دنبال کاهش یا قطع جریان خون شریان های 

کرونری، قسمتی از عضله قلبی دچار نکروز شده و از بین می 

 رود. 

به دنبال انفارکتوس میوکارد،  بافت ایسکمیک قلب تحریک 

ضربان غیرعادی  پذیر می شود که این امر ممکن است تولید

درسیستم هدایتی قلب کرده و منجر به دیس ریتمی شود. 

دیس ریتمی های ایجاد شده مانند فیبریلاسیون بطنی  و 

تاکیکاردی بطنی می توانند کشنده باشند. همچنین گاهی 

شوک کاردیوژنیک به دنبال عدم کفایت پمپاژ قلب بعد از 

یجاد می شود انفارکتوس و بدلیل آسیب و نکروز عضله قلب ا

 که می تواند منجر به مرگ بیمار می شود .

از بیماران هیچگاه بهبودی کامل  % 71متعاقب سکته قلبی 

. البته با اقدامات بازتوانی تعداد زیادی از این بیماران  نمی یابند

  می توانند مجدداً کار خود را به درجات متفاوت ادامه دهند.

، آریتمی های بطنی MIز شایترین آریتمی های بعد انکته : 

هستند و کشنده ترین آریتمی های بطنی فیبریلاسیون بطنی  

 است. VFیا 

 علل بروز سکته حاد قلبی:

 آترواسکلروز عروق کرونری )شایعترین علت(  -

 اسپاسم کرونری -

                                                           
infarctionMyocardial  

با شیوع کمتر؛ سندرم هایی که سبب کاهش قطر لومن  -

دایسکشن  ،تیتکرونری می شوند مانند آرتریت کرونری، آئور

 خودبخودی کرونری، آمبولی کرونری و یا اختلالات مادرزادی

 

 :انفارکتوس میوکارد 32 -12شکل             

 

 انواع انفارکتوس میوکارد براساس محل ضایعه

انفارکتوس میوکارد بر اساس اینکه کدام یک از سطوح قلبی را 

 :درگیر کرده باشد به اشکال زیر تقسیم بندی می شود 

  3(انفارکتوس قدامی یا آنتریور1

قلب را در گیر می  Anteriorانفارکتوسی که سطح قدامی یا 

بسته به وسعت سطح   V6تا   V1کند. در لیدهای جلو قلبی 

 وجود دارد.  ECGآسیب دیده تغییرات 

 انفارکتوس قدامی خود به چهار نوع تقسیم می شود:

، سطح قدامی و همچنین  MIدر این نوع  الف(آنتروسپتال :

 V1  ,V2سپتوم )دیواره( قلب درگیر است. تغییرات در لیدهای 

 وجود دارد.  v3و 

و لید   v5و  V3 ،V4تغییرات در لیدهای  :  2ب(وسط قدامی

D1 .دیده می شود 

 I،AVLتغییرات در لیدهای  :1پ(آنترولترال یا قدامی طرفی

 ،V5  وV6 .دیده می شود 

                                                           
MI Anterior 

mid Anterior 



جموعه تغییرات انفارکتوس آنتروسپتال، م :3ت(وسیع قدامی

و همینطور در  V6تا   V1انترولترال و میدانتریور از لیدهای 

D1  وavl .دیده می شود 

 

 :انفارکتوس قدامی32 -14شکل                        

 

 

 در انفارکتوس قدامی ECG:تغییرات  32-15شکل 

 

 

   2(انفارکتوس تحتانی یا اینفریور3

قلب را در گیر می   Inferiorانفارکتوسی که سطح تحتانی  یا  

و   II ،III سطوح آسیب دیده، در لیدهای ECGکند. تغییرات 

                                                                                    
Anterolatral) 

Extensive MI ) 

Inferior MI 

AVF انفارکتوس دیافراگمی هم به این نوع گفته  .وجود دارد

 .می شود

 

 :انفارکتوس تحتانی 32 -11شکل                          

 

 در انفارکتوس تحتانی ECG:تغییرات  32 -11شکل 

 

 :  4(انفارکتوس طرفی یا لترال2

قلب را در گیر می  lateralانفارکتوسی که سطح طرفی  یا  

سطح   I, AVL, V5, V6در لیدهای  ECGتغییرات کند. 

 .داریم آسیب دیده را

                                                           
lateral MI 



 

 :انفارکتوس طرفی32 -11شکل                     

 

 در انفارکتوس طرفی ECG:تغییرات  32 -11شکل            

 

 1ی( انفارکتوس خلف4

انفارکتوسی که سطح خلفی قلب را در گیر می کند. هیچکدام 

لید استاندارد در مجاورت مستقیم محل آسیب نمی  12از 

باشند. تنها در لیدهای روبروی منطقه آسیب تغییرات برعکس 

بزرگ را در لیدهای  Rو  ST Depressionدیده میشوند )

 داریم(. V1-V3مقابل سطح آسیب دیده 

 .می باشد V7, V8, V9نیاز به ثبت لیدهای پوستریور 

                                                           
Posterior Wall MI 

 

 در انفارکتوس پشتی ECG:تغییرات  32 -32شکل                

 

 3( انفارکتوس بطن راست5

قلب را در گیر می کند. هیچکدام  انفارکتوسی که بطن راست 

لید استاندارد در مجاورت مستقیم بطن راست نمی  12از 

 می باشد. RVنزدیک ترین لید به سطح  V1باشند. لید 

  ,AVF, V1IIII, II ,در انفارکتوس بطن راست؛ در لیدهای 

در لید  ST elevation. وجود دارد  ST elevationتغییرات 

III  بیشتر از لیدAVF ی باشد. ناهماهنگی بین قطعه مST  در

 وجود دارد. V2و  V1لید 

 STسمت راست می باشد که تغییرات  ECGنیاز به ثبت 

elevation  را در لیدهای, AVF, V1, IIII, II  وV4R, 

V5R, V6R .داریم 

 

 در انفارکتوس بطن راست ECG:تغییرات  32 -31شکل                    

                                                           
Right Ventricular MI 



 

 MI  در انواع ECGتغییرات :  32 -33شکل                        

 

تشخیص های افتراقی سکته قلبی)تشخیص افتراقی درد 

 حاد قفسه سینه( :

 ( پریکاردیت :1

درد ناشی از پریکاردیت اغلب تیز و پلورتیک است و با تنفس و 

تغییر پوزیشن شدت آن تغییر میکند. در این حالت اغلب بیمار 

ذکر میکند که در حالت نشسته درد کمتری نسبت به حالت 

بصورت  ،STعلاوه بر بالا رفتن قطعه  ECGخوابیده دارد. در 

 د.نیز دیده میشو PRمنتشر پایین رفتن قطعه 

 

 در پریکاردیت ECG:تغییرات  32 -32شکل                          

 

 ( دایسکشن آئورت3

شدن دیواره آئورت یک اتفاق ناگهانی است  یهدایسکشن یا دو لا

که در آن ، خون معمولاً از یک نقطه مشخص، به علت پارگی 

از مسیر طبیعی خود در داخل  ،1لابه داخلی آئورت )انتیما(

آئورت را از هم   2های داخلی و میانیخارج شده و لایهآئورت 

در جدار آئورت درست  3سازد و یک کانال کاذبجدا می

 کند. می

در دایسکشن  درد آن اغلب بسیار شدید و خنجری است، 

ناگهانی شروع میشود و در همان ابتدا در اوج شدت است. 

 همچنین درد میتواند در قدام یا خلف قفسه سینه احساس

 شود. معمولا با تغییرات نواری همراه نیست.

گاهی در معاینه تفاوت فشار خون دو دست دیده میشود. و در 

بیماران مبتلا به فشارخون یا بیماری های بافت همبند مثل 

سندروم مارفان و نیز بیماران با سابقه عمل جراحی قلب باید 

 بیشتر به فکر این تشخیص بود.

 

 ایسکشن آئورت: انواع د 32 -34شکل 

 

 ( آمبولی حاد ریه2

آمبولی ریه معمولا با تنگی نفس ناگهانی بروز میکند. در صورت 

وجود درد قفسه سینه، ماهیت آن اغلب پلورتیک است و با 

تنفس، شدت آن تغییر می کند. در این حالت بیمار معمولا 

 .دچار تاکی پنه و تاکی کاردی است

 

                                                           
Intima   

media 

False lumen  



 ( التهاب کیسه صفرا4

اغلب طولانی و در ناحیه اپیگاستر و یا ربع فوقانی و درد آن 

راست شکم میباشد. درد ممکن است به دنبال صرف غذای 

چرب و سنگین ایجاد شود. و در معاینه ناحیه مذکور در لمس 

 .حساس و دردناک است

 بیماری های مری -(5

اسپاسم مری میتواند درد انفارکتوس میوکارد  اسپاسم مری: -

 را کاملا تقلید کند.

:درد مربوط به ریفلاکس اغلب  ازوفاژیت ناشی از ریفلاکس -

سوزشی است و میتواند تا یک ساعت یا بیشتر طول بکشد. با 

و ممکن است با   درازکشیدن و برخی از غذاها تشدید میشود

TNG .بهبود یابد 

 ( پانکراتیت1

اتیت موجب درد شدید اپیگاستر یا ساب استرنال با انتشار پانکر

به پشت میشود و اغلب به مدت طولانی ادامه میابد و معمولا 

همراه با تهوع و استفراغ شدید است. در این حالت سطح آمیلاز 

 خون بالاست. 

 ( دردهای عضلانی و اسکلتی1

ی یا دردهای عضلانی و اسکلتی اغلب با حرکت دادن اندام فوقان

لمس محل تشدید میشوند. ممکن است با تورم یا گرمی و 

 قرمزی در مفصل، استخوان یا بافت نرم همراه باشد.

 ( بیماریهای عفونی مثل زونا1

گاهی علت درد قفسه سینه بیماری زوناست. درد ناشی از آن 

سوزشی و طولانیست و پوست در لمس بسیار دردناک است. 

ایی شبیه آنچه در آبله مرغان دیده همچنین میتواند با وزیکوله

 میشود همراه باشد.

 

 : نمونه ای از راش زونا 32 -35شکل                      

درد در بیماری زونا توزیع درماتومال دارد. )به صورت خطی در 

 مسیر یک عصب دیده می شود.(

 

 : توزیع درماتومال درد در بیماری زونا32 -31شکل             

 

 بیماریهای اضطرابی و روانی( 1

بیماریهای اضطرابی و روانی اغلب منجر به درد قفسه سینه 

طولانی )بیش از نیم ساعت( همراه با تنگی نفس میشود.  این 

درد ارتباطی به فعالیت یا حرکت ندارد. بیمار ممکن است 

 .شواهد دیگری از اختلالات اعصاب و روان داشته باشد



افتراق هر یک از دردهای غیر قلبی از  سر نخهایی برای نکته :

درد قلبی وجود دارد ولی هیچکدام از این یافته ها قطعیت 

تشخیصی ندارند و هر بیمار با درد قفسه سینه یا قسمتهای 

ر نظر فوقانی شکم باید مبتلا به بیماری ایسکمیک قلبی د

 گرفته شود.

نیک بسیار برای افتراق بهتر، نوار قلب و سایر یافته های پاراکلی

کمک کننده هستند. از طرفی تشخیص قطعی بیماریهای 

در محیط خارج بیمارستان  ACSایسکمیک قلبی خصوصا  

 امکان پذیر نمی باشد.

 

 عوارض انفارکتوس حاد میوکارد :

به دنبال انفارکتوس میوکارد, بافت   آریتمی های قلبی : -

ایسکمیک قلب تحریک پذیر می شود که این امر ممکن است 

تولید ضربان غیرعادی درسیستم هدایتی قلب کرده و منجر به 

دیس ریتمی شود. دیس ریتمی های ایجاد شده مانند 

( می توانند VT( و تاکیکاردی بطنی )VFفیبریلاسیون بطنی )

 کشنده باشند.

:گاهی شوک کاردیوژنیک به دنبال عدم  کاردیوژنیک شوک -

کفایت پمپاژ قلب بعد از انفارکتوس و بدلیل آسیب  و نکروز 

عضله قلب ایجاد می شود که می تواند منجر به مرگ بیمار می 

 شود .

ترین دلیل بروز بیماری نارسایی قلبی، هممنارسایی قلبی:  -

قلبی به ناکافی  به طور کلی نارساییانفارکتوس قلبی است. 

بودن میزان برون ده قلبی برای برآورده کردن نیازهای 

 متابولیک بدن تعریف می شود.

 

 علائم ونشانه های بیماریهای ایسکمیک قلبی :

  1(درد قفسه سینه1

                                                           
Chest Pain 

بیماریهای قلبی  (، شایعترین شکایت درC.Pدرد قفسه سینه )

است و مهمترین علت آن میتواند بیماریهای ایسکمیک قلبی 

و  گنگ، فشارندهباشند. درد قلبی معمولا به صورت دردی 

توصیف می شود. احساس درد شدید خصوصا در ناحیه  مبهم

و همچنین احساس سنگینی و فشار در ناحیه قفسه  استرنوم

د به طور تیپیک سینه همراه با سختی در تنفس است. این در

طی مدت چند دقیقه به حداکثر می رسد که اغلب درد به 

 دست و شانه چپ، گردن و فک انتشار دارد. 

در بررسی مشخصات درد قفسه PQRST Oاستفاده از معیار

 سینه کمک کننده است:

Onset)O -   :زمان شروع درد قلبی می زمان شروع درد

  باشد.تواند در هنگام فعالیت و یا استراحت 

provocation/pallation)P-  عوامل تشدید کننده

درد قلبی معمولا با افزایش فعالیت بدنی افزایش درد قلبی : 

 می یابد و با مصرف نیتروگلیسرین کاهش می یابد.

quality )Q - : درد قلبی دردی است به  کیفیت درد

احساس سنگینی، فشردگی، له شدگی قفسه سینه  و یا 

وز کرده و به صورت گنگ و مبهم توصیف می احساس خفگی بر

 شود.

radiation )R- : درد قلبی معمولا در زیر جناغ  انتشاردرد

یا سطوح جلوی قلب ایجاد شده و انتشار می یابد. درد قلبی 

ممکن است به فک، دندان،گردن، یک یا هر دو شانه، بازوها، 

 آرنج و پشت انتشار می یابد.

Severity )S- : ت درد در بیماران دچار شدشدت درد

انفارکتوس میوکارد توسط بیمار به صورت مبالغه آمیز بیان می 

شود. به طوریکه گاهی بیان می کنند که به عنوان شدید ترین 

دردی است که درطول عمرخود تا به حال احساس کرده است. 

یا ذکر میکند که از شدت درد بیهوش شده است. معمولا بعد از 

دردهای کولیکی کلیه، دردهای قلبی شدید  دردهای زایمان و

 ترین دردها در نظر گرفته می شوند.

time )T- : دردهای ناشی از آنژین صدری بیش از زمان درد

تا  21دقیقه طول نمی کشند. اگر درد قفسه سینه بیش از  14



دقیقه باشد باید به فکر انفارکتوس میوکارد و یا آمبولی ریه  31

 شید.و دیسکسیون آئورت با

 علائم معادل درد قفسه سینه 

در بعضی موارد علایم ایسکمی قلبی بصورت  درد قفسه سینه 

بروز نمی کند. به عنوان مثال بیماران دیابتی   chest painیا 

بدلیل نوروپاتی های دیابتی و همچنین بیماران ادیکت بدلیل 

مصرف مورفین درد واضح قلبی ندارند. این بیماران در هنگام 

بروز ایسکمی قلب دچار علائمی نظیر درد شانه و دست و یا 

هوع درد فک و گردن بدون وجود درد قفسه سینه، دیس پنه، ت

یا استفراغ، تعریق سرد و ...  می شوند. وجود انفارکتوس 

میوکارد در این بیماران بدون علائم درد قفسه سینه به  

Silent MI  یاMI  خاموش معروف است. معمولا این موارد در

 افراد دیابتی، افراد مسن، بیماران ادیکشن و خانم ها شایعترتند.

بیماران مبتلا به ایسکمی ر مورتالیتی داخل بیمارستانی د :نکته

 بدون درد قفسه سینه، بیشتر است.

 (وضعیت ظاهری3

وضعیت ظاهری در بیماران دچار ایسکمیک قلبی به دلیل 

وجود درد و یا اضطراب معمولا به صورت اضطرب، دیسترس، 

 بی قرار و  تغییر مدام وضعیت برای موقعیت راحت است. 

سمت چپ قفسه سینه  اغلب بیماران در حال ماساژ یا گرفتن

 هستند.  1«علامت لوین» خود با عنوان 

اگر بیمار مبتلا به نارسایی قلب شده باشد به علت تحریک زیاد 

 .سمپاتیک، دچار تعریق سرد و پوست رنگ پریده می شود

                                                           
Levein Sign 

 

 : علامت لوین در بیماران دچار درد قفسه سینه 32 -31شکل           

 

 (وجود علائم همراه2

 )همراه با علایم تهدید کننده(تهوع  -

استفراغ )استفراغ منحصرا حتی بدون درد مداوم در سن  -

 سال  در علایم آتیپیک سکته قلبی وارد شود( 44بالای 

 تعریق سرد  )منحصرا حتی بدون علایم تهدید کننده دیگر( -

کلاپس و غش ) منحصرا حتی بدون علایم تهدید کننده  -

 دیگر(

) منحصرا حتی بدون علایم تهدید  سیاهی رفتن چشمها-

 کننده  دیگر(

 باد گلو ) در سنین بالا حتی منحصرا ( -

 طپش قلب )حتی منحصرا خصوصا در افراد مسن( -

 ضعف و بی حالی ) به صورت منحصرا فقط در افراد مسن( -

 ( : VS(تغییرات علائم حیاتی ) 4

 ضربان قلب:



یا تاکی کاردی در این حالت می تواند برادی کاردی شدید 

شدید منظم یا نامنظم رخ دهد. در اغلب موارد سینوس تاکی 

 ضربان در دقیقه دیده می شود. 111الی  111کاردی با ریت 

 فشار خون :

 اغلب بیماران غیر عارضه دار، دارای فشارخون نرمال هستند.

در بیمارانی که قبلا فشارخون نرمال داشتند ممکن است فشار 

دهد. فشار خون بالای ثانویه در پاسخ به درد، خون بالا رخ 

 اضطراب و آژیتاسیون نیز ممکن است ایجاد شود.

حتی در بیمارانی که قبلا فشارخون بالا داشتند ممکن است 

فشار خون نرمال یافت شود، اگرچه بسیاری از آنان به فشار 

 ماه از سکته قلبی می رسند. 6الی  3خون بالای اولیه پس از 

 تنفس :

ممکن است تعداد تنفس اندکی افزایش یابد. ولی در بیمارانی 

که مبتلا به نارسایی قلب شده اند، تعداد تنفس با شدت 

نارسایی مرتبط است. به طوری که در بیماران مبتلا به ادم 

 .در دقیقه می رسد 51ریوی، تعداد تنفس به بالای 

 دمای بدن :

ممکن است تب رخ در اغلب بیماران به واسطه پاسخ به نکروز 

ساعت از شروع  54الی  25دهد. اغلب افزایش دمای بدن طی 

 4یا  5انفارکتوس رخ می دهد. تب ایجاد شده معمولا در روز 

 بعد از سکته فروکش می کند.

 

( به دنبال انسداد  ECG( تغییرات الکتروکاردیوگرافی) 5

 شرایین :

لب دچار هنگامیکه یکی از عروق خون رساننده به قسمتی از ق

اگر می شود.  1انسداد گردد، ابتدا آن ناحیه دچار ایسکمی

 سلولی 2انسداد برطرف نشود، از مرکز این ناحیه شروع به آسیب

در این مرحله اگر برای بیمار اقدامی صورت نگیرد  می کند.

                                                           
ischemia 

Injury 

می شود. این نکروز می تواند به مناطق  3تبدیل به نکروز

 مان منطقه محدود شود.ایسکمی و آسیب گسترش یابد یا در ه

از خارج در قسمت ضایعه می توان سه منطقه پیدا کرد ) 

 :به داخل(

 4منطقه ایسکمی (1

  5منطقه آسیب (3

 1منطقه نکروز (2

هریک از این مناطق بعلت تغییراتی که در مسیر دپلاریزه و 

نشان می  ECGرپلاریزه آنها ایجاد میشود علائم خاصی را در 

 بطوری که این تغیرات شامل موارد زیر است: دهد.

نشان دهنده رپولاریزاسیون بطن  Tموج  : Tتغییرات موج 

شروع، از خط ایزوالکتریک با شیب آرام  STاست. از پایان قطعه 

بالا می رود و با یک شیب تند تر به خط ایزوالکتریک 

 .برمیگردد

در صورتیکه خونرسانی به قسمتی از عضله میوکارد قلب کاهش 

 -Tبه صورت معکوس)  Tیابد، در لیدهای سطح ایسکمی، موج 

invert  در می آید. در صورتیکه جریان خون کرونری مجدد )

به حالت اولیه خود بر می گردد.   Tبرقرار گردد کم کم موج 

جریان خون اولین نشانه کاهش  Tبنابراین معکوس شدن موج 

شریان کرونر و نشانه وجود ایسکمی عضله میوکارد است. به 

 1عنوان الگوی ایسکمیرا به  Tطور کلی معکوس شدن موج 

 می شناسند که نشان دهنده منطقه ایسکمی در میوکارد است.  

  Tاگر موج  منفی است. V1و  AVRاین موج بطور طبیعی در 

  T inverted( منفی باشد V1و  AVRدر لیدهای قلبی بجز )

 .محسوب می شود

                                                           
Necrosis 

Zone Ischemia 

Zone Injury 

Necrotic Zone 

(Ischemia pattern) 



 

 در بیماریهای ایسکمیک قلبی Tتغییرات موج 32 -31شکل              

 

میلی متر و  4نباید بیشتر از  اندامی در لیدهای Tارتفاع موج 

اگر  میلی متر باشد. 11در لیدهای پرکاردیال نباید بیشتر از 

محسوب می  T. Tallبیشتر از حد طبیعی باشد T ارتفاع موج

 که نشان دهنده ایسکمی است.  شود

 

 در بیماریهای ایسکمیک قلبی Tall Tبلند یا  T:  32 -31شکل 

 

 : STتغییرات قطعه 

و معمولا  محسوب می شود Tتا شروع  QRSاز پایان  STقطعه 

هم سطح با خط ایزوالکتریک است. در صورتیکه کاهش 

سلول های آن ناحیه شروع به   خونرسانی کرونر ادامه یابد

آسیب می کنند. در لیدهای سطح آسیب دیده تغییرات در 

 نسبت به خط ایزو الکتریک به اشکال زیر می باشد:  STقطعه 

 ST- elevation : به صورت بالا رفتن قطعهST   از خط

میلی  1به اندازه    STایزوالکتریک است. در این حالت اگر قطعه

متر )یک مربع کوچک( یا بیشتر، بالاتر از خط ایزوالکتریک 

محسوب می شود. همچنین در این   ST  elevationباشد

 را نیز با خود بالا می کشد.Tحالت موج 

مشخصه مرحله   STelevationیا  STبالا رفتن قطعه 

پیشرفته تری از ایسکمی عضله قلب بدنبال انسداد شریان 

ونری است که در صورت رفع انسداد و برگشت مجدد کر

خونرسانی، قابل برگشت به حالت طبیعی می باشد. این حالت 

می   1الگوی جراحت و صدمهرا اصطلاحا  STبالا رفتن قطعه 

گویند که نشانه دهنده منطقه  آسیب و صدمه در میوکارد 

 است.

ST- Depression : به صورت پایین رفتن قطعهST   از خط

میلی  1به اندازه    STایزوالکتریک است. در این حالت اگر قطعه

متر )یک مربع کوچک( یا بیشتر پایین تر از خط ایزوالکتریک 

 محسوب می شود.  ST- Depression باشد

 

  ST  elevation به صورت  ST:تغییرات قطعه  32 -22شکل 

 

نام   Qموج  ،Pاولین موج منفی بعد از موج  : Qتغییرات موج 

که نشان دهنده دپلاریزاسیون سپتوم بین بطنی است. در دارد 

صورتیکه انسداد عروق کرونر در ایسکمیک قلبی همچنان ادامه 

پاتولوژیک  Qیابد و به اندازه کافی طول کشیده باشد موج 

)غیرطبیعی( به علت آسیب وارده شدید و غیر قابل برگشت به 

 Qت ایجاد موج عضله میوکارد ایجاد می شود. این حال

                                                           
Injury pattern 



می گویند که نشانه ناحیه  1الگوی نکروز "پاتولوژیک را اصطلا

 در میوکارد است. نکروز

 D1 ,D2   ,V5در بعضی از لیدها مانند ) Qبه طورکلی موج 

غیر طبیعی مربوط به  Q( به طور طبیعی وجو دارد. موج  v6و

MI معمولا عریض تر و عمیق تر از موج ،Q  .طبیعی است

ثانیه و عمقش  1,15بیشتر از  Qاگر مدت زمان موج   بطوریکه

 است. پاتولوژیک  Qباشد  Rارتفاع  سومبیشتر از یک 

 پاتولوژیک <   Q  ثانیه  2,24

Q   >   1/3 R          پاتولوژیک 

Q   تنها تغییر ماندگار نوار قلبی در انفارکتوس پاتولوژیک

برقراری و درمان  ،Qو پس از تشکیل موج  میوکارد می باشد.

 جریان خون، به بیمار کمک چندانی نخواهد کرد.

 

 

  Q:تغییرات موج  32 -21شکل                   

در مراحل مختلف سکته قلبی  ECGبه طور کلی تغییرات 

 به اشکال زیر است :

 ST Depression در الگوی ایسکمیک : تغییرات به صورت  -

 وجود دارد.T Inverted و  

                                                           
Necrotic pattern 

 : تغییرات به شکل 2فوق حاد انفارکتوس میوکارد به شکل در -

ST  elevation  و T Tall.وجود دارد 

  Q: تغییرات به شکل 3در انفارکتوس میوکارد به شکل حاد -

Pathologic, ST elevation, T inverted وجود دارد. 

  Q: تغییرات به شکل 5درانفارکتوس میوکارد اخیر -

Pathologic   و T inverted.وجود دارد 

  Q: تغییرات به شکل 4در انفارکتوس میوکارد قدیمی -

Pathologic وجود دارد. 

 

 (ACS)1سندروم کرونری حاد 

است که طیف وسیعی اصطلاحی ( ACSسندروم کرونری حاد )

از بیماریهای ایسکمیک قلب از آنژین ناپایدار تا انفارکتوس 

 میوکارد را شامل می شود.

تواند به صورت یک زنجیره بر می  ACSعلائم و نشانه های 

 اساس میزان شدت، به شکل بیماریهای زیر بروز کند:

 elevation - ST(انفارکتوس میوکارد با قطعه 1

خوانده  STEMI7در این نوع انفارکتوس میوکارد که به صورت 

 STمی شود، علاوه بر نشانه ها و علائم بالینی، تغییرات قطعه 

 بیمار قابل مشاهده است. ECGدر 

ماهیت درد در اغلب بیماران به صورت درد شدید، غیر قابل 

دقیقه( بوده و گاه  31تحمل است که معمولا طولانی ) بیش از 

به صورت احساس قرار گیری وزنه سنگین بر روی قفسه سینه 

یا تحت فشار قرار گرفتن  و گاه به صورت خنجری، سوزشی یا 

 .قفسه سینه بیان می شودناخوشی در 

                                                           
Hyper Acute MI 

Acute MI 

Recent  MI 

Old MI 

Acute Coronary Syndrome 

ST Elevation Myocardial Infarction 



اغلب رترواسترنال است و یا به هر دو قسمت قدام محل درد 

قفسه سینه منتشر می شود ولی در سمت چپ بیشتر است. 

گاها همراه با انتشار به دست چپ است. در مواردی ممکن است 

 Inferiorدرد در اپی گاستر احساس شود )بخصوص در 

STEMI) 

 

 elevation-ون وجود قطعه  ( انفارکتوس میوکارد بد3

ST 

 1NSTEMIدر این نوع انفارکتوس میوکارد که به صورت 

خوانده می شود، با وجود نشانه ها و علائم بالینی، تغییرات 

 بیمار قابل مشاهده نمی باشد. ECGدر  STقطعه 

ممکن است اولین اغلب در نتیجه آترواسکلروز است و هرچند 

بیماران شرح حال  این کثری اتظاهر بیماری کرونری  باشد ول

 را ذکر می کنند. انفارکتوس میوکاردو یا  آنژین پایدار قبلی از

 علایم اولیه این بیماران به صورت تیپیک شامل:

 فشار در قفسه سینه -

 سنگینی در قفسه سینه -

 درد شدید در ناحیه استرنوم -

اخیر در مواردی که بیمار قبلا آنژین پایدار داشته است، درد  -

دقیقه( بیشتر شده  21وی از نظر ماهیت و زمانی )بیش از 

 است.

 انتشار درد به ناحیه اولنار، بازوی چپ، شانه، گردن و یا چانه -

این درد در هر منطقه ای بین گوش تا اپی گاستر می تواند  -

 احساس شود.

تعریق، تهوع، درد  درد در این بیماران می تواند همراه با -

 فس و سنکوپ باشد.شکم، تنگی ن

 کمک می کنند : NSTEMIموارد زیر به تایید تشخیص 

 این درد با افزایش فعالیت بدنی تشدید می یابد. -

                                                           
Non ST Elevation Myocardial Infarction 

در این شرایط می تواند تشدید و یا ایجاد شود: آنمی شدید،  -

عفونت، التهاب، تب، اختلالات متابولیکی یا اندوکرینی )مانند 

 اختلال تیروئیدی(

 حت یا مصرف نیتروگلیسرین تخفیف می یابد.درد با استرا -

 ممکن است معاینات فیزیکی در این بیماران نرمال باشد. -

اگرچه بیمارانی که درگیری شدید میوکاردی دارند، ممکن  -

 است صدای سوم و یا چهارم سمع شود.

علایم کمتر شایع نظیر هیپوتانسیون، پوست رنگ پریده،  -

 ردیوژنیکتاکی کاردی سینوسی و شوک کا

 

  3( آنژین صدری ناپایدار2

( به آنژین فزاینده یا آنژین پیشرونده و یا UA) آنژین ناپایدار

آنژین پره انفارکتوس نیز معروف است. غیر قابل پیش بینی 

زمان استراحت نیز رخ می  دراست و با فعالیت اندک و حتی 

ممکن است با دهد. تعداد حملات و مدت زمان آن زیاد است. 

 درد بیمار نیز )نیتروگلیسیرین( و استراحت  درمان دارویی

نیابد که برای کاهش درد باید از مسکن های مخدر بهبود 

استفاده کرد. خطر بروز انفارکتوس حاد میوکارد در آینده 

 نزدیک در این بیماران بسیار بالاست. 

 

 

 ACS: روند ایجاد انواع مختلف  32 -23شکل                    

                                                           
Unstable Angina 



 

در پیش بیمارستانی شامل  ACSاقدامات درمانی بیماران دچار 

وی است. قرار دادن  ABCارزیابی وضعیت هوشیاری و حفظ 

بیمار در وضعیت راحت )نشسته و نیمه نشسته( انجام شود.  

باید از باز بودن راه هوایی اطمینان حاصل کرد، تجویز اکسیژن 

تر باید مد درصد و بالا 54در سطح  spo2مکمل برای حفظ 

نظر باشد. در صورتی که نارسایی یا ایست تنفسی وجود دارد 

شروع کنید وضعیت گردش  BMVعمل تهویه را با استفاده از 

خون بیمار را ارزیابی و حفظ کنید. بیمار را فورا به مرکز درمانی 

مناسب منتقل کنید. در صورت نیاز و امکان دارو درمانی در ادم 

پزشک مرکز مد نظر داشته باشید.  حاد ریه را زیر نظر

های روانی لازم باید جهت کاهش اضطراب و استرس مراقبت

 او انجام شود. بیمار و خانواده

 

اقدامات پیش بیمارستانی و روند درمانی در بیماریهای 

 ( : IHDایسکمیک قلبی) 

یا به نوعی بیماران  ACSعلائم و نشانه ها در بیماران دچار 

، به 1دچار آنژین پایدار، آنژین ناپایدار و انفارکتوس حاد میوکارد

شکل قابل ملاحظه ای هم پوشانی دارند. تمایز بین آنها حتی 

با استفاده از تست های تشخیصی پیچیده در بیمارستان ممکن 

است دشوار باشد. به عنوان قانون کلی، درباره هر بیمار دچار 

ناراحتی قفسه سینه به داشتن فوریت قلبی مشکوک درد یا 

طبق مراحل زیر اجرا  شوید و اقدامات مربوط به این بیماران را

  کنید.

  6ارزیابی صحنه (0

 در مرحله ارزیابی صحنه به موارد زیر توجه کنید :

 ایمنی صحنه 

از ایمنی خود و همکارتان، بیمار و شاهدان صحنه مطمئن 

  شوید. و سپس وارد صحنه شوید

                                                           
Acute Myocardial Infarction 

scene assessment 

  رعایت استانداردهای حفاظت فردی 

در بیماران دچار بیماری های ایسکمیک قلبی احتمال برخورد 

احتیاطات استاندارد  بنابراین. با خون و ترشحات بیمار بالا است

 PPEو حتی المکان از وسایل  حفاظت فردی را بکار ببرید

 )دستکش، ماسک صورت و عینک( استفاده نمایید. 

 2یت بیماریبررسی ماه   

کننده و یک  اعزام اولیه اطلاعات اساس بر مرحله این در

موجود  شواهد و بیمار حالت و فیزیکی برداشت کلی از وضعیت

 را بیماری ماهیت (،NOIاصلی بیمار ) و همچنین شکایت

و همچنین  بیمار سن و ظاهر به کلی طور به. کنید مشخص

 .کنید سابقه بیماری قبلی توجه

 ناراحتی یا درد بیمار اصلی شکایت است موارد ممکندر اکثر 

 درد است ممکن اصلی شکایت چنین هم باشد. سینه قفسه

 باشد. در مواردی درد و یا احساس فک یا گردن شانه، بازو،

 فکر که نماید وادار را بیمار است ممکن ناراحتی در قفسه سینه

 شده است.  «هاضمه سوء» دچار مشکلات گوارشی کند

 ممکن اصلی در بعضی بیماران شکایت که باشید داشته توجه

بیماران  سالمند، بیماران در ویژه به. نباشد درد کلا است

 ضعف، از است ممکن و زنان بیماران اپیوم ادیکت دیابتیک،

 .باشند داشته شکایت تنفس مشکل در یا استفراغ تعریق، تهوع،

مبنی بر وجود درد و ناراحتی قفسه سینه  اعزام گونه هر تقریبا

 است ممکن ACSبویژه در بیماران دارای رسیک فاکتور های 

 این حالت در. باشد داشته عروقی -قلبی یک فوریت از حکایت

 که دارد آن بر را شما سینه قفسه مورد در گزارشی ندهید اجازه

 . کنید فکر ACS از غیر دیگری مشکلات به

  اطمینان از وجود منابع و امکانات کافی در اختیار 

در صورتیکه منابع و امکانات موجود در صحنه برای ارائه  

سرویس استاندارد به بیمار/ بیماران کفایت نمی کند، باید 

بلافاصله از دیسپچ منابع اضافی درون سازمانی  )شامل 

سازمان  درخواست کد اضافه و بویژه اورژانس هوایی ( و یا منابع

های همکار و پشتیبان )پلیس، آتش نشانی، هلال احمر، 

 اورژانس اجتماعی و ... ( انجام گردد. 

                                                           
Nature of illness 



: در اورژانس های قلبی و عروقی در صورت عدم دسترسی نکته

، در صورت لزوم درخواست آمبولانس AEDبه الکتروشوک و یا 

 دارای این تجهیزات را نمایید.  

   0( ارزیابی اولیه بیمار6

اجرا   ABCDارزیابی اولیه بیمار را بر اساس اولویت اقدامات 

  کنید.

Airway :بیمار هوایی راه حفظ وضعیت و ارزیابی  

 :ارزیابی راه هوایی 

هوشیار هستند و قادرند راه هوایی  ACSاغلب بیماران دچار 

خود را حفظ نمایند. در صورت اختلال در خونرسانی و بروز 

)هوشیاری(، تنفس تحت تاثیر قرار می شوک سطح پاسخ دهی 

. کاهش برون ده قلبی منجر به بروز هیپوکسی مغزی و گیرد

افت هوشیاری مصدوم می گردد. در این حالت و در مصدومان 

غیر هوشیار، زبان ممکن است راه هوایی را کاملا مسدود نماید. 

تنفس همراه با صداهای غیر طبیعی بیانگر انسداد نسبی راه 

 توسط زبان، خون و ترشحات و جسم خارجی است. هوایی 

 :اقدام جهت باز کردن راه هوایی  

بیماران دچار کاهش سطح  جهت باز کردن راه هوایی در

چانه  -ا؛ از مانور سر عقب بدون وجود شواهد ترومهوشیاری 

ترشحات و  استفاده کنید. همچنین اقدام به خارج سازی 2بالا

سایر مواد در راه هوایی از طریق ساکشن و اقدامات دیگر 

 نمایید. 

  : حفظ و نگهداری راه هوایی 

 از استفاده با هوایی راه نگهداری و حفظ به اقدام لزوم صورت در

 در. حلقی و یا نازال( نمایید -دهانی راه هوایی ساده )ایروی

 راه داشتن بازنگه یا و کردن باز در اقدامات این شکست صورت

 پیشرفته هوایی راه تعبیه اندیکاسیون، داشتن همچنین و هوایی

 لارنژیال ماسک و یا (ETT) تراشه داخل گذاری لوله نظیر

(LMA )باشند می ناپذیر اجتناب.  

 

                                                           
primary assessment 

chin lift -head tilt 

(Breathing )بیمار تنفس وضعیت حفظ و ارزیابی 

اختلالات تنفسی از دیگر علائم همراه و عوارض اورژانس های 

ACS  .کاهش برون ده قلبی ناشی از شوک بطوریکه می باشد

کاردیوژنیک موجب ایجاد هیپوکسی و اختلال تنفسی در بیمار 

 می گردد. 

متابولیسم غیر هوازی ناشی از کاهش اکسیژن رسانی  بطوریکه

سلولی )هیپوکسی( موجب افزایش تولید اسید لاکتیک می 

شود. یون هیدروژن ناشی از اسیدوز و هیپوکسی، موجب 

تحریک مرکز تنفسی شده و تعداد و عمق ونتیلاسیون را 

افزایش می دهد. بنابراین تاکی پنه معمولاً یکی از اولین علائم 

 قلمداد می شود. شوک 

  :ارزیابی وضعیت تنفس  

ارزیابی وضعیت تنفس بیمار به بالا و پایین شدن قفسه سینه، 

تعداد تنفس نرمال، عمق تنفس نرمال، سمع صداهای تنفسی 

طبیعی و عدم سمع صداهای تنفسی غیر طبیعی ریه مشخص 

 می شود. در صورت اختلال در هر یک از این موارد جهت حفظ 

 تنفس: حفظ وضعیت 

 به وسیلهاکسیژن را  ACSاورژانس های در تمام بیماران دچار  

ساده و یا ذخیره دار )به حسب نیاز( و به  ماسک نازال و یا

 Spo2 = % 95منظور دستیابی به سطح مطلوب اکسیژن خون

 تنفس)نداشت کافی تهویه بیمار صورتیکه تجویز نمایید. در 

 اکسیژن از استفاده با با و( سطحی تنفس و تند تنفس یا و کند

 با ونتیلاسیون باید نکرد؛ پیدا بهبودی ماسک، وسیله به رسانی

 حتی یا و ماسک آمبوبگ با و( BMV) کمکی تهویه  از استفاده

 . شود انجام انتوباسیون با

شواهد مبنی بر  با ACSاکسیژن کمکی در بیمار نکته : 

 هیپوکسمی، نارسایی قلب و شوک الزامی می باشد.

 

Circulation ن: ارزیابی و حفظ گردش خو 

 :ارزیابی وضعیت گردش خون 

ارزیابی وضعیت گردش خون با ارزیابی نبض رادیال بیمار از  

 نظر سرعت، قدرت، ریتم و آهنگ و ارزیابی پوست از نظر رنگ،



سرد یا گرم بودن و رطوبت پوست و همچنین وضعیت پرشدگی 

 شروع را CPR قلبی ایست صورت درمویرگی انجام می شود. 

 شود.

 

  : حفظ وضعیت گردش خون 

در صورتی که بیمار دچار علائم شوک است 

(BP<80mm/hg،  ،نبض رادیال سریع، نبض کند  و ضعیف

(  سرد و مرطوب و همچنین کاهش Paleپوست رنگ پریده )

 مجدد پرشدگی بافتی(، باید اقدامات درمانی شوک انجام شود.

مطمئن جهت مسیر وریدی  دو یک یادر این صورت از بیمار 

مایعات  تعبیه می شود و انفوزیونتزریق دارو یا سرم 

کریستالوئیدی نرمال سالین با هماهنگی پزشک مرکز یا بر 

میلی لیتر به صورت  1111با دوز اولیه  اساس پروتکل آفلاین،

بروز سی سی )بهمراه سمع مکرر ریه از نظر  241های بولوس 

یا افزایش رال و تنگی نفس( انجام شود. اگر تجویز این مقدار 

عدم و  BP<90mmhgاثر بخش نبود با ارزیابی دوباره بیمار) 

وجود تنگی نفس و رال ریوی (، و در صورت نیاز این دوز قابل 

 تکرار است. بیمار باید بطور مستمر مانیتورینگ قلبی شود. 

به شدت در  ACSران دچار بیمامانیتورینگ قلبی بیمار:  -

معرض خطر دیس ریتمی های قلبی و یا ایست قلبی قرار دارند. 

AED  یا دفیبریلاتور باید وجود داشته باشد و برای عمل در

تمام موارد آماده باشد. باید به شکل مداوم ریتم قلبی بیمار 

را از نظر وجود آریتمی ها  رریتم قلب بیما شود. مانیتورینگ 

 اآریتمی اقدام لازم ر عهر نو زو در صورت برو بررسی کنید

 را شروع کنید. CPRانجام دهید و در صورت ایست قلبی 

 

Disability ارزیابی وضعیت نرولوژیک  : 

 :ارزیابی سطح هوشیاری  

معیار  یا AVPUارزیابی سطح هوشیاری را با استفاده از معیار 

 ( اریابی کنید.  GCSگلاسکو )

 :ارزیابی مردمک ها  

وضعیت مردمک ها را از نظر اندازه، یکسان بودن و میزان پاسخ 

دهی آن ها به نور در بیماران دچار کاهش سطح هوشیاری 

(GCS<15 .ارزیابی کنید ) 

  :ارزیابی حسی و حرکتی بیمار 

با استفاده از تست های تشخیصی جهت ارزیابی حس و حرکت  

و  از این را مشخص کرده  CNSمی توان نواحی آسیب دیده در 

 نواحی که احتیاج به بررسی بیشتر دارند مراقبت نمود.

( تصمیم گیری جهت انتقال بیمار به مرکز درمانی بر 4

    341اساس تصمیم گیری کد 

در بیماران دچار اورژانس های قلب، تسریع انتقال بیمار به 

( بسیار 257بیمارستان مجهز به ریپرفیوژن قلبی )بیمارستان 

با توجه به اهمیت ریپرفیوژن و نقش کلیدی ضروری است. 

زمان در تاثیرگذاری آن، اولویت اول پرسنل اورژانس و 

آمبولانس باید انتقال سریع بیمار به مرکزی که قابلیت 

ریپرفیوژن را داراست، باشد. در صورتیکه بیمار دچار شرایط 

( باشد، ABCبحرانی )کاهش سطح هوشیاری، اختلال در 

 همیت بیشتری خواهد یافت. ضرورت انتقال ا

در کنار این انتقال سریع در نظر داشتن نکات درمانی و تجویز 

 برخی داروها میتواند بسیار کمک کننده باشد.

در بعضی از شهرستان ها بیمارستان های مجهز به ریپرفیوژن 

( آماده ارائه خدمت به بیماران قلبی 257قلبی )بیمارستان 

دارد که در آینده با تجهیز بیشتر  هستند. این امیدواری وجود

بتوان قبل از رسیدن  telemedicineآمبولانسها به امکانات 

آمبولانس به بیمارستان با ارسال نوار قلب و گرفتن تایید 

پزشک متخصص درمان ریپرفیوژن با ترومبولیتیک را قبل از 

 رسیدن بیمار به بیمارستان آغاز نمود.

غلب بیشترین تاخیر در مرحله در موارد اورژانس های قلبی ا

اول یعنی از شروع علایم تا درخواست کمک توسط بیمار اتفاق 

می افتد. این تاخیر را میتوان با آموزش عمومی در خصوص 

اهمیت احساس ناراحتی در قفسه سینه و ضرورت درخواست 

 هرچه سریعتر مراقبتهای پزشکی کاهش داد.



   0(ارزیابی ثانویه بیمار5 

شامل علائم و نشانه های  ACSارزیابی ثانویه بیماران دچار 

بالینی، علائم حیاتی، پالس اکسیمتری و شرح حال پزشکی 

ماریهای زمینه ای نظیر بیماریهای قلبی و عروقی، بیاست. 

سرنخ  CADو خانوادگی    دیابت، هایپرتانسیون، سابقه فامیلی

کاهش سطح  های مهمی راجع به بیمار خصوصا بیماران دچار

زمان انجام آن بستگی به  هوشیاری می دهند. البته محل و

 یا ادامه اقدامات در انجام انتقال فوری و تصمیم گیری در

 صحنه دارد.

 زیر موارد اجرای و بررسی شامل بیمار ثانویه ارزیابی  

 :است

 SAMPLE اساس بر مجدد حالشرح گرفتن( الف

شرح حال مجدد از بیمار را از خود بیمار، همراهان و یا شاهدین 

 سوال کنید SAMPLEصحنه اخذ کنید و در مورد اجزای 

Symptoms and sign علامت ونشانه ها : 

 OPQRSTدر صورتیکه شکایت عمده بیمار درد باشد، از یادیار 

برای بدست آوردن اطلاعات اضافی کمک بگیرید.  اطلاعات را  

مقایسه  ACSبا دانش خودتان در مورد ماهیت درد همراه با 

کنید. به یاد داشته باشید که لازم نیست شدت درد روی 

باشد که بتواند با  11تا  5(، بین  11تا  1مقیاس  درد ) از 

ACS ز بیماران، تلاش هم خوانی داشته باشد. در واقع بسیاری ا

 می کنند تا شدت درد خود را حداقل توصیف نمایند.

 شدت درد -

 کیفیت، محل و انتشار درد -

 زمان شروع -

 شروع درد )ناگهانی یا تدریجی( چگونگی  -

 مدت زمان تداوم علایم -

 اقداماتی که سبب افزایش یا کاهش درد می شوند -

                                                           
Secondary assessment 

 هر گونه علامت همراه -

 شرح حال بیمار : نکات مورد توجه در

درد قلبی، احساس نوعی درد یا ناراحتی در قفسه سینه است   -

 سنگین، و گنگ مبهمکه می توان آن را تحت عناوین دردی 

، توصیف کرد. این درد یا ناراحتی غالبا از زیر و فشارندهو 

( شروع شده و حس می گردد. ممکن رترواسترنالاطراف جناغ )

شانه ها، گردن، پشت و یا فک انتشار  است به یک یا دو بازو یا

 یابد. 

پاسخ به نیتروگلیسرین به نفع درگیری کرونری است ولی  -

ممکن است در مواردی که درد به علت غیر قلبی باشد نیز رخ 

دهد. از سوی دیگر عدم پاسخ به نیتروگلیسیرین ممکن است 

 بدلیل سکته قلبی شدید باشد.

استراحت هم پیش آید، و با در صورتیکه درد در حالت  -

استراحت یا مصرف نیتروگلیسیرین کاهش نیابد و به مدت 

دقیقه ادامه داشته باشد باید بفکر آنژین ناپایدار  و  21بیش از 

 یا انفارکتوس حاد میوکارد باشید.

(، ACSبر خلاف ماهیت شروع درد در سندرم حاد کرونری) -

ئورت و نیز در مواردی مانند آمبولی ریه، دایسکشن آ

پنوموتراکس، درد به صورت ناگهانی شروع می شود و در ابتدای 

 به حداکثر می رسد.

درد پلورتیک یا موقعیتی در مواردی مانند آمبولی ریه،  -

عضلانی  –پریکاردیت، پنومونی یا درد های با منشأ اسکلتی 

 دیده می شود.

یابت، وجود ریسک فاکتور های آترواسکلروز مانند سن بالا، د -

و چربی خون بالا و نیز جنس مذکر، احتمال آنکه   فشار خون

 درد با منشأ ایکسمی باشد را افزایش می دهد.

در بیماران جوان تر احتمال بروز سندرم حاد کرونری کمتر  -

است و اگر بیماری شرح حال مصرف اخیر کوکایین داشته باشد 

 این احتمال افزایش می یابد.

تنگی نفس، تهوع، استفراغ، اضطراب یا  علائم همراه نظیر -

همراه باشد. برای بعضی  ACSضعف ممکن است با مشکل 



بیماران، یک یا چند نشانه از این موارد ممکن است شکایت 

 عمده باشد.

Allergies حساسیت ها : 

بررسی سابقه حساسیت یا آلرژی بیمار به انواع داروها، غذاها و 

ک و... باید صورت گیرد. آلرژنهای محیطی نظیر گرد و خا

همچنین طی معاینه فیزیکی هم میتوانید مراقب هر نوع 

دستبند، گردنبند، مچ بند بیمار که نشان دهنده سابقه مثبت 

 .وجود بیماری است باشید

medications داروها : 

سابقه مصرف دارویی بیمار را بررسی کنید. بیماران قلبی 

نتین، لازیکس، دیگوکسین معمولا از داروهای آسپرین، نیتروکا

 و ... استفاده می کنند.

Past history  سابقه بیماریهای قبلی یا زمینه ای 

سابقه مشکلات طبی و بیماریهای زمینه ای نظیر بیماریهای 

و خانوادگی    قلبی و عروقی، دیابت، هایپرتانسیون، سابقه فامیلی

CAD ن و ... بررسی کنید. همچنین سابقه بستری بیمارستا

,ویزیت اخیر توسط پزشک را نیز بپرسید و در بیماران بیهوش 

نیز دنبال برچسب پزشکی بیمار باشید. توجه داشته باشید که 

عدم وجود بیماریهای زمینه ای و همچنین ریسک فاکتورهای 

ACS  نظیر فشار خون بالا، دیابت، چربی بالا، سیگار، سابقه

بیماران نفی نمی کند. را در این  ACSفامیلی مثبت و ... وجود 

شک خود را در درجه اول بر علائم و نشانه های کنونی بیمار بنا 

 کنید.

Last oral intake   : آخرین ماده غذایی خورده شده بررسی

کنید که بیمار آخرین ماده غذایی جامد و یا مایعی که مصرف 

 کرده چه بوده ، چه زمان و چه مقدار مصرف کرده است و...

Events : وقایع منجر به بیماری یا آسیب کنونی 

بررسی وقایعی است که برای بیمار اتفاق افتاده که منجربه بروز 

 بیماری یا آسیب کنونی شده است.

 کنترل علائم حیاتی بیمار 

و  PR ،BP  ،RR  ،SPO2کنترل علائم حیاتی مصدوم شامل 

 را کنترل و ثبت کنید. BSحتی در صورت نیاز 

میلیمتر جیوه برای تجویز  51سیستولیک حداقل فشار خون 

نیتروگلیسیرین مورد نیاز است. فشار خون سیستولیک کمتر از 

میلی متر جیوه به شکل شاخص نشان دهنده ناکافی بودن  51

خونرسانی است. البته می توان در صورت امکان و در صورتیکه 

 پروتکل اجازه بدهد با تجویز مایعات وریدی برطرف گردد.

 انجام معاینات دقیق از سر تا پا 

معاینه جسمانی فوری را برای بیماران با وضعیت خطرناک و 

معانیه جسمانی متمرکز را برای بیماران با وضعیت غیر بحرانی 

انجام دهید. معاینه دقیق سر تا پای بیمار را برای آن دسته از 

 بیماران انجام دهید که در آنان نتوان مشکل را تشخیص داد.

 

( ادامه مراقبت های درمانی و حمایتی بیمار را حین 1

 اعزام  به مرکز درمانی انجام دهید.

 دارو درمانی در بیماران ایسکمیک قلبی  -

تجویز قرص آسپرین در بیماران دچار درد قفسه سینه  -

: 

آسپرین یک داروی ضد تجمع پلاکتی است و توانایی پلاکت ها 

ی دهد. این امر احتمال برای تجمع با یکدیگر را کاهش م

 تشکیل لخته در شریان کرونری در محل انسداد را کم می کند.

داروی آسپرین باید به محض امکان بعد از شروع نشانه های 

 تجویز شود. ACSبیمار با شک بیماری 

راهنمایی بالینی بیمار باید در  114پرستار تریاژ تلفنی اورژانس 

و بدون نشانه های خونریزی با تاریخچه عدم آلرژی به آسپرین 

میلی گرم آسپرین را در  324تا  161فعال گوارشی، جویدن 

زمان انتظار برای رسیدن نیروهای فوریتهای پزشکی برای 

 بیمارتوصیه نماید.

  ASAدر بیمارانی که زمان رسیدن کارشناسان بالینی اورژانس 

ه نکرده اند، و حمله حاد آسم ندارند، سابقه آلرژی بدریافت 

آسپرین) شامل آسم ناشی از آسپرین( و خونریزی فعال 



 گوارشی در آنها دیده نمی شود، می بایست یک عدد آسپرین

میلی گرم به صورت جویدنی در اولین فرصت تجویز  324

در صورتیکه بیمار مصرف روزانه آسپرین دارد، آسپرین . نمایید

 میلی گرم تجویز شود.  161با دوز 

)پریودی( جز موارد خونریزی فعال قرا نگرفته و منس نکته : 

میتوان پس از در نظر گرفتن شرایط، آسپرین مصرف نماید. در 

باقی موارد خونریزی فعال به عنوان مثال :خونریزی معده و یا 

 خونریزی از بینی ، آسپرین توصیه نمی گردد.

در صورتی که در بانوان باردار تمام کنترااندیکاسیون نکته : 

 .ی آسپرین رد شد ممنوعیتی برای استفاده وجود نداردها

 ( TNGتجویز نیترات ها )نیتروگلیسیرین یا  -

اثر نیترات ها بر قلب با افزایش جریان خون کرونر از طریق 

اتساع عروق کرونر اپیکاردیال و کاهش پره لود بطنی از طریق 

 افزایش ظرفیت وریدی اتفاق می افتد.

پیش بیمارستانی به در اورژانس   TNGاستفاده از داروی 

صورت زیرزبانی برای بیماران دچار ایسکمی پیشرونده توصیه 

به صورت زیر زبانی   mg 4/2 با دوز  TNG پرل می شود.

تجویز می گردد. و در صورت عدم افت فشار خون و ادامه درد 

قابل تکرار  دقیقه 4 هر  با فواصل مرتبه دیگر  2قفسه سینه، 

 است. 

داشته باشید که قبل از استفاده از دوز های دوم و سوم  توجه

TNG فشار خون بیمار کنترل شده و فقط در صورتی درد ،

قفسه سینه ادامه داشته باشد، فشار خون سیستولیک بالاتر از 

 31میلیمتر جیوه باشد و افت فشار خون بیشتر از  111

 میلیمتر جیوه رخ ندهد، دوز بعدی تکرار می گردد. 

، فشار خون و TNGید می گردد که قبل از هر بار تجویز تاک

تعداد نبض بیمار چک شود و در صورت افت فشار خون، سرم 

سی سی تا رسیدن  241نرمال سالین به صورت بلوس های 

SBP>90mm/hg  با سمع ریه ها از نظر بروز رال یا تشدید

و   TNGتنگی نفس تجویز گردد. همچنین از تجویز مجدد 

 خودداری شود.مورفین 

چنانچه بیمار قبل از رسیدن شما یک یاچند دوز  نکته :

نیتروگلیسیرین مصرف کرده است، نباید بدون دقت بیش از دوز 

 ماکزیمم برای وی نیتروگلیسیرین تجویز کنید.

در مورد مصرف دارو در خانم های باردار حتما مشاوره توجه : 

 پزشکی انجام شود.

دارویی که تاریخ گذشته و یا در معرض نور قرارگرفته  توجه :

باشد بی اثر خواهد بود. البته بهتر است به بیماران آموزش 

دهید که فراورده های تازه دارو را در یک بطری و در بسته در 

محل تاریک نگه دارند و جدیدترین نیتروگلیسیرین را استفاده 

 کنند.

 باشد: در موارد زیر ممنوع می  TNGتجویز 

 فشار سیستولیک کمتر از  خون ) در موارد افت فشار -

mmHg 51 فشار  و یاMAP  کمتر از  mmHg 31 ) 

 (41کمتر از  PRبرادی کاردی ) -

 TNGحساسیت به  -

  یا 1(RVMIشک به انفارکتوس میوکارد بطن راست ) -

 2(  inf.MIانفارکتوس میوکارد تحتانی )

ساعت 25مصرف فسفودی استرازها شامل سیلدنافیل طی  -

 ساعت گذشته.  54اخیر و یا تادانافیل و واردانافیل طی 

 

 

 کنترل درد-

کنترل درد و به تبع  STEMIیکی از اقدامات اولیه در بیماران 

 آن کنترل فعالیت سیستم سمپاتیک است.

و  برای کنترل درد باید از ترکیب آنالجسیک ها )مثل مورفین(

سایر مداخلات جهت ایجاد تعادل بین عرضه و تقاضای  

                                                           
Right Ventricular Myocardial Infarction 

Inferior  Myocardial Infarction 



میوکارد)که شامل اکسیژن، نیترات و بتابلوکر در افراد مناسب 

 است( استفاده نمود.

 مورفین

سولفات مورفین زمانی استفاده می شود که درد قفسه سینه به 

نیترات ها پاسخ نداده باشد و همچنین علائم و شواهدی از ادم 

مواردی که ناراحتی سینه بدون در  اشته باشد.ریه وجود د

STEMI   باید با احتیاط مصرف شودباشد. 

آهسته است که در وریدی عضلانی و یا  mg 4آن  دوز اولیه

 صورت لزوم زیر نظر پزشک قابل تکرار است. 

کاهش درد، کاهش کار تنفسی، کاهش  اثرات مورفین

اضطراب، کاهش علایم ادم ریه، کاهش سرعت ضربان قلب، 

 کاهش نیازهای متابولیک میوکارد است.

شامل افت تنفسی، افت فشار خون و استفراغ   عوارض مورفین

است. و همچنین در بیماران دچار سابقه حساسیت به مورفین 

 تجویز این دارو نباید صورت پذیرد.

ر صورت افت فشارخون به دنبال  تجویزنیتروگلیسیرین د

 و مورفین:

 ایجاد پوزیشن خوابیده به پشت و بالا بردن پاهای بیمار -

در صورت افت فشار خون پس از تجویز مورفین نرمال سالین  -

توصیه می گردد که اگر تجویز بولوس  ml  241با دوز اولیه 

باره بیمار)گرفتن این مقدار اثر بخش نبود با ارزیابی دو

 241فشارخون و سمع ریه از نظر بروز ادم ریوی( تکرار بولوس 

ml تا( ml 1111  ) تجویز می باشد.قابل 

 وجود داروی مورفین در آمبولانس الزامی نمی باشد. -

در صورت وجود تهوع و استفراغ تجویز  اندانسترون:

 به صورت تزریق آهسته وریدی  mg 5اندانسترون با دوز

 

- CBR :کردن بیمار 

شود چون هرچه  CBRدر اولین فرصت بیماران هوشیار باید 

فعالیت بدنی بیمار بیشتر باشد باعث افزایش بار قلبی شده و 

نیاز قلب به اکسیژن را بیشتر میکند که در نهایت باعث آسیب 

به عضله قلب می شود. همچنین سعی کنید ازاضطراب و ترس 

 رامش دهید.بیمار بکاهید. به بیمار آ

 پوزیشن بیمار: -

قلبی می باشند، در وضعیت  ی که دارای ناراحتی بیماراناغلب 

نیمه نشسته راحت تر هستند. البته بیمارانی که فشار خون 

پایینی دارند نمی توانند وضعیت نیمه نشسته را به خوبی 

تحمل کنند. این بیماران در وضعیت خوابیده به پشت راحت تر 

واهند بود. در صورت نیاز هم می توانید به بیمار و هوشیار تر خ

 دچار شوک کاردیوژنیک پوزیشن شوک بدهید.

 

 ( ارزیابی مجدد1

بیماران دچار درد ایسکمیک قلبی را به طور مکرر از نظر 

هوشیاری بیمار را به  کنید. وضعیتتغییرات ایجاد شده پایش 

روانی طور مکرر ارزیابی کنید. تغییر در وضعیت هوشیاری و 

بیمار نشان دهنده شرایط بحرانی بیمار است. وضعیت راه 

هوایی، تنفس، اکسیژن رسانی  و گردش خون را ارزیابی کنید. 

نبض را از جهت تغییرات سرعت، ریتم یا قدرت کنترل کنید. 

علائم حیاتی بیمار را مجدد کنترل کنید. به ویژه فشار خون 

بی نیتروگلیسیرین افت بیمار که ممکن است به عنوان تاثیر جان

کند که نشان از شوک کاردیوژنیک دارد. سطح درد بیمار را در 

 مجدد ارزیابی کنید. 11تا  1پاسخ به درمان با استفاده از معیار 

علائم  و  ABCبه طور کلی، ارزیابی و کنترل سطح هوشیاری، 

دقیقه دربیماران با شرایط تهدید کننده حیات و  4را هر حیاتی 

 دقیقه برای سایر بیماران به عمل آورید. 14هر 

در صورت وخیم بودن وضعیت  مراقبت های حین اعزام -

دقیقه موارد  14مصدوم هر پنج دقیقه و در غیر این صورت هر 

 زیر را کنترل کنید:

 سطح هوشیاری بیمار -

 وضعیت تنفس از نظر افزایش ,کاهش ونامنظم بودن ریت آن -



 کاهش آن وضعیت نبض از نظر تعداد -

 وضعیت فشارخون -

مانیتورینگ مداوم قلب بیمار با استفاده از مانیتورینگ قلبی،  -

 AEDدستگاه الکتروشوک یا 

 

 .(  ارتباط با مراکز درمانی مقصد1

با اورژانس مقصد به طور مستقیم یا از طریق دیسپچ  باید

ارتباط برقرار نموده و خلاصه وضعیت بیمار را به مقصد اعلام 

 .کنید

ارتباط با مرکز درمانی و اطلاع دادن سریع به بیمارستان 

پذیرنده بیمار می تواند به تدارک برای پذیرش بیمار به محض 

رسیدن به بخش اورژانس و در صورت در دسترس بودن، آماده 

 شدن بخش کاتتر گذاری در قلب کمک نماید.

مثبت برای انفارکتوس  ECGدر پاره ای سیستم ها، بیمار با 

( در محل را ممکن است مستقیما به  AMIیوکارد حاد ) م

 بخش کاتتر گذاری ارجاع دهند.

ها و ضمن مستند سازی تمامی یافته(مستند سازی : 1

اقدامات مراقبتی در برگه مأموریت، گزارش کاملی از اقدامات 

انجام شده به صورت کتبی و شفاهی را برای بیمار بر اساس 

 ثبت کنید. 1( PCRگزارش مراقبت از بیمار )
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 ری پرفیوژن قلب

درمان اصلی و حیاتی در سکته حاد قلبی ریپرفیوژن یا 

بازگرداندن مجدد جریان خون به میوکارد آسیب دیده است. 

بیشتری از هرچقدر که این درمان سریعتر انجام شود بخش 

عضله قلب نجات پیدا میکند و عوارض کمتری در کوتاه مدت و 

 بلند مدت رخ خواهند داد.

بنابراین پرسنل اورژانس پیش بیمارستان باید تمام تلاش خود 

را برای انتقال بیمار به یک بیمارستان مجهز برای ریپرفیوژن 

 بکنند.

 

  : 32 -22شکل 

 

 وجود دارد:دو روش اصلی برای ری پرفیوژن 

   PPCI)12(آنژیوپلاستی اولیه )1

 11(درمان با ترومبولیتیک ها3

بیمارانی که تحت درمان با هیچکدام از روشهای فوق قرار 

 قرار میگیرند.  no reperfusionنمیگیرند اصطلاحا در گروه 

                                                           
Percutaneous Coronary InterventionPrimary  

Thrombolytic Therapy 

در بین دو روش ری پرفیوژن، آنژیوپلاستی اولیه بر درمان با 

هم اثر بخشی بیشتری دارد و  ترومبولیتیک ارجح است. چون

هم با عوارض کمتری همراه است. همچنین میزان مرگ و 

انفارکتوس مجدد و سکته مغزی در آنژیوپلاستی اولیه کمتر از 

 درمان با ترومبولیتیک است.

اهداف اصلی طرح مدیریت درمان سکته های حاد قلبی 

 بر همین اساس پایه گذاری شده است:

و افزایش موارد  no reperfusionد (کاهش از تعداد موار1

reperfusion. 

(در مرتبه بعدی کاهش از موارد درمان با ترومبولیتیک و 2

 افزایش آنژیوپلاستی اولیه.

(در مواردی که ناچار به درمان با ترومبولیتیک هستیم از انواع 3

 موثرتر آن استفاده نماییم.

 اندیکاسیونهای ری پرفیوژن قلبی

ساعت از شروع  12که کمتر از  STEMI(بیمار با تشخیص 1

 علایم ایسکمی مراجعه کرده است.

اخیر همراه با بروز شوک  STEMI(بیمار با تشخیص 2

 کاردیوژنیک صرف نظر از زمان شروع علایم

و علایم بالینی   SBP<80شوک کاردیوژنیک: شواهد (3

نارسایی حاد هایپوپرفیوژن بافتی که می تواند همراه با علایم 

کلیه یا دیسترس تنفسی یا رال در ریه باشد به شرط آن که 

 علل مکانیکال آن رد شده باشد(

(بیمارانی که ابتدا تحت درمان با ترومبولیتیک قرار گرفته اند 5

ولی بر اساس شواهد بالینی یا الکتروکاردیوگرافیک ریپرفیوژن 

 .(rescue PCI)در آن ها ناموفق  بوده است  

اهد بالینی یا الکتروکاردیوگرافیک ایسکمی پایدار  با شو(5

ساعت از شروع  25تا  12در فاصله زمانی   STEMIتشخیص  

 علایم ایسکمی.

 

 کنترا اندیکاسیونهای ری پرفیوژن قلبی
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 کنترا اندیکاسیون های آنژیوپلاستی اولیه: -الف

تنها کنترااندیکاسیون قطعی روش آنژیوپلاستی اولیه عدم 

 بیمار می باشد.رضایت 

 کنترااندیکاسیون های ترومبولیز -ب

به دو شکل مطلق و نسبی   کنترااندیکاسیون های ترومبولیز

 وجود دارد.

 (کنترااندیکاسیون های مطلق:1

 سابقه هرگونه خونریزی داخل جمجمه -

 بیماری عروقی شناخته شده مغزی -

 تومور بدخیم داخل جمجمه ای )اولیه یا متاستاتیک( -

سکته مغزی ایسکمیک در سه ماه گذشته )مگر این که در  -

 ساعت گذشته رخ داده باشد( 4-5

 شک به دایسکشن آئورت -

 خونریزی فعال یا اختلالات انعقادی )بجز خونریزی قاعدگی( -

 تروما به سرو یا صورت با شدت قابل توجه در سه ماه گذشته -

 ذشتهجراحی داخل جمجمه یا ستون فقرات در دو ماه گ -

فشار خون شدید و کنترل نشده که به درمان های معمول و  -

 اورژانس هم پاسخ مناسب ندهد.

درصورت استفاده از استرپتوکیناز: درمان قبلی با این دارو در  -

 ماه گذشته 6

 کنترا اندیکاسیون های نسبی: (3

 شرح حالی از فشار خون مزمن و شدید کنترل نشده -

مراجعه )فشار خون سیستولی بالاتر از  فشار خون بالا در بدو -

mmHg 141  و دیاستولی بالاتر ازmmHg111) 

سابقه سکته مغزی ایسکمیک در فاصله زمانی بیش از سه ماه  -

 گذشته

 دمانس -

پاتولوژی داخل جمجمه ای )بجز موارد ذکر شده در بخش  -

 کنترااندیکاسیون های مطلق(

 11کشیده بیش از احیاء قلبی عروقی تروماتیک یا طول  -

 دقیقه

 هفته گذشته 3جراحی ماژور در کمتر از  -

 هفته قبل( 2-5خونریزی داخلی اخیر ) -

 پانکچر عروقی غیر قابل کامپرس کردن -

 حاملگی -

 زخم معده فعال -

 مصرف داروهای ضد انعقادی خوراکی -

 

 انواع ترومبولیتیکها

 شوند:داروهای فیبرینولیتیک به دو دسته تقسیم می 

 :شامل  غیراختصاصی برای فیبرین.داروهای 1

دقیقه  61میلیون واحد در طی  4/1با دوز  استرپتوکیناز: -

تجویز می شود. عوارض آن شامل خونریزی، افت فشارخون و 

 .واکنش های آلرژیک می باشد

 اختصاصی برای فیبرین.داروهای 3

 : 13آلتپلاز -

تخلیه دارو به دلیل اختصاصی بودن برای فیبرین این 

فیبرینوژن کمتری ایجاد می کند و با واکنش های آلرژیک و 

افت فشارخون کمتری نسبت به استرپتوکیناز همراه است. 

نسبت به استرپتوکیناز به دلیل کاهش ارجحیت بالینی آن 

دوز آن به سال می باشد.  74مورتالیته به خصوص در افراد زیر 

 :ورت  زیر استص

                                                           
Alteplase 
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 گرم میلی 14بولوس  -

میلی  41دقیقه )حداکثر  31رای ب mg/Kg  74/1انفوزیون  -

 گرم(

 34)حداکثر  بعدیدقیقه  61برای  mg/Kg 4/1انفوزیون  -

 میلی گرم(

 :  12رتپلاز -

داروی دیگری از دسته فیبرینولیتیک هاست و براساس 

 .نتایجی معادل آلتپلاز داردمطالعات بالینی 

واحدی وریدی است که به  11دوز آن به صورت دو بولوس 

 دقیقه تجویز می شود. 31فاصله 

 : 14تنکتپلاز -

 .ی داردعوارض کمتر و امکان تجویز سریع و آسان تر

 .دوز آن یک تزریق وریدی بولوس براساس وزن است 

 کیلوگرم 61گرم برای وزن کمتر از  میلی 31 -

 کیلوگرم 65الی  61میلی گرم برای وزن  34 -

 کیلو گرم 75الی  71میلی گرم برای وزن  51 -

 کیلوگرم 45الی  41میلی گرم برای وزن  54 -

 کیلو گرم و بالاتر 51میلی گرم برای وزن  41 -

همانطور که ذکر شد، درمجموع داروهای اختصاصی  نکته :

 دارند* برای فیبرین نسبت به استرپتوکیناز ارجحیت

 

   15آنژیوپلاستی اولیه

                                                           
Reteplase 

Tenecteplase 

Primary PCI 

این روش که آنژیوپلاستی عروق کرونر یا مداخله زیر پوستی  در

خوانده می شود سعی میشود بطور  66(PCIعروق کرونر )

 مکانیکال انسداد در رگ مسئول برطرف گردد.

پس از انتقال به کت لب ابتدا بیمار مورد آنژیوگرافی عروق 

انجام آن رگ مسئول در سکته کرونر قرار می گیرد و پس از 

قلبی مشخص میشود. سپس گاید وایر کرونری از ضایعه 

کرونری مربوطه عبور داده میشود. پس از آن بر حسب مورد 

پزشک اینترونشنال کاردیولوژیست تصمیم میگیرد که مستقیما 

استنت گذاری را انجام دهد یا قبل از آن با کمک 

پذیرش استنت آماده تر ترومبوساکشن یا بالون رگ را برای 

 نماید.

نکته مهم اینست که گرچه آنژیوپلاستی اولیه درمان انتخابی 

سکته حاد قلبی است بدلیل اهمیت بسیار زیاد زمان در درمان 

آن، در صورتی که برای انجام آنژیوپلاستی تاخیری بیش از 

دقیقه نیاز باشد بهتر است درمان با ترومبولیتیک را آغاز  121

به عبارت دیگر تاخیر بیش از این سودمندی  نماییم.

آنژیوپلاستی اولیه را از درمان با ترومبولیتیک نیز کمتر خواهد 

 نمود .

علاوه بر مورد مذکور عوامل دیگری نیز در انتخاب روش 

 ریپرفیوژن تاثیرگذار هستند:

در بیمارانی که با تاخیر بیشتری مراجعه کرده اند  (1

 یشتری نسبت به ترومبولیتیک دارد.آنژیوپلاستی اثر بخشی ب

شوک: در بیماران مبتلا به شوک کاردیوژنیک نیز تفاوت  (2

اثربخشی آنژیوپلاستی با ترومبولیز افزایش می یابد و در این 

موارد حتی الامکان باید بیمار را به مراکز مجهز به امکان 

 آنژیوپلاستی اولیه منتقل نماییم.

با ریسک خونریزی خصوصا  ریسک خونریزی: در بیماران (3

 خونریزی داخل مغزی آنژیوپلاستی اولیه ارجح است.

درصورتی که این درمان در دسترس نباشد باید سود ری 

 پرفیوژن دارویی باخطر خونریزی سنجیده شود.

                                                           
Percutaneous Coronary Intervention 
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 5تا زمانی که ریسک خونریزی تهدید کننده حیات بیش از 

 آن است. درصد نباشد تجویز فیبرینولیتیک بهتر از عدم تجویز

در مواردی که تشخیص سکته حاد قلبی با بالا رفتن قطعه (5

ST  مورد شک باشد نیز آنژیوپلاستی اولیه ارجح است. زیرا با

انجام آنژیوگرافی قبل از آنژیوپلاستی میتوان تشخیص را تایید 

 یا رد نمود.

در این روش سعی میشود بطور مکانیکال انسداد در رگ 

 مسوول برطرف گردد.

از انتقال به کت لب ابتدا بیمار مورد آنژیوگرافی عروق  پس

کرونر قرار می گیرد و پس از انجام آن رگ مسئول در سکته 

سپس گاید وایر کرونری از ضایعه . قلبی مشخص میشود

 کرونری مربوطه عبور داده میشود.

پس از آن بر حسب مورد پزشک اینترونشنال کاردیولوژیست 

ما استنت گذاری را انجام دهد یا قبل تصمیم میگیرد که مستقی

از آن با کمک ترومبوساکشن یا بالون رگ را برای پذیرش 

 .استنت آماده تر نماید

 

 مداخله یا کرونر عروق آنژیوپلاستی که : 32 -24شکل                      

 (  PCI) کرونر عروق پوستی زیر

 

 زمان بندی و فیزیوپاتولوژی در سکته حاد قلبی

با توجه به مفهوم زمان در آنژیِوپلاستی اولیه هدف کاهش 

زمانهای دسترسی بیمار به درمان مطلوب بوده، در این میان 

می  FMC TO DEVICE  TIME  شاید مهم ترین عنوان 

این زمان از اولین تماس بیمار با تیم پزشکی تا عبور وایر باشد. 

 .کرونری را شامل می شود از ضایعه

زیر توصیه می کند که این زمان   ACC/AHA در حال حاضر

همچنین در ترومبولیتیک درمانی، کمترین  دقیقه باشد. 51

 61مورتالیتی درگروهی بوده که زمان دریافت ترومبولیتیک زیر 

دقیقه باشد  و برعکس بیشترین مورتالیتی در گروهی بوده که 

 دقیقه بعد دریافت کرده باشند. 51درمان را بیش از 

تا  FMCمهم: ایده آل این است که فاصله زمانی از تذکر 

DEVICE  TIME  دقیقه باشد.  12کمتر از 

استفاده  FMC To Device Timeموثرترین راه برای کاهش 

از آمبولانس های مجهز به نوار قلب بوده است. واحد های 

می توانند نقش موثری در کاهش پیش بیمارستانی   اورژانس

ی اورژانس تا انجام آنژیوپلاستی در کرونر با واحدها زمان تماس

 داشته باشند.

به این ترتیب که با گرفتن نوار قلب در محل و تریاژ بیمار 

امکان انتقال سریع بیمار به بیمارستان مناسب را فراهم سازند. 

بسته به اینکه برنامه واحدهای اورژانس چگونه برنامه ریزی 

تواند این اطلاعات را می طریق  3شده باشند، آمبولانس از 

( توسط 3 ( توسط پرسنل آموزش دیده،1تفسیر کند،

 .( توسط نرم افزار رایانه ای2و یا  پزشک

روش استفاده  3بعضی از واحدهای اورژانس از تلفیقی از این 

اعزام بیمار به   می کنند. اطلاع رسانی واحدهای اورژانس و

مرکز  مربوطه باعث صرفه جویی وقت شده است خصوصا با 

برای  " STEMIاخطار  "فعال شدن سیستمی تحت عنوان 

ساعته فعال ندارند باعث صرفه جویی  25مراکزی که کت لب 

 عمده وقت می شود.

، بخش اورژانس و EMSگروه   3برآورد وقت  31-31-31قانون 

دقیقه فرصت دارند تا  31ه حداکثر کت لب است. یعنی هر گرو

 آماده شوند.
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شاید اولویت هم حذف بخش اورژانس باشد در آن صورت قانون 

 مطرح می شود. 54-54

بیمارستان از   Bradley et alدر بررسی به عمل آمده توسط

 51زیر به  FMC To Deviceهایی که موفق به کاهش زمان 

 د که عبارتند از:عامل نقش موثری داشته ان 4دقیقه بودند 

 (پشتیبانی مسئولین بیمارستانی از طرح1

 (پروتکلهای استاندارد و نوگرا2

 (انعطاف پذیری در اعمال پروتکل های استاندارد3

 (پایداری در رسیدن به هدف5

 (همکاری عمیق گروه های درگیر4

 ( پایش مدام طرح جهت شناسایی نقاط ضعف و قوت6

 (ایجاد فرهنگ درمان7

 ت در طرح با وجود نقاط ضعفمداوم (4

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 احیای قلبی و ریوی

(CardioPulmonary Resuscitation) 

62/01/0011 

----------------------------------------------------------------------------------

 مقدمه

از گذشته های بسیار دور انسان از روش های مختلفی برای 

بازگشت به حیات افرادی که دچار مرگ های ناگهانی شده اند، 

لاق و تور فشار دهنده استفاده کرده است. ایجاد درد به وسیله ش

از قدیمی ترین وسایل برای برگرداندن اشخاصی بود که دچار 

خواب یا اغمای شدید می شدند. بعد ها این روش به سیلی زدن 

یا وارد آوردن ضربه روی پوست توسط پارچه خیس تبدیل 

 گردید.

( اولین کسی بود که استفاده از Paracelsusپاراسل سوس ) 

دچار مرگ ناگهانی  یدن در ریه اشخاصی کهدم آهنگری برای دم

سال در اروپا متداول  033شده بودند، بکار برد. این روش حدود 

بود. یکی دیگر از اولین طرق تنفس بدین صورت بوده است که 

جهت ایجاد بازدم بیمار را به پشت خوابانده، با فشار به قسمت 

ه ر را بتحتانی قفسه سینه، هوا را خارج می کردند، سپس بیما

 پهلو می چرخاندند تا قفسه سینه آزاد شده، عمل دم انجام گیرد.     

 7493میلادی برای اولین بار شوک قلبی و در سال7491در سال 

میلادی  7493انجام شد. در سال تنفس دهان به دهاناولین 

 اولین بار فشردن قفسه سینه جهت احیا در آمریکا معرفی شد.  

 CPRمیلادی سیستم  7493ن بار در سال به طور کلی برای اولی

 Cardio Pulmonaryمدرن با اصطلاح احیای قلبی و ریوی)

Resuscitation  بعد از ارائه نتایج پیتر سافار و کوین هون در )

 متولد شد.  ABCکنفرانس مریلند و به صورت ارائه دستورالعمل 

نخستین گایدلاین ها یا دستورالعمل های انجمن قلب آمریکا 

(AHAبرای احیای قلبی )- ( ریویCPR به صورت مدون در  )

 ریوی توسط آکادمی-توسط کمیته ویژه احیای قلبی 7499سال 

 ملی علوم شورای تحقیقات ملی طراحی شده بود، ارائه گردید. 

( برای اولین بار AHAانجمن قلب آمریکا ) 7499در سال 

 0333سال را منتشر نمود و در  ACLSالگوریتم های مربوط به 

میلادی اولین کنفرانس بین المللی احیا برای تدوین دستورالعمل 

های فراگیر جهانی احیا قلبی و ریوی و مراقبت های اورژانس 

 internationalقلبی توسط مجمع بین المللی ارتباط احیا )

liaison committee on resuscitation  .تشکیل شد ) 

ها یا دستورالعمل های به اکنون آخرین و جدیدترین گایدلاین 

 American Heartروز رسانی شده انجمن قلب آمریکا )

Association )0303 ( برای احیا قلبی رویCPR و مراقبت )

 Emergencyهای قلبی و عروقی اورژانس )

Cardiovascular Care پس از گذشت چندین سال از اولین )

د نظر های انتشار یافته است. از آن زمان تجدی CPRگایدلاین 

که شامل تغییرات اساسی  AHAدوره ای به گایدلاین ها توسط 

و مهمی در زمینه احیاء می باشد و بر اساس تحقیقات گسترده 

، 7493، 7419و بین المللی اعمال شده است؛ در سال های 

میلادی منتشر  0303و  0379،  0373، 0333، 7440، 7499

 گردیده است.  

 

 تنفسی –قلبی  تعریف ایست

 علی رغم ایجاد پیشرفت های مهم در درمان سکته قلبی،

همچنان ایست قلبی به عنوان یک مشکل مهم در حوزه سلامت 

عامل اصلی مرگ ناگهانی در اکثر کشور های دنیا  مطرح بوده و

 می باشد.

که در آن عملکرد قلب به طور ناگهانی  است حالتی قلبی ایست

خون به شریان آئورت و  کردن پمتوقف شده و دیگر قادر به  پم



اعضاء بدن نیست. بدنبال ایست قلبی، تنفس بیمار نیز متوقف 

 شده و درصورت ادامه آن، سلولهای مغزی هم از بین میروند.

 

 الگوهای ایست قلبی

در بزرگسالان، معمولا به  الگوی ایست قلبی غالب بالغین :

بدلیل کاهش  ثانیه، 79دنبال توقف برون ده قلبی در ظرف مدت 

خونرسانی به مغز افت هوشیاری اتفاق می افتد، سپس در اثر 

ثانیه بعدی، ایست  93تا  03ایسکمی مراکز مهم تنفسی در 

 تنفسی روی می دهد. 

در کودکان، معمولا به دنبال  الگوی ایست قلبی در کودکان :

یک حادثه تنفسی مثل خفگی با جسم خارجی یا آسپیراسیون 

ست تنفسی رخ داده و به دنبال آن ایست قلبی ایجاد مواد ابتدا ای

 می شود.

 

 مقایسه پیش آگهی ایست قلبی با ایست تنفسی 

ثانیه،  93تا  03بعد از  اگر ابتدا ایست قلبی اتفاق بیافتد؛ -

به دنبال عدم خون رسانی به مراکز مهم تنفسی در مغز )بصل 

 النخاع(،  ایست تنفسی حادث می شود. 

دامه قلب توانایی ا ایست تنفسی اتفاق بیفتد؛ اگر ابتدا -

دقیقه حفظ می کند و در صورت تداوم  9الی  9ضربان خود را تا 

 آن ایست قلبی حادث می شود. 

به طور کلی پیش آگهی ایست اولیه تنفس به مراتب بهتر از  -

 ایست اولیه قلبی است.

 VFو آسیستول از  PEAدر همه گروه های سنی شانس بقای  -

 کمتر است.  VTو 

شانس بقای ایست قلبی تنفسی خارج بیمارستانی کمتر از  -

 داخل بیمارستانی است. 

 

 تنفسی   –علل ایست قلبی 

 تنفسی عبارتند از :  -به طور کلی علل شایع ایست قلبی

انفارکتوس میوکارد،  مشکلات قلبی و عروقی شامل ؛ -1

 وارده به قلب، شوک آریتمی های قلبی، تامپوناد قلبی، تروماهای

هایپوولومیک، بیماریهای مادرزادی قلب، بیماریهای دریچه ای 

 قلبی 

 در این موارد، دو الگوی زیر شایع تر رخ می دهند:  

ایست قلبی به دنبال وجود آریتمی الف(آریتمی های قلبی: 

اتفاق می افتد که در این  VTو یا  VFهای قلبی شایع نظیر 

شیار است ولی به طور ناگهانی دچار حالت معمولا بیمار هو

 آریتمی قلبی شده و ایست قلبی می کند.

ایست قلبی به دنبال نارسایی گردش ب(نارسایی گردش خون: 

خون ناشی از تروما یا خونریزی اتفاق می افتد. در این حالت در 

اغلب موارد بیمار دچار کاهش سطح هوشیاری است که ایست 

 قلبی رخ می دهد.

ایست قلبی به دنبال مشکلات ریوی نظیر  ریوی؛ مشکلات -2

انسداد راه هوایی، بیماری های شدید ریوی، آمبولی ریه،  صدمات 

 وارده به قفسه سینه )پنوموتوراکس، هموتوراکس( رخ می دهد. 

ه دنبال ایست قلبی ب اختلالات الکترولیتی و متابولیکی؛ -3

کالمی، اختلالات الکترولیتی نظیر هایپر کالمی، هایپو

هایپرکلسمی و  اختلالات متابولیکی نظیر اسیدوز و آلکالوز 

 تنفسی و متابولیک رخ می دهد.

ها، غرق  مسمومیت تروماهای شدید سر، سایر علل نظیر؛ -4

گرفتگی، و... می  شدگی، خفگی ها، سوختگیهای شدید، برق

 توانند عامل ایجاد ایست قلبی باشند.

 

  علائم و نشانه های ایست قلبی

 علائم و نشانه های ایست قلبی شامل موارد زیر است: 

افراد دچار  (:Unresponsivness( عدم پاسخگویی )1

ایست قلبی، غیر هوشیار و بدون پاسخ هستند و به تحریک پاسخ 

 نمی دهند. 



افراد دچار ایست قلبی، تنفس نامنظم:  (آپنه تنفسی یا2 

( gaspingنفس نمی کشند یا تنفس غیر طبیعی )نظیر تنفس 

 دارند. 

معمولا بلافاصله بعد از ایست قلبی بروز یک حالت تشنج کوتاه یا 

تنفس بریده بریده شایع است. این یک نشانه ایست قلبی است و 

در نظر گرفته شود. البته بیمار  CPRباید ملاک شروع عملیات 

 مرکزی ندارد و معمولا رنگ بیمار هم سیانوزه است. نبض

افراد دچار ایست (: Pulselessness(عدم وجود نبض )3

قلبی، فاقد نبض مرکزی )کاروتید در بزرگسالان و براکیال در 

 شیرخواران( هستند. 

 م آسسیتول، ریت اگر بیمار تحت مانیتورینگ باشد، وجود ریتم

( VTبدون نبض ) بطنی کیکاردیتا یا و (VFبطنی ) فیبریلاسیون

 قلبی مشاهده می شود. در مانیتور

لمس نبض کاروتید روشی غیر قابل اعتماد و زمان بر  :1نکته

برای تشخیص ایست قلبی است و فقط کارکنان مراقبت بهداشتی 

(Health care Provider باید اقدام به این کار کنند که در )

 ارزیابی بالینی تبحر دارند.

انجام نوار قلب یا هر گونه پایش پیشرفته دیگر )در صورت  :2نکته

دسترسی( می تواند تشخیص را تایید کند ولی به خاطر انجام 

 آنها نباید احیا را به تاخیر انداخت. 

 

 تعریف مرگ بالینی ومرگ فیزیولوژیک

بدنبال بروز ایست قلبی، مهمترین اقدام حفظ حیات سلول های  

 9- 9(  Golden Timeمغزی است. زمان طلایی نجات مغز )

دقیقه می باشد. برای نجات سلول های مغزی باید سریعا فشار 

خونرسانی کافی در عروق را ایجاد نمود. این کار در وهله اول با 

داروها و تکنیک های  فشردن خارجی قفسه سینه و پس از آن با

 خاص صورت می گیرد، تا حیات مغز حفظ گردد.

زمانی که فرد دچار ایست قلبی و تنفسی شده،  مرگ بالینی:

فاقد نبض و تنفس است و نشانه های حیاتی در وی وجود ندارد، 

اصطلاحا گفته می شود که فرد دچار مرگ بالینی شده است. در 

 این مرحله امکان بازگشت به حیات وجود دارد.

زمانی که احیا به دلایلی به تاخیر افتاده،  مرگ فیزیولوژیک:

دقیقه به طول  9 -9د اکسیژناسیون و گردش خون بیشتر از کمبو

انجامد آسیب های جبران ناپذیری در مغز ایجاد می شود که 

 منجر به مرگ فیزیولوژیک می گردد.

دقیقه از ایست  73در صورتیکه بعد از گذشت  مرگ مغزی:

انجام نگیرد، مرگ مغزی )آسیب دائم سلول  CPRقلبی، عملیات  

 ق می افتد.های مغز( اتفا

 (C.P.R ریوی ) قلبی احیای

Cardio Pulmonary Resuscitation))  

است  هماهنگ مداخلات و ارزیابی سری ریوی یک قلبی احیای

( و BLSصحنه به صورت پایه ) در حاضر و آگاه افراد توسط که

 (، برایALSتوسط پرسنل درمانی به صورت پیشرفته )

ه ب قلب، مغز و ریه یعنی حیاتی عملکرد سه عضو بازگرداندن

  .گیرد می دنبال ایست قلبی و تنفسی صورت

 

 سطوح مختلف احیا قلبی و ریوی 

 احیا قلبی و ریوی در سه سطح و به شکل زیر انجام می شود: 

 (Basic Life Support) (اقدامات پایه احیا1

شامل اقداماتی است که به منظور  (،BLSاقدامات پایه احیا )

خون، حفظ راه هوایی و تنفس در سطح اولیه برقراری گردش 

انجام می شود. اگر این اقدامات در محیط پیش بیمارستانی به 

درستی اجرا شوند، می تواند تاثیر بسزایی در پیش آگهی وضعیت 

 بیمار داشته باشد.

اقدامات پایه احیا ممکن است توسط شاهدان در صحنه شروع 

. البته گاهی هم ممکن است شود و تا رسیدن آمبولانس ادامه یابد

 توسط پرسنل اورژانس شروع گردد.

بالغین شامل تشخیص فوری ایست قلبی  BLSاجزای اساسی 

ناگهانی،  فعال کردن سیستم پاسخ دهی اورژانس یا اعلام کد در 

زودرس و دفیبریلاسیون سریع با یک  CPRبیمارستان، 

 ( است.AEDدفیبریلاتور خارجی اتوماتیک ) 



( فقط مختص پیش بیمارستان  BLS) دامات پایه احیااق نکته:

نمی باشد و در بیمارستان نیز در صورت بروز ایست قلبی تا فراهم 

 بصورت علمی انجام شود.  BLSباید  ACLSشدن ساز و کار 

 

 (Advance Life Support(اقدامات پیشرفته احیا )2

ادامه  ( درALS )برای درمان ایست قلبی، اقدامات پیشرفته حیات 

انجام می شود و به منظور برقراری  BLSاقدامات انجام شده طی 

گردش خون و اکسیژناسیون در سطح پیشرفته صورت می گیرد. 

 این اقدامات شامل موارد زیر است:

الف( مانیتورینگ بیمار و استفاده سریع از دفیبریلاتور جهت 

 بدون نبض( VTو  Vfدرمان دیس ریتمی ها بطنی کشنده )

 دارو درمانی بیمارب( 

 ج(گذاشتن راه هوایی پیشرفته و حمایت تهویه ای 

 د( درمان برادی آریتمی ها و تاکی آریتمی ها

 و(کمک به افزایش جریان خون خودبخودی

 ه( بررسی، تشخیص و درمان علل برگشت پذیر ایست قلبی 

 ( PLS(اقدامات طولانی مدت احیا )3

( به Prolonged life Supportاقدامات طولانی مدت احیا )

منظور احیای مغزی و بهبود عملکرد بافت مغز و تثبیت وضعیت 

 بیمار صورت می گیرد.

 

 ( Chain of Survivalزنجیره بقا ) 

احیای موفق یک بیمار دچار ایست قلبی در مرحله پیش 

انجام شود. موفقیت  CPRبیمارستانی به ندرت می تواند تنها با 

به یک سری رویدادهای پشت سر هم دارد که در احیا بستگی 

انجمن قلب آمریکا آن را زنجیره بقا نام گذاری کرده است. این 

 زنجیره پنج حلقه دارد که شامل موارد زیر است: 

 تشخیص و دسترسی فوری  -1

زمان، عامل حیاتی برای دفیبریلاسیون واحیای موفق است.برای 

دقیقه  9موفق زمان طلایی به طور معمول صفر تا  CPRیک 

 است.

 یویر قلبی ناگهانی ایست از بعد بلافاصله CPR چنانچه عملیات 

 Golden timeیا به عبارتی در   اول دقیقه 9 تا 9) شود شروع

 در تاخیر دقیقه هر است، و با ماندن بیمار زیاد زنده شانس ،(

افزایش می  بیمار مرگآسیب و  احتمال درصد 73 احیاء انجام

 یابد

با تاکید بر فشردن  CPRاحیای زودرس با شروع سریع  -2

 قفسه سینه

مشخص شده است که شروع زود هنگام ماساژ قلبی به طور 

واضحی بقای فرد دچار ایست قلبی را در خارج از بیمارستان 

 افزایش می دهد.

 AEDاستفاده سریع ازشوک دفیبریلاسیون یا  -3

دقیقه اول بعد از ایست  9فیبریلاسیون در طی انجام شوک د

قلبی حیاتی ترین عامل در تعیین بقای فرد است. میزان بقای 

تا  1بیماران دچار ایست قلبی ناشی از فیبریلاسیون بطنی تقریبا 

درصد به ازای هر دقیقه ای که دفیبریلاسیون انجام نمی  73

 شود، کاهش می یابد.

 اقدامات پیشرفته فوری -4

شروع اقدامات پیشرفته حفظ حیات در تعیین پیش آگهی 

 عملیات احیا نقش بسزایی دارد.

 تنفسی  –انجام مراقبت های پس از ایست قلبی  -5

احیا، نقش مهمی در کاهش  مراقبتهای پس از ایست قلبی یا

میزان مرگ و میر ناشی از ناپایداری وضعیت همودینامیکی و 

یر تاخیری بدنبال آسیب های نارسایی چند سیستمی و مرگ و م

 مغزی دارد.

مراقبت های پس از ایست قلبی باید بر اساس علت ایست، بیماری 

 همراه و شدت بیماری تعیین شوند. 

 خانواده و بیمار از روانی ریکاوری و حمایت( 6



 

 

 ریوی-: زنجیره بقاء در احیای قلبی 3 -1شکل            

 

 ایست قلبی:اصول اصلی مراقبت های پس از 

 (شناسایی و درمان علت زمینه ای ایست قلبی 7

(کاهش ایسکمی، ریپرفیوژن و جلوگیری از آسیب ثانویه ارگان 0

 ها 

( تخمین دقیق پیش آگهی برای هدایت تیم بالینی و اطلاع 0

 رسانی به خانواده ها در انتخاب اهداف مراقبت های مستمر است. 

 

 Intera Hospitalایست قلبی درون بیمارستانی )

Cardiac Arrest(و خارج بیمارستانی )Out Of 

Hospital Cardiac Arrest :)) 

ایست قلبی ناگهانی، علت عمده مرگ در تمام دنیا است. درصد 

 (OHCAsزیادی از ایست های قلبی خارج از بیمارستان )

اتفاق می افتند. نتایج بهبودی در ایست های قلبی خارج از 

درصد از بیماران بالغ با ایست  9/73ست؛ تنها بیمارستان ضعیف ا

( EMSقلبی غیر تروماتیک که توسط سرویس های اورژانس )

احیا شده اند تا ترخیص از بیمارستان بقاء می یابند. ایست قلبی 

درصد بقاء  9/09درصد تا  0/00(، با IHCAsداخل بیمارستانی )

 تا ترخیص در بالغین نتایج بهتری دارد.

( جهت OHCAsایست قلبی خارج بیمارستانی ) بیماران با

حمایت و پشتیبانی وابسته به اجزا داخل جامعه می باشند. به 

این صورت که؛ امداد گران غیر حرفه ای باید ایست قلبی را 

را شروع کرده و  CPRتشخیص دهند، درخواست کمک نمایند، 

یم ( را آماده سازند تا اینکه تAEDدستگاه دفیبریلاتور خارجی )

( مسئولیت بیمار را به عهده EMSپرسنل حرفه ای آموزش دیده )

 Emergencyگرفته و سپس بیمار را به بخش اورژانس )

Department( و یا بخش کاتتریزاسیون قلبی )Cath lab )

انتقال دهند. نهایتا بیمار به بخش مراقبت های ویژه 

(Intensive Care Unit جهت ادامه درمان انتقال داده ) می

( IHCAشود. در مقابل، بیماران با ایست قلبی داخل بیمارستانی )

وابسته به یک سیستم مراقبت و نظارت مناسب هستند تا از 

ایست قلبی پیشگیری شود. اگر ایست قلبی اتفاق بیفتد، احیای 

بیماران وابسته به تعامل و همکاری یک گروه چند منظوره از 

تاران، متخصصان و دیگر پرسنل حرفه ای شامل؛ پزشکان، پرس

با کیفیت  CPRکارکنان مراقبت بهداشتی می باشد.  این تیم 

بالا، دفیبریلاسیون فوری و حمایت حیاتی پیشرفته قلبی عروقی 

 را در زمان مناسب ارائه می دهند

 

 (OHCAsزنجیره بقاء در ایست قلبی خارج بیمارستان )

اجزا تشکیل دهنده این زنجیره در ایست قلبی و ریوی خارج 

 بیمارستانی شامل موارد زیر است : 

 115( تشخیص و فعال سازی پاسخ دهی اورژانس 1 

 ( با کیفیت بالا CPR(شروع فوری عملیات احیا )2

 ( شوک سریع 3

  EMS( اقدامات پایه و پیشرفته 4

 ( مراقبت های پس از احیا  5

 خانواده و بیمار از روانی و حمایتریکاوری ( 6



 

  حلقه های اول، دوم و سوم مخصوص امدادگران غیر حرفه

 ای 

  حلقه های دوم، سوم و چهارم مخصوصEMS   

 ( حلقه پنجم شامل دپارتمان اورژانسED بخش مراقبت ،)

 (Cath labو بخش کاتتریزاسیون قلبی ) (ICUهای ویژه )

 

ریوی در ایست قلبی -احیای قلبی: زنجیره بقاء در  3 -3شکل 

 (OHCAsخارج بیمارستان)

 

یکی از علل شایع ایست قلبی خارج از بیمارستان، انسداد حاد 

کرونری است. شناسایی و درمان سریع این علت با بقاء، ریکاوری 

و عملکرد بهتر مرتبط است. بنابراین آنژیوگرافی کرونری باید به 

با علت ایست قلبی  OHCAصورت اورژانسی برای بیماران 

انجام شود. همچنین در  ECGدر  STمشکوک و بالا رفتن قطعه 

ولی در کما با  ECGدر  STبیماران بالغ بدون بالا رفتن قطعه 

منشا قلبی مشکوک )مثل ناپایداری الکتریکی یا همودینامیکی( 

 انجام شود. 

 یآنژیوگرافی کرونری اورژانسی نیز برای بیماران پس از ایست قلب

که آنژیوگرافی کرونری اندیکاسیون دارد بدون اینکه بدانیم بیمار 

 در کما یا هوشیار است منطقی است. 

برای دسترسی بهتر به این خدمات استفاده از سیستم تله 

مدیسین )تله کاردیوگرافی( در کشور با موفقیت قابل توجهی 

همراه بوده است. بدین منظور از تمام بیماران دچار علائم 

گرفته  ECGشکوک به سکته قلبی پیش از انتقال به بیمارستان، م

شده و به دیسپچ تخصصی ارسال می گردد و در صورت تایید 

متخصص مربوطه، بیمار مستقیما به بخش آنژیوگرافی منتقل می 

 شود. 

 

   (IHCAزنجیره بقاء در ایست قلبی درون بیمارستان )

 تنفسی داخل -اجزا تشکیل دهنده این زنجیره در ایست قلبی

 بیمارستانی شامل موارد زیر است: 

     

 قلبی ایست بروز از پیشگیری و مراقبت( 1

  احیا کد سریع سازی فعال و تشخیص( 2

 بالا کیفیت با(  CPR) احیا عملیات فوری شروع(3

  لزوم صورت در سریع شوک تخیله( 4

  احیا از پس مراقبت( 5

 خانواده و بیمار از روانی ریکاوری و حمایت( 6

 

 

 

ریوی در ایست قلبی درون -: زنجیره بقاء در احیای قلبی 3 -2شکل 

 ( IHCAsبیمارستان)

 

 خاتمه دادن به احیا در ایست قلبی خارج از بیمارستان



های قلبی خارج از بیمارستان در نوزادان و  در مورد ایست

همیشه برای ختم احیا تماس همزمان با کودکان باید تقریبأ 

چون برای ختم احیای  ،پزشک برای تصمیم گیری انجام گیرد

 کودکان خارج از بیمارستان معیار روشنی وجود ندارد. 

خارج ازبیمارستان تا زمانی که یکی  در مورد بالغین باید اقدامات

 : از موارد زیر اتفاق بیفتد احیا را ادامه داد

 Return Of ) شت خودبخودی گردش خونعلائم بازگ (7

Spontaneous Circulation ) :شامل 

 گشت نبض و فشارخونرب -

، 40mmhgبطور تیپیک بیشتر از  PETCO2افزایش ناگهانی  -

 CPRکاپنوگرافی کمکی برای مانیتورینگ  بهدر صورت دسترسی 

 در بیماران اینتوبه شده.

رویت امواج فشار شریانی خودبخودی توسط مانیتورینگ داخل  -

 شریانی 

 و یا تحویل بیمار به مرکز درمانی  ACLSانتقال وظایف به تیم ( 0

خطرناک شدن )برای ادامه احیا  انعدم توانایی امدادگر (0

 (محیط

به روشنی  CPRمعیارهای مرگ غیرقابل برگشت یا ختم ( 9

 ور پزشک مشاور(. )فقط با دستایجاد شوند

 

 ختم احیابرای  ALSدستورالعمل

 رد ذیل باید برای ختم احیا وجود داشته باشند: امو

 ایست قلبی بدون شاهد رخ داده باشد. 

  دقیقه  03بعد از حداقلALS  ،ROSC حاصل نشده باشد. 

 .احیا توسط هیچ فرد حاضر در صحنه انجام نشده باشد 

  شوک توسطAED .داده نشده باشد 

باید به صورت همزمان با مشاور پزشکی اورژانس تماس گرفت و 

 میان گذاشت.  درهم موضوع را با خانواده بیمار 

 میزان بقا بعد از ایست قلبی خارج از بیمارستان در شیر  نکته :

ایست قلبی داخل  در ولی خواران کمتر از کودکان بزرگتر است

تر از ز کودکان بیشبیمارستان شیرخواران بیشتر از کودکان )و نی

 بالغین(  شانس بقا دارند.

در صحنه حادثه یک جزء مهم در بقا و  CPRانجام : توجه 

در صحنه بیشترین اثر  CPRبهبودی نورولوژیک کودکان است؛ 

هم  VTو  VFخود را بر ایست تنفسی دارد ولی در اطفال دچار 

 .مؤثر نشان داده است

ز ده دقیقه با عاقبت در نوزادان تازه متولد احیای بیش ا 

 نورولوژیک خوب همراه نیست

 اندیکاسیون احیا( احیا )کنتراعدم شروع موارد 

در حالیکه قانون کلی در برخورد با قربانی دچار ایست قلبی، ارائه 

خدمات اورژانسی به وی است، استثناهای کمی وجود دارد که 

 مناسب در نظر گرفته می شود:  احیاعدم شروع برای 

 نظیر: معیارهای مرگ غیرقابل برگشت(1

 نعشی جمود -

 وضعیتی کبودی -

 بدن از سر شدن جدا -

 قطعه قطعه شدن -

  شدن متلاشی -

عموما در صورتیکه شواهد مغایر حیات وجود داشته باشد، نباید 

 احیا انجام شود.

شرایطی که تلاش (عدم وجود ایمنی و امنیت محیط احیا: 2

ا در ریسک صدمه جدی یا خطر مرگ قرار برای احیا، امدادگران ر

 می دهد مانند خطر انفجار 

 :احیا قلبی ریوی عوارض

در مواردی که احیا بدون انتوباسیون داخل  :معده اتساع( الف  

به وسیله باز رخ می دهد. اتساع اتساع معده تراشه انجام گیرد 



تواند ای مینگهداشتن راه هوایی و محدود کردن حجم ذخیره

 کاهش یابد. 

می  رخ بیمارانی ثراً در اک  پنوموتوراکس:هموتراکس و ب( 

و باعث نبض باشد. در آنها صحیح انجام نشده  CPR دهدکه

 شود.اسیدوز می ناکافی و هیپوکسی و

ها شکستگی و جدا شدن دنده ها:ج( آسیب به استخوان

ه مسئلافتد. این صحیح اتفاق می CPRمعمولاً و حتی در طی یک 

 ممکن است موجب پنوموتوراکس و سایر مشکلات شود.

 : شامل د( سایر مشکلات

شدگی عروق کرونر و له شدگی یا پاره شکستگی استرنوم،

شدگی له میوکارد )با یا بدون تامپوناد قلبی(، پارگی کبد و طحال،

 انسفالوپاتی ناشی از هیپوکسی مغزی، ها و آمبولی چربی،ریه

به علت  (Acute Tubular Necrosisولی)نکروز حاد توب

سوختگی  ،(CHFنارسایی احتقانی قلب ) ها،کاهش پرفیوژن کلیه

پوست به علت استفاده نامناسب از ژل در هنگام دادن شوک، 

تروماتیزه کردن گردن در هنگام تغییر پوزیشن و آسیب به 

  حنجره و تراشه ناشی از اینتوباسیون غلط.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 اقدامات حیاتی پایه

(Basic Life Support) 

------------------------------------------------------------------------ ----------               

از ( اساس نجات پس BLSاقدامات یا حمایت های  حیاتی پایه )

تنفسی است و به مجموعه اقدامات ضروری  -وقوع ایست قلبی

 -و پایه به منظور حفظ حیات بیمار به دنبال ایست قلبی

 تنفسی گفته می شود.

شامل تشخیص فوری ایست قلبی،  BLSاجزای اساسی 

درخواست کمک و فعال کردن سیستم پاسخ دهی اورژانس یا 

بریلاسیون سریع با زودرس و دفی CPRاعلام کد در بیمارستان، 

 ( است.    AEDیک دفیبریلاتور خارجی اتوماتیک ) 

شده مهمترین  تنفسی -قلبی ایستبرای هر بیماری که دچار 

 اقدامات به ترتیب زیر است :

الف( اطمینان از ایمنی صحنه و رعایت استانداردهای حفاظت 

 فردی

 .)وضعیت هوشیاری(دهی بیمار تشخیص فوری عدم پاسخ ب(

خواست کمک و فعال کردن سیستم پاسخ دهی اورژانس ج( در

و تجهیزات اورژانس)یا فرستادن  AEDو همچنین فراهم کردن 

 کسی برای این کار(. 

و چک نبض )به صورت ایده آل   تنفسوضعیت ارزیابی د(  

 همزمان(. 

 .فشردن قفسه سینهو( برقراری گردش خون با 

 ه(  باز کردن راه هوایی. 

 (.تنفس مصنوعیتنفس )ی( برقراری 

بار فشردن قفسه سینه و به  03هایی مشتمل بر  سیکلو( ادامه 

 .بار تنفس مصنوعی 0دنبال آن 

ر( ارزیابی ریتم قلبی بیمار در صورت فراهم شدن دستگاه 

AED 

 ز(ارزیابی مجدد وضعیت بیمار.

 

توجه داشته باشید که در تمام موارد ایست قلبی، اجرای 

 رد مو است و CABو ریوی به صورت اولویت   عملیات احیا قلبی

( و A) نسبت به بازکردن راه هوایی ،(Cفشردن قفسه سینه )

ایست قلبی موارد  جز در ،اولویت می باشد ( درBتهویه )

ادان، . ) نوزیا ایست قلبی به علت اولیه تنفسیآسفیکسیال 

 خفگی، غرق شدگی و سایر موارد ایست قلبی با علل تنفسی(.

 

بیماردچار ایست  با برخورد در بیمارستانی پیش اقدامات

  BLSتنفسی به صورت احیای پایه یا  –قلبی 

(رعایت  احتیاطات مربوط به استانداردهای حفاظت 1

 فردی

تنفسی، احتمال تماس با خون و  -قلبی در بیماران دچار ایست

سایر ترشحات بدن بسیار بالاست و انجام فوری مراحل احیا 

بخصوص باز کردن راه هوایی و ساکشن ترشحات دهان و حلق، 

 Personal استفاده از تجهیزات حفاظت فردی ) احتیاج به 

protective equipment   را می طلبد. پس بهتر است )

حادثه حتما دستکش لاتکس یا  قبل از وارد شدن به صحنه

پلاستیکی بپوشید. در صورت لزوم میتوانید از ماسک و عینک 

محافظ استفاده کنید. برای توضیحات بیشتر به فصل اول 

 )ارزیابی بیمار( مراجعه نمائید.

قبل از (  : Approach Safely(بررسی ایمنی صحنه )2

ماٌ در شرایط و حت ارزیابیانجام هر گونه اقدامی ایمنی صحنه را 

 . امن کار را شروع کنید



این کار با یک بررسی سریع از محل و اطراف بیمار برای 

اطمینان از اینکه در انجا هیچ تهدید فیزیکی قریب الوقوع نظیر 

 خطرات توکسیک یا الکتریکی وجود ندارد، انجام می شود. 

، ها تکنسین، حنهایمنی ص ایمنی شاملتوجه داشته باشید که  

و مردم است و انتقال بیمار به یک محل ایمن بر شروع  بیمار

 احیا اولویت دارد.

ارزیابی )دادن وضعیت آماده کردن بیمار برای شروع  (3

 مناسب به بیمار (

قرار وضعیت مناسب برای شروع احیا در بیماران فاقد نبض، 

سخت است. در دادن بیمار در وضعیت طاق باز روی یک سطح 

صورتیکه بیمار روی تشک بادی قرار دارد، باید باد تشک تخلیه 

شود و اگر روی تشک نرم قرار دارد باید در صورت دسترس از 

 استفاده شود. CPRتخته 

 

 نفر( یکوضعیت دادن به بیمار )

 

 

 ( نفر یکوضعیت دادن به بیمار ): روش 3 -11شکل:                    

 

 به بیمار )دو نفر(وضعیت دادن 

 روش کار:

کنار بیمار زانو بزنید. درحالی که همکارتان پاهای بیمار را  -7

 .صاف می کند، سر بیمار را حمایت کنید

 

: بیحرکت سازی و حمایت سر و گردن و وضعیت دادن به 3 -12شکل: 

 اندام ها  

 

از همکارتان بخواهید دست خود را بر روی شانه و هیپ -0

 بیمار بگذارد.دورتر 

 

روی شانه و هیپ دورتر : محل قرار دادن دست 3 -13شکل:          

 بیمار

 

در حالی که شمارش را برای شروع حرکت انجام می دهید،  -0

 .بیمار را به صورت یک واحد یکپارچه بچرخانید



 

 صورت یک واحد یکپارچهچرخاندن بیمار  :3 -14شکل               

 

 (:Check Responsibilityدهی بیمار )( بررسی پاسخ 4

 tab انجام با باید بیماران در دهی پاسخ ارزیابی منظور به 

and shout  تکان بدون بیمار های شانه به زدن ضربه یعنی 

آیا شما ) گفتن و بلند صدای با زدن فریاد همچنین و وی دادن

 شود، می گرفته نظر در دردناک تحرک معادل که(خوبی؟

 .کنید ارزیابی را بیمار دهی پاسخ

 

 

 

 وضعیت پاسخ دهی بیمار با تکان دادن و صدا  زدن   ارزیابی: 3 -5شکل 

 

صدمه و آسیب به مهره های گردن  احتمال با بیماران درنکته : 

 آرامی و نرمی به دادن تکان این است لازم فقرات ستون و

 گیرد. صورت

دیده  در پایان مرحله بررسی پاسخ دهی بیمار دو حالت

 می شود:

 شانن واکنش بیمار صورتیکه در الف ( بیمار پاسخگو باشد:

 را در بیمار و ...( ، سرفه کردن)پلک زدن، ناله کردن داد،

  .دهید قرار ریکاوری )به پهلوی چپ( وضعیت

بیمارانی قابل  جهتبه طور کلی وضعیت ریکاوری  نکته:

 تنفسدارای ولی  خوبی ندارند  گویی پاسخاستفاده است که 

 هستند.  بدون شواهد تروماو  گردش خون مؤثر ، طبیعی

 روش کار: 

درجه  43تر را عمود بر بدن نموده، آرنج را  بازوی نزدیک -7

 خمیده کنید. به نحوی که کف دست به سمت بالا باشد. 

 

 را و پشت همان دست آورده به روی سینه را بازوی دورتر  -2

 بیمار قرار دهید. ه نگو

 



زانوی اندام تحتانی دورتر را مطابق شکل گرفته و به سمت -3

 بالا بکشید به نحوی که کف پا روی زمین قرار گیرد. 

 

در حالیکه یک دست از وضعیت دست دورتر بیمار حمایت -4

می کند زانوی دورتر را به سمت خود بکشید تا بیمار چرخیده 

 و در وضعیت بهبودی قرار گیرد. 

 

 : وضعیت ریکاوری3-6شکل                      

 

در صورتیکه بیمار واکنش نشان  ب( بیمار پاسخگو نباشد :

 و پاسخگو نبود درخواست کمک نمایید.نداد 

 

 Call(درخواست کمک از اطرافیان، تماس با اورژانس) 5

115 ) 

 افراد در احیاء الگوریتم اساس بر در مورد جمعیت عمومی

 مکک درخواست بلند صدای با بلافاصله باید ( BLS) بزرگسال

بدون ترک کردن  بیمارستان بیرون در دنهست تنها اگر و ردهک

 تماس 779 اورژانس با خودبیمار )با استفاده از موبایل(،  

ند و موبایل را روی بلندگو قرار دهند و برای احیا آماده بگیر

را اجرا  779باشند تا طی انجام احیا، دستورات پرستار دیسپچ 

 نمایند. 

اگر تلفن همراه ندارند، جهت فعال سازی سیستم پاسخ دهی 

بیمار را  CPR، قبل از شروع عملیات AEDاورژانس و آوردن 

  گری را بفرستند. ترک کنند. در غیر اینصورت فرد دی

 

 ( و درخواست کمک Call 115تماس با اورژانس) : 3-7شکل              

 

 افراد غیرپاسخگو، شیرخواران و کودکان با برخورد در نکته:

 صورتی در ،هستند پاسخگو غیر که خفگی دچار یا شده غرق

 هقیقد 0 مدت به درخواست کمکاز  بلق باید هستید تنها که

 د. دهی انجام CABبه روش  را احیاء مراحل

 لبیق ایست تایید از بعد فاصلهبلا باید شما بیمارستان در

  .نمایید فعال را احیا کد تنفسی

و تجهیزات اورژانس )یا  AED  دستگاه(فراهم کردن 6

 فرستادن کسی برای این کار(

پس از فعال نمودن سیستم پاسخ دهی اورژانس، یک امدادگر 

ی که نزدیک و به آسانی در صورت دررا ) AEDتنها باید دستگاه 

را انجام  CPRاز آن استفاده نماید و دسترس باشد( بیاورد و 

 دهد. 

یا چند امدادگر حضور داشته باشند، یک امدادگر  0هنگامی که 

را با فشردن قفسه سینه  CPRدر صورت عدم وجود نبض 

شروع می کند، در حالیکه امدادگر دوم سیستم پاسخ دهی 

)یا دفیبریلاتور دستی( و دیگر  AEDورژانس را فعال می کند و ا

 تجهیزات اورژانس را می آورد.

 و نبض مرکزی بیمار  تنفسهمزمان ارزیابی (7



و نبض   تنفسهمزمان  ، بیمار یده پاسخ عدم صورت در

 .نمایید ارزیابی رامرکزی بیمار 

در این مرحله بدون فوت زمان یک نگاه ساده برای بررسی 

و   وجود تنفس بدون انجام هیچ مانور دیگری انجام می دهیم. 

)آپنه عدم تنفس  ،و سطحی معادل نامنظمالگوهای تنفس 

توجه کنید که برای بررسی  در نظر گرفته می شود.تنفسی( 

( Listenو  Feel ،lookنیاز به استفاه از روش حس کردن )

 نیست. 

دو حالت دیده می  در پایان مرحله ارزیابی تنفس بیمار

 شود :

در صورتیکه بیمار تنفس خودبخودی  الف( بیمار تنفس دارد:

داشت، پایش بیمار تا رسیدن کمک )آمبولانس( یا گروه احیا 

 در بیمارستان انجام می شود. )پوزیشن ریکاوری( 

 صورتیکه بیمار تنفسدر ب( بیمار تنفس خودبخودی ندارد: 

ی سطح و غیرموثر خودبخودی نداشت، یا تنفس های

(gasping  ،داشت )ورا ف باید شماAED  .را آماده و وصل کنید 

 (: Check pulse ارزیابی و کنترل نبض بیمار)  -

نبض ، تنفسهمزمان با  ، بیمار یده پاسخ عدم صورت در

 .نمایید ارزیابی رامرکزی بیمار 

همزمان با اینگه به مشاهده وضعیت تنفسی در این مرحله 

بیمار می پردازید، وضعیت گردش خون و عملکرد قلب بیمار را 

 با ارزیابی نبض مرکزی انجام دهید.  

 معتبرترین نشانه ایست قلبی، فقدان نبض می باشد.  نکته:

 جهت ارزیابی نبض و وضعیت گردش خون در بیماران : 

 ارزیابی شود.نبض کاروتید   بزرگسال:

)بین سمفیز  فمورال یانبض کاروتید  سال: 8تا  1کودکان 

 پوبیس و خار ایلیاک قدامی فوقانی ( ارزیابی شود. 

)در بخش داخلی قسمت نبض براکیال  کودکان زیر یکسال:

  فوقانی بازو( ارزیابی شود.

 نبض بند ناف ارزیابی شود.  نوزادان تازه متولد شده :

 

 

 : روش ارزیابی نبض براکیال در کودکان زیر یکسال 3 -9شکل           

 

 روش ارزیابی نبض کاروتید :

شما باید ضربان شریان کاروتید را در هر سمتی که به بیمار 

 73نزدیک هستید با استفاده از یک روش مناسب و حداکثر در 

 ثانیه ارزیابی نمایید. 

 : روش کار

را در کنار غضروف  خودانگشتان نشانه و میانی دست ( 7

یا روی حنجره در قسمت میانی گردن قرار  )سیب آدم( تیروئید

 دهید. 

بین عضله  با حرکت دادن انگشتان به سمت خارج( 0

، نبض کاروتید را پیدا ( و تراشهSCMاسترنوکلیدوماستوئید )

 کنید. ثانیه ضربان آن را کنترل 73کرده به آرامی و بمدت 

و عدم امکان دسترسی به  در صورت وجود ترومای گردن نکته:

 ، می توانید از نبض فمورال استفاده کنید.شریان کاروتید

و  ددهیانجام نرا هر دو نبض  توجه کنید که لمس همزمان

 هرگز از انگشت شست خود نیز استفاده نکنید. 



 

 : روش ارزیابی نبض کاروتید در بزرگسالان 3-11شکل                

 

به طور کلی چک نبض برای افراد غیر حرفه ای و حتی  نکته :

کاری زمان بر و دشوار  پرسنل درمانی که مهارت کافی ندارند

است بنابراین افراد غیر حرفه ایی در صورت برخورد با افراد غیر 

نرمال، باید فرض را بر ایست قلبی پاسخگوی بدون تنفس 

پرسنل درمانی  بگذارند و فشردن قفسه سینه را شروع کنند.

ثانیه وقت صرف کنند. اگر  73برای کنترل نبض باید حداکثر 

ثانیه نبض را حس کنند بلافاصله  73نتوانستند در طی این 

هم اگر به وجود نبض  فشردن قفسه سینه را شروع کنند.

  .دننبض در نظر بگیر عدم وجودمعادل  دناطمینان نداشت

 درای جه ویژه تو ضمنا در ارزیابی نبض و وضعیت گردش خون،

 بکار ببرید. سرمازدگی

 در پایان ارزیابی نبض بیمار دو حالت دیده می شود:

درصورتیکه بیمار نبض داشت ولی تنفس الف(وجود نبض: 

ورت داشت، تهویه تنفسی را به ص gaspingنداشت و یا تنفس 

بار( شروع کنید و سپس به  70تا  73ثانیه یک تنفس ) 9 -9هر

 طور متناوب هر دو دقیقه نبض بیمار را ارزیابی کنید.

در صورتی که بیمار نبض نداشت، باید  ب( عدم وجود نبض:

به بیمار برای انجام احیا پوزیشن خوابیده به پشت یا 

(Supine بدهید. و بعد از آن سریعا فشردن قفسه  ) سینه را

  آغاز نمایید.

 chest(برقراری گردش خون با فشردن قفسه سینه )8

compression  ): 

شامل اعمال (،   chest compressionفشردن قفسه سینه )

فشاری قوی، متناوب و منظم بر نیمه تحتانی جناغ سینه یا 

استرنوم است که با افزایش فشار داخل سینه و فشرده سازی 

ایجاد گردش خون می شود و امکان مستقیم قلب سبب 

رساندن خون و اکسیژن را به مغز و قلب ایجاد می کند.  

فشردن صحیح و مناسب قفسه سینه می تواند حداکثر فشار 

میلی متر جیوه ایجاد کند. این  93 -93سیستولی را در حد 

جریان خون ناشی از فشردن قفسه سینه، اکسیژن ناچیز اما به 

 نیاز مغز و میوکارد را فراهم می کند.میزان حداقل مورد 

می  CPRفشردن قفسه سینه حیاتی ترین و مهمترین جزء 

الزامی است.  CPRباشد، زیرا برای برقراری گردش خون در طی 

 –به همین دلیل باید برای کلیه بیماران دچار ایست قلبی 

 تنفسی با کیفیت خوب انجام گیرد.

 نحوه فشردن قفسه سینه؛

زدیک بیمار زانو بزنید به طوری که کاملا به قفسه کنار و ن -7

سینه بیمار مسلط باشید. لباس های بیمار را از روی قفسه 

 سینه وی کنار بزنید.

زائده گزیفوئید را پیدا کرده و نیمه ی استخوان استرنوم را  -0

مشخص کنید.)خط فرضی بین دو نیپل، محل نیمه استرنوم را 

 مشخص می کند.( 

ست غالب خود را روی ناحیه مذکور )بین زائده پاشنه د -0

گزیفوئید و نیمه استرنوم محل فشردن قفسه سینه است( قرار 

داده، دست دیگر را روی آن قرار دهید. )ترجیحا انگشتان دو 

 دست را در هم قفل کنید(. 



 

: محل قرارگیری دست ها بر نیمه تحتانی جناغ سینه 3 -15شکل      

 یا استرنوم

 

آرنج ها و بازوهای خود را نسبت به قفسه سینه بیمار به  -9

حالت عمودی قرار دهید تا بدین ترتیب نیروی وارده توسط 

دست شما در سطح توراکس تقسیم شده، خطر شکستگی دنده 

ها را به حداقل برساند. )زاویه دارشدن دست ها نسبت به قفسه 

 د.(سینه باعث افزایش احتمال شکستگی دنده ها خواهد ش

 

 

: نحوه صحیح فشردن قفسه سینه سینه  3-16شکل 

(chest compression  ) 

قفسه سینه بیمار را به صورت رو به پایین و بالا  فشردن -9

)پیستون وار(، روان، آرام و با نظم انجام دهید. بعد از هر بار 

فشردن اجازه دهید تا قفسه سینه به حالت اول خود برگردد. 

(Chest recoil)  

وقتی شما به سمت پایین فشار می آورید، حفرات قلب خالی و 

خون به داخل آئورت تزریق می شود و با قطع فشار و برگشت 

 قفسه سینه، حفرات قلب پر از خون می شوند.

 مناسب صورت گیرد سرعتو  عمق فشردن قفسه سینه باید با

(  push hard( و محکم )push fastو به صورت سریع )

 باشد. 

اگر بیمار روی تخت احیا می باشد باید به اندازه ای  :نکته

ارتفاع داشته باشیم که فشردن قفسه سینه به کمک کمربند 

 لگنی صورت گیرد. 

 عمق فشردن قفسه سینه

، امدادگران باید ماساژ قفسه سینه را تا یک عمق CPRدر حین 

برای بالغین متوسط انجام دهند.  cm9اینچ یا معادل  0حداقل 

اینچ  9/0در حالی که از عمق زیاد ماساژ قفسه سینه )بیش از 

 ( خودداری کنند.  cm9یا 

عمق مناسب ماساژ قفسه سینه در اطفال )از بد تولد تا بلوغ( به 

( قطر قدامی خلفی قفسه سینه توصیه 0/7میزان یک سوم ) 

 شده است. 

یا عضلانی نیروی بیشتر و در ممکن است در بیماران چاق 

بیماران لاغر نیروی کمتری اعمال گردد. میزان فشار بر قفسه 

سینه باید به حدی باشد که باعث ایجاد نبض کاروتید گردد. 

مهمترین معیار ارزیابی ماساژ قلبی، ایجاد نبض کاروتید به ازای 

 هر ماساژ است و دقیق ترین معیار کاپنوگرافی است.

 نباید فشار اعمال  جام ماساژ قفسه سینه وحین ان: نکته

 باعث کار این .دیبردار بیمار سینه فسهق روی از را خود دستان

 دست گذاشتن صحیح محل مجدد شناسایی برای تقو اتلاف

 .شود می

 سرعت فشردن قفسه سینه

بار در دقیقه )حداقل  733-703ماساژ قلبی باید با سرعت  

بار در دقیقه( و بدون وقفه انجام گیرد.  703بار و حداکثر  733

توجه داشته باشید که در سرعت های بسیار بالا، زمان کافی 

برای پر شدن و خالی شدن قلب محیا نمی شود و ماساژ بی ثمر 

هم نباید به هر علتی  خواهد بود. البته وقفه در ماساژ قلبی



ثانیه طول  73)نظیر اینتوباسیون و شوک دادن ( بیشتر از 

بکشد. زیرا جریان خون مغزی متوقف شده و شانس بقا فرد 

بعد از اتمام یک سیکل باید هم کمتر می گردد. البته این اقدام 

 انجام گیرد.  یا دو دقیقه احیا

 

 فشردن قفسه سینه در گروه های سنی  مختلف:

به روش قرار گیری دو دست  قفسه سینهفشردن بزرگسالان: 

 روی نیمه تحتانی استخوان جناغ سینه می باشد.

قرار  به روشقفسه سینه فشردن سال (:  8تا  1کودکان )

گیری یک دست یا دو دست روی نیمه تحتانی استخوان جناغ 

 سینه می باشد.

 سال(:  1شیرخواران و نوزادان)سن کمتر از 

فسه سینه به روش قرار گیری دو انگشت زیر خط فشردن ق

فرضی بین نوک سینه ها که ممکن است با استفاده از دو 

انگشت شست هر دو دست انجام شود یا با استفاده از انگشتان 

 میانی و اشاره یک دست

 

 فشردن قفسه سینه به روش  یک دست 

شواهد کافی در رابطه با ارجحیت فشردن با یک دست یا دو 

در کودکان وجود ندارد. با این حال در یک مطالعه بر  دست

روی مانکن نشان داده شد که خستگی کمتری در روش دو 

در هر حال باید با  دستی نسبت به یک دستی ایجاد می گردد.

توجه به جثه کودک فشردن را با یک یا دو دست انجام داد به 

 طوریکه از سرعت و عمق مناسب مطمئن شوید.

 

 : روش انجام ماساژ قلبی با یک دست در اطفال 3 -17شکل   

 

 انگشتی  2فشردن قفسه سینه به روش 

این نوع روش ماساژ قفسه سینه در شیرخواران و نوزادان )زیر 

 یکسال( انجام می گیرد.  

 روش کار : 

قرار دادن دو انگشت اشاره و میانی درست زیر خطی که دو  -7

کند به نحوی که انگشتان بر قفسه  نوک سینه را بهم وصل می

 .سینه عمود باشند

 

 

 انگشتی قفسه سینه در شیرخواران  2: فشردن 3 -18شکل       

 



دو دست خود را دور قفسه سینه نوزاد حلقه کرده و دو  -0

انگشت شست را درست زیر خطی که دو نوک سینه را بهم 

 وصل می کند به صورت عمود قرار دهید. 

 

 شستی قفسه سینه در شیرخواران 2: فشردن 3 -19شکل             

 

 مصنوعی تهویه انجام به سینه فسهق فشردن نسبت

 مصنوعی تهویه انجام به سینه فسهق فشردن نسبت پایه احیا رد

 بستگی به سن و تعداد افراد احیاگر دارد.

بار در  703تا  733قفسه سینه با سرعت در بزرگسالان: 

دقیقه باید فشرده شود. در این حالت نسبت فشردن قفسه 

احیاگر حرفه ای و غیر حرفه ای برای سینه به تنفس مصنوعی؛ 

در بزرگسالان این نسبت به تعداد احیاگران  می باشد. 0به  03

 است.  0به  03ارتباطی ندارد و در احیا یکنفره و دو نفره نسبت

 

تنفس  به سینه فسهق دنفشر نسبت : 3 -21شکل

 2به  31در بزرگسالان  مصنوعی

 در کودکان و شیرخواران

نسبت فشردن قفسه سینه به تعداد احیاگران مرتبط است. در 

صورتیکه دو نفر عملیات احیا را انجام می دهند باید نسبت 

و در صورتیکه  0به  79فشردن قفسه سینه به تنفس مصنوعی 

 انجام گردد.  0به  03یک نفر احیا می کند، با نسبت 

رگسالان بار فشردن قفسه سینه در بز 03توجه کنید که بعد از 

بار در کودکان ) شیرخواران(، باید یک وقفه کوتاه  03یا  79و 

در فشردن ایجاد شود، تا نفر دوم که در حال تهویه مصنوعی 

 است دو تنفس بدهد. 

 

 نفراحیاگرحرفه ای 2توسط CPR  : 3 -21شکل

 

سیکل( یا  9دو نفره احیاگران باید هر دو دقیقه ) CPRدر 

 9جای خود را در زمان کمتر از زودتر )در صورت خستگی( 

 ثانیه در زمان بررسی نبض کاروتید بیمار عوض کنند.  

فشردن قفسه سینه به تنفس  نسبتهمواره  نوزادان درنکته : 

 .باشد می 7 به 0 مصنوعی

 

 (duty cycle ) چرخه کار

در طی پروسه احیا، زمان فشردن قفسه سینه به دو قسمت 

تقسیم می شود. بخش اول زمانیست که قفسه سینه به پایین 



فشرده می شود و خون از بطن ها وارد آئورت و از آئورت به 

اندام ها به ویژه مغز می رسد. در این حالت به دلیل فشردن 

یعنی قلب، عروق کرونر خونگیری نمی کنند. در بخش دوم 

( مشابه Chst recoilزمانیکه قفسه سینه به بالا بر می گردد )

زمان دیاستول، خون به بطن ها و عروق کرونری وارد می شود. 

لذا نسبت این دو بازه زمانی اهمیت زیادی دارد. در شرایط ایده 

ارزش بالایی دارد اگر چه در  % 93به  % 93آل رعایت نسبت 

هم رعایت شود،  % 93به  % 93صورتیکه این زمان به نسبت 

 پرفیوژن عروق مغز و کرونر در حد قابل قبولی ایجاد خواهد شد. 

 

 

 Active Compressore :3 -22شکل                 

Decompressore 

 

 ( Air way management( اداره راه هوایی)9

اقدام بعدی پس از انجام فشردن قفسه سینه در بیماران غیر 

تنفس موثری ندارند، باز کردن راه هوایی است. این پاسخگو که 

حفظ و نگهداری راه  و پاک کردن، باز کردن اقدام شامل

انسداد راه هوایی در بیماران بیهوش، اغلب به  است. هوایی

علت شل شدن عضلات زبان و بافت نرم و افتادن زبان به عقب 

حلق می باشد. دندان های مصنوعی، لخته های خونی، استفراغ، 

تکه های مواد غذایی، ترشحات دهانی یا سایر اجسام خارجی، 

 شایعوند.  تورم و... نیز می توانند منجر به انسداد راه هوایی ش

 .ترین عامل انسداد راه هوایی زبان می باشد

 

 (Open Air way بازکردن راه هوایی )

به منظور باز کردن راه هوایی می توان از مانورهای زیر 

 استفاده کرد: 

 (head tilt-chin lift ) چانه بالا -سر عقب-1

چانه بالا   –راه هوایی بیمار را با استفاده از مانور سر به عقب 

(Head tilt-chin lift .در بیماران غیر ترومایی باز کنید )

همواره دقت داشته باشید که راه هوایی بیمار باید در تمام طول 

 احیا باز باشد.

 

چانه  –:  باز کردن راه هوایی با استفاده از مانورسرعقب  3 -23شکل 

 بالا در بیماران غیر ترومایی

 

 (jaw thrust) با فشارفشردن فک به جلو  _2

در بیماران ترومایی یا مشکوک به تروما از مانور باز کردن فک با 

( استفاده کنید زیرا درصدی از مصدومین Jaw-thrustفشار)

دچار تروماهای بسته دارای آسیب و صدمات نخاعی می باشند 

به طوریکه خطر این نوع آسیب ها در صدمات صورت و جمجمه 

)    8کمتر از  یا 8ترومایی با سطح هوشیاری و همچنین بیماران 

GCS<8 .افزایش می یابد ) 



 

:  باز کردن راه هوایی با استفاده از مانور باز کردن فک با 3-24شکل 

 در بیماران ترومایی یا مشکوک به تروما فشار

 

در صورتیکه در باز کردن راه هوایی و برقراری تهویه نکته : 

، و مانورهای دیگر در  Jaw-thrustکافی با استفاده از مانور  

بیماران ترومایی و یا مشکوک به تروما موفق نبودید، باید از 

چانه بالا استفاده کنید، زیرا حفظ راه هوایی باز  –مانور سرعقب 

ولیه و مهم در حین عملیات  و برقراری تهویه کافی جزء اصول ا

CPR .است 

 

 پاک کردن راه هوایی 

در مواردیکه راه هوایی توسط ترشحات، خون، مواد استفراغی، 

جسم خارجی، دندان مصنوعی یا شکسته و ... مسدود شده 

 باشد باید آنها را خارج نمود.

فقط زمانی که جسم خارجی دیده  Finger sweepاز مانور 

 کنید.، استفاده شود

توجه داشته باشید که در موارد آسفیکسال ایست قلبی تنفسی، 

باز کردن راه هوایی و دادن تنفس بر فشردن قفسه سینه ارجح 

 است. 

 

 ( rescue breaths 2 کمکی) برقراری تنفس (11

بعد از باز کردن و پاک کردن راه هوایی، باید تهویه تنفسی 

 انجام گردد.

 فس مصنوعی( در احیا پایه:روش های برقراری تنفس )تن

های در خارج  از بیمارستان و  توسط امدادگران از روش 

تنفس دهان ، تنفس دهان به بینی، تنفس دهان به دهان

استفاده می شود. اگر چه به علت شیوع بیماریهای به ماسک 

واگیر از قبیل هپاتیت و ایدز و ترس احیاگران که باعث عدم 

اران می شود، بهتر است این کار با انجام تنفس مصنوعی در بیم

وشش صورت نظیر پ وسایل محافظ استانداردبکار گیری 

(face shield)  و( ماسک صورتface mask)  استفاده

 گردد.

 EMSدر حقیقت این روشها با توجه به مهارت و تجهیزات 

 ایران، آخرین انتخاب در انجام تهویه است.

 

و  (face shield)وشش صورت نظیر پ وسایل محافظ استاندارد: 3-29شکل

 (face maskماسک صورت )

 

 Bag Valveماسک کیسه ای دریچه دار )استفاده از 

Mask یا آمبوبگ  ) 

روش ارجح در شروع تهویه بیمار در پیش بیمارستان و توسط 

پرسنل اورژانس پیش بیمارستانی و همچنین در بیمارستان 

 است.یا آمبوبگ   BVMتوسط پرستاران، استفاده از 

 برای توضیحات بیشتر به فصل مدیریت راه هوایی مراجعه کنید. 



 

 یا آمبوبگ   BVMاستفاده از : 3 -33شکل                 

 

 نکته: 

با توجه به اینکه تکنسین فوریت های پزشکی می بایست یک 

نیروی ماهر و کارامد باشد لذا انجام احیای بدون تهویه 

(Chest Compression Only برای این گروه پذیرفته )

نیست و مدیریت راه هوایی و تهویه جز ضروریات احیای پیش 

 بیمارستانی ایران است. 

( ارزیابی ریتم قلب در صورت فراهم شدن دستگاه 11

AED 

 AED  یا دفیبریلاتور دستی باید هر چه سریعتر و به محض

 CPR دو امدادگر بایدآماده شدن مورد استفاده قرار گیرد و هر 

 را با فشردن قفسه سینه و تهویه انجام دهند. 

 شروع شود.باید بدون وقفه  CPRدر دسترس نیست،  AEDاگر 

  توصیه شد.  AHAتوسط  7449از سال   AEDاستفاده از 

زمانی بدست می آید که احیا و شوک در  بقاشانس بیشترین 

 ردد. گشروع تنفسی ناگهانی  -دقیقه در ایست قلبی 0-9عرض 

 :AEDنحوه نصب و استفاده دستگاه 

 با بازکردن درب فعال می شوند.ها  دستگاهاغلب -7

 

 را در محل مناسب خود نصب نمایید. پدها -0

 

 عدم لمس بیمار جهت آنالیز ریتم -0

 

شار ف توصیه شود، فاصله بگیرید و دکمه شوک را شوکاگر  -9

 دهید و بلافاصله فشردن قفسه سینه را شروع کنید.  

 



 

در صورت عدم تجویز شوک توسط دستگاه، اقدام به   -9

 فشردن قفسه سینه نمایید. 

 

 

بار فشردن قفسه سینه و  03های مشتمل بر  سیکلسپس  -9

 را اجرا کنید. بار تنفس مصنوعی 0به دنبال آن 

  

 

در تمام موارد تاکیکاردی بطنی و ریتم تورساد دپوینت  نکته :

(T.dp.درمان شوک اجرا گردد ) 

( توسط پرسنل درمانی، VTدر درمان ریتم تاکیکاردی بطنی )

ابتدا نبض بیمار کنترل شود و در صورت عدم وجود نبض شوک 

 تخلیه گردد.

فقط  AEDجه به اینکه ، با توAEDدر دوره های بعدی آنالیز 

دفیبریلاسیون انجام می دهد )حداکثر دوز به صورت 

)تاکیکاردی بطنی( باشد، در  VTآسینکرونیزه(، اگر ریتم 

 صورتیکه بیمار نبض دارد، شوک تخلیه نشود. 

 

روند فشردن قفسه سینه و تهویه را تا پنج :  CPRادامه  (12

 سیکل اتمام از پس سیکل متوالی  و بدون وقفه تکرار نمایید.

 بررسی مثل خودبخودی خون جریان برگشت علایم پنجم،

و   بیمار تنفس برگشت، سرفه کردن، زدن پلک ،دکاروتی نبض

 دیگر سیکل پنج ندارد، وجود مئعلا این اگر د. کنی ارزیابی ا... ر

 انجام دهید.  بدون ایجاد وقفه

 یا و حیات پیشرفته داماتقا شدن فراهم زمان تا را داماتاق این

 .دهید ادامه ( ROSCبرگشت جریان خودبخودی گردش خون )

در عملیات احیای بیمارانی که راه هوایی پیشرفته دارند دیگر 

نیست، در این موارد یک  0به  03نیازی به انجام سیکل های 

بار در دقیقه فشردن قفسه سینه را  703تا  733نفر با سرعت 

ر بدون هماهنگی و با سرعت بدون وقفه انجام داده و فرد دیگ

بار در دقیقه بیمار را تهویه می کند و در صورت خسته  9 – 73

 شدن جای خود را با هم عوض می کنند. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 AHA2020(  بر اساس Pulseless  arrestالگوریتم احیائ پایه در ایست قلبی بزرگسالان )                                   

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 (AED دفیبریلاتور خارجی خودکار) 

Automated External Defibrillator  )                                   )                                          

 

 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

انجمن قلب آمریکا به منظورکوتاه کردن زمان  7449سال  از

تا انجام شوک، برنامه گسترش و دسترسی عمومی  VFشروع 

را تحت عنوان دسترسی دفیبریلاتورهای خودکار و خارجی 

( Public Access Defibrilatorعمومی به دفیبریلاتور ) 

 شروع کرد. 

 سیستم از خاصی نوع ،AEDیا  خودکار خارجی دفیبریلاتورهای

 که پس از اتصال پدهای آن، هستند پرتابل دفیبریلاتور های

دستگاه بدون نیاز به اپراتور اقدام به تجزیه و تحلیل ریتم کرده و 

از   200Jبودن، دستگاه بصورت اتوماتیک  Shokableدرصورت 

نیمه  AEDبسته به نوع آن، و ، نوع بای فازیک شارژ می کند

)توسط خود  تمام خودکار AED)توسط تکنسین( و  خودکار

 دستگاه(، شوک الکتریکی تخلیه می گردد. 

 

 :  AEDاستفاده از دستگاه اندیکاسیون های 

در آنها  VFالف( بیماران دچار افت هوشیاری که احتمال بروز 

(. این بیماران باید توسط کابل ACSوجود دارد )نظیر بیماران 

متصل شده تا در صورت بروز ایست  AEDمانیتورینگ به دستگاه 

 تنفسی شوک دریافت کنند.  -قلبی

تنفسی که احیا  -ران دچار ایست قلبیب( در تمامی بیما

 از طریق پد متصل شود.  AEDاندیکاسیون دارد، باید 

 :AED موارد منع استفاده( کنترا اندیکاسیون)

 بیماران هوشیار   الف(

 بیماران با نبض ب( 

که از طریق کابل  VFبه استثنای موارد با احتمال بروز 

 متصل شوند.  AEDمانیتورینگ باید به 

 ج( شیرخواران و نوزادان )افراد کمتر از یکسال( 

د( شرایط مخاطره آمیز نظیر وجود مواد پر خطر قابل اشتعال در 

 صحنه حادثه

ه( محیط رسانا نظیر بیماران داخل وان، روی شبکه های فلزی، 

 وجود برف و یخ و آب روی بیمار و ... تا رسیدن به محل مناسب 



 ( ICDداخلی ) دهوجود دفیبریلاتور کاشته شو( 

 

 : AEDمحاسن ومزایای استفاده از

بسیار سریع است و شوک اول می  AEDسرعت انجام کار با  -7

 به بیمار داده شود. AEDتواند در طی یک دقیقه پس از رسیدن 

دادن شوک به صورت موثرتر و ایمن تر انجام می شود. زیرا  -0

ی سطح بیشترپدهای خارجی که استفاده می شوند، بزرگترند و 

 را می پوشانند و همچنین بدون دخالت دست شوک می دهند.

مانیتورینگ به شکل موثرتری انجام میگیرد زیرا گیرنده های  -0

موج های ضعیف و کاذب یا   AEDساخته شده در دستگاه های

آنالیز و معلوم می کنند.  ریتم های گمراه کننده را به خوبی

و  بیمار دارند با بدن بهتری همچنین الکترودهای بزرگتر تماس

حتی در هنگامی که بیمار به شدت خیس و عرق کرده است، 

 بخوبی می چسبند.

کار می کنند با  AEDدستگاه با ی که کاربران دالزامی ندار -9

 و کار با آن آسان است. .باشند داشته آشنایی  ECG اصول تفسیر

 

 AED انواع

دکار خونیمه  هدو دست به توان می را خارجی دفیبریلاتور خودکار 

 . خودکار تقسیم بندی کرد تمام و

AED  خودکارنیمه 

، نیاز به مداخله امدادگر است. نیمه خودکار های AEDبرای کار با 

دستگاه روشن کرده  powerرا از طریق دکمه  AED امدادگر 

و آنالیز ریتم قلبی را شروع می کنند. البته در بعضی مدلها ممکن 

است نیاز به این داشته باشد که امدادگر دکمه آنالیز را نیز فشار 

شروع به آنالیز می کند. وقتی که آنالیز تمام   AEDدهد. آنگاه 

شد، به صورت سخنگو و یا نمایش پیغام به امدادگر اشاره می 

ند که آیا نیاز به شوک دادن هست یا خیر؟ در صورت نیاز در ک

این هنگام توصیه به وارد کردن شوک می شود که امدادگر باید 

دکمه دیگری را برای تخلیه شوک فشار دهد. بعضی دستگاه ها 

 در همان هنگام آنالیز ریتم آن را نیز نشان می دهند.

 :نیمه خودکار  AED در روش کار

 را رعایت کنید. BSIی مربوط به احتیاط ها -7

ارزیابی اولیه بیمار را انجام دهید. اگر رهگذران یا امدادگران  -0

را شروع کرده اند، از آنها بخواهید که جهت  CPRاولیه قبلا 

ارزیابی راه هوایی، تنفس و گردش خون مدتی توقف نمایند. در 

بض نصورتیکه بیمار بزرگسال بدون واکنش به تحریکات و بدون 

 را متصل کنید. AEDو تنفس است 

 فشردن قفسه سینه را ادامه دهید. AEDتا آماده شدن  -0

9- AED  را سمت چپ بیمار و نزدیک سر وی قرار دهید و پدهای

 چسبان مانیتور کننده دفیبریلاسیون را به کابلها وصل کنید.

 دو پد دفیبریلاسیون را در محل مناسب خود بچسبانید؛ -9

( روی لبه بالایی سمت -(ابتدا پدهای مربوط به استرنوم )الف 

راست استرنوم قرار می گیرد، لبه بالایی باید دقیقا زیر کلاویکل 

 باشد.

( )+( باید روی دنده های Apexب( پد مربوط به نوک قلب )

پایین سمت چپ در خط آگزیلاری قدامی )پایین و چپ نوک 

 سینه( قرار داده شود.

 

 AED : نحوه اتصال پدها در3 -34شکل                    

 

مجهز به سیستم ضبط  AEDاگر  د.یرا روشن کن دستگاه -9

صوت است شروع به گفتن ماجرا کنید. نام و واحد مربوط به 



خود، محل و زمان و موقعیتی که بیمار را یافته اید، بگویید. 

 بدهید.توضیح کامل در مورد کارهای انجام شده و پاسخ بیمار 

از این که هیچکس در « آزاد»و گفتن کلمه  cprبا توقف  -1

تماس با بیمار نیست و بیمار کاملا بدون حرکت است، مطمئن 

حین انجام کار نمی تواند AED  شوید. زیرا دراین صورت دستگاه 

به طور موثر ریتم قلبی را آنالیز کند و همچنین فرد ماساژ دهنده 

 ینهمچن تخلیه شوک آسیب می بیند.در تماس با بیمار در طی 

 .اکسیژن از بیمار جدا گرددتوجه داشته باشید که باید 

به طور خودکار   AEDآنالیز ریتم قلبی بیمار را شروع کنید.  -9

 ریتم را مانیتور و آنالیز می کند.

اگرنیاز به فشار دادن کلید آنالیز است آن را فشار دهید  توجه :

ید که دستگاه ریتم قلب را آنالیز کرده در غیر این صورت صبر کن

 که آیا نیازی به شوک هست یا خیر؟ کندتعیین  و

یک هشدار  به شوک دادن که با در صورت تشخیص نیاز -4

کلامی و یا نمایش پیغام به امدادگر اشاره می کند، باید دکمه 

دشارژ )  و عملیات شارژ دستگاهتخلیه شوک را فشار دهید تا 

  ا انجام دهد.اعمال شوک ( ر

که دستگاه اعلام شوک می کند، قبل  VTدر موارد ریتم  نکته:

از تخلیه مطمئن شوید که بیمار نبض ندارد. در مواردیکه بیمار 

دارد یا امکان شناختن ریتم قلبی را ندارید، شوک را  VFریتم 

 تخلیه کنید.   

ه ادامه ی ب بعد از تخلیه شوک توسط دستگاه، باید بلافاصله -73

برگشت و به هیچ عنوان نباید اقدام به آنالیز  CPRسیکل های 

 ریتم و چک نبض کرد.

  

AED تمام خودکار 

 امدادگربه صورت کاملا خودکار عمل می کنند. ها  AEDاین نوع 

تنفسی وصل می کند،  –دستگاه را به بیمار دچار ایست قلبی 

، روشن می کند  powerسپس دستگاه را با فشار دادن دکمه 

به   AEDکاری ندارد. در این حالت دستگاه  دستگاه  با و دیگر

صورت کاملا خودکار ریتم قلبی بیمار را آنالیز کرده  و وجود ریتم 

VF  وVT  را تشخیص می دهد. در این حالت دستگاه به صورت

 خودکار شارژ می شود و شوک الکتریکی را وارد می کند.

 :خودکارتمام  AED در روش کار

تمام خودکار مانند کار با دستگاه نیمه خودکار  AEDروش کار با 

های خودکار، خودش شوک را  AEDاست. با این تفاوت که در 

به صورت اتوماتیک تخلیه خواهد کرد. به این صورت که وقتی 

دستگاه به بیمار وصل شده و روشن می شود یک هشدار کلامی 

 «فاصله بگیرید»و « قف کنیدرامتو CPR»دستورالعملی از قبیل 

 را برای اقدام امدادگر به دفیبریلاسیون بکار می برد.

 تعیین و نموده دریافت را  ECGدستگاه سیگنال های اجازه دهید 

در صورت تشخیص  خیر؟ یا هست شوک به نیازی آیا که نماید

به صورت خودکار عملیات شارژ و دشارژ ) اعمال  دستگاهنیاز و 

 شوک ( را انجام می دهد.

 

 در کودکان  AEDاستفاده از 

ایست قلبی در کودکان نسبت به بزرگسالان شیوع کمتری دارد. 

درصد موارد  7در کودکان ناشایع است و کمتر از  VFوجود ریتم 

ایست قلبی کودکان را تشکیل می دهد که در این موارد 

 دفیبریلاسیون سریع باعث بهبود نتایج می گردد.

سال، باید از  7 -9در کودکان  AEDدر صورت نیاز به استفاده از 

استفاده کرد که دارای ویژگی های خاصی  AEDبرخی انواع 

را به دقت در کودکان،  VFین دستگاه ها می توانند ریتم هستند. ا

در هر سنی تشخیص دهند و ریتم های قابل شوک دادن و غیر 

قابل شوک دادن را با ویژگی و حساسیت بالایی از هم تفکیک 

نمایند. برخی از این دستگاه ها نیز مجهز به سیستمی هستند 

ی اطفال تعدیل که میزان انرژی شوک را به مقدارهای مناسب برا

 می کنند. 

در کودکان همانند روش کار در بزرگسالان  AEDروش کار با 

است ولی پدهای ویژه کودکان که نازک هستند برای 

سال کاربرد دارند. با این حال اگر  7-9دفیبریلاسیون کودکان 

این پدها در دسترس نبود باید از پد استاندارد در این گروه 

 استفاده گردد.



 

در صورت برگشت ریتم و نبض بیمار، پدها را جدا کنید  نکته:

 و از طریق کابل مانیتورینگ، بیمار را به دستگاه متصل کنیدتا

 صورت در. نشود شما خدمت مانع دستگاه کلامی هشدارهای

 را پدها فورا بیمار مجدد ارست یا و بطنی ریتم مجدد بروز

 .کنید متصل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 اقدامات حیاتی پیشرفته

Advanced cardiac life support 

-------------------------------------------------------------------------------------

در  تنفسی -موفقیت احیاء قلبی ریوی برای درمان ایست قلبی

( به ویژه BLSصحیح و اصولی اقدامات حیاتی پایه ) گرو انجام

( با کیفیت بالا chest compressionفشردن قفسه سینه )

می باشد. در واقع برای شروع اقدامات پیشرفته احیای قلبی 

(ACLS  نباید وقفه ای در انجام فرایند اقدامات حیاتی پایه ایجاد )

قفسه    شامل؛ فشردنشود، بلکه باید معیارهای احیاء با کیفیت بالا

بار در دقیقه و با عمق  703تا  733سینه بدون وقفه با سرعت 

مناسب، اجازه برگشت قفسه سینه به حالت اولیه، پرهیز از 

 0هایپرونتیلاسیون و همچنین تعویض جای تکنسین ها بعد از 

دقیقه برای فشردن قفسه سینه در طی فرایند احیا به خوبی 

وم پایش و ارزیابی گردد. در واقع مراحل رعایت شده و بطور مدا

BLS  وACLS .دو فرایند جداگانه نبوده و پیوستگی کاملی دارند 

( بر اساس  ACLSبطور کلی، اقدامات پیشرفته احیای قلبی )

شروع شده و به منظور برقراری  BLSاقدامات انجام شده طی 

 گردش خون و اکسیژناسیون در سطح پیشرفته صورت می گیرد.

 شامل موارد زیر است:  ACLSدر  احل انجام اقداماتمر

 (BLSالف( اقدامات حیاتی پایه ) 

 AEDب( مانیتورینگ بیمار و استفاده سریع از دفیبریلاتور یا 

 ج( دارو درمانی

 د( ایجاد راه  هوایی پیشرفته و حمایت تهویه ای 

بدون نبض  VTو  VFه( درمان دیس ریتمی های بطنی کشنده )

 ) 

 مان برادی آریتمی ها و تاکی آریتمی هاو( در

 ی(کمک به افزایش جریان خون خودبخودی

 5Hو  5Tر( شناخت عوامل زمینه ای 

 پس از احیاء ز( مراقبت های

ی بیمارایست قلب با برخورد در بیمارستانی پیش اقدامات

 ALSتنفسی به صورت احیای پیشرفته یا  –

رعایت  احتیاطات مربوط به استانداردهای حفاظت  (1

 ( BLS)مراجعه به مبحث اقدامات پایه احیا فردی 

( Approach Safely(بررسی صحنه از نظر ایمنی )2

 ( BLS)مراجعه به مبحث اقدامات پایه احیا 

)مراجعه  (Check Response(بررسی پاسخگویی بیمار )3

  (BLSبه مبحث اقدامات پایه احیا 

)مراجعه  ( Check Breathing) تنفسوضعیت ارزیابی ( 4 

 ( BLSبه مبحث اقدامات پایه احیا 

)مراجعه   (Check pulse ( ارزیابی و کنترل نبض بیمار )5

 ( BLSبه مبحث اقدامات پایه احیا 

شامل دادن وضعیت  آماده کردن بیمار برای شروع احیاء (6

 ( BLSپایه احیا  )مراجعه به مبحث اقداماتمناسب به بیمار 

در صورت   PEA(تزریق اپی نفرین در آسیستول و 7

  IVدسترسی به 

ه )مراجع(شروع فشردن مناسب و بدون وقفه قفسه سینه 8

 ( BLSبه مبحث اقدامات پایه احیا 

 AED(مانیتورینگ بیمار و استفاده از دفیبریلاتور یا 9



می  انجامدر حالیکه شما )تکنسین اول( فشردن قفسه سینه را 

محل  دهید از همکارتان )تکنسین دوم( بخواهید که پدل ها را در

بیمار را  چسبانده و مناسب خود قرار داده یا چست لیدها را

مانیتورینگ کند تا در اولین فرصت و بعد از دو دقیقه یا حداقل 

نالیز ، ریتم بیمار را آیا پنج سیکلبار فشردن قفسه سینه و  033

 کنید.

رار آنالیز ریتم قلبی بیمار باید هر دو دقیقه یا حداقل تکتوجه : 

بار فشردن قفسه سینه انجام شود. در صورت استفاده  033بعد از 

 زمان آنالیز را دستگاه مشخص می کند.  AEDاز 

گاهی اوقات به دلایلی نظیر صرفه جویی در زمان و یا  نکته :

با  و عدم دسترسی به چست لید می توانید به صورت مستقیم

استفاده از پدل های دستگاه، بیمار را مانیتورینگ کرده و ریتم 

 بیمار را آنالیز کنید.  

چهار ریتم اصلی )قابل شوک و غیر در آنالیز اولیه ریتم بیمار، 

وجود دارند که باعث ایست قلبی بیمار شده اند.  قابل شوک(

 این چهار ریتم عبارتند از : 

 ریتم های قابل شوک: 

 (Ventricular Fibrillationبریلاسیون بطنی )الف(فی

 است که از انقباضات نامنظم، غیرعادی و سریع بطنی یک ریتم 

 اج اموبصورت و  منشا گرفته بطنیو کانون های مختلف ناقص 

ایجاد پی  درند. تکرار میگرد (9 و1) پهن، ناپایدار و غیرطبیعی

پمپ خون  وموثر قادر به ادامه انقباض قلبی بطن این ریتم، 

در فیبریلاسیون  .صفر استنزدیک به نیست و برون ده قلبی 

بطنی، بیمار به سرعت دچار ایست قلبی شده و چند ثانیه بعد 

بیهوشی حاصل می گردد. در این ریتم عدم هوشیاری قطعی 

 است.

در بیمار برابر با کاهش شانس زنده ماندن  VFافزایش زمان ریتم 

دقیقه که از زمان فیبریلاسیون وی است. به طوریکه هر یک 

درصد شانس بقا کمتر می شود. دقت  73( می گذرد، VFبطنی )

 درصد نیست. 733کنید که شانس بقای اولیه 

 ناگهانیشایعترین شکل ایست قلبی ( VF) فیبریلاسیون بطنی

است و یک ریتم  قابل شوک است که با استفاده  در بزرگسالان

 ه ریتم سینوسی تبدیل شود.از شوک دفیبریله  می تواند ب

 

 

 : فیبریلاسیون بطنی 3 -47شکل                      

 

 pulselessب( تاکیکاردی بطنی بدون نبض )

ventricular Tachycardia) 

ای ه انونکناگهانی  فعالیت سریع و در اثر( VTتاکیکاردی بطنی )

 ایجاد می شود که به خودکار بسیار تحریک پذیرنابجا و بطنی 

 هن،پ دنبال آن کمپلکس های بطنی متوالی پشت سر هم بصورت

واضح و با سرعت  P موج بدون یک شکل )منومورف(، و منظم

ی ایجاد تاکیکاردپی  در بار در دقیقه  قرار می گیرند. 733بیش از 

پمپ خون  قادر به ادامه انقباض وممکن است بطن ها  ی،بطن

ون باشد )تاکیکاردی بطنی بدصفر نزدیک لبی و برون ده ق بودهن

نبض(. در این نوع آریتمی نیز بیمار به سرعت دچار افت 

 هوشیاری شده و ایست قلبی رخ می دهد. 

 

 : تاکیکاردی بطنی3 -48شکل                                     

( بدون نبض یک ریتم  قابل شوک است VTتاکیکاردی بطنی ) 

 از شوک می تواند به ریتم سینوسی تبدیل شود. که با استفاده

 

 ریتم های غیر قابل شوک: 

 ( Asystoleالف( آسیستول بطنی ) 



قلب هیچگونه فعالیت موثری نداشته و برون  در آسیستول بطنی

ده قلبی برابر صفر است. مشخصه این ریتم وجود خط صاف در 

و حداقل دمانیتور قلبی است. البته وجود این خط صاف باید در 

رون ب لید از مانیتور ثابت شود. در آسیستول به دلیل عدم وجود

 چند ثانیه بعد بیهوشی حاصل می گردد ،ده قلبی

 

 : آسیستول بطنی 3-49شکل                     

 

همراه با تزریق داروی اپی  CPRدرمان آسیستول بطنی انجام  

ن ده و ضمنفرین است و استفاده از شوک دفیبریله مفید نبو

 احتمال ایجاد عوارض باعث ایجاد وقفه در روند احیا می گردد.

 pulseless Electricalب( فعالیت الکتریکی بدون نبض )

Activity) 

شامل فعالیت الکتریکی  ،(PEA)فعالیت الکتریکی بدون نبض 

قلب در غیاب فعالیت مکانیکی بطن ها یا فعالیت ناکافی بطن ها 

می باشد. یا به طور کلی به صورت هر گونه ریتم قلبی که نبض 

مرکزی ایجاد نکند، تعریف می شود. ممکن است شکل امواج 

PEA  در مانیتور حتی ریتم سینوسی نرمال باشد. در این ریتم

 عدم هوشیاری قطعی است.  ،برون ده قلبی دبه دلیل عدم وجو

آمبولی های بزرگ ریه، انفارکتوس  این ریتم معمولا به دنبال

 قلبی وسیع، پارگی میوکارد، مسمو میت ها و ... ایجاد می شود. 

 

 PEA : فعالیت الکتریکی بدون نبض3 -51شکل           

 

همانند درمان PEA درمان فعالیت الکتریکی بدون نبض 

 آسیستول بطنی است.

( VFشایعترین ریتم در بزرگسالان فیبریلاسیون بطنی )نکته : 

همراه با برادیکاردی است. البته  PEA و در اطفال آسیستول و 

( در اطفال می تواند مطرح VFوجود ریتم فیبریلاسیون بطنی  )

کننده مسمومیت با داروها، اختلالات الکترولیتی و بیماریهای 

 ی باشد.مادرزادی قلب

بار  033دقیقه یا حداقل  0در پایان آنالیز ریتم بیمار )بعد از 

 دو حالترا در یکی از این  CPRفشردن قفسه سینه(، عملیات 

 ادامه دهید:

در  در صورت وجود ریتم های غیر قابل شوک: حالت اول :

صورت وجود آسیستول بطنی و یا فعالیت الکتریکی بدون نبض 

(PEAباید ، )CPR  صورت زیر ادامه یابد : به 

در صورت دسترسی   PEAتزریق اپی نفرین در آسیستول و  الف(

 ودارو  IVبه 

سیکل مداوم و  9ب(ادامه فشردن قفسه سینه و تهویه به صورت 

 سپس بررسی ریتم و جابجایی تکنسین ها

آماده کردن راه وریدی یا داخل استخوانی جهت تزریق دارو ( ج

 که در ادامه توضیح داده می شود.( 4)انجام اقدام شماره 

 (73د(تزریق داروی اپی نفرین )انجام اقدام شماره 

 (77و(تعبیه راه هوایی پیشرفته )انجام اقدام شماره 

در صورت  حالت دوم: در صورت وجود ریتم های قابل شوک:

شوک بدون نبض( به بیمار   VTو  VFوجود ریتم قابل شوک) 

سیکل متوالی )دو  9س بدون وقفه دفیبریله را بدهید. سپ اول

دقیقه ای( احیا را ادامه دهید )فشردن قفسه سینه و تهویه( و 

 سپس حین جابجا شدن تکنسین ها ریتم و نبض را چک کنید. 

مقادیر توصیه شده انرژی الکتریکی برای اجرای شوک  نکته :

( دوز Biphasicدفیبریلاسیون، در دستگاه های بای فازیک )

توجه به توصیه سازنده دستگاه به طور معمول بین  اولیه و با

ژول است.)در صورتیکه اطلاعاتی وجود ندارد،  703 -033

ژول قابل اجرا است.(. دوزهای بعدی هم  033ماکزیمم دوز یا 



مشابه دوز اولیه است ولی ممکن است نیاز به دوز های بالاتر 

صیه ( دوز توMonophasicباشد. در دستگاه های مونوفازیک )

 ژول است.  093شده برابر با

همچنین در کودکان در صورت استفاده از هر دو دستگاه 

و شوک  j/kg 0منوفازیک و بای فازیک، اولین شوک با مقدار 

 )تا حداکثر دوز بالغین( داده شود. j/kg  9های بعدی با

چون میزان موفقیت شوک در دستگاه های بای فازیک   توجه :

است، استفاده از دفیبریلاتورهای بای فازیک از منوفازیک بیشتر 

برای درمان آریتمی های دهلیزی یا بطنی بر انواع مونوفازیک 

 ارجح است. 

، خود دستگاه با میزان ثابت AEDدر صورت استفاده از دستگاه 

 شوک را تخلیه می کند.

پس از اعمال شوک دفیبریلاسیون در ریتم های قابل شوک، باید 

دقیقه ادامه یابد و سپس ریتم   0قلبی به مدت بلافاصله ماساژ 

قلبی مورد ارزیابی قرار گیرد. زیرا  اولا که کنترل ریتم قلبی پس 

ثانیه ای در عملیات ماساژ  01از هر بار شوک سبب وقفه حداقل 

می شود که چنین وقفه طولانی، خطرناک است. ثانیا در صورت 

ن نبض، چند بدو VTو   VFموفقیت آمیز بودن شوک در رفع 

دقیقه لازم است تا حرکات قلب به حد طبیعی برگردد پس حتی 

در صورت برگشت ریتم طبیعی فشردن قفسه سینه باعث می 

 شود که پمپاژ قلب موثرتر باشد.

 

 

 : شوک دفیبریله 3-51شکل                           

 

(آماده کردن راه وریدی یا داخل استخوانی جهت تزریق 9

 دارو :

به صورت پیشرفته  CPRتنفسی و انجام  –ر طی ایست قلبی د

تجویز دارو از اهمیت بالایی برخوردار است. بعد از دفیبریلاسیون 

( یا IVاول، باید بدون وقفه حین ادامه احیا، مسیر داخل وریدی )

( برقرار کرده و داروهای مورد نیاز در احیا IOداخل استخوانی )

 را تجویز کرد.  

تزریق از راههای تجویز دارو شامل در عملیات احیا پیشرفته، 

و  داخل استخوانتزریق از راه   ،وریدهای محیطیراه 

لذا در صورت عدم امکان ایجاد باشد. می تزریق داخل تراشه

راه وریدی مناسب، به هیج وجه فشردن قفسه سینه را به مدت 

ین را از طریق قطع نکرده و اپی نفر Iv Lineطولانی جهت ایجاد 

  لوله تراشه به بیمار بدهید.

 (: Intra venousتزریق از طریق ورید های محیطی) 

تزریق از طریق ورید های محیطی بهترین و راحت ترین راه تجویز 

باید  استفادهمورد وریدهای محیطی  داروها حین احیا است. 

باشند که وریدهای بزرگتر مثلاً وریدهای جلوی آرنج ترجیحا 

 می یابد.زمان لازم برای رسیدن دارو به قلب کاهش 

در صورت تزریق دارو از طریق وریدهای محیطی، باید دارو به 

سی سی  03صورت بلوس تزریق شود و بعد از تزریق دارو حدود 

مایعات وریدی )سرم نرمال سالین( تزریق گردد و اندام بالا برده 

خون مرکزی راه یابد. شود تا دارو سریعتر از اندام ها به گردش 

بدین منظور در مسیر وریدی سرم نرمال سالین به صورت دائم 

 جریان داشته باشد.

 :  (Intra osseousتزریق از راه داخل استخوانی)

یک راه تزریق داخل استخوانی می تواند دسترسی به یک  تعبیه  

شبکه وریدی گسترده و غیر قابل کلاپس را ایجاد کند. طبق 

نجام شده ثابت شده که استفاده از این مسیر تزریقی مطالعات ا

در طی احیا برای تجویز داروها و مایعات در تمام گروه های سنی 

ان تزریق داخل استخوانی، کودکموثر و بی خطر می باشد. در 

انتخاب بعدی در صورت عدم دسترسی به راه داخل وریدی است. 



ر قسمت پروگزیمال توان دارو را دیسال م 9در کودکان کمتر از 

)تیبیا( تزریق کرد و در بزرگسالان از استخوان  نیاستخوان درشت

 درشت نی و فمور استفاده می شود.

دوز داروها در تزریق داخل استخوانی همانند دوز تزریق در داخل 

 EMSدر  IO( است. در حال حاضر استفاده از مسیر IVوریدی) 

 دنیا بسیار معمول است.

 : (Endotracheal Tubeلوله تراشه )تزریق از راه 

و  (IV)عدم امکان دسترسی به ورید های محیطی  در صورت 

، انتخاب بعدی تزریق از راه داخل لوله (IO) داخل استخوانی

است. از این روش جهت تزریق داروهایی نظیر اپی ( ETتراشه )

نفرین، آتروپین و نالوکسان می توان استفاده کرد. توجه داشته 

د که داروهایی نظیر بیکربنات سدیم و دکستروز هایپرتونیک باشی

 را نمی توان از این طریق به بیمار تزریق کرد.

 – 9/0با دوز باید  شوددارویی که از راه داخل تراشه مصرف می 

دوز وریدی دارو ها تزریق شود )در اطفال اپی نفرین  برابر 0

 برابر باید به کار گرفته شود( و همچنین  73اندوئراکئال با دوز 

رقیق  نرمال سالین سی سی آب مقطر یا سرم 9 – 73باید در 

را تهویه تنفسی با فشار  هم بیمار دارو ریختن از گردند .پس

 تر جذب شود.تا دارو سریعمثبت کنید 

اگر بعد از تزریق اپی نفرین داخل تراشه  CPRدر حین  ته:نک

تعبیه راه وریدی انجام شد، بدون توجه به زمان تزریق داخل 

دقیقه( بلافاصله اپی نفرین وریدی تزریق  0حتی زیر )تراشه 

 گردد.

 (تزریق داروی اپی نفرین :11

به محض آماده شدن راه وریدی یا داخل استخوانی، داروی اپی 

را در موارد آسیستول بلافاصله و در موارد ریتم های قابل  نفرین

 شوک دادن پس از شوک دوم به اشکال زیر تزریق کنید.

سمپاتومیمتیک ها است که با اثر  جزء دسته دارویی اپی نفرین

و  SAدر قلب و تحریک گره بر روی گیرنده های بتا آدرنرژیک 

 CPRبی حین ایست قل انقباضات خود به خودی در جریانشروع 

 ، اثر خود را اعمال می کند.

اف عضلات صهای آلفا در با تحریک گیرنده اپی نفرین همچنین 

و افزایش فشار خون انقباض آنها شده و عروق باعث دیواره 

 CPRیا جریان خون مغزی را در طی  CCPمتعاقب آن افزایش 

به ریتم سینوسی  VFبه دنبال دارد. اپی نفرین بر تبدیل ریتم 

 نیز موثر است.

و اپی نفرین  73333/7در عملیات احیا از هر دو نوع اپی نفرین 

هر دو نوع آمپول از نظر مقدار می توان استفاده کرد.   7333/7

 73333/1(،  اما اپی نفرین mg 7) اپی نفرین یکسان می باشند

دید شدر احیا و تزریق وریدی اپی نفرین در شوک آنافیلاکسی 

احیا هنگام  در 7333/7در حالیکه اپی نفرین ارجحیت دارد 

درمان شوک آنافیلاکسی جهت در  تزریق داخل تراشه و نیز

 . تزریق عضلانی ارجحیت دارد

 دوز اپی نفرین در احیا 

به صورت داخل  mg 7اپی نفرین در بزرگسالان با دوز  بالغین :

دقیقه در  9تا  0( که هر IO( یا داخل استخوانی )IV وریدی )

 ، بدون محدودیت تکرار می شود. CPRول ط

 cc/kg )یا mg/kg 11/1با دوز   : در اطفال اپی نفرین  اطفال

در طول   دقیقه 9تا  0تکرار دوز هر  و 11111/1 از اپی نفرین(  1/1

CPR .بدون محدودیت تکرار می شود ، 

 ( تجویز داخل تراشه با دوزIO( یا )IV در صورت عدم وجود  ) 

mg/kg 1/1  یا(cc/kg 1/1  ) تزریق می   1111/1از اپی نفرین

 شود.

همواره به دنبال تزریق اپی نفرین داخل وریدی، سرم نکته: 

سی سی انفوزیون کنید یا اجازه  03نرمال سالین را به میزان 

 دهید جریان سرم نرمال سالین ادامه یابد.

بار فشردن قفسه  033سیکل )دو دقیقه یا حداقل  9بعد از انجام 

 سینه(، مجدد ریتم بیمار را آنالیزکنید: 

بار  033دقیقه یا حداقل  0در پایان آنالیز ریتم بیمار )بعد از 

 دو حالترا در یکی از این  CPRفشردن قفسه سینه(، عملیات 

 ادامه دهید:



 غیر قابل شوک:در صورت وجود ریتم های  حالت اول :

درصورت وجود آسیستول بطنی و یا فعالیت الکتریکی بدون نبض 

(PEAباید ، )CPR  :به صورت زیر ادامه یابد 

سیکل مداوم  9ادامه فشردن قفسه سینه و تهویه به صورت  الف(

 و سپس بررسی ریتم و جابجایی تکنسین ها

 (73 ب(تکرار تزریق داروی اپی نفرین )انجام مجدد اقدام شماره

 (77)انجام اقدام شماره  برقراری راه هوایی پیشرفته  ج(

درصورت  حالت دوم: در صورت وجود ریتم های قابل شوک:

شوک بدون نبض( به بیمار   VTو  VFوجود ریتم قابل شوک) 

سیکل متوالی )دو  9دفیبریله را بدهید. سپس بدون وقفه  دوم

ینه و تهویه( و دقیقه ای( احیا را ادامه دهید )فشردن قفسه س

 سپس حین جابجا شدن تکنسین ها ریتم و نبض را چک کنید. 

 ( برقراری راه هوایی پیشرفته و تهویه بیمار: 11

مطالعات نشان داده است که قرار دادن راه هوایی پیشرفته در 

دقیقه بعد  70ایست های قلبی خارج از بیمارستان در کمتر از 

وله ری نسبت به موقعی که لاز شروع ایست قلبی، پیش آگهی بهت

دقیقه یا بیشتر جایگذاری شده، دارد. برخی  70تراشه در عرض 

مطالعات نیز با نتایج متفاوت نشان داده اند که تلاش و اصرار 

موجب کاهش   EMSمکرر برای جایگذاری لوله تراشه در محیط 

 کیفیت احیا گردیده است.

برقراری ونتیلاسیون با آمبوبگ هم یک روش رایج برای 

اکسیژناسیون و ونتیلاسیون در بیماران با ایست قلبی تنفسی 

است. هنگامی که بیمار دچار ایست قلبی می شود، تکنسین ها 

 باید بهترین راه برقراری ونتیلاسیون را تعیین کنند.

 ALSانواع راه هوایی در 

 الف( لوله گذاری داخل تراشه )اندوتراکئال(

 –( نظیر راه هوایی ماسک SGA)ب(راه هوایی سوپرا گلوتیک 

 ( ETCمری ) –( و لوله ترکیبی نای LMAحنجره ای )

 -انتخاب هر کدام از این روش های اکسیژناسیون نکته:

ونتیلاسیون بر اساس تجربه و مهارت کارشناسان بالینی انجام 

 می شود.  

به طور کلی و در طول احیا حتی الامکان سعی کنید که به وسیله 

گذاری داخل تراشه )اینتوباسیون( یک راه هوایی پیشرفته لوله 

برای بیمار فراهم کنید. در صورت عدم امکان لوله گذاری داخل 

(  ونتیله کرده و یا برای BVM تراشه، بیمار را به وسیله آمبوبگ )

تعبیه کنید تا بیمار به صورت  LMAبیمار لوله دهانی حنجره ای 

 یژن ونتیله گردد. پیشرفته و با غلظت بالای اکس

اینتوباسیون یالوله گذاری داخل تراشه موثرترین، مطمئن  نکته:

ر بیماران دچا هوایی در ترین و پیشرفته ترین روش مدیریت راه

 تنفسی است. ایست قلبی و

جهت برقراری راه هوایی پیشرفته در بیمار نباید مدت  توجه:

 طولانی فشردن قفسه سینه را قطع کرد.  

کاپنوگرافی موجی شکل یا کاپنومتری جهت تایید و  از نکته:

 نظارت بر محل صحیح جایگذاری لوله تراشه استفاد نمایید. 

در صورت تعبیه صحیح راه هوایی پیشرفته برای بیمار بزرگسال، 

تنفس در دقیقه( و  73تنفس به بیمار بدهید. ) 7ثانیه  9هر 

 می دهد.  همزمان کارشناس دیگر ماساژ قفسه سینه را انجام

 0تا  0در صورت تعبیه صحیح راه هوایی پیشرفته در اطفال، هر 

تنفس در دقیقه( و  03تا 03تنفس به بیمار بدهید. ) 7ثانیه 

 همزمان کارشناس دیگر ماساژ قفسه سینه را انجام می دهد. 

 

از هایپرونتیلاسیون بیمار بعد از انتوباسیون بشدت  نکته:

 اجتناب نمایید. 

بار فشردن  033دقیقه یا حداقل  0سیکل )بعد از  9جام بعد از ان

 قفسه سینه(، مجدد ریتم بیمار را آنالیزکنید : 

دو را در یکی از این  CPRدر پایان آنالیز ریتم بیمار، عملیات 

 ادامه دهید : حالت



 در صورت وجود ریتم های غیر قابل شوک: حالت اول :

بض الکتریکی بدون ندرصورت وجود آسیستول بطنی و یا فعالیت 

(PEAباید ، )CPR  : به صورت زیر ادامه یابد 

سیکل مداوم  9ادامه فشردن قفسه سینه و تهویه به صورت  الف(

 و سپس بررسی ریتم و جابجایی تکنسین ها

 (73ب(تکرار تزریق داروی اپی نفرین )انجام مجدد اقدام شماره 

 (77اقدام شماره ج(ادامه تهویه بیمار به صورت پیشرفته )انجام 

در صورت  حالت دوم: در صورت وجود ریتم های قابل شوک:

شوک بدون نبض( به بیمار   VTو  VFوجود ریتم قابل شوک) 

سیکل متوالی )دو  9دفیبریله را بدهید. سپس بدون وقفه  سوم

دقیقه ای( احیا را ادامه دهید )فشردن قفسه سینه و تهویه( و 

 ا ریتم و نبض را چک کنید. سپس حین جابجا شدن تکنسین ه

 ( تزریق داروی آنتی آریتمی :12

 بعد از انجام شوک سوم تزریق داروی آنتی آریتمی را شروع کنید.

 :(  Amiodaroneآمیودارون )

آمیودارون داروی آنتی آریتمی می باشد که در صورت عدم پاسخ  

VT  بدون نبض وVF یق تزراز شوک سوم  بعد ،به دفیبریلاسیون

 شود. می 

 در احیا: دوز آمیودارون

به صورت  mg 033آمیودارون در بالغین با دوز اولیه   بالغین :

بعد از  (IOداخل استخوانی )یا  (IVبلوس داخل وریدی )

  شوک سوم تزریق می شود.

دقیقه بعد از دوز  73به فاصله   mg 793دوز ثانویه آمیودارون 

 اول تزریق می شود.

در طول ایست  mg/kg  5 کودکان با دوز آمیودارون دراطفال : 

دقیقه و در  0قلبی تزریق می شود. این دوز ممکن است بعد از 

 بدون نبض مقاوم مجدد تکرار شود.   VTو  VFصورت وجود 

 

  ( :Lidocaineلیدوکائین )

داروی آنتی آریتمی می باشد که در صورت عدم پاسخ  لیدوکائین

VT  بدون نبض وVF یق تزراز شوک سوم  بعد ،به دفیبریلاسیون

 می شود.

 در احیا: دوز لیدوکائین 

به صورت تزریق  mg/kg 1-1.5اولیه لیدوکائین  دوز  بالغین :

 9در صورت عدم پاسخ به درمان اولیه  است. و  IOیا  IVآهسته 

بصورت تزریق  mg/kg  0.5- 0.75 دقیقه بعد با دوز 73تا 

 تزریق می شود.  mg/kg   3سقف دوزآهسته داخل وریدی تا 

به صورت mg/kg 1 در اطفال با دوز اولیه  لیدوکائیناطفال : 

هر دقیقه   mcg/kg 20-50و سپس  IOیا  IVتزریق آرام 

انفوزیون می شود. )تکرار دوز بلوس در صورتیکه انفوزیون بیش 

 دقیقه بعد از دوز بلوس شروع شده است. (  79از 

دو داروی   AHA2020یرات احیا در بر اساس تغی نکته:

آنتی آریتمی آمیودارون و لیدوکائین قابل استفاده در احیا 

قلبی و ریوی از منظر استفاده کاملا با هم برابری داشته و 

  اولویتی بر  هم ندارند.

بعد از انجام سیکل چهارم ماساژ قلبی مجدد ریتم بیمار را آنالیز 

 کنید : 

ماساژ  033دقیقه یا حداقل  0یمار )بعد از در ادامه آنالیز ریتم ب

 را به دو حالت ادامه دهید : CPRقلبی(، عملیات 

را به صورت   CPR: در صورت  وجود آسیستول بطنی  حالت اول

 زیر ادامه دهید:

 سیکل پنجم )دو دقیقه پنجم( 9الف( ادامه ماساژ قلبی به صورت 

 (73قدام شماره ب(تکرار تزریق داروی اپی نفرین )انجام مجدد ا

 (77ب(ادامه تهویه بیمار به صورت پیشرفته )انجام اقدام شماره 

بدون   VTو  VFدرصورت وجود ریتم قابل شوک)  حالت دوم :

ریتم بیمار  دفیبریله بدهید .اگر  شوک چهارمنبض( به بیمار 

سینوس شد نبض بیمار را چک کنید و بیمار را ونتیله کنید و در 



سینوس نشد شما )تکنسین اول( ماساژ را به صورتیکه ریتم 

 صورت سیکل پنجم ادامه دهید.

 

 علل قابل برگشت عوامل زمینه ای در طول احیا( درمان 13

به طور کلی در طول عملیات احیا باید علل قابل رفع را شناسایی 

 :و درمان نمود که شامل موارد زیر می باشد 

5H  : ،و  هیپو دوز(،هیدروژن )اسی هیپوولمی، هیپوکسی

 هیپوترمی هیپرکالمی،

هیپوولومی در موارد از ( : Hypovolumia) پوولمیهی -

دست رفتن حجم خون بدن نظیر وجود شواهد خونریزی داخلی 

و خارجی در تروما و از دست رفتن مایعات بدن در سوختگی ها، 

محتمل است. در این حالت جهت افزایش حجم داخل عروق باید 

 وئیدی تزریق شود. مایعات کریستال

هیپوکسی در بیمارانی نظیر  (:Hypoxia) هیپوکسی -

و غرق شدگی باعث ایجاد  COPDحملات شدید آسم و بیماران 

ایست قلبی می شود. همچنین هیپوکسی شایعترین علت ایست 

قلبی در اطفال است. باید از باز بودن راه هوایی و تهویه کافی 

 اطمینان حاصل کرد.

اسیدوز در موارد هیپوکسی و :  (Acidosisن )یو هیدروژن -

ایسکمی رخ می دهد. در این حالت باید از تهویه کافی و ماساژ 

 قلبی کافی و مناسب اطمینان حاصل کرد. 

( : Hypo/hyperkalemiaهیپوکالمی/هایپرکالمی ) -

کاهش پتاسیم خون )هیپوکالمی( و افزایش پتاسیم خون 

)هایپرکالمی( در بیماران دیالیزی، دیابتی، دهیدراسیون، و غیره، 

 باعث ایست قلبی می شود. 

در موارد ایست قلبی به (: Hypothermia) هیپوترمی -

دمای محیط توجه نمایید. در محیط های سرد احتمال وقوع 

ود دارد. در هایپر ترمی، سرد کردن ایست قلبی در اثر سرما وج

 غیر فعال را مد نظر داشته باشید. 

 

5T :  توکسین ها، قلبی تامپوناد، نوموتوراکسپتنشن،  

 کرونری عروق ترومبوز  ریوی، ترومبوز

( : Tension Pneumotorax) نوموتوراکسپتنشن  -

یا پنوموتراکس فشارنده ممکن است در اثر  نوموتوراکسپتنشن 

یا بیماریهای ریوی رخ دهد. این حالت در پیش بیمارستان تروما 

نیازمند دکمپرس کردن فوری توسط نیدل )توراکوسنتز( است. 

 در صورت عدم امکان، فورا و بدون تاخیر بیمار را منتقل کنید.  

تامپوناد قلبی ( : Cardiac Tamponadeقلبی )تامپوناد  -

ا در شرایط بیماری در موارد تروماهای نافذ به قفسه سینه و ی

نظیر پریکاردیت، بدخیمی ها، و غیره باید مد نظر باشد. در پیش 

 بیمارستان باید به سرعت بیمار را منتقل کرد.

توکسین ها یا سمومی نظیر مواد  :( Toxins) ها  توکسین -

مخدر، سموم زراعی، گزیدگی ها باعث ایجاد ایست قلبی می 

شوند. باید صحنه حادثه به خوبی مورد ارزیابی قرار گیرد، شرح 

حال مناسب از همراهان و شاهدان اخذ شود. همچنین ارزیابی 

ثانویه هم به طور کامل اجرا شود. و در صورت نیاز به تزریق آنتی 

 ت اقدام مناسب صورت گیرد.  دو

(:    Pulmonary Thrombosis) ریوی عروقترومبوز  -

ترومبوز یا تشکیل لخته در عروق ریوی منجر به آمبولی ریه شده 

که می توانند باعث ایجاد ایست قلبی شود. از بیمار شرح حال 

کامل همراه با سابقه بیماریهای زمینه ای و ریسک فاکتورها را 

 اخذ کنید.  

 (:     Coronary Thrombosisکرونری ) عروقترومبوز  -

در عروق کرونری قلب منجر به ترومبوز یا تشکیل لخته 

( شده که می تواند باعث ایجاد ایست MIانفارکتوس میوکارد )

قلبی شود. از بیمار شرح حال کامل همراه با سابقه بیماریهای 

 زمینه ای و ریسک فاکتورها را اخذ کنید.  

 

(تا زمانیکه دوحالت CONTINUE CPR) CPR( ادامه 14

 زیر اتفاق بیفتد :



و بیمار نبض پیدا کند  بیمار سینوسی شودریتم  الف (:

(ROSC  که )یا بازگشت خوبخودی گردش خون برقرار شود

 جهت اعزام بیمار به مرکز درمانی آماده شوید.

اقدامات لازم بعد از بازگشت خوبخودی گردش خون 

(Return Of Spontaneous Circulation نبض بیمار )

 قابل لمس بود: 

: کاپنوگرافی یا کاپنومتری جهت تایید و مدیریت راه هوایی -

 نظارت بر محل صحیح جایگذاری لوله تراشه 

ادامه اکسیژناسیون و  مدیریت پارامترهای تنفسی: -

جهت  FIO2ونتیلاسیون،  اجتناب از هایپرونتیلاسیون، تنظیم 

 40 – 49( بین O2satحفظ میزان اشباع اکسیژن شریانی )

 میلیمتر جیوه 09 -99بین  Paco2درصد، تنظیم 

ارزیابی نبض بیمار هر مدیریت پارامترهای همودینامیک:  -

و در صورت نیاز تجویز مایعات وریدی  BPدو دقیقه، کنترل 

کریستالوئیدی، داروهای وازوپرسور یا اینوتروپ؛ با هدف رساندن 

میلیمتر جیوه یا رساندن  43فشار خون سیستولیک به بیش از 

 میلیمتر جیوه. 99یش از فشار متوسط شریانی به ب

 لیدی  70ارزیابی اولیه نوار قلب  -

جهت تصمیم گیری برای اجرای  تله کاردیوگرافی و ارسال آن -

 مداخلات ری پرفیوژن قلبی در صورت بروز انفارکتوس میوکارد.

 تحویل بیمار به بیمارستان -

گاهی ریتم بیمار به صورت آسیستول یا ریتم های قابل  نکته :

اقی می ماند که شما تصمیم به اعزام بیمار میگیرید پس شوک ب

 جهت اعزام آماده باشید.

 بیمار ناموفق باشد.  CPR ب (:

 :ناموفق CPR علائم

ها میدریاز دوبل است و نسبت به نور رفلکس ندارد )به مردمک -

 شرطی که مصرف دارو توجیه کننده علت آن نباشد(.

 .شودنمی احساس تنفس و نبض  -

-  ECG کند که مهمترین علامت است.خط صاف رسم می 

که در  گذشته باشددقیقه  03-99حدود  CPR شروع  زمان از -

 قطع خواهد شد. CPRصورت عدم نبض و تنفس 

 خستگی  پرسنل  -

 

 احیای قلبی و ریوی در گروه های خاص 

پس از  در برخی موارد برای احیای قلبی و ریوی و مراقبت های

وه های درمانی یا پروسیجرهای ویژه ای علاوه بر ، به شیاحیاء

آنچه در اقدامات حیاتی پایه و مراقبت های پیشرفته قلبی عروقی 

 بیان شده، نیاز است. 

 

 احیاء قلبی و ریوی در زنان باردار

مادر باردار، یکی از  03333تحقیقات نشان می دهد که از هر 

باردار نسبت به آنها دچار ایست قلبی می شود. اگر چه زنان 

بیمارانی که دچار ایست قلبی می شوند جوان تر هستند ولی 

 احتمال زنده ماندن آنها ضعیف تر است.

در طول احیای زنان باردار جان دو نفر باید نجات پیدا کند، که 

یکی مادر و دیگری نوزاد است. بهترین حالت مورد انتظار نجات 

بحرانی احیای مادران  زندگی مادر و نوزاد می باشد. در شرایط

باردار و احیای قلبی و ریوی باید مطابق با تغییرات فیزیولوژیکی 

 دوران بارداری باشد.

علل شایع ایست قلبی دردوران بارداری شامل موارد زیر 

 است:

سکته های قلبی در زنان باردار بیماریهای قلبی و عروقی:  -

برابر نسبت به زنان همان گروه سنی بیشتر است. زنانی  9تا  0

که در گروه سنی بالا حامله می شوند شانس ابتلا به 

در آنها بیشتر است. دایسکسیون  MIآترواسکلروزیس قلبی و 

آئورت و میوکاردیت هم از موارد دیگر ایست قلبی در مادران 

 . باردار می باشد



پره اکلامسی و اکلامسی بعد از پره اکلامسی و اکلامسی:  -

حاملگی ایجاد می شود و با افزایش فشار خون و  03هفته 

نارسایی در چندین سیستم بدن همراه خواهد بود و در صورت 

 عدم درمان، جان مادر و نوزاد در معرض خطر قرار می گیرد.

ز ای اصلی در بروبارداری یکی از ریسک فاکتورهآمبولی ریه:  -

آمبولی ریه است و در صورتیکه آمبولی به صورت وسیع اتفاق 

بیفتد بیمار دچار ایست قلبی و تنفسی خواهد شد که باید مطابق 

 درمان و احیا شود. ACLSبا راهنمای 

تروما یکی از شایعترین علل ایست قلبی ناشی از تروما:  -

حیاتی اولیه در ایست قلبی در زنان باردار است. مراقبت های 

 بیماران ترومایی مشابه افراد دارای ایست قلبی اولیه است.

 آمبولی مایع آمونیوتیک -

 پنومونی آسپیراسیون -

 سپسیس -

 

 نکات قابل توجه احیاقلبی و ریوی در بارداری

 

 الف( پوزیشن دراحیا مادران باردار:

( حالتی است که aortocavalفشرده سازی آئورتوکاوال )

حاملگی و زمانی که  03حاملگی تک قلو در حدود هفته  بدنبال

فوندوس در بالا و یا سطح ناف قرار دارد، رخ دهد. در این حالت 

فشار رحم بر روی ورید اجوف تحتانی مانع بازگشت وریدی و در 

نتیجه کاهش حجم ضربه ای و برون ده قلبی شود. پوزیشن لترال 

 وی را بهبود می بخشد.)خوابیده به پهلو( وضعیت همودینامیکی 

همچنین پارامترهای اکسیژناسیون جنین، تست استرس و تعداد 

 ( را نیز افزایش می دهد.FHRضربان قلب جنین )

با کیفیت بالا  CPRاولویت برای زنان باردار در ایست قلبی ارائه 

( است. از این رو وضعیت aortocavalو رفع فشار آئورتوکاوال )

و نتیجه  CPRته مهم در بهبود کیفیت بیمار به عنوان یک نک

 ماساژ قلبی و خروجی قلب  حائز اهمیت است. 

در صورتیکه در زنان باردار دچار ایست قلبی ارتفاع فوندوس بالاتر 

یا در سطح ناف باشد، باید جهت رفع فشار آئورتوکاوال حین 

 فشردن قفسه سینه اقدام کرد. 

رید اجوف تحتانی به طور کلی جهت کاهش فشار شکم از روی و

و بهبود وضعیت همودینامیکی حین فشردن قفسه سینه با 

 کیفیت می توان از روش های زیر کمک گرفت:

سمت چپ  جابجایی دستی جانبی چپ رحم: حالت اول (

بیمار قرار بگیرید و با استفاده از دو دست خود رحم بیمار را به 

 ی وریدسمت خود بکشید و به این ترتیب فشار شکم را از رو

 اجوف تحتانی بردارید.

 

: پوزیشن دراحیا زنان باردار،  قرار گرفتن در 3 -53شکل 

سمت چپ بیمار و کشیدن رحم با استفاده از دو دست به 

 سمت چپ 

 

سمت   جابجایی دستی جانبی راست رحم: حالت دوم(

راست بیمار قرار بگیرید و با استفاده از یک دست خود رحم بیمار 

را به سمت چپ حرکت دهید و به این ترتیب فشار شکم را از 

 روی ورید اجوف تحتانی بردارید.



 

: پوزیشن دراحیازنان باردار،  قرار گرفتن در 3 -54شکل 

سمت راست بیمار و هل دادن رحم با استفاده از یک دست 

 سمت چپ به 

با گذاشتن پتو یا یک رول زیر بدن در  می توان حالت سوم(

بیمار، بیمار را به سمت چپ متمایل کرده و فشار سمت راست 

 شکم را از روی ورید اجوف کاهش دهید.

 

 ب(ماساژ قلبی دراحیا زنان  باردار:

فشردن قفسه سینه به طور مناسب در احیا قلبی زنان باردار یکی 

با کیفیت بالا است. فشردن قفسه  CPRاصلی ارائه  از اولویت های

سینه مشابه سایر افراد دچار ایست قلبی است، با این تفاوت که 

دست ها باید مختصری بالاتر از استخوان محل قرار گیری 

انجام شود. در  جناغ که در وضعیت نرمال توصیه می شود،

را   CPRواقع ماساژ قوس آئورت در طول ماساژ قلبی، کیفیت 

 بهبود می بخشد.

 

 دراحیا زنان  باردار: ج(راه هوایی

در طول دوران بارداری تغییرات فیزیولوژیکی در راه هوایی ایجاد 

می شود. به دنبال تجمع موکوس و ادم معمولا راه هوایی در 

قسمت یک سوم فوقانی در زنان باردار نسبت به حالت غیر 

بارداری و بعد از ختم حاملگی کوچک تر می شود. به همین علت 

شکل است که رابطه لوله گذاری داخل تراشه زنان باردار م

مستقیمی با مرگ و میر زنان باردار دارد. در صورت امکان لوله 

گذاری داخل تراشه و یا لوله سوپرا گلوت باید توسط یک فرد 

 ماهر جاگذاری شود.

همچنین به علت تغییرات فیزیولوژیک در بارداری، احتمال 

آسپیراسیون و انسداد راه هوایی در این حالت بیشتر است. 

براین ساکشن در طول جایگذاری لوله تراشه و استفاده بهینه بنا

درصد بسیار حیاتی  733)آمبوبگ( با اکسیژن  BVMاز تهویه با 

 است.

 

 د(تهویه و تنفس دراحیا زنان باردار:

بیمار باردار به سرعت دچار هیپوکسی می شود زیرا ظرفیت 

یش زاباقیمانده عملکردی ریه کاهش و نیاز به اکسیژن در وی اف

می یابد. به دلیل اینکه دیافراگم مادر مقداری بالا آمده است 

ممکن است حجم هوای دریافتی مادر کاهش یابد. حتما در حین 

بیمار کنترل شود.  Spo2احیا وضعیت اکسیژن رسانی و تهویه و 

)آمبوبگ( با  BVMدر طول احیا استفاده بهینه از تهویه با 

 میت است.درصد بسیار حائز اه 733اکسیژن 

 ه(دارودرمانی دراحیا زنان باردار

در یک تحقیق بالینی در زنان باردار، به این نتیجه رسیدند که 

( و حجم پلاسما در طول GFRمیزان فیلتراسیون گلومرولی )

حاملگی افزایش می یابند و لیکن هیچ شواهدی مبتنی بر تغییر 

دوز داروها در ایست قلبی زنان باردار وجود ندارد و طبق پروتکل 

احیا بالغین، ایست قلبی زنان باردار واقدامات حیاتی انجام می 

شود. توجه داشته باشید که در تعبیه راه وریدی بهتر است از 

 د های بالای سطح دیافراگم استفاده شود. وری

 

 و(شوک درمانی دراحیا  زنان باردار

بالغین در  ACLSاستفاده از الکتروشوک طبق دوز توصیه شده 

زنان باردار می باشد. اگر چه هیچ مطالعه ای منوط به عوارض 

ناشی از الکتروشوک در مادر و جنین وجود ندارد اما در مطالعات 

ورد صدمه به جنین بعد از تخلیه شوک روی موردی، چندین م

 مادر گزارش شده است.



همچنین چند روز بعد از دریافت شوک توسط مادر، احتمال مرگ 

داخل رحمی جنین نیز وجود دارد. در هر صورت کنترل جنین 

از طریق تست های داخلی و خارجی در طول احیا مادر و بعد از 

 آن ضروری است.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                  

 



 

 



   

                  

                    

 



 

 

 

                           

                                        

    

 



 

 

                                                         

 

 

                                       

 

                                                            



 

                                         

 



 

 

                                

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 دفیبریلاتور دستی )الکتروشوک(  

 



 

------------------------------------------------------------------------ 

 دفیبریلاتور دستی )الکتروشوک(

سیستم اورژانس پیش بیمارستانی  وسیله ای است که امروزه در

جز اصلی زنجیره حیات است و در صورت عدم وجود آن، احیاء 

قلبی تنفسی به ندرت می تواند موفق یک بیمار دچار ایست 

 . موفقیت آمیز باشد

  کی  تخلیه شوک الکتریاین دستگاه در پیش بیمارستان علاوه بر 

 کارایی دیگری هم دارد که شامل موارد زیر است: 

 (  Cardiac monitoring(مانیتور کردن قلب بیمار )1

 لید 12با  ECG(گرفتن استریپ یا در بعضی موارد گرفتن 2

 بیه پیس میکر موقت ( تع3

 

 شوک الکتریکی 

دادن جریان مستقیم  عبور ست ازا شوک الکتریکی عبارت

های میوکارد که باعث سلول از ( Direct currentالکتریکی )

همزمان دپولاریزه شده  های میوکارد به طورشود تمام سلولمی

با خاموش شدن تمام کانون های نابجا، امکان نتیجه  در و

به عنوان پیس میکر گره سینوسی دهلیزی فرماندهی مجدد 

  اصلی قلب  افزایش یابد.

 دفیبریلاتور

وسیله ای است که شوک الکتریکی را برای تبدیل یک ضربان 

 فیبریله به یک ریتم منظم با نبض تخلیه می کند.

 دفییبریلاتور انواع 

 خارجی ) و (Internal داخلی) دارای دو نوع دفییبریلاتور

External) .می باشد  

دفیبریلاتور به کار رفته در مراقبتهای اورژانسی از نوع خارجی 

نامیده می شود که در خارج از « خارجی»است و از آن جهت 

 قفسه سینه به کار برده می شوند. 

 جریان الکتریکی را به دو شکل مونو ،خارجینوع  دفییبریلاتور

در نوع مونوفازیک جریان  فازیک و بای فازیک منتقل می کند.

الکتریکی در یک مسیر منتقل می شود ولی در نوع بای فازیک 

جریان الکتریکی ابتدا در یک مسیر جریان یافته و سپس به سمت 

 باز می گردد.مسیر قبل 

 و فیبریلاتور دستیددفیبریلاتورهای خارجی شامل دو نوع 

 .می باشند (AEDدفیبریلاتور خودکار )

 دفیبریلاتور دستی

استفاده از دفیبریلاتور دستی باید توسط تکنسین های آموزش 

دیده در سیستم اورژانس استفاده شود. این افراد باید ریتم قلبی 

را آنالیز کرده و با تشخیص دقیق، تصمیم بگیرند که آیا 

 است یا خیر؟دفیبریلاسیون نیاز 

در دفیبریلاتورهای دستی برای درمان دیس ریتمی های قلبی، 

 از دو نوع شوک استفاده می شود:  

 شوک یا   D/C shockدفیبریله کردن یا استفاده از  (1   

 (. Asynchronized) غیرهمزمان
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های قابل شوک نظیر ریتم  چاربیمار دقلب  که در صورتی

 کاردی بطنییا تاکی( VF)، فلوتر بطنی (Vf) طنیبفیبریلاسیون 

(VT)  کنیداین نوع شوک استفاده  ازباشد، بدون نبض . 

 

 : (D/C shockسیون ) روش دادن شوک دفیبریلا

چک نبض کاروتید مطمئن  با بیمار نبض در عدم وجود از( 7

 شوید.

ژ ماسا را بیمار ،آماده شدن دستگاه شوک توسط همکارتان تا( 0

 دهید. قفسه سینه

  .کردن، دستگاه را روشن کنید هبرای دفیبریل( 0

در بیشتر روی مانیتورینگ  Vfبدون نبض و  VTریتم  وجود از( 9

 .از یک لید اطمینان حاصل کنید

(تنظیمات دستگاه الکتروشوک را از حالت پدل یا مانیتورینگ 9

 ببرید. (shock) خارج و به حالت شوک

 . نمائیدانرژی لازم را مشخص  مقدار( 9

مقادیر توصیه شده انرژی الکتریکی برای اجرای شوک 

( دوز Biphasicدفیبریلاسیون، در دستگاه های بای فازیک )

 703 -033اولیه و با توجه به توصیه دستگاه به طور معمول بین 

ژول است.)در صورتیکه اطلاعاتی وجود ندارد، ماکزیمم دوز یا 

بعدی هم مشابه دوز اولیه ژول قابل اجرا است.(. دوزهای  033

است و ممکن است نیاز به دوز های بالاتر باشد. در دستگاه های 

 ژول است.  093( برابر باMonophasicمونوفازیک )

همچنین در کودکان در صورت استفاده از هر دو دستگاه 

و شوک  j/kg 0منوفازیک و بای فازیک، اولین شوک با مقدار 

 د.داده شو j/kg  9های بعدی با

چون میزان موفقیت شوک در دستگاه های بای فازیک  توجه :

(BTE  یاRLB از منوفازیک بیشتر است، استفاده از )

دفیبریلاتورهای بای فازیک برای درمان آریتمی های دهلیزی یا 

 بطنی برای انواع مونوفازیک ارجح است.

 

را فشار دهید تا دستگاه میزان انرژی ( Charge)دکمه شارژ ( 1

ثانیه دو تا شش حدود این عمل  د.ذخیره نمایو  شارژم را لاز

 .کشد طول می

 ( پدل های دستگاه الکتروشوک را در دست بگیرید.9

 پدل مربوط به  ( اپکس Apex)  در دست راست 

  ( پدل مربوط به استرنومSternum در دست چپ ) 

متر برای بزرگسالان و با قطر سانتی 9 -70ها با قطر پدل نکته:

 .متر برای کودکان  مناسب استسانتی 9/9

اینکه مقدار انرژی دستور داده  پس از اعلام دستگاه مبنی بر( 4

نه سی شده ذخیره گردیده است، پدل آغشته به ژل را روی قفسۀ

 قرار دهید.بیمار 

سطح پدل را به مقدار مناسب  ،قبل از قرار دادن پدل روی پوست

اعث که ب قدر کم نباشد ترود آن)مقدار ژل الک .ژل آغشته نمائید

مار که روی سینه بی سوختگی پوست گردد و به حدی زیاد نباشد

 . (راه بیفتد

اگر ژل موجود نبود یک گاز مرطوب شده با آب یا نرمال سالین 

 را زیر صفحه فلزی قرار دهید )خیس نباشد فقط نمناک گردد(.

سیب ری از آدر صورت لزوم دستگاه مانیتور را برای پیشگی توجه:

 دستگاه از بیمار جدا کنید.

 پدل ها را در محل مناسب خود قرار دهید.  (73

 در اکثر موارد جهت شوک الکتریکی از وضعیت قدامی طرفی )

Antero- Latral ) استفاده می شود. در این وضعیت، پدل 

Apex  یعنی فضای پنجم  ،روی نوک قلبرا در ناحیه اپکس

پدل  دهید.قدامی قرار آگزیلاری روی خط  ،دنده ای چپبین

Sternum  در قسمت قاعده قلب در دومین فضای بین دندهرا-

 دهید.ای در سمت راست استرنوم قرار 

افرادی که پیس میکر دائمی دارند می توان  در بعضی موارد مثلا

نیز  (Antero - posteriorپدل ها را به صورت قدامی خلفی) 

ت پدل قدامی در دومین فضای بین دنده ای داد. در این حالر قرا

 چپ قرار (اسکاپولا سمت راست و پدل خلفی در زیر خار کتف )

 می گیرد.
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 : محل قرار دادن پدال ها  3-58شکل                    

 

کیلوگرم روی قفسه  77پوند یا  09پدل ها بافشاری حدود  نکته:

و به علاوه سطوح پدل ها باید به میزان  .سینه فشرده می شوند

2mm  باژل لوبریکنت آغشته گردد.در غیر این صورت انرژی به

داخل قفسه سینه با اشکال روبرو شده موج الکتریکی ازسطح 

 .پوست عبورکرده منجر به سوختگی می گردد

 تا اعضاء تیم شروع شوک دادن را با صدای بلند اعلام کنید( 70

فاصله » بار کلمه  0در این حالت   فاصله بگیرند.درمان از بیمار 

 را جهت اطلاع رسانی تکرار کنید.« شوک

( discharge( در صورت استفاده از پدل، دکمه تخلیه )70

 تخلیهانرژی انرژی بر روی هر دو دسته را با هم فشار دهید تا 

 .شود

(بعد از تخلیه شوک، بیمار را به مدت دود قیقه ماساژ دهید و 79

 پس نبض وی راچک کنید.س

 

( یا شوک همزمان Cardioversionکاردیوورژن )(شوک 2

(Synchronized.یا شوک سینکرونیزه ) 

در  Rتخلیه انرژی الکتریکی همزمان با موج 

الکتروکاردیوگرام را شوک هماهنگ یا کاردیوورژن می 

 گویند.

 

 (:Synchronizedکاردیوورژن  )شوک 

 ایجاد کاردیوورژن دستگاه انرژی خود را  همزمان با در شوک 

که  )فاز رپولاریزاسیون( Tموج کند و روی  تخلیه می R موج

. دمی شونتخلیه می باشد، پیدایش فیبریلاسیون بطنی  احتمال 

دارای  بیماربوده و  Tو  QRSموج  دارای  بیمار پس ریتم قلبی

 است.  هوشیاراغلب نبض و 

 روش دادن شوک کاردیوورژن: 

( ابتدا برای بیمار و همراهی بیمار توضیح دهید که جهت ادامه 7

درمان وی باید از این نوع شوک که بدون عارضه هم هست 

 استفاده کنید.

( حتی الامکان از بیمار و در صورت لزوم از همراهی وی رضایت 0

 بگیرید.

 ی را سدیت کنید.و بخش داده و به بیمار آرامشوک قبل از ( 0

 9 )ABC  .بیمار را حفظ کنید 

 دکمه دستگاه، پس از تعیین میزان انرژی و دستور به شارژ(  9

Synchronize  روشن کنید تا تخلیه همزمانروی دستگاه را 

 انجام گردد. Rبا پیدایش موج  انرژی

ریتم  ایدمتصل به بیمار ب مانیتورینگ دستگاه الکتروشوکنکته : 

ای لیدهای سینه. واضح نشان دهد QRSهای بیمار را با کمپلکس

ور به کابلهای مانیتجهت مانیتورینگ همزمان ریتم قلب بیمار را 

  دستگاه وصل کنید.

را تشخیص دهد،  QRSدر صورتیکه دستگاه نتواند کمپلکس

 تخلیه الکتریکی صورت نخواهد گرفت. 

له دفیبریشوک موارد به کاردیوورژن شبیه شوک بقیه اقدامات 

 باشد. می

دقت نمائید که تخلیه الکتریکی بعد از فشار دادن دکمه تخلیه 

گیرد که مربوط به پیدا کردن بعد از یک مکث کوتاه صورت می

R .توسط دستگاه است 

 

 احتیاطات لازم مربوط به تخلیه شوک: 



 

05 
 

تواند باعث هنگام شوک دادن اکسیژن را قطع کنید زیرا می-

 انفجار شود.

با صفحه فلزی پدال  و ها در زمان شوک دادن خیس نباشددست-

 د.گرد در تماس نباشد زیرا باعث انتقال جریان برق به فرد می

اطراف بیمار را خلوت کنید و مطمئن شوید کسی با بیمار و یا  -

 با برانکارد در تماس نیست.

 .ه باشیدتخت او تماس نداشت هنگام تخلیه انرژی با بیمار و -

 مطمئن شوید که اتصالی با وسایل رسانا برقرار نیست.  -

 

 مانیتورینگ بیمار با استفاده از پدل ها

گاهی اوقات ممکن است به دلایلی نظیر عدم وجود چست لید،  

کمبود وقت کافی جهت اتصال چست لیدها نیاز داشته باشد که 

با استفاده از پدلهای دستگاه بیمار را مانیتورینگ کرده و ریتم 

 قلبی را پایش کنید. 

 برای پایش قلبی به وسیله پدل ها باید :

ژل آغشته کنید و آنها را بر  سطح پدال ها را با استفاده از -7

روی قفسه سینه در محلی که برای انجام دفیبریلاسیون مناسب 

است قرار دهید و برای  مشاهده واضح ریتم قلبی، فشاری معادل 

 کیلوگرم بر روی قفسه سینه بیمار اعمال کنید. 77

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


