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بخش اول - مقدمه و تعاریف

مقدمه
ســکته مغــزی از علــل اصلــی مــرگ و میــر و ناتوانــی در سراســر جهــان مــی باشــد)1(  .بیــش از یــک ســوم مــرگ هــای ناشــی از 
ســکته مغــزی در جهــان، در کشــورهای در حــال توســعه رخ مــی دهــد.)1( حــدود 80-90 درصــد ســکته هــای حــاد مغــزی از نــوع 
ایســکمیک و  10-20  درصــد آن هموراژیــک ) Non ( اســت.1 مطالعــات نشــان مــی دهــد کــه مورتالیتــه ســکته حــاد مغــزی طــی 
30 روز ابتدایــی پــس از حادثــه 10 درصــد اســت و باقــی مــوارد عمدتــاً بــا نقایــص نورولوژیــک همــراه اســت.)2( عمــده بیمــاران 
پــس از فــاز حــاد ســکته حــاد مغــزی ) در صــورت عــدم دریافــت درمانهــای اســتاندارد ( از نقایــص نورولوژیــک جــدی رنــج مــی 
برنــد بــه طــوری کــه حــدود 70 درصــد ایــن بیمــاران بــه محــل کار برنمــی گردنــد و حــدود 30 درصــد نیــز بــرای راه رفتــن نیــاز 

بــه کمــک دارنــد. )3-2(

بررســی هــای انجــام شــده در ایــران در مــورد بــروز و شــیوع ســکته حــاد مغــزی بــا نتایــج متناقضــی همــراه بــوده اســت. در یــک 
مقالــه مــروری نشــان داده شــده اســت کــه بــروز ســکته حــاد مغــزی در ایــران حــدود 23 تــا 100 مــورد در یــک صــد هــزار نفــر 
اســت کــه مشــابه کشــورهای همســایه عــرب زبــان مــی باشــد.)4( برخــی مطالعــات اخیــر حکایــت از آن دارد کــه بــروز ســکته حــاد 
ــروز 149-128 در  ــل در مناطقــی ماننــد خراســان شــمالی و جنــوب کشــور در حــال افزایــش اســت و ب ــران حداق مغــزی در ای
یکصــد هــزار نفــر مطــرح شــده اســت. بعــلاوه در ایــن مطالعــات نشــان داده شــده ســن ســکته حــاد مغــزی نســبت بــه میانگیــن 
ســن در ســایر نقــاط جهــان پاییــن تــر مــی باشــد و بــا مورتالیتــه بیشــتری در مقایســه بــا کشــورهای پیشــرفته همــراه اســت.)6-5( 
اگــر میــزان تقریبــی بــروز ســکته حــاد مغــزی در ایــران را حــدود 150 در یکصــد هــزار نفــر در نظــر بگیریــم بدیــن معنــی اســت 
کــه در ایــران در هــر ســال بیــش از یــک صــد هــزار نفــر )بطــور تقریبــی در هــر روز نزدیــک بــه 300 نفــر( دچــار ســکته حــاد 

مغــزی حــاد مــی شــوند.

سکته مغزی ایسکمیک:
ســکته مغــزی یــک اختــلال حــاد بالینــی برگشــت ناپذیــر اســت کــه در نتیجــه اختــلال ناگهانــی در سیســتم خونرســانی مغــزی 
و بهــم خــوردن تعــادل عرضــه )supply( و تقاضــا )demand( ســلول هــای مغــز و متعاقبــا انفارکــت بافــت پارانشــیم مغــز روی 
ــه فشــار  ــال حــدود 100gr/min/55ml-50 اســت و وقتی ک ــزی )cerebral blood flow( نرم ــان خــون مغ ــد . جری میده
پرفیــوژن مغــزی بــه هــر علــت کم تــر از 100gr/min/18ml  بشــود ، سیســتم اتورگولاســیون مغــزی نمی توانــد آن را جبــران 
کنــد و منجــر بــه کاهــش CBF از حــد نرمــال می شــود و بافــت مغــزی دچــار Electrical Failur مــی شــود کــه در ایــن مرحلــه 
عملکــرد نرمــال ســلولها مختــل مــی شــود ولــی خاصیــت برگشــت پذیــری وجــود دارد.  در قــدم بعــدی بــا کاهــش CBF بــه زیــر 
100gr/min/8ml بافت هــای مغــزی Membrane Failur اتفــاق مــی افتــد کــه بــه ســمت مــرگ ســلولی برگشــت ناپذیــر 
پیــش مــی رود. وجــود CBF بیــن ایــن دو حــد از اختــلال در یــک ناحیــه بافــت مغــزی بعنــوان حــدود CBF ناحیــه ایســکمیک 
penumbra )منطقــه ای هســت کــه در ســایه مــرگ در ایســکمی قــرار دارد( تعریــف مــی شــود کــه در آن بــا وجــود اختــلال 
عملکــرد ســلولی، بافــت مغــزی قابــل نجــات وجــود دارد و اکثــر تلاشــهای متخصصیــن نورولــوژی بــر نجــات هرچــه بیشــتر ایــن 
ناحیــه در فــاز حــاد ســکته مغــزی مــی باشــد. در مرکــز ایــن بافــت انفارکــت شــده بــه علــت اختــلال الکترولیتــی ادم ســلولی روی 
میدهــد کــه خــود یکــی از مهمتریــن علــل مورتالیتــی در بیمــاران اســتروک اســت. از زمــان انســداد یــک رگ تــا ایجــاد انفارکــت 

کامــل در عمــده مــوارد بیــن 3-6 ســاعت فاصلــه اســت .

ــروق  ــت ع ــک 15-30 % انفارک ــزرگ 15-40% کاردیوآمبولی ــروق ب ــکلروز در ع ــامل آترواس ــکمیک ش ــتروک های ایس ــواع اس ان
کوچــک یــا لاکونــار 15-30 %،  کریپتوژنیــک 20-40 % اســت. همچنیــن میــزان کمتــری هــم )حــدود 1 تــا 5 %( بــه علــت ســکته 

هــای ناشــی از ترومبــوز در سینوســهای وریــدی مغــز ایجــاد مــی شــوند.

علایــم بالینــی بســته بــه محــل درگیــری متفــاوت اســت ولــی بــه طــور کلــی شــروع حــاد و ناگهانــی مشــخصه اول اســتروک اســت 
کــه منجــر بــه اختــلال برگشــت ناپذیــر بالینــی بصــورت اختــلال حرکتــی، تکلــم، بینایــی، تعادلــی، بــی حســی یــا ... یــک طرفــه 
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یــا دو طرفــه اندامهــا و اعصــاب کرانیــال بســته بــه محــل و شــدت درگیــری و یــا در مــوارد وســیع از همــان ابتــدا بــا افــت ســطح 
هوشــیاری خــود را نشــان میدهــد. در صــورت برطــرف شــدن علائــم نورولوژیــک بــا منشــاء ایســکمیک در کم تــر از 24 ســاعت از 
لفــظ حملــه گــذرای ایســکمیک 1 اســتفاده میشــود هرچنــد کــه در مطالعــات جدیدتــر ایــن زمــان کوتاهتــر نیــز در نظــر گرفتــه 

. د میشو

ــرای وقایــع ســندرمهای حــاد  ایســکمیک سربرووســکولار، مربــوط بــه علــت  در بیشــتر مــوارد، اقدامــات پیشــگیری و درمانــی ب
شــایع پاتوفیزیولوژیــک یعنــی همــان پلاکهــای آترواســکروز و سوارشــدن ترومبــوز حــاد بــر روی ضایعــات پــلاک مــی باشــد.

در صــورت بــروز اســتروک ، هــر دقیقــه کــه از ایســکمی می گــذرد 1/9 میلیــون نــورون و 14 بیلیــون ســیناپس از بیــن مــی رود. 
ــراری  ــی برق ــدام درمان ــن اق ــذا مهمتری ــود. ل ــل می ش ــوارد کام ــب م ــروع، در اغل ــاعت از ش ــی 6 ـ4 س ــکمی ط ــترش ایس گس
ــا 4/5 ســاعت و  ــا نهایت ــدی ت ــز وری ــای ترومبولی ــان ه ــوان از درم ــه میت ــان ممکــن اســت بطوریک ــن زم ــوژن در کوتاهتری رپرفی
درمــان هــای اینترونشــنال در مراکــز پیشــرفته اســتروک در طــی 6 ســاعت از شــروع علائــم امــکان پذیــر اســت در فاصلــه 24-6 

ســاعت در صــورت وجــود بافــت زنــده قابــل نجــات مغــزی و اندیکاســیون هــای خــاص مــی توانــد امکانپذیــر باشــد )21(.

سکته های مغزی هموراژیک:
ــرده هــای مغــزی ایجــاد مــی  ــه درون بافــت و پ ــوع از ســکته هــا بعلــت پارگــی عــروق مغــزی و ورود مســتقیم خــون ب ــن ن ای
شــوند و ســبب میــزان بســیار بالاتــری از مــرگ و میــر و ناتوانــی مــی شــوند. اینهــا بــه انــواع خونریــزی داخــل پارانشــیم مغــزی ، 

خونریــزی ســاب آراکنوییــد، خونریــزی اپیــدورال و خونریــزی ســاب دورال تقســیم مــی شــوند )10-2(.

ــن  ــد کــه در ای ــه خــود اختصــاص مــی دهن ــا 20 درصــد کل ســکته های مغــزی را ب ســکته هــای هموراژیــک حــدود 10 ت
ــوب  ــک محس ــتروک هموراژی ــوع اس ــایعترین ن ــزی ]Intracerebral Haemorrhage )ICH([ ش ــزی داخل مغ ــان خونری می
مــی شــود. اهمیــت بالینــی ایــن عارضــه از تعــداد وقــوع بــالای آن و مــرگ و میــر بــالای 30 روزه اش ناشــی می شــود کــه گاهــی 
بــه 50 درصــد هــم می رســد. وقــوع ICH در ســه دهــه گذشــته ثابــت مانده اســت اگرچــه ســطح تشــخیص و درمــان پرفشــاری 
خــون بــه تدریــج بــالا رفتــه و ایــن مســئله بیانگــر ایــن اســت کــه ICH بــه واســطه دیگــر مکانیســم ها مثــل بحــث داروهــای ضــد 

ــد ــم رخ می ده ــادی ه انعق

عــوارض ناشــی از ســکته حــاد مغــزی شــامل هزینــه هــای درمانــی و بازتوانــی و از کارافتادگــی قســمتی از نیــروی کار مفیــد 
جامعــه ســالیانه هزینــه هنگفتــی را بــر نظــام ســلامت کشــور و خانــواده هــا تحمیــل مــی کنــد. متاســفانه در کشــور مــا هنــوز 
ــالات متحــده نشــان داده شــده اســت کــه هزینــه  مطالعــه جامعــی در ایــن زمینــه صــورت نگرفتــه اســت. در مطالعــه ای در ای
مســتقیم و غیرمســتقیم ناشــی از ســکته حــاد مغــزی در ســال 1994 بــه ترتیــب 20 میلیــارد دلار و 46 میلیــارد دلار بــوده اســت. 
از اینــرو راه انــدازی اقدامــات مداخلــه ای کــه قــادر باشــد بــا کاهــش ناتوانــی هــای ناشــی از ســکته حــاد مغــزی هزینــه هــا را 
کاهــش دهــد از نظــر اقتصــادی نیــز دارای اهمیــت ویــژه ای مــی باشــد.)7-8( رســیدن بــه ایــن مهــم مســتلزم هماهنگــی بخــش 

هــای متعــددی در حــوزه درمــان و بهداشــت و حتــی ســایر حــوزه هــای مدیریتــی کشــور اســت.

بدیهــی اســت شــناخت و درمــان ریســک فاکتورهــا، پیشــگیری اولیــه و ثانویــه و همچنیــن درمــان مرحلــه حــاد ســکته های 
مغــزی جهــت کاهــش مــرگ، عــوارض و ناتوانــی هــای ناشــی از ســکته حــاد مغــزی یکــی از اصلیتریــن اولویتهــای ســلامت در 
هــر جامعــه بشــمار مــی رود. عبــارت معــروف”Time is Brain“مویــد ایــن مهــم اســت کــه بررســی و درمــان ســکته حــاد مغــزی 
بایــد بــه صــورت اورژانســی و بــدون اتــلاف وقــت باشــد. چــرا کــه  هــر چــه ســکته حــاد مغــزی بیشــتر پیشــرفت کنــد، نورونهــای 

مغــزی بیشــتری از بیــن خواهنــد رفــت و در نتیجــه بــا میــزان ناتوانــی بیشــتری همــراه خواهــد بــود.)9(
یکــی از راه هــای کاهــش عــوارض و ناتوانــی هــای ناشــی از ســکته حــاد مغــزی کــه در کشــورهای پیشــرفته مــورد تاییــد قــرار 
گرفتــه اســت راه انــدازی واحــد مراقبــت ویــژه ســکته حــاد مغــزیSCU( 2( اســت کــه در آن افــرادی شــاغل بــه کار خواهنــد شــد 

که آموزش های تخصصی لازم جهت درمان سکته حاد مغزی و عوارض ناشی از آن را دیده باشند.

Transient ischemic attack  1
 2
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ــا  مطالعــات متعــددی نشــان مــی دهــد کــه بســتری بیمــاران ســکته حــاد مغــزی در واحــد مراقبــت ســکته حــاد مغــزی ب
کاهــش مــرگ و میــر و ناتوانــی منجــر بــه صرفــه جویــی در هزینــه هــای ناشــی از ســکته حــاد مغــزی مــی شــود بــه نحــوی کــه 
در اغلــب نقــاط دنیــا بیمــاران مبتــلا بــه ســکته حــاد مغــزی کــه بصــورت ســنتی در بخــش هــای داخلــی، نورولــوژی یــا بخــش 
هــای ســالمندان بســتری مــی شــدند،  بــا پیدایــش واحــد مراقبــت ســکته حــاد مغــزی ) SCU ( بــا مهیــا کــردن امــکان ارائــه 
درمانهــای اختصاصــی ، تزریــق ترومبولیتیــک و مراقبــت هــای نگهدارنــده ماننــد مانیتورینــگ قلبــی وپایــش دقیــق فشــارخون و 

توانبخشــی توســط افــراد آمــوزش دیــده ،هزینــه هــای ناشــی از ســکته حــاد مغــزی را کاهــش مــی دهــد.
درمان سکته حاد مغزی به طور کلی در دو سطح ارائه می شود:

• 	)SCU( بخش مراقبت های ویژه سکته مغزی
• 	)c-SCU(3مرکز جامع مراقبت و درمان سکته مغزی

در بخــش مراقبتهــای ویــژه ســکته مغــزی عــلاوه بــر خدمــات مانیتورینــگ عمومــی ، کنتــرل و مانیتورینــگ نورولــوژی و ســایر 
اقدامــات تشــخیصی و درمانــی کلینیــک و پاراکلینیــک و توانبخشــی اســتروک توســط گــروه توانبخشــی در فــاز حــاد و یــا تحــت 

حــاد مــورد نیــاز بیمــار توســط نورولوژیســت انجــام مــی شــود 
 ، ) SCU ( ــزی ــژه ســکته مغ ــای وی ــات بخــش مراقبته ــر اقدام ــلاوه ب ــزی ع ــان ســکته مغ ــت و درم ــع مراقب ــز جام در مرک
ــکال و اســتنت  ــی مکانی ــق داخــل شــریانی، ترومبکتوم ــز و ...، تزری ــردن، مغ ــروق گ ــی ع ــد آنژیوگراف ــه ای مانن ــات مداخل اقدام

ــزی وجــود دارد. )11-10( ــای خــارج و داخــل مغ ــذاری شــریان ه گ
ــه در  ــر صــورت گرفت ــی هــای معتب ــده از کارآزمای ــه دســت آم ــات ب ــز اطلاع ــن متاآنالی ــن Cochrane review همچنی آخری
ــا مــوارد بســتری شــده در بخــش هــای عمومــی غیــر ویــژه نشــان مــی دهــد  مــورد مقایســه بیمــاران بســتری شــده در SCU ب
کــه بســتری بیمــاران دچــار ســکته مغــزی در چنیــن واحــدی ســبب کاهــش چشــم گیــر میــزان مــرگ و میــر، مــدت بســتری 
بیمارســتانی، میــزان بــروز ســکته مغــزی مجــدد و وابســتگی )مســتقل بــودن در انجــام فعالیــت هــای روزانــه( آنــان شــده اســت. 
دیــده شــده اســت درمــان بیمــاران مبتــلا بــه ســکته حــاد مغــزی در بخــش SCU بــدون در نظرگرفتــن فوایــد ناشــی از درمــان 
ترومبولیتیــک، آخریــن دســتاوردهای علمــی روز دنیــا دارای کلاس شــواهد یــا evidence level I  بــوده و در مقایســه بــا بهتریــن 

شــرایط دیگــر بــا کاهــش حــدود 18% مــرگ و میــر و عــوارض همــراه اســت.
ــکان  ــزی ) SCU ( ام ــاد مغ ــان ســکته ح ــر واحــد درم ــی رود در ه ــار م ــه انتظ ــر ک ــی موث ــای درمان ــتراتژی ه ــی از اس یک
اجــرای آن پیــش بینــی شــود درمــان هــای ترومبولیتیــک وریــدی اســت. در گذشــته اســاس درمــان ســکته حــاد مغــزی اقدامــات 
ــکا تحــول  ــدی داروی ترومبولیتیــک توســط انجمــن دارو و غــذای آمری ــق وری ــد تزری ــوده اســت. ســال 1996 تایی ــده ب نگهدارن
بزرگــی در درمــان ســکته حــاد مغــزی ایســکمیک ایجــاد کــرده اســت. )10( طــی دو دهــه اخیــر نیــز پیشــرفت تکنولــوژی و انجــام 
ــی  ــک داروی ــای ترومبولیتی ــرده اســت. روش ه ــدان ک ــی را دوچن ــتراتژی درمان ــن اس ــدد ثمربخشــی ای ــی متع ــی بالین کارآزمای
)وریــدی، شــریانی( و مکانیــکال ناحیــه درگیــر را هــدف قــرار داده و بــا برقــرار کــردن جریــان خــون مغــزی در اولیــن زمــان ممکــن 
وســعت منطقــه آســیب دیــده را بــه حداقــل مــی رســاند. شــواهد زیــادی نشــان مــی دهــد کــه میــزان اثربخشــی ایــن روش 
هــا وابســته بــه زمــان مداخلــه از شــروع علائــم اســت. بــه طــوری کــه مداخلــه ســریع تــر بــا نتایــج و پیــش آگهــی 

بهتــر همــراه خواهــد بــود. )10( 
ــاد  ــاران ســکته ح ــام PPCI(  Primary Percutaneous Cerebral Interven�on( در بیم ــده، انج ــام ش ــات انج ــر مطالع بناب
ــا 24  ــم و ت ــروز علائ ــد از ب ــاعت اول بع مغــزی )هماننــد PPCI در بیمــاران ســکته حــاد قلبــی ( مراجعــه کننــده در 6 س
ســاعت در مــوارد خــاص بــر اســاس نظــر پزشــک معالــج )طبــق معیارهــای آخریــن گایدلاینهــای معتبــر جهانــی( موثــر اســت. 
شــواهد نشــان مــی دهــد تاخیــر یــا از دســت رفتــن شــانس شــروع درمــان ترومبولیتیــک در بیمــاران ســکته حــاد مغــزی 

ممکــن اســت ناشــی از ضعــف در یکــی از ســه ســطح زیــر باشــد:
1. در ســطح جامعــه: بدیــن معنــی کــه افــراد جامعــه اهمیــت علائــم ایجــاد شــده را نمــی داننــد و آگاهــی کاملــی نســبت 
بــه علائــم ســکته حــاد مغــزی ندارنــد. بــه همیــن دلیــل بــا تاخیــر و اغلــب توســط اطرافیــان بــدون اســتفاده از اورژانــس پیــش 
بیمارســتانی بــه مراکــز درمانــی فاقــد هرکــدام از دو ســطح درمانــی اعــلام شــد  آورده مــی شــوند.  شــاید مهــم تریــن علــت 

تاخیــر در شــروع درمــان موثــر ایــن موضــوع باشــد.
ــتگاه  ــی دس ــداد کاف ــودن تع ــا نب ــنل و مهی ــود پرس ــه کمب ــه ب ــا توج ــتانی: ب ــش بیمارس ــای پی ــت ه ــطح فوری 2. در س
ــزام بیمــار ( و عــدم روزرســانی سیســتم ارجــاع  ــل از اع ــاژ قب ــه منظــور تری ــس ،عــدم وجــود دیســپچ تخصصــی ) ب آمبولان

)Comprehensive Stroke Care Unit ) c-SCU  1  3
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ــی باشــد. ــاران م ــر بیم ــان موث ــر در شــروع درم ــل تاخی ــر از عل ــت یکــی دیگ توســط ســتاد هدای
3. درســطح بیمارســتان هــا کــه ناشــی از تاخیــر در انجــام تصویربــرداری مغــزی و مهمتــر ازآن، نبــودن پزشــکان آمــوزش 
دیــده جهــت شــروع بــه موقــع فراینــد درمانهــای اولیــه و اختصاصــی ) تزریــق ترومبولیتیــک در بیمــاران اســتروک ایســکمی 

( و امکانــات لازم بــرای تجویــز چنیــن اقدامــات درمانــی اســت.

درمــان ترومبولیتیــک علیرغــم افزایــش ریســک خونریــزی داخــل مغــزی )حــدود 6/4%( بــا کاهــش عــوارض و مــرگ و میــر 
در بیمــاران ســکته حــاد مغــزی حــاد همــراه بــوده اســت. )10(  بدیهــی اســت بــا توجــه بــه ریســک بــالای عــوارض جــدی، اقدامــات 
ترومبولیتیــک مســتلزم مانیتورینــگ دقیــق از زمــان شــروع مداخلــه تــا حداقــل 48 ســاعت پــس از اقــدام درمانــی مــی باشــد کــه 

ضــروری اســت در واحــد مراقبــت هــای ویــژه ســکته حــاد مغــزی انجــام گیــرد.

تعاریف:

• بیمارستان های واجد شرایط	
الــف- بخــش مراقبتهــای ویــژه ســکته مغــزی )SCU  ( بیمارســتان هایــی کــه دارای نورولوژیســت، جــراح  	

مغــز و اعصــاب و ســایر تخصصهــای مرتبــط جهــت مشــاوره ، بخــش CT scan ، آزمایشــگاه تمــام وقــت و بخــش 
ICU و بلــع درمانگــر بــه همــراه ســایر اعضــاء گــروه توانبخشــی مــی باشــند. بخــش SCU بخــش ویــژه ای مشــابه 
بخــش CCU ) از لحــاظ فضــای فیزیکــی، چیدمــان تجهیــزات و موقعیــت ایســتگاه پرســتاری ( کــه اطلاعــات آن در 

پروانــه تاســیس بیمارســتان درج شــده اســت.
بیمارســتانهای دارای  نورولوژیســت/ CT scan/  اســتروک یونیــت )حداقــل دو تخــت مانیتــور دار در بخــش نورولــوژی  	

یــا داخلــی( فاقــد امکانــات ویژه 
ب-مرکــز جامــع مراقبــت و درمــان ســکته مغــزی)c-SCU(: بیمارســتان هــای دارای نورولوژیســت فلوشــیپ  	

نورواینترونشــن یــا اســتروک/ نورولوژیســت/ جراحــی اعصــاب و ســایر تخصصهــای مرتبــط جهــت مشــاوره ،گــروه 
تخصصــی توانبخشــی اســتروک همــراه بــا بخــش مرتبــط و تجهیــزات پرتابــل مــورد نیــاز، دســتگاه آنژیوگرافــی و 
ــات  ــت و امکان ــام وق ــگاه تم ــا perfusion MRI / MRA / آزمایش ــزی، CT perfusion/CT scan ی ــتی مغ آنژیوپلاس
ــس  ــی رئی ــق هماهنگ ــه طب ــش ICU ، ک ــاب و بخ ــی اعص ــات جراح ــش SCU و امکان ــار در بخ ــگ بیم مانیتورین
ــات اســتاندارد  ــد الزام ــی نمای ــد م ــان وزارت بهداشــت، تعه ــت درم ــان دانشــگاه و معاون ــاون درم بیمارســتان، مع

مدیریــت پیشــرفته ســکته حــاد مغــزی را طبــق چــک لیســت الزامــات مربوطــه رعایــت نمایــد.
• بیمارستان های واجد شرایط تله استروک ) با CT scan / بدون نورولوژیست تمام وقت (	
• بیمارستان های فاقد شرایط استاندارد درمان سکته حاد مغزی ) بدون CT scan / بدون نورولوژیست (	
• بیمــار دچــار ســکته حــاد مغــزی مشــمول درمــان اســتاندارد بیمــاران ســکته مغــزی ایســکمیک4 ، هموراژیــک5و 	

حملــه ایســکمیک گــذرا6 در ایــن بخــش مــی باشــند.
• ــدی، 	 ــی وری ــک تراپ ــکال، ترومبولیتی ــی و مدی ــات حمایت ــامل اقدام ــکمیک ش ــزی ایس ــاد مغ ــکته ح ــان س ــواع درم ان

ــند ــی باش ــی م ــکال،  PPCI7 و... ( و جراح ــی مکانی ــی )آمبولکتوم ــر داروی ــان غی ــریانی، درم ــی ش ــک تراپ ترومبولیتی
• زمان های مهم در مدیریت درمان سکته مغزی:	

ــه بیمارســتان منتخــب ) Symptom to Door Time ( ) حداکثــر 1  ــا رســیدن ب ــم ت الف-زمــان شــروع علائ
ســاعت (

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

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

4  طبق تعریف سازمان جهانی بهداشت، سکته مغزی سندرم بالینی شامل علائم بالینی سریعا پیشرونده موضعی اختلال عملکرد مغزی است که بیشتر از 24 ساعت طول می 
کشد و یا منجر به مرگ می شود. نوع ایسکمیک آن شامل انسداد شریان های مغزی می باشد. 

ICU 5  خونریزی داخل مغزی غیر تروماتیزه بدون نیاز به اقدامات جراحی اعصاب و
Transient Ischemic Attack )TIA  6(: علائم و نشانه های سکته مغزی که در عرض 24 ساعت بهبود می یابد و در سی تی اسکن علامتی ندارند.

  Primary Percutaneous Cerebral Intervention   7
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ج- Door To Needle Time فاصلــه زمانــی بیــن ورود بیمــار دچــار ســکته حــاد مغــزی بــه بیمارســتان ارائــه دهنــده 
خدمــات درمــان ســکته مغــزی تــا شــروع درمــان ویــژه اســتاندارد کــه ترجیحــا بایــد کمتــر از یــک ســاعت باشــد

ــه بیمارســتان ارائــه دهنــده  د-  Door To Device Time فاصلــه زمانــی بیــن ورود بیمــار دچــار ســکته حــاد مغــزی ب
خدمــات درمــان ســکته مغــزی تــا شــروع ترمبکتومــی مکانیــکال ) PPCI مغــزی ( کــه ترجیحــا بایــد کمتــر از یــک 

ســاعت باشــد

• توانبخشــی 8: توانبخشــی ســکته مغــزی بلافاصلــه بعــد از تشــخیص و کنتــرل شــدن مشــکلات تهدیــد کننــده زندگــی 	
آغــاز مــی شــود. فراینــد نوروپلاستیســیتی سیســتم عصبــی بعــد از ســکته مغــزی مــی توانــد ســبب تــوان بخشــی آســیب 
مغــزی در جهــت صحیــح باشــد. در زمــان هــای اولیــه بعــد از آســیب ) بــه ویــژه 6 مــاه اول ( نقــش نوروپلاستیســیتی 
در بازیابــی عملکــرد بدنبــال آســیب مغــزی ایجــاد شــده بیشــتر اســت و لــذا درمــان تــوان بخشــی بایــد در اســرع وقــت 

آغــاز شــود.

• اختــلال کارکــرد9: کاهــش یــا از دســت دادن کارکردهــای مغــزی منجــر بــه اختــلالات کارکــرد جســمی یــا روحــی در 	
 MRS 11، NIHSS10 نتیجــه ســکته مغــزی کــه در معاینــه بالینــی و عصبــی مشــخص شــده و بــا مــلاک هــای کمــی چــون

12) پیوســت 4( ســنجیده مــی شــوند.

• ناتوانــی8 محدودیــت کارکــردی و فانکشــنال در نتیجــه اختــلال کارکــرد ناشــی از ســکته مغــزی چــون ناتوانــی در راه 	
رفتــن در نتیجــه ضعــف حرکتــی. ایــن ناتوانــی هــا مجموعــه ای وطیفــی از فعالیــت هــای معمــول روزمــره را گرفتــار 
مــی کنــد )اســتحمام ـ غــذا خــوردن ـ نظافــت ـ لبــاس پوشــیدن ـ جابجایــی( کــه درجــات مختلفــی از کارافتادگــی را 

ســبب مــی شــود و معمــولاً بــا مــلاک هــای کمــی چــون BI13 ســنجیده مــی شــوند.

• معلولیــت14: بــه معنــای ناتوانــی در اســتفاده از وســایل محــل زندگــی یــا محــل کار بواســطه ناتوانــی ناشــی از ســکته 	
مغــزی اســت مثــلا ناتوانــی در اســتفاده از وســایل منــزل  ـ تلفــن ـ وســایل نقلیــه شــخصی یــا عمومــی.

اهمیــت تعریــف ناتوانــی از ایــن نظــر اســت کــه براســاس اســتاندارد پذیرفتــه شــده، بــا نمــره بنــدی میــزان ناتوانــی و ســطح بنــدی 
متعاقــب ان اولویــت رســیدگی در بیمــاران تغییــر خواهــد کــرد و ضــرورت مداخلــه نظــام منــد سیســتم هــای حمایــت گــر و بیمــه 

هــا شــفاف تــر خواهــد شــد.

Rehabilitation  8
Impairment  9
)National Institutes of Health Stroke Scale )NIHSS  10

 )MODIFIED RANKIN SCALE )MRS  12
Barthel Index  13
Handicap  14 
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بخش دوم - استاندارد خدمات

عنوان دقیق خدمت

اســتاندارد ســازی ارائــه خدمــات درمانــی بــه بیمــاران TIA و ســکته حــاد مغــزی) ایســکمیک 
)SCU/ICU( در بخــش مراقبتهــای ویــژه) و هموراژیــک

تعریف و تشریح خدمت

ــی اســتاندارد  ماننــد تزریــق داخــل وریــدی داروی ترومبولیتیــک، درمــان دارویــی  ــه اقدامــات تشــخیصی، مراقبتــی و درمان ارائ
مــورد نیــاز، و مانیتورینــگ بیمــاران ، توانبخشــی و... موثــر  در زمــان طلائــی بــا وجــود نیــروي تخصصــي پزشــکي و پرســتاران و 
درمانگــران آگاه بــه فرآیندهــا کــه دوره هــای آموزشــي تکمیلــي را گذرانــده انــد، بــرای بیمــاران بســتری شــده در بخــش SCU و 
ICU مــکان بیشــتری را بــرای دریافــت درمــان و مراقبــت اســتاندارد خواهنــد داشــت و پیامــد نهایــی بهتــري بــرای آنــان پیــش 
بینــی مــی شــود ، عــلاوه بــر ایــن مــوارد کاهــش مــرگ و میــر، ناتوانــی کمتــر و بــالا بــردن دســتیابی بــه عملکــرد مســتقل در 

بیمــاران تحــت مراقبــت ایــن بخــش بــه میــزان بیشــتری متصــور مــی شــود.

محل ارائه خدمت

) SCU(1 الف- بخش مراقبتهای ویژه سکته مغزی

بخــش مراقبتهــای ویــژه ســکته مغــزی، بخــش ویــژه مســتقل و ســازمان یافتــه داخــل بیمارســتان )مشــابه ســایر بخشــهای ویــژه 
ــت  ــک، مراقب ــدی داروی ترومبولیتی ــل وری ــق داخ ــامل تزری ــی ش ــات درمان ــکان اقدام ــه در آن ام ــت ک ــد CCU/ICU( اس مانن

اســتاندارد، ارزیابیهــای اولیــه و مهــم، درمــان دارویــی و مانیتورینــگ بیمــاران فراهــم مــی شــود. 

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

در ایــن واحــد عــلاوه بــر خدماتــی کــه در بخــش SCU ارائــه مــی گــردد، امــکان توانبخشــی اســتروک و اقدامــات تهاجمــی مداخلــه 
ای اولیــه ) PPCI مغــزی( شــامل بــاز کــردن یــک رگ گــردن یــا مغــز کــه باعــث ســکته ایســکمیک مغــزی در اثــر انســداد و یــا 
اسپاســم شــده باشــد بوســیله ترومبکتومــی مکانیــکال، تزریــق داخــل شــریانی داروی ترومبولیتیــک بــا اســتفاده از اســتنت هــا، 
بالــون هــا و کاتترهــای آسپیراســیون تخصصــی تــا 6 ســاعت و بــرای برخــی بیمــاران واجــد شــرایط خــاص از جملــه وجــود بافــت 
زنــده مغــزی در معــرض تهدیــد ایســکمی تــا 24 ســاعت نیــز ممکــن اســت. بــرای بیمــاران دچــار ســکته مغــزی حــاد دچار انســداد 
عــروق بــزرگ مغــزی، انجــام ترومبکتومــی توســط افــراد آمــوزش دیــده فراهــم مــی شــود. در صــورت وجــود ســکته مغــزی حــاد 
و انســداد عــروق بــزرگ مغــزی ایــن اقــدام مــی توانــد صــورت گیــرد و در بیمــاران زیــر نیــز بایــد شــرایط جهــت در نظــر گرفتــن 

اقدامــات اینترونشــنال اندوواســکولار بررســی شــود:)16-10(

بیمارانــی کــه در زمــان مناســب ) بعــد از 4.5 ســاعت ( بــرای درمــان ترومبولیتیــک داخــل وریــدی بــه بیمارســتان - 1
مراجعــه نکــرده انــد

کنترا اندیکاسیون درمان ترومبولیتیک داخل وریدی دارند- 	

بیمارانیکه به درمان ترومبولیتیک وریدی پاسخ نداده اند - 3

بیمــاران بــا درگیــری عــروق بــزرگ گــردن و مغــز در زمــان طلایــی ذکــر شــده در بــالا را مــی تــوان از ابتــدا تحــت درمــان بصــورت 
PPCI مغــزی قــرار گیرند.
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:SCU ویژگی افراد دریافت کننده خدمت در

• 	) Transient Ischemic Attack (بیماران دچارایسکمی گذرای مغزی

24 ساعت اول بروز علائم 	

تکرار علائم در 72 ساعت گذشته 	

• بیماران دچار سکته مغزی حاد ایسکمیک	

24 ساعت اول بروز علایم سکته  	

 ــه انتوباســیون / نداشــتن 	 شــرایط پایــدار قلبــی تنفســی ) نداشــتن دیســترس تنفســی / نیازمنــد ب
آریتمــی هــای قلبــی پایــدار تهدیــد کننــده حیــات (

 NIHSS زیر 25	

 	 NIHSS اســتروک خفیــف تــا متوســط ) درگیــری کمتــر از دو ســوم مغــز،  بــدون شــیفت مغــزی و 
کمتــر از 25 (

بعد از  24 ساعت در صورت بروز 	

 ســکته مغــزی مجــدد ) در صورتیکــه نیــاز بــه ســایر مداخلــه هــای حیاتــی و اورژانســی غیــر مغــزی 	
نداشــته باشــد (

 علائــم پیشــرونده ســکته مغــزی ) افزایــش NIHSS وmRS ( در صورتیکــه نیــاز بــه ســایر مداخلــه 	
هــای حیاتــی و اورژانســی غیــر مغــزی نداشــته باشــد

• 	SCU قابل درمان و بستری در )Cerebral Hemorrhage( خونریزی های مغزی

24 ساعت اول بروز علائم 	

بیمار اندیکاسیون ارائه خدمات جراحی اعصاب را نداشته باشد 	

شــرایط پایــدار قلبــی تنفســی ) نداشــتن دیســترس تنفــسی / نیازمنــد بــه انتوباســیون / نداشــتن آریتمــی  	
هــای قلبــی پایــدار تهدیــد کننــده حیــات (

NIHSS زیر 25 	

خونریــزی خفیــف تــا متوســط) نداشــتن علائــم درگیــری وســیع پارانشــیم مغــزی، بــدون همراهــی خونریــزی  	
داخــل بطنــی و علائــم بالینــی شــیفت مغــزی و NIHSS زیــر 25 (

عــدم وجــود شــرایط ورود بــه GCS ( ICU�8 / نیــاز بــه حمایــت تنفســی مکانیکــی / شــرایط ناپایــدار قلبــی  	
ــه اورژانســهای  ــا وجــود شــواهد SAH ، وجــود شــرایط نیازمنــد مداخل تنفســی /بیمــاران نیازمنــد جراحــی ی
ــا شــرایط نیازمنــد جراحــی  ســایر رشــته هــا ماننــد شــواهد خونریزیهــای سیســتمیک تهدیــد کننــده و ... ی

اورژانــس ســایر رشــته هــا، وجــود خونریزیهــای مغــزی تروماتیــک(

• بیمارانــی کــه بعــد از PPCI مغــزی ) ترومبکتومــی ، ترومبوساکشــن و ترومبولیتیــک شــریانی( در کــت لــب، 	
وارد SCU مــی شــوند  
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 SCU ارزیابی و درمان قبل ورود به بخش

ویزیت پزشک مسئول کد 724 در اورژانس 	

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

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

 درخواست آزمایشات روتین / تروپونین/ تست حاملگی در صورت لزوم	

 درخواست آزمایشات انعقادی	

 نوار قلب	

 بررسی سیستمیک و هموستاتیک بیمار	

 	IV Lineتعبیه دوعدد

 بیمارNPOباشد	

 Position supine بیمار / CBR کردن بیمار	

 پرهیــز از درمــان هــای دارویی مســتعد کننده خونریــزی ( عدم تجویــز آســپرین،کلوپیدوگرل،هپارین 	
ووارفاریــن در 24 ســاعت اول بطــور کلــی بجــز مــوارد خــاص( در بیمــاران دچــار ســکته حــاد مغــزی 

کــه تحــت ترومبولیتیــک تراپــی وریــدی قــرار گرفتــه اند.

 	 large vessels در بیمــاران بــا علائــم درگیــریCT perfusion  بــدون کنتراســت یــا CT 
) هوشــیاری  افــت  و   dens plasia و   gaze dominancy(  occlusion

 ــزرگ 	 ــروق ب ــری ع ــار ) شــامل GCS  / mRS / NIHSS و بررســی درگی ــک بیم  بررســی نورولوژی
طبــق معیارهــای بالینــی( 

 تفسیر CT مغز ) با تایید نورولوژیست ( 	

 	15 …/CTangio/CTA/CT perfusion/MRI/MRA اقدامات تصویری تکمیلی

 بررسی افزایش فشار داخل جمجه	

 ــی 	 ــی: جراح ــای تخصص ــرویس ه ــا س ــار ب ــاز بیم ــامد و نی ــر پیش ــا ب ــی بن ــای تخصص ــاوره ه مش
ــره ــی و غی ــی، بیهوش ــروق، داخل ــب و ع ــاب، قل اعص

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

ارزیابی و درمان در بخش SCU ) پیوست 3 (

شــرح حــال نورولــوژی جهــت تعییــن وضعیــت و تجویــز پروتــکل درمانــی اســتاندارد بنابــر شــرایط و نیــاز هــر بیمــار ) . 1
اینترونشــنال / مدیــکال بیمــار / جراحــی (

 پایدارسازی وضعیت بالینی و اقدامات حمایتی	. 

تعبیــه دوعــدد IV Line  ) ســرم نرمــال ســالین بــا یــا بــدون اضافــه کــردن پتاســیم بــه میــزان cc 100-50 در ســاعت . 3
داده مــی شــود/ ســرم هــای حــاوی قنــدی بایــد پرهیــز شــود (

بیمار NPO باشد. 	

15  بر اساس اندیکاسیون های ذکر شده در پیوست3
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Position supine بیمار / CBR کردن بیمار. 5

پرهیــز از درمــان هــای دارویــی مســتعد کننــده خونریــزی ( عــدم تجویــز آســپرین،کلوپیدوگرل،هپارین و وارفاریــن در . 6
24 ســاعت اول بطــور کلــی بجــز مــوارد خــاص( در بیمــاران دچــار ســکته حــاد مغــزی کــه تحــت ترومبولیتیــک تراپــی 

وریــدی قــرار گرفتــه انــد.

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

8 .) ABG 93% ) علائم بالینی و تفسیر<Sa-O	 نازال درصورت O	 تجویز

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

سدیم خون ترجیحا باید در سطح 0	mg/dl 150- 1 حفظ می شود. 10

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

GCS هر یک ساعت تا 24 ساعت. 	1

13 . : TIA سکته مغزی ایسکمیک و

کنترل فشار خون بیمار  	

 فشــار خــون نبایــد بصــورت حــاد پاییــن آورده شــود و تنهــا زمانــی باییــد درمــان کــرد کــه فشــار 	
سیســتولی بیــش از 0		 و یــا دیاســتول بیــش از 0	1 باشــد و یــا بیمــار از ایســکمی حــاد قلبــی 
ــره  ــه و پ ــاد کلی ــایی ح ــورت ، انســفالوپاتی هیپرتانســیو ، نارس ــی ، دیسکســیون آئ ــایی قلب ، نارس

اکلامپســی یــا اکلامپســی

 در صــورت نیــاز بــه درمــان فشــار خــون حداکثــر مجــاز بــه کاهــش فشــار تــا 15% طــی 		 ســاعت 	
بعد از ســکته هســتیم

 ــوان 	 ــی ت ــکته م ــاعت از س ــد از 		 س ــکته بع ــل از س ــون قب ــار خ ــت داروی فش در صــورت دریاف
مجــددا شــروع کــرد

تزریق وریدی داروی آلتپلاز طبق اندیکاسیون و در زمان طلائی  	

 ــر از 105/180 	 ــد کمت ــاعت بای ــا 		 س ــد ت ــرده ان ــت ک ــه rTPA دریاف ــون بیمارانیک ــار خ فش
ــود ــی ش ــته م ــه داش mmHg نگ

پایــش بیمــار در حیــن تزریــق آلتپــلاز جهــت تشــخیص و مدیریــت عــوارض زودرس احتمالــی 24 ســاعت  	
اول 

 چک علائم حیاتی 	

• دو ساعت اول هر 15 دقیقه 	

• ساعت 2-6 چک علائم حیاتی هر 30 دقیقه 	

• ساعت 6-24 چک علائم حیاتی هر 60 دقیقه	

در صورت علائم حساسیت سیستمیک و لوکال 	

  بررسی راههای هوایی و وضعیت تنفسی 	

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

 بررسی وضعیت انعقادی	
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• 	PT/PTT

• 	INR

• فیبرینوژن	

ــل  	 ــق داخ ــزی( و تزری ــه )PPCI مغ ــکال اولی ــی مکانی ــامل ترومبکتوم ــه ای ش ــات مداخل ــه اقدام ارائ
شــریانی ترومبولیتیــک در بیمــاران ســکته حــاد مغــزی حــاد کــه اندیکاســیون دریافــت چنیــن خدماتــی را 

ــی  ــا در نظــر گرفــت زمــان طلائ ــه مراکــز واجــد شــرایط ب ــا ارجــاع ب ــد و ی دارن

 بیمــاران دچــار انســداد عــروق بــزرگ خونرســان مغــز در زمــان طلایــی زیــر 6 ســاعت 	
و بعضــا تــا 24 ســاعت )در صــورت واجــد شــرایط بــودن(

 ــرای 	 ــم ( ب ــروز علای ــد ب ــاعت اول بع ــه ) 4/5 س ــی اولی ــان طلای ــه در زم ــی ک بیماران
درمــان ترومبولیتیــک داخــل وریــدی بــه بیمارســتان مراجعــه نکــرده انــد، در صــورت 
ــروق  ــداد ع ــوارد انس ــد م ــکولار) مانن ــای اندوواس ــت درمانه ــرایط دریاف ــتن ش داش

ــز ( ــزرگ خونرســانی مغ ب

 ــد 	 ــدی و  واج ــل وری ــک داخ ــان ترومبولیتی ــیون درم ــرا اندیکاس ــاران دارای کنت بیم
ــکولار ــای اندوواس ــرایط درمانه ش

 بیمارانــی کــه بــه درمــان ترومبولیتیــک وریــدی پاســخ نــداده انــد و  واجــد شــرایط 	
دریافــت درمانهــای اندوواســکولار مــی باشــند) ماننــد مــوارد انســداد عــروق بــزرگ 

خونرســانی مغــز (

1	 .:Intra cranial hemorrage سکته حاد مغزی هموراژیک
a . تعیین درمانهای تخصصی تهاجمی اولیه / مدیکال بیمار

 چک علائم حیاتی 	

 ــروز 	 ــدار فشــار خــون ) کمتــر از 90/140 میلیمتــر جیــوه ( در 24 ســاعت اولیــه ب کنتــرل ســریع و پای
علائــم 

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

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

مدیریــت فشــار خــون بــالا بــا اســتفاده از درمــان هــای مجــاز) ماننــدلا بتالــول ،نیکاردیپیــن ( در بیمــاران ســکته حــاد . 16
مغــزی بــر حســب نــوع ســکته

Labetolol تزریــق وریــدی 20 میلــی بولــوس و ســپس 80-20  میلــی هــر 10 دقیقــه تــا حداکثــر 300 میلــی  	
mg/min 2-0,5 گــرم میتــوان تزریــق کــرد ســرعت تزریــق

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

اســتفاده از درمانهــای کنتــرل ادم مغــزی ) مانیتــول /ســالین هیپرتــون /هیپررونتیلاســیون /اقدامــات مداخلــه ای جراحی . 	1
اعصــاب ( بــر اســاس در صــورت تجویــز پزشــک معالــج
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اقدامــات درمانــی افزایــش فشــار داخــل جمجمــه) داروهــای فشــار خــون بــالا /  آنتــی پلاکــت / آنتــی کواگولانــت / آنتــی . 18
بیوتیــک / و... ( بــر حســب نیــاز بیمــار و درخواســت پزشــک معالــج

ــت ادراری، زخــم بســتر، . 19 ــی، عفون ــد پنومون ــزی مانن ــد از ســکته مغ ــوارض بع ــان ع ــه، شــناخت و درم پیشــگیری اولی
ترومبوآمبولــی وریدهــای عمقــی )جهــت جلوگیــری ازdvt  بــرای بیمــار در صــورت عــدم خونریــزی از آنتــی کواگولانــت 

و در غیــر ایــن صــورت از pneumatic pressure ( و انــواع دردهــای بیمــاران و زخــم بســتر

تجویــز پروتــکل درمانــی مناســب) درمــان بــا آنتــی پلاکــت ها،یــا انــواع مختلــف آنتــی کواگولانــت بــر حســب مــورد ( . 0	
جهــت پیشــگیری ثانویــه بــروز ســکته مغــزی پــس از 24 ســاعت بــر اســاس دســتور پزشــک معالــج

پیشگیری، مدیریت سایر عوارض حین درمان و مشاوره های اختصاصی مورد نیاز. 1	

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

ارزیابی عوامل خطر بیماری های قلبی و اصلاح آن ها 	

بررسی عروق کاروتید و ورتبرال و نیز عروق مغزی و درمان مناسب 	

فاکتورهای هموستاتیک، انعقادی، التهابی  	

تجویــز پروتــکل درمانــی پیشــگیری ثانویــه بــروز ســکته مغــزی )درمــان بــا آنتــی پلاکــت ها،یــا انــواع مختلــف آنتــی . 3	
کواگولانــت بــر حســب مــورد(  پــس از 24 ســاعت بــر اســاس دســتور پزشــک معالــج

مانیتورینگ TCD حسب نیاز بیمار ) بروز علائم افزایش فشار جمجمه ( و درخواست پزشک معالج. 		

مانیتورینگ EEG حسب نیاز بیمار ) بروز علائم افزایش فشار جمجمه ( و درخواست پزشک معالج. 5	

پیشگیری، مدیریت سایر عوارض حین درمان و مشاوره های اختصاصی مورد نیاز. 6	

انجــام TCD/ TCCS ) در صــورت نیــاز انجــام TCD بــا تزریــق و تســتهای وازوموتــور ری اکتیویتــی( بــر حســب نیــاز . 		
جهــت بررســی پاســخ بــه درمــان در فــاز حــاد و نیــز شناســایی مــوارد نیازمنــد مداخلــه جهــت پیشــگیری از بــروز 

مجــدد ســکته مغــزی

دستور بررسی بلع کلیه بیماران و ثبات وضعیت بالینی بیمار توسط پزشک معالج. 8	

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

	9 .TCCD داپلر ترانس کرانیال

i .با تزریق TCD

ii .وازوموتور راکتیویتی

خدمات توانبخشی . 30

ارائه خدمات توانبخشی مشکلات بلع بیمار 	

ارزیابــی وضعیــت شــناختی، روانــی و عاطفــی بیمــار توســط پزشــک معالــج و درخواســت مشــاوره بــر حســب  	
مــورد

دستور ارزیابی توانبخشی در صورت ثبات وضعیت بالینی بیمار توسط پزشک معالج 	

ارائه خدمات توانبخشی جسمی حرکتی بر حسب ارزیابی انجام شده  	
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 60-80%فیزیوتراپــی و کاردرمانــی حداقــل یــک و نیــم ســاعت ) هرمــورد 45 دقیقــه ( روزانــه بــر 	
اســاس ارزیابــی توانبخشــی انجــام شــده 

 30-40% گفتاردرمانی حداقل 30 دقیقه روزانه بر اساس ارزیابی توانبخشی انجام شده 	

ارائه خدمات توانبخشی شناختی بر حسب ارزیابی انجام شده 	

 55% کاردرمانگر و روانشناس برای مداخلات یا مشاوره توانبخشی شناختی	

مدیریــت صدمــات عاطفــی و روانــی ایجــاد شــده بــه بیمــار جهــت فراهــم نمــودن شــرایط بهتــر بــرای مواجهــه  	
بــا ســکته مغــزی

ارائــه مراقبــت هــای تغذیــه ای بــر اســاس پروتــکل تدویــن شــده بلــع بیمــار) شــامل زمــان شــروع تغذیــه و چگونگــی . 31
انجــام تغذیــه بــا جزئیــات مــورد نیــاز بعــد از ارزیابــی بلــع در SCU توســط افــراد آمــوزش دیــده (

 آمــوزش بــه بیمــار و همراهــان جهــت توضیــح وضعیــت ایجــاد شــده، رونــد درمانــی و مراقبتهــا و پیگیریهــای درازمــدت 3	. 
ــورد نیاز م

کنترل عوارض جانبی درمانها در SCU  )پیوست 3-

ــی از  	 ــتمیک ناش ــزی و سیس ــزی مغ ــه خونری ــک ب ــد ش ــزوم ، مانن ــورت ل ــادی در ص ــت انعق ــی وضعی بررس
ــامل: ــک ش ــوارض ترومبولیتی ع

 	PT/PTT

 	INR

 فیبرینوژن 	

 CT اورژانس 	

	  rtPA درمان خونریزی مغزی ناشی از تزریق

 پایدارسازی وضعیت بالینی و اقدامات حمایتی	

 	150mg/ درخواســت و تزریــق کرایــو پرســیپیتات ) 10 واحــد اولیــه در صــورت فیبرینوژن کمتــر از
dl تکــرار 10 واحــد (

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

 مشــاوره جراحــی اعصــاب ، بیهوشــی و داخلــی گــوارش، ریــه، اورولــوژی و زنــان بــر حســب مــورد 	
و در صــورت لــزوم

درمان حساسیت سیستمیک یا لوکال 	

 	10mg/IV Amp  Hydrocortisone) تزریق کورتیکواستروئید

 	50mg/IV Amp diphenhydramineتزریق آنتی هیستمامین

 	1mg/SC or IV Amp Epinephrin

 مشاوره داخلی،ریه،  ENT و بیهوشی بر حسب مورد	
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تعداد دفعات مورد نیاز/ نوع ویزیت/مشاوره تخصصی مورد نیازردیف
فواصل انجام

ســرپایی/ 
بســتری

1 به ازای هر روز بسته ویزیت اولیه نورولوژی1
به نیاز هر بیمار

بستری

بستری1تفسیر و تایید CT اورژانس بیمار   2

3) NIHSS/MRS  /GCS(4 به ازای هر روز بسته بررسی های نورولوژیک بیمار
به نیاز هر بیمار

بستری

بررســی علائــم حیاتــی / سیســتمیک / هموســتاتیک / راههــای هوایــی / تنفســی / قلبــی 4
/ فشــار خــون

4 به ازای هر روز بسته 
به نیاز هر بیمار

بستری

1 به ازای هر روز بسته بررسی وضعیت انعقادی/ آزمایشات تخصصی5
به نیاز هر بیمار

بستری

ــر / 6 ــیله گلوکومت ــون / PTT / PT  )بوس ــد خ ــری  قن ــن / INR / اندازگی ــات روتی آزمایش
ــش خــون ( ــا آزمای کواگوچــک ی

1-4 به ازای هر روز 
بسته به نیاز هر بیمار

بستری

ــی، 7 ــار ) داروی ــرایط بیم ــب ش ــر حس ــات لازم GI protection ب ــام اقدام ــز و انج تجوی
ــی( کلینیک

1 به ازای هر روز بسته 
به نیاز هر بیمار

بستری

1 به ازای هر روز بسته   بررسی فشار داخل مغزی8
به نیاز هر بیمار

بستری

ــا ســرویس هــای تخصصــی: 9 ــاز بیمــار ب ــر پیشــامد و نی ــا ب مشــاوره هــای تخصصــی بن
ــاعت اول ــره 24 س ــی، بیهوشــی و غی ــروق، داخل ــب و ع جراحــی اعصــاب، قل

بستری1 بنا به نیاز هر بیمار

دوز دریافتی بر اساس تزریق وریدی داروی آلتپلاز10
اندیکاسیون

بستری

مراقبتهــای حیــن تزریــق ) چــک علائــم حیاتــی هــر 15 دقیقــه / مانیتورینــگ قلبــی / 11
پالــس اکســی متــری / علائــم نورولوژیــک/ حساســیتهای سیســتمیک و لــوکال / راههــای 

)ABG / هوایــی / وضعیــت تنفســی

هر 15 دقیقه بنا به نیاز 
هر بیمار تا دو ساعت

بستری

بستریدرمانهای عمومی حین تزریق بر اساس مراقبتهای انجام شده12

ــدار ســازی وضعیــت بالینــی 13 ــاز )  پای ــق در صــورت نی درمانهــای تخصصــی حیــن تزری
ــای  ــای/ درمانه ــتم انعق ــلاح سیس ــای اص ــز داروه ــی / تجوی ــات حمایت ــار و اقدام بیم
ــرل و  ــاز / کنت ــورد نی ــای م ــاوره ه ــذاری / مش ــه گ ــه تراش ــی / لول ــترس تنفس دیس

ــارخون ( ــازی فش پایدارس

بستریبنا به درخواست پزشک

ــم حیاتــی هــر 30 دقیقــه / مانیتورینــگ 14 مراقبتهــای اولیــه بعــد از تزریــق ) چــک علائ
)ABG / ــم نورولوژیــک/ وضعیــت تنفســی قلبــی / پالــس اکســی متــری / علائ

هر 30 دقیقه بنا به نیاز 
هر بیمار 2-6 ساعت

بستری

مراقبتهــای مرحلــه دوم بعــد از تزریــق ) چــک علائــم حیاتی هــر 60 دقیقــه / مانیتورینگ 15
)ABG / قلبــی / پالــس اکســی متری / علائــم نورولوژیــک/ وضعیت تنفســی

هر 1ساعت بنا به نیاز هر 
بیمار 6-24 ساعت

بستری

4 به ازای هر روز  بسته مراقبتهای حین و بعد از تزریق افزایش ICP / شیفت مغزی 16
به نیاز هر بیمار

بستری
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تعداد دفعات مورد نیاز/ نوع ویزیت/مشاوره تخصصی مورد نیازردیف
فواصل انجام

ســرپایی/ 
بســتری

درمانهــای کنتــرل ادم مغــزی ) مانیتــول /ســالین هیپرتــون /هیپرونتیلاســیون /اقدامــات 17
مداخلــه ای جراحــی اعصــاب ( بــر اســاس در صــورت تجویــز پزشــک معالــج

1 به ازای هر روز بسته 
به نیاز هر بیمار

بستری

18 / INR /PT/PTT  ــات ــق ) آزمایش ــی از تزری ــزی ناش ــزی مغ ــان خونری ــگیری و درم پیش
تزریــق فیبرینــوژن / ســایر داروهــا / CT مجــدد/ پایدارســازی وضعیــت بالینــی و اقدامــات 
حمایتــی /درخواســت و تزریــق کرایــو پرســیپیتات )بــرای خونریزیهــای مغــزی ناشــی از 

تجویــز HPA ( /مشــاوره جراحــی اعصــاب ، بیهوشــی و داخلــی بــر حســب مــورد

بستریبنا به درخواست پزشک

ــی، 19 ــاوره داخل ــت مش ــق / درخواس ــی از تزری ــتمیک ناش ــای سیس ــزی ه ــان خونری درم
ــورد ــر حســب م ــان ب ــوژی و زن ــه، اورول ــوارش، ری گ

بستریبنا به درخواست پزشک

ــق دارو هــای تخصصــی / درخواســت 20 ــوکال ) تزری ــا ل درمــان حساســیت سیســتمیک ی
ــر حســب مــورد ــه،  ENT و بیهوشــی ب مشــاوره داخلی،ری

بستریبنا به درخواست پزشک

21)ICH( 4 به ازای هر روز  بسته پیشگیری از گسترش و درمان خونریزی مغزی
به نیاز هر بیمار

بستری

درمانهــای تخصصــی تغییــرات و بــی ثباتــی علائــم حیاتــی / سیســتمیک / هموســتاتیک 22
/ راههــای هوایــی / تنفســی / قلبــی / فشــار خــون

4 به ازای هر روز  بسته 
به نیاز هر بیمار

بستری

مدیریــت فشــار خــون بالا بــا اســتفاده از درمــان هــای مجاز)ماننــدلا بتالــول ،نیکاردیپین( 23
در بیمــاران ســکته حــاد مغــزی بــر حســب نــوع ســکته ایســکمیک / هموراژیک

4 به ازای هر روز  بسته 
به نیاز هر بیمار

بستری

24 ICPP( ارائــه اقدامــات مداخلــه ای نورواینترونشــن )شــامل ترومبکتومــی مکانیــکال اولیــه
مغــزی( و تزریــق داخــل شــریانی ترومبولیتیــک(

بر اساس اندیکاسیون 
بسته به نیاز هر بیمار

بستری

بستری1 بسته به نیاز هر بیمار ارزیابی عوامل ایجاد کننده سکته مغزی مجدد25

بستری1 بسته به نیاز هر بیمارارزیابی درمان های تخصصی سکته مغزی ) ایسکمیک / هموراژیک ( 26

تجویــز پروتــکل درمانــی مناســب )درمــان بــا آنتــی پلاکــت ها،یــا انــواع مختلــف آنتــی 27
کواگولانــت بــر حســب مــورد(  جهــت پیشــگیری ثانویــه بــروز ســکته مغــزی پــس از 24 

ســاعت بــر اســاس دســتور پزشــک معالــج

بستریبسته به نیاز هر بیمار

ــع بیمــار) شــامل 28 ــن شــده بل ــکل تدوی ــر اســاس پروت ــه ای ب ــه مراقبــت هــای تغذی ارائ
زمــان شــروع تغذیــه و چگونگــی انجــام تغذیــه بــا جزئیــات مــورد نیــاز از بــدو ورود بــه 

SCU توســط افــراد آمــوزش دیــده(

1 به ازای هر روز بسته 
به نیاز هر بیمار

بستری

بستری1بار در طول بستریمشاوره توانبخشی جسمی حرکتی و اختلالات گفتار29

1 به ازای هر روز بسته ارزیابی وضعیت بلع30
به نیاز هر بیمار

بستری

1 به ازای هر روز بسته درمانهای تخصصی اختلالات بلع31
به نیاز هر بیمار

بستری

1 به ازای هر روز بسته خدمات توانبخشی شناختی32
به نیاز هر بیمار

بستری

بستری2بار در طول بستریارزیابی توانبخشی جسمی حرکتی و اختلالات گفتار33
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تعداد دفعات مورد نیاز/ نوع ویزیت/مشاوره تخصصی مورد نیازردیف
فواصل انجام

ســرپایی/ 
بســتری

حداقل 45 دقیقه به ازاء خدمات توانبخشی  ارایه فیزیوتراپی ، کاردرمانی استاندارد34
هر خدمت روزانه 

بستری

بستری30 دقیقه روزانهخدمات توانبخشی گفتادرمانی استاندارد35

بر اساس اندیکاسون EEG مانیتورینگ 36
بیمار

بستری

بستری2بار در طول بستریارزیابی عملکرد شناختی بیمار37

بستری1بار در طول بستریارزیابی وضعیت روانی و عاطفی بیمار توسط پزشک معالج38

بستری1بار در طول بستریمشاوره یا مداخلات توانبخشی شناختی39

بستری1بار در طول بستریمشاوره و آموزش به بیمار و خانواده در مورد وضعیت عاطفی و روانی بیمار40

ارائــه مراقبــت هــای تغذیــه ای شــامل زمــان شــروع تغذیــه و چگونگــی انجــام تغذیــه بــا 41
جزئیــات مــورد نیــاز از بــدو ورود بــه SCU توســط افــراد آمــوزش دیــده

1 به ازای هر روز بسته به 
نیاز هر بیمار

بستری

1 به ازای هر روز بسته به کنترل بیماری های زمینه ای مانند دیابت ملیتوس و اختلالات تنفسی42
نیاز هر بیمار

بستری

عفونــت 43 پنومونــی،  ماننــد  مغــزی  ســکته  از  بعــد  عــوارض  اولیــه  پیشــگیری 
ــای  ــواع درده ــر ( و ان ــی ) DVT ((  پنوماتوپرش ــای عمق ــی وریده ادراری،ترومبوآمبول

بیمــاران و زخــم بســتر 

1 به ازای هر روز بسته به 
نیاز هر بیمار

بستری

44) UV /بیمار / تشک مواج position 4-6 بار در روز بسته به پیشگیری از زخم بستر ) تغییر
نیاز هر بیمار

بستری

ــت ادراری، زخــم بســتر، 45 ــی، عفون ــد پنومون ــد از ســکته مغــزی مانن ــوارض بع ــان ع درم
ــاران و زخــم بســتر ــای بیم ــواع درده ــی ) DVT ( و ان ــای عمق ــی وریده ترومبوآمبول

بستریبسته به نیاز هر بیمار

1 به ازای هر روز بسته پیشگیری، مدیریت سایر عوارض حین درمان و مشاوره های اختصاصی مورد نیاز46
به نیاز هر بیمار

بستری

بسترییک بار در طول بستریانجام TCD/  TCCD  بر حسب نیاز جهت بررسی پاسخ به درمان در فاز حاد47

یک بار در طول بستری Tcdبا تزریق48
بر اساس اندیکاسیون

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

 ICUــا بیمــاران نیازمنــد خدمــات ــه خدمــت در SCU ی شــواهد علمــی کنتراندیکاســیون هایارائ
یــا مداخــلات جراحــی اعصــاب

شــرایط ناپایــدار قلبــی تنفســی ) داشــتن دیســترس تنفســی / نیازمنــد بــه انتوباســیون / داشــتن آریتمــی هــای  	
قلبــی پایــدار تهدیــد کننــده حیــات (

NIHSS بالای 25 	

 وجود استروک وسیع )درگیری بیش از دو سوم مغز (	 
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 علائم بالینی شیفت مغزی 	 

 	 8≤GCS 

 نیاز به حمایت تنفسی مکانیکی 	 

شرایط ناپایدار قلبی تنفسی  	

بیمــاران دچــار ســکته مغــزی حــاد هموراژیــک وســیع) درگیــری وســیع پارانشــیم مغــزی، همراهــی خونریــزی  	
داخــل بطنــی (

بیماران نیازمند جراحی مغز و اعصاب یا وجود شواهد SAH ، وجود استروکهای تروماتیک 	

وجــود خونریــزی وســیع مغــزی وجــود شــرایط نیازمنــد مداخلــه اورژانســهای ســایر رشــته هــا ماننــد شــواهد  	
خونریزیهــای سیســتمیک تهدیــد کننــده و ...

س( مدت اقامت در بخش SCU جهت ارائه هر بار خدمت مربوطه: 

تــا زمــان رســیدن بــه شــرایط مطلــوب و امــکان انتقــال بــه بخــش عــادی یــا ترخیــص بیمــار حداکثــر 72 ســاعت بجــز بیمارانــی 
کــه علائــم نوســان دار یــا پیشــرونده نورولوژیــک* و ســکته مجــدد** داشــته باشــند. 

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

** اضافه شدن علائم جدید نورولوژیک علاوه بر علائم قبلی

• بیمارانــی کــه دوره درمــان و مراقبــت حــاد را بــا موفقیــت طــی کــرده انــد و از نظــر پزشــک معالــج stable و غیــر 	
نیازمنــد بــه مراقبــت ویــژه مــی باشــند

• بیماری که از نظر نورولوژیست قابل انتقال به بخش نورولوژی است	

• 	ICU بیماران نیازمند خدمات

• بیماران نیازمند به خدمات جراحی اعصاب	

اندیکاسیون و کنترااندیکاسیون تزریق ترومبولیتیک وریدی آلتپلاز )17(

معیارهای ورود به درمان

سن 18 سال و بیشتر. 1

تشــخیص بالینــی ســکته حــاد مغــزی ایســکمیک بــا نقــص قابــل انــدازه گیــری عصبــی ) شــامل اختــلال تکلــم/ موتــور/. 2
شــناختی / gaze یابینایی(

زمــان شــروع علایــم زیــر 270 دقیقــه قبــل شــروع درمــان) اگــر در خــواب رخ دهــد آخریــن زمانــی کــه بیمــار نقــص . 3
عصبــی نداشــته اســت مــلاک اســت(

تشنج منعی برای تزریق ترومبولیتیک ندارد. 4
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معیارهای خروج از درمان براساس شرح حال

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

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

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

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

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

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

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

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

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

شرح حال قبلی ICH در هر زمانی. 10

شــرح حــال تومــور در پارانشــیم مغــز یــا AVM مغــزی یــا آنوریســم مغــزی بــزرگ ) مثــلا بزرگتــر از 10 میلــی متــر ( . 11
) نســبی (

بیمار مشکوک به داشتن آندوکاردیت عفونی یا دیسکسیون آئورت. 12

بیمار حامله ) نسبی (. 13

30 روز اول بعد از زایمان. 14

شــدت ســکته مغــزی محدودیتــی بــرای ترومبولیتیــک محســوب نمیشــود ) وجــود اســتروک شــدید از نظــر بالینــی یــا . 15
NIHSS<25 ( و فقــط در افــراد بــالای 80 ســال کــه در فاصلــه زمانــی 3 تــا 4.5 ســاعت بعــد از شــروع علائــم ) نســبی 

بــا ارزیابــی ســود احتمــال در برابــر خطــر عــوارض بررســی و تصمیــم گیــری شــود(

شرح حال کنسرهای گوارشی. 16

معیارهای خروج از درمان بر مبنای معاینه فیزیکی و آزمایشات

شواهد خونریزی فعال در معاینه یا شکستگی وجود. 1

تظاهر بالینی شبیه SAH   )حتی اگر سی تی اسکن مغز نرمال باشد(. 2

فشــارخون سیســتولی بــالای 185 و یــا دیاســتولی بــالای 110 کــه بــا درمــان دارویــی مناســب لا بتالــول/ نیکاردیپیــن/ . 3
کلوپیدوگــرل تغییــر نکنــد)در صــورت کنتــرل فشــار خــون درمــان بــا آلتپــلاز  میتوانــد شــروع شــود( ) نســبی(

گلوکز خون زیر 50 که با اصلاح قند خون ضعف برطرف شود. 4

پلاکت خون زیر 100.000. 5

6 .  1,7>INR

aPTT<40  و PT<15 در بیمــاری کــه ســابقه مصــرف داروهــای آنتــی کواگــولان نــدارد بــه منظــور حاضــر شــدن جــواب . 	
ــا  ــه منظــور تســریع در پاســخ ( و ی ــر بیوفتــد) تهیــه تســت کواگولوچــک ب ــه تاخی ــد ب آزمایشــات شــروع درمــان نبای

شــروع درمــان و در صــورت وجــود اختــلال در مقادیــر اعــلام شــده متوقــف شــود

معیارهای خروج از درمان بر مبنای یافته هایCT scan  مغز
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دانسیته هیپردنس دال بر خونریزی به هر درجه ) SAH/ICH/SDH/EDH/و...(. 1

2 . ASPECT یــا گــردش خــون خلفــی ) نمــره MCA هیپودنســیتی وســیع بیــش از یــک ســوم یــک نیمکــره مغــز محــدود
) قدامــی خلفــی ( کمتــر از 7 باشــد(

وجود شواهد توده فضاگیر مغزی اینتراآگزیال) نسبی(. 3

در صــورت بــروز همزمــان ســکته قلبــی و مغــزی توصیــه مــی شــود ترومبولیتیــک تراپــی بــا دوز مغــزی . 4
شــروع و ســپس بیمــار جهــت PPCI ارجــاع شــود

اندیکاسیون اقدامات انووسکولار)18(

کرایتریای درمان اندووسکولار به شرح زیر است که بیمار بایستی  همه موارد ذیل را داشته باشد

انسداد توجیه گر علائم در شریان کاروتید داخلی یا پروگزیمال شریان مغزی میانی ) M1( داشته باشد.1

سن بیمار 18 سال یا بیشتر باشد.2

NIHSS بیمار 6 یا بیشتر باشد3

ASPECT  بیمار 6 یا بیشتر باشد4

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

* بیمــار اســتروک حــاد ایســکمیک داشــته باشــد و مطابــق گایدلایــن در فاصلــه زمانــی زیــر 4/5 ســاعت در صــورت احــراز شــرایط 
tPA داخــل وریــدی را دریافــت کــرده باشــد.

** تاییــد علائــم انســداد عــروق بــزرگ داخــل مغــزی ) LVO ( در بــازه زمانــی 6-24 ســاعت اول و تاییــد بافــت زنــده قابــل نجــات 
بــا اقدامــات تصویر بــرداری تکمیلــی ماننــد  CT perfusion/MR perfusion/و...

:SCU و( نیروها و پرسنل بخش

مســئول بخــش: حداقــل ســه ســال ســابقه کار در بخــش نورولــوژی و دارای آگاهــی و علاقــه بــه درمانهــای بــروز ســکته 	 
حــاد مغــزی بــه ترتیــب اولویــت

نورولوژیست دارای فلوشیپ سکته مغزی 	
نورولوژیست دارای فلوشیپ نورواینترونشنیست  	
متخصص بیماریهای مغز و اعصاب 	

سرپرســتار بخــش: دارا بــودن حداقــل مــدرک کارشناســی پرســتاری و گذرانــدن دوره مراقبــت ویــژه SCU ، حداقــل 3 ســال 	 
ســابقه کار در بخــش مراقبــت ویــژه یــا بخــش نورولــوژی از شــرایط ایــن پســت مــی باشــد کــه در جــدول مربــوط بــه افــراد 

صاحــب صلاحیــت توضیــح داده خواهــد شــد. 
پرســتاران بخــش: پرســنل دارای مــدرک کارشناســی پرســتاری یــا بالاتــر و ترجیحــا دارای مــدرک گذرانــدن دوره مراقبــت 	 

ویــژه ســکته مغــزی SCU کــه بــه صــورت یــک پرســتار بــه ازای هــر دو بیمــار در هــر شــیفت کاری بــه ارایــه خدمــات ویــژه 
ســکته مغــزی در  SCU خواهنــد پرداخــت.

در بخــش SCU نیــاز بــه حضــور پزشــک متخصــص نورولــوژی آنــکال بــا دسترســی 24 ســاعته و فــوری بــه ازای هــر واحــد 	 
SCU مــی باشــد.

پزشــک معالــج بیمــاران کلیــه ایــام در شــیفت صبــح تمــام بیمــاران را ویزیــت خواهنــد نمــود و حداقــل هــر هفتــه یــک 	 
نوبــت یــک رانــد مشــترک بــا حضــور کلیــه پزشــکان شــاغل در SCU ، سرپرســتار SCU و بــه همــراه پرســتاران حاضــر در 
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شــیفت و نیــز کلیــه افــراد درمانگــر شــاغل در SCU بــرای کلیــه بیمــاران بســتری شــده در SCU برگــزار شــود.

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

ف
ردی

تعداد موردنیاز به عنوان تخصص
طور استاندارد به ازای 

ارائه هر خدمت

میزان تحصیلات مورد 
نیاز

سابقه کار و یا دوره آموزشی 
مصوب در صورت لزوم

نقش در فرایند ارائه 
خدمت

یک فیزیوتراپیستگروه توانبخشی1

یک کاردرمانگر

یک گفتار درمانگر

کارشناس و بالاتر 
رشته های فیزیوتراپی، 

کاردرمانی و گفتاردرمانی

ترجیحاً با سابقه کار در 
بخش نورولوژی / گذراندن 

دوره های آموزش توانبخشی 
استروک و مهارت در سکته 

مغزی 

فیزیوتراپی ، کاردرمانی 
و ارائه توانبخشی برای 

گفتار و بلع بیماران طبق 
شناسنامه توانبخشی 

استروک

ترجیحا با حداقل 3 کارشناس و بالاتریک نوتریشنیستنیروی تغذیه2
سال سابق کار در زمینه 

 clinical رژیم درمانی
)nutritionists )dietitians

فعالیت بر اساس شرح 
وظایف

دیپلم و بالاتر)کارشناس یک نفرمنشی3
مدارک پزشکی(

گذراندن دوره ارتباط موثر / 
انتقال مصدومین

فعالیت های دفتری و 
ثبت بیماری و پیگیری 

های لازم

گذراندن دوره ارتباط موثر / دیپلمیک نفرکمک بهیار4
انتقال مصدومین

فعالیت بر اساس شرح 
وظایف

گذراندن دوره ارتباط موثر / دیپلمیک نفربیماربر5
انتقال مصدومین

نیروهای پشتیبان 6
خدمتگزار

گذراندن دوره ارتباط موثر / دیپلمیک نفر
انتقال مصدومین

فعالیت بر اساس شرح 
وظایف

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

ــی باشــند. در  ــی م ــده اصل ــم گیرن ــوان مســئول و تصمی ــز و اعصــاب )نورولوژیســت( بعن ــای مغ ــاری ه پزشــکان متخصــص بیم
ــود: ــر خواهــد ب ــه شــکل زی ــت ب صــورت وجــود تعــدادی از نورولوژیســت هــا ترتیــب اولوی

نورولوژیست دارای فلوشیپ نورواینترونشنیست - 1
نورولوژیست دارای فلوشیپ سکته مغزی - 	

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

*بنابــر نیــاز بیمــار از متخصصیــن ســایر رشــته هــا نظیــر جــراح اعصــاب، قلــب، داخلــی، عفونــی و تخصــص هــای دیگــر بصــورت 
مشــاوره کمــک گرفتــه خواهــد شــد.
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ف
ردی

تعداد موردنیاز به طور عنوان تخصص
استاندارد به ازای ارائه 

هر خدمت

میزان تحصیلات مورد 
نیاز

سابقه کار و یا دوره 
آموزشی مصوب در صورت 

لزوم

نقش در فرایند ارائه 
خدمت

ترجیحا دارای فلوشیپ  دکترای فوق تخصصی1نورولوژیست1
نورواینترونشن یا فلوشیپ 

سکته مغزی

درمان و مدیریت مرکز 
جامع درمان سکته 

حاد مغزی

پزشکان در رشته های 2
مورد تایید دبیرخانه 

شورای عالی تخصصی

بنا به نیاز بیمار و 
اندیکاسیون مشاوره

رشته های مورد تایید 
دبیرخانه شورای عالی 

تخصصی

انجام پروسه تشخیصی 
و درمانی

ترجیحاً با سابقه کار 1متخصص بیهوشی3
در بخش آنژیوگرافی یا 

نوروانستزیولوژیست

بیهوشی و سداسیون 
بیماران

متخصص بیهوشی

بیهوشی و سداسیون کارشناسی و بالاتر1تکنسین بیهوشی4
بیماران

تکنسین بیهوشی

1 به ازای هر شیفت تکنسین رادیولوژی5
کاری

کارشناس و بالاتر باسابقه 
کار در بخش آنژیوگرافی

کار کردن با دستگاه 
آنژیوگرافی

تکنسین رادیولوژی

کارشناس و بالاتر باسابقه 1 به ازای هر شیفتمسوول سیرکولر6
کار در بخش آنژیوگرافی

آشنایی با وسایل 
آنژیوگرافی

مسوول سیرکولر

پرستاران واحد سکته 7
حاد مغزی

1 نفر به ازاء هر تخت 
در هر شیفت 

دارای گواهینامه دوره کارشناس و بالاتر
آموزشی مرکز جامع 

درمان سکته حاد مغزی 
)یا با سابقه کار در بخش 

)CCU یا ICU ،نورولوژی

مراقبت پرستاری ویژه 
سکته مغزی در مرکز 

جامع درمان سکته حاد 
مغزی

گذراندن دوره ارتباط موثر -1بیمار بر8
/ انتقال مصدومین

-

دیپلم و بالاتر ترجیحا 1منشی9
کارشناس مدارک پزشکی

گذراندن دوره ارتباط موثر / 
انتقال مصدومین

فعالیت های دفتری، 
ثبت بیماری و پیگیری 

های لازم

گذراندن دوره ارتباط موثر / دیپلم1کمک بهیار10
انتقال مصدومین

فعالیت بر اساس شرح 
وظایف

گذراندن دوره ارتباط موثر / 1خدمات11
انتقال مصدومین

فعالیت بر اساس شرح 
وظایف

کارشناس و بالاتر 3گروه توانبخشی12
رشته های فیزیوتراپی، 

کاردرمانی و گفتاردرمانی

ترجیحاً با سابقه کار 
در بخش نورولوژی ، 

گذراندن دوره های آموزش 
توانبخشی استروک و 

مهارت در سکته مغزی 

فیزیوتراپی ، کاردرمانی 
و ارائه توانبخشی برای 

گفتار و بلع بیماران 
طبق شناسنامه 

توانبخشی استروک



26

ف
ردی

تعداد موردنیاز به طور عنوان تخصص
استاندارد به ازای ارائه 

هر خدمت

میزان تحصیلات مورد 
نیاز

سابقه کار و یا دوره 
آموزشی مصوب در صورت 

لزوم

نقش در فرایند ارائه 
خدمت

ترجیحا با حداقل 3 کارشناس و بالاتر1نیروی تغذیه13
سال سابق کار در زمینه 

 clinical رژیم درمانی
)nutritionists )dietitians

فعالیت بر اساس شرح 
وظایف

استانداردهای فضای فیزیکی و مکان ارائه خدمت

فضای پشتیبانی

پیش ورود / ورودی اصلی	 
اسکراپ	 
پارک تجهیزات متحرک	 
رختکن و سرویس پرسنل 	 
استراحت پرسنل کشیک شب /مردان و زنان	 
رختکن پزشکان مقیم	 
آبدارخانه و غذاخوری	 
تی شویی	 
ــراه 	  ــه هم ــار، نمازخان ــراه بیم ــار هم ــاق انتظ ات

ــار، بیم
راهرو ملاقات	 
امکانات رفاهی برای همراهان بیمار	 

فضای باز بستری بیماران

• تخت های بستری بیمار  	
• باکس های بیماران 	
• تخت ایزوله + پیش ورود 	
• حمــام ویــژه بیمــاران بــا برانــکار و ســرویس 	

بهداشــتی
• انبار بخش	
• اتاق گزارش نویسی پزشکان	
• محل پارک ویلچر و برانکار	

فضای کار تخصصی

اتاق کار پزشک مقیم	 
دفتر کار رئیس بخش )پزشک متخصص(	 
ایستگاه پرستاری و گزارش نویسی	 
فضای کار منشی بخش	 
دفترسرپرستار بخش	 
اتاق دارو و تریتمنت	 
اتاق کارتمیز 	 
اتاق کار کثیف 	 

ــوژی،  ــل )رادیول ــزات پرتاب ــارک تجهی ــای پ فض
ــوک و...(  ــونوگرافی، الکتروش س

انبار تجهیزات پزشکی و وسایل مصرفی	 
اتاق عملیات خاص	 
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ب- مرکــز جامــع مراقبــت و درمــان ســکته مغــزی )c-SCU( مجموعــه ای از بخــش مراقبتهــای ویــژه ســکته 
ــزی،  ــی ،آنژیوپلاســتی مغ ــا آنژیوگراف ــراه ب ــز هم ــن مراک ــات ای ــه تاســیس(  و امکان ــت شــده در پروان ــات ثب ــا اطلاع ــزی ) ب مغ

جراحــی اعصــاب و توانبخشــی امکانــات تصویــر بــرداری تکمیلــی زیــر مــی باشــند. 
 MR Perfusion ,CT Perfusion ،اکوترانس ازوفاژ ، ,CT Angiography .MR Angiography 

* لزوم وجود تجهیزات کد احیا و تمهیدات مانیتورینگ پرتابل به صورت کامل در بخش CT جهت ورود بیمار اورژانس.

تجهیزات پزشکی سرمایه ای و اقلام اداری مورد نیاز به ازای هر خدمت
) SCU ( الف- بخش مراقبتهای ویژه سکته مغزی

تعداد خدمات قابل ارائه در واحد زمانکاربرد در فرایند ارائه خدمتعنوان تجهیزاتردیف

تخــت مراقبــت هــای ویــژه و تجهیــزات 1
لازم

1 به ازای هر بیماربستری بیماران

ــکته وسایل و تجهیزات پرستاری2 ــا س ــاران ب ــژه بیم ــات وی ــه خدم ارائ
ــاد ــزی ح مغ

1 به ازای هر بیمار

تکمیــل تجهیزات اداری لازم3 و  ثبــت  و  اداری  امــور  انجــام 
پزشــکی مــدارک 

1 به ازای یک بخش کوچک

1به ازاء هر8 تخت مانیتور سانترال ) فول مانیتورینگ (4
1به ازاء هر تختمانیتورینگ 5
1به ازاء کل بخشتلویزیون مدار بسته6
1به ازاء هر تختپنوماتوگراف پرشر7

8)TCCS( 1در کل بخشداپلر عروق گردن و مغز

1به ازاء هر 4 تختونتیلاتور9
1در کل بخشEEG پرتابل10
11ABG 1در کنار بخش موجود باشددستگاه
1به ازاء هر8 تختدی سی شوک12
13EKG 3 کاناله –1 به ازاء هر 8 تختدستگاه
1در کل بخش نازوفارنگوسکوپ فیبراپتیک14
1اتومات به ازاء هر بیمارتخت سه شکن15

1به ازاء هر تختتشک مواج16

1به ازاء هرتختساکشن سانترال17
1به ازاء هر4 تختساکشن پرتابل18
1به ازاء کل بخشرادیولوژی پرتابل19
1در کل بخشپاراوان سربی20
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تعداد خدمات قابل ارائه در واحد زمانکاربرد در فرایند ارائه خدمتعنوان تجهیزاتردیف

1به ازاء هر تختپمپ تزریق21
22UV 1به ازاء هر 8 تختلامپ اشعه
1به ازاء هرتختنبولایزر23
1در کل بخشافتالموسکوپ24

1به ازاء هر 2 تختگلوکومتر25
1به ازاء  کل بخشکواگوچک 26

1در ســایز هــای متفــاوت- بــه ازاء هــر آمبوبگ27
ــت تخ

1به ازاء  کل بخشترالی اورژانس28

1به ازاء هر 5 تختبرانکارد29
1در کل بخشویلچر30

1به ازاء  کل بخشست معاینه31
1به ازاء هر2 تختنگاتوسکوپ32
1به ازاء  کل بخشترالی حمل وسایل33
1به ازاء  کل بخشکات سر سوزن34

1به ازاء هرتختIV Stand ) پرتابل (35

1به ازاء هر2 تختلگن بیمار36

1در کل بخشلگن شور37
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)c-SCU( ب- مرکز جامع مراقبت و درمان سکته مغزی
ف

ردی

انواععنوان تجهیزات
مارک های 
واجد شرایط
حذف شود

شناسه 
فنی

کاربرد در فرایند 
ارائه خدمت

متوسط 
عمر مفید 
تجهیزات

تعداد خدمات 
قابل ارائه در 

واحد زمان

متوسط زمان 
کاربری به ازای 

هر خدمت

امکان استفاده 
همزمان جهت 

ارائه خدمات 
مشابه و یا سایر 

خدمات

1

دستگاه 
آنژیوگرافی با 

قابلیت ذکر 
شده

بر اساس 
استانداردهای 

تجهیزات 
پزشکی و نیاز 

مرکز

 DSA

انجام آنژیوگرافی 
تشخیصی و 

تزریق شریانی 
ترومبولیتیک 

و ترومبکتومی 
مکانیکال

15 سال

بسته به نوع 
خدمت تا 12 

خدمت در 
شبانه روز

بسته به نوع 
خدمت متغیر 

است ولي به طور 
متوسط 2 ساعت

امکان استفاده 
همزمان ندارد 

)یک خدمت در 
هر واحد زمان(

دستگاه 2
بیهوشی

دستگاههای 
معمول 
بیهوشی

15 سالبیهوشی بیماران

بسته به نوع 
خدمت تا 12 

خدمت در 
شبانه روز

بسته به نوع 
خدمت متغیر 

است ولي به طور 
متوسط 2 ساعت

امکان استفاده 
همزمان ندارد 

)یک خدمت در 
هر واحد زمان(

انژکتور3
متناسب 

با دستگاه 
آنژیوگرافی

تزریق ماده 
حاجب در حین 

تکنیکهای خاص 
آنژیوگرافی

4

تجهیزات 
سرمایه ای 
 SCU بخش

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

میزان مصرف  )تعداد یا نسبت(اقلام مصرفی مورد نیاز
 )حداقل 2 ویال 50 میلی گرم به ازای هر تخت SCU در هر روز(آلتپلاز1
 )حداقل 3 ویال 100 میلی گرم به ازای هر تخت SCU در هر روز(لابتالول2
به نوع اندیکاسیون بستگی داردپروتامین3
به نوع اندیکاسیون بستگی داردنیتروگلیسرین4
به نوع اندیکاسیون بستگی داردهپارین5
به نوع اندیکاسیون بستگی داردانوکساپارین6
به نوع اندیکاسیون بستگی داردنیمودیپین ) تزریقی / خوراکی (7
به نوع اندیکاسیون بستگی داردهیدرالازین8
به نوع اندیکاسیون بستگی داردکرایو 9
10PCCبه نوع اندیکاسیون بستگی دارد
به نوع اندیکاسیون بستگی داردنیکاردیپین11
به نوع اندیکاسیون بستگی داردداروهای کاهنده فشار مغز ) مانیتول /سالین هیپرتون(12
13Milrinonبه نوع اندیکاسیون بستگی دارد
14Integrinبه نوع اندیکاسیون بستگی دارد
15Abciximabبه نوع اندیکاسیون بستگی دارد
16Ephedrineبه نوع اندیکاسیون بستگی دارد
به نوع اندیکاسیون بستگی داردLevophed( نورآدرنالین(17
به نوع اندیکاسیون بستگی داردانواع سوند ها18
به نوع اندیکاسیون بستگی داردانواع لوله تراشه19
20NGT به نوع اندیکاسیون بستگی داردانواع
به نوع اندیکاسیون بستگی دارددارو های ترالی احیا21
به نوع اندیکاسیون بستگی داردانواع ماسک ها22
به نوع اندیکاسیون بستگی داردانواع سرم ها23
به نوع اندیکاسیون بستگی داردداروهای کاهنده فشار مغز24
به نوع اندیکاسیون بستگی داردپنتاپرازول خوراکی و تزریقی25
به نوع اندیکاسیون بستگی داردسایر داروهای کاهنده فشار خون 26
به نوع اندیکاسیون بستگی داردانسولین27
به نوع اندیکاسیون بستگی داردداروهای احیای قلبی28
به نوع اندیکاسیون بستگی داردهیدورکورتیزون ) تزریقی(29
به نوع اندیکاسیون بستگی دارددیفن هیدرامین تزریقی30
به نوع اندیکاسیون بستگی داردآپوتل تزریقی31
به نوع اندیکاسیون بستگی دارداپینفرین32
به نوع اندیکاسیون بستگی داردآتروپین34
فنی توئین تزریقی35
والپورات سدیم تزریقی36
سایر داروهای ضد تشنج37
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ب- مرکز جامع مراقبت و درمان سکته مغزی

میزان مصرف  )تعداد یا نسبت(اقلام مصرفی مورد نیاز

به نوع اندیکاسیون بستگی دارد )حداقل 2 ویال 50 میلی گرم به ازای هر تخت SCU آلتپلاز1
در هر روز(

به نوع اندیکاسیون بستگی دارد )حداقل 3 ویال 100 میلی گرم به ازای هر تخت لابتالول2
SCU در هر روز(

به نوع اندیکاسیون بستگی داردپروتامین3

به نوع اندیکاسیون بستگی داردنیتروگلیسرین4

به نوع اندیکاسیون بستگی داردهپارین5

به نوع اندیکاسیون بستگی داردانوکساپارین6

به نوع اندیکاسیون بستگی داردنیمودیپین7

به نوع اندیکاسیون بستگی داردهیدرالازین8
به نوع اندیکاسیون بستگی داردکرایو 9
10PCCبه نوع اندیکاسیون بستگی دارد
به نوع اندیکاسیون بستگی داردنیکاردیپین11
به نوع اندیکاسیون بستگی داردداروهای کاهنده فشار مغز12

13Milrinonبه نوع اندیکاسیون بستگی دارد

14Integrinبه نوع اندیکاسیون بستگی دارد

15Abciximabبه نوع اندیکاسیون بستگی دارد
17Ephedrineبه نوع اندیکاسیون بستگی دارد
به نوع اندیکاسیون بستگی داردLevophed( نورآدرنالین(18
طبق نظر متخصص بیهوشيداروهای بیهوشی19

بر حسب نیاز مرکزکاتترهای تشخیصی20

بر حسب نیاز مرکزانواع شیتهای سرخرگی21

بر حسب نیاز مرکزانواع گایدوایرهای 22
بر اساس نیاز مرکزمیکرو گایدوایرهای مغزی23

بر اساس نیاز مرکزمیکروکاتترهای مغزی 24

25DAC بر اساس نیاز مرکزگایدینگهای مغزی و کاتترهای

وسایل آمبولکتومی (   استنتهای 26
ترومبکتومی و کاتترهای آمبولکتومی و لوازم 

ترومبوساکشن( 

بر اساس نیاز مرکز

بر اساس نیاز مرکزبالون های داخل مغزی27

انواع استنتهای کاروتید و لوازم جلوگیری 28
کننده از امبولی

بر اساس نیاز مرکز

بر اساس نیاز مرکزکویلهای مغزی29

بر اساس نیاز مرکزانواع سرنگهای پیچدار30
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میزان مصرف  )تعداد یا نسبت(اقلام مصرفی مورد نیاز

انواع رابطهای سرم،Y-connector، سه راهی، 31
irrigation پمپ

بر اساس نیاز مرکز

بر اساس نیاز مرکزپگهای آنژیوگرافی استریل32

بر اساس نیاز مرکزماده حاجب33

بر اساس نیاز مرکزانواع کویل های مغزی34

بر اساس نیاز مرکزانواع چسب ها و انواع مواد آمبولیزان35

خدمات درمانی و تشخیص طبی و تصویری جهت ارائه هر واحد خدمت
SCU -الف

ف
عنوان خدمت ردی

پاراکلنیکی
تخصص های صاحب 
صلاحیت جهت تجویز

شناسه فنی 
قبل، حین و یا بعد از ارائه خدمتتعداد مورد نیازخدمات

1CT Scan  خدمات
پزشکان در رشته های مورد 
تایید دبیرخانه شورای عالی 

تخصصی

بسته به 
وضعیت بیمار

قبل،حین و بعد خدمت بر حسب 
مورد

سونوگرافی داپلر عروق 2
)TCCS (گردن و مغزی

پزشکان در رشته های مورد 
تایید دبیرخانه شورای عالی 

تخصصی

قبل،حین و بعد خدمت بر حسب 
مورد

   تجهیزات کد احیا و تمهیدات مانیتورینگ پرتابل در بخش CT جهت ورود بیمار اورژانس 

آزمایشگاه تشخیصی طبی کلینیکال پاتولوژی با قابلیت انجام فوری و دقیق BS ،Blood group &Rh ،INR ،PTT ،PT ،CBC قبل و در حین 
ارایه خدمت و نیز بررسی Serum level of Fibrinogen در صورت لزوم در حین ارائه خدمت

ب- مرکز جامع مراقبت و درمان سکته مغزی

ف
ردی

تخصص صاحب صلاحیت جهت عنوان خدمت پاراکلنیکی
تجویز

شناسه 
فنی 

خدمات

قبل، حین و یا بعد از ارائه خدمتتعداد مورد نیاز

پزشکان در رشته های مورد تایید آنژیوگرافی1
دبیرخانه شورای عالی تخصصی

بسته به 
وضعیت بیمار

قبل،حین و بعد خدمت بر حسب 
مورد

آنژیوگرافی سه بعدی ) 
)3D angiography

اختیاری

خدمات  CT Scan با 2
امکانات CT angio  و 

perfusion

پزشکان در رشته های مورد تایید 
دبیرخانه شورای عالی تخصصی

قبل،حین و بعد خدمت بر حسب 
مورد

سونوگرافی داپلر عروق 3
)TCCS (گردن و مغزی

پزشکان در رشته های مورد تایید 
دبیرخانه شورای عالی تخصصی

قبل،حین و بعد خدمت بر حسب 
مورد
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ف
ردی

تخصص صاحب صلاحیت جهت عنوان خدمت پاراکلنیکی
تجویز

شناسه 
فنی 

خدمات

قبل، حین و یا بعد از ارائه خدمتتعداد مورد نیاز

4 MRI/ MR
Angiography

MR perfusion/
defusion

پزشکان در رشته های مورد تایید 
دبیرخانه شورای عالی تخصصی

قبل،حین و بعد خدمت بر حسب 
مورد

آزمایشــگاه تشــخیصی طبــی کلینیــکال پاتولــوژی بــا قابلیــت انجــام فــوری و دقیــق BS ،Blood group &Rh ،INR ،PTT ،PT ،CBC قبــل و 
در حیــن ارایــه خدمــت و نیــز بررســی Serum level of Fibrinogen در صــورت لــزوم در حیــن ارائــه خدمــت

ب- مرکز جامع مراقبت و درمان سکته مغزی

سرپایی/ بستریتعدادنوع ویزیت/مشاوره تخصصی مورد نیازردیف

ــز 1 ــن وضعیــت و تجوی ــوژی جهــت تعیی ــه نورول ــت اولی ویزی
ــی ــکل درمان پروت

بستری1

بستری1 به ازای هر روزویزیت نورولوژیست معالج2
بستریبسته به نیاز هر بیمارویزیت پزشک مقیم نورولوژیست3

بستریبه مدت 1 ساعتتزریق وریدی داروی آلتپلاز4

پایــش بیمــار در حیــن تزریــق آلتپــلاز و تــا 24 ســاعت پــس 5
از تزریــق بــر اســاس پروتــکل ) توســط پزشــک معالــج(

بستریبه مدت 48ساعت

حداقــل یــک باربــه ازای هــر بیمــار بــا توجــه آنژِیوگرافی تشخیصی6
ــیون به اندیکاس

بستری

ــه ترومبکتومی مکانیکال7 ــه ب ــا توج ــار ب ــر بیم ــه ازای ه ــک بارب ی
اندیکاســیون

بستری

ــه تزریق داخل شریانی داروی ترومبولیتیک9 ــه ب ــا توج ــار ب ــر بیم ــه ازای ه ــک بارب ی
اندیکاســیون

بستری

ــا 10  ــاز بیمــار ب ــر پیشــامد و نی ــا ب مشــاوره هــای تخصصــی بن
ــروق،  ــب و ع ــاب، قل ــی اعص ــی: جراح ــهای تخصص سرویس

ــره ــی و غی ــی، بیهوش داخل

بستریبسته به نیاز هر بیمار

بسته به نیاز هر بیمارویزیت توانبخشی11

ــی/ 12 ــام آنژیوگراف ــس از انج ــاعت پ ــا 24 س ــار ت ــش بیم پای
توســط   ( آمبولیزاســیون   / آنژیوپلاســتی   / ترومبکتومــی 

ــج( ــک معال پزش

تا 24 ساعت
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حقوق اختصاصی بیماران مرتبط با خدمت
- امکان دسترسی و برخورداری هر بیمار نیازمند و واجد شرایط به خدمت ذکر شده

- توضیح کامل اقدام درمانی و عوارض احتمالی به بیمار و یا همراه وی
- امکان انتخاب آگاهانه خدمت و نیز قطع آگاهانه ارائه خدمت

- رعایت حرمت، حریم خصوصی و اسرار بیماران
- فراهم کردن شرایط برای حداکثر درمان استاندارد ممکن و در اسرع وقت به تمامی بیماران

- فراهــم کــردن شــرایط بــرای حداکثــر درمــان اســتاندارد ممکــن و در اســرع وقــت عــوارض احتمالــی بــا بهــره گیــری از خدمــات 
سرویســهای کمــک کننــده نظیرجراحــی اعصــاب، اقدامــات توانبخشــی و غیــره بــا تعرفــه جداگانــه

- رعایــت کلیــه مــوارد ذکــر شــده در منشــور حقــوق بیمــاران طبــق مــوارد مــورد تاییــد وزارت بهداشــت و درمــان و آمــوزش 
پزشــکی

خدمات جایگزین )آلترناتیو( موجود در کشور برای خدمت
درمــان ســکته حــاد مغــزی تــا قبــل از اثبــات اثــر ترومبولیتیــک هــا بیشــتر اقدامــات نگهدارنــده بــوده اســت و هیــچ درمانــی جــز 
مراقبــت از علائــم حیاتــی در ســاعات اول تاثیــر ثابــت شــده ای نداشــته اســت. بــرای درمــان بیمــاران بــا ســکته مغــزی حــاد امکان 
بســتری در بخشــهای عــادی مغــز و اعصــاب یــا ســایر بخشــها بــا کیفیــت پایینتــر ارایــه خدمــت و بصــورت غیــر اختصاصــی بــه 
آنــان وجــود دارد ولــی در مــورد ترومبولیتیــک تراپــی بــه بیمــاران دچــار ســکته مغــزی واجــد شــرایط هیــچ درمــان جایگزینــی 
وجــود نــدارد و بســتری در واحــد ویــژه مراقبــت از ســکته مغــزی نیــز در منابــع معتبــر علمــی دنیــا بــا پیامــد بــه وضــوح بهتــر 

همراهــی داشــته اســت.

مقایسه تحلیلی خدمت مورد بررسی نسبت به خدمات جایگزین
 Stroke ــده در ــتری ش ــاران بس ــه بیم ــه در مقایس ــورت گرفت ــر ص ــای معتب ــده از کارآزماییه ــت آم ــات بدس ــز اطلاع ــا آنالی مت
Unite بــا مــوارد بســتری شــده در بخشــهای عمومــی غیــر تخصصــی نشــان مــی دهــد کــه بســتری بیمــاران دچــار ســکته مغــزی 
ــودن در  ــر مســتقل ب ــر، بســتری بیمارســتانی و وابســتگی )غی ــزان مــرگ و می در چنیــن واحــدی ســبب کاهــش چشــمگیر می
فعالیتهــا( آنــان شــده اســت. همچنیــن آخریــن Cochrane review نشــان داد کــه بیمــاران ســکته حــاد مغــزی کــه مراقبــت 
ســازمان یافتــه در Stroke Unite دریافــت مــی کننــد بــه میــزان بیشــتری زنــده مــی ماننــد و زندگــی مســتقل خواهنــد داشــت. 
ایــن بیمــاران بطــور کلــی عملکــرد بهتــری دارنــد و میــزان بــروز ســکته مغــزی  مجــدد نیــز در آنهــا، در مقایســه بــا ســایر بیمــاران 

کاهــش نشــان مــی دهــد.

ــا پلاســبو در بهبــود شــاخص هــای نورولوژیــک  شــکل شــماره یــک: مقایســه تاثیردریافــت t-PA در واحــد درمــان ســکته مغــزی ب
بیمــار مبتــلا بــه ســکته مغــزی



35

 

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

 

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

 

 

Chapman et al Vascular Health and Risk Management 2014:10 75–87



36

اولویت خدمت با توجه به سایر جایگزین ها
ــاد در  SCU و  ــزی ح ــکته مغ ــا س ــاران ب ــت بیم ــه مراقب ــده )ارائ ــریح ش ــت تش ــه خدم ــمگیر ارای ــاوت چش ــه تف ــه ب ــا توج ب
C-SCU( بــا مــوارد جایگزیــن )ارایــه مراقبــت بیمــاران بــا ســکته مغــزی حــاد در ســایر بخــش هــا( در بهبــودی و دســتیابی بــه 
زندگــی مســتقل و نیــز کاهــش مــرگ و میــر و نیــز هزینــه هــای مســتقیم بیمارســتانی و هزینــه هــای غیرمســتقیم دراز مــدت بــر 
سیســتم بهداشــتی کشــور و هزینــه هــای مســتقیم و غیــر مســتقیم بــر سیســتم اقتصــادی و نیــروی کار کشــور و نیــز ایــن کــه 
یکــی از اصلــی تریــن خدمــات ارائــه شــده در SCU یعنــی ارایــه ترومبولیتیــک تراپــی بــه بیمــاران واجــد شــرایط هیــچ جایگزیــن 
اســتانداردی نــدارد و اینکــه تجربــه جهانــی بســیار موفــق و رو بــه گسترشــی از ایــن خدمــت در دنیــا وجــود دارد، ایــن خدمــت 

میتوانــد در اولویتهــای نخســت نظــام ســلامت قــرار گیــرد.

اقدامات پسابیمارستانی )27-19(
عمــده بیمــاران ســکته حــاد مغــزی، از نقایــص نورولوژیــک جــدی رنــج مــی برنــد بطوریکــه حــدود 70 درصــد ایــن بیمــاران بــه 
محــل کار برنمــی گردنــد و حــدود 30 درصــد بــرای راه رفتــن نیــاز بــه کمــک دارند.بــا ایجــاد ناتوانــی در یکــی از اعضــای خانــواده 
ســایر اعضــای خانــواده نیــز گرفتــار مــی شــوند و بــرای حمایــت از بیمــار در فازهــای مختلــف بیمــاری )فــاز حــاد و بهبــودی و 
توانبخشــی( مجبورنــد ســاعاتی از وقــت خویــش را کــه مــی تواننــد بــه عنــوان نیــروی مفیــد و کارآمــد در جامعــه نقــش ایفــا کننــد 
صــرف مراقبــت و نگهــداری از فــردی کننــد کــه خــود هــم از فعالیــت کارآمــد در جامعــه محــروم شــده اســت. ایــن موضــوع ســبب 
شــده اســت تــا ســالیانه هزینههــای ســنگینی بــه نظــام بهداشــتی و اقتصــادی جامعــه و خانوادههــا تحمیــل شــود. بدیهــی اســت 
شــناخت و درمــان ریســک فاکتورهــا، پیشــگیری اولیــه و ثانویــه کاهــش عــوارض و ناتوانــی هــای ناشــی از ســکته حــاد مغــزی  

یکــی از اصلیتریــن اولویتهــای ســلامت در جامعــه بشــمار مــی رود.
ــد  ــروی کار مفی ــی و از کارافتادگــی قســمتی از نی ــی و بازتوان ــه هــای درمان ــوارض ناشــی از ســکته حــاد مغــزی شــامل هزین ع
جامعــه ســالیانه هزینــه هنگفتــی را بــر نظــام ســلامت کشــور و خانــواده هــا تحمیــل مــی کنــد. متاســفانه در کشــور مــا هنــوز 
مطالعــه جامعــی در ایــن زمینــه صــورت نگرفتــه اســت. در مطالعــه ای در ایــالات متحــده نشــان داده شــده اســت کــه هزینــه 
مســتقیم و غیرمســتقیم ناشــی از ســکته حــاد مغــزی در ســال 1994 بــه ترتیــب 20 میلیــارد دلار و 46 میلیــارد دلار بــوده اســت.

انواع خدمات بعد از بیمارستانی
ــا  ــی ی ــی کــه شــرایط بالینــی تثبیــت شــد و ضــرورت بالین ــه حــاد زمان ــات ضــروری در مرحل ــد از دریافــت خدم بیمــاران بع

ــص میشــوند . ــان ترخی ــه نطــر کادر درم ــا توجــه ب ــو نداشــت ب ــت بســتری وج ــک جه نورولوژی
چنــد حلقــه از حلقــه هــای مفقــوده وبســیار تاثیــر گــذار در چرخــش کار و توانایــی مراکــز درمانــی و واحدهــای ســکته مغــزی  
بــرای  قــدرت بخشــیدن بــه مراکــز درمانــی و بخــش هــای اورژانــس )پاســخ دهــی روزانــه بــه بیمــاران ســکته حــاد مغــزی( 

شــامل مــوارد زیــر مــی باشــد:
تعریف و شناساندن شرایط بیماران قابل ترخیص جهت جلو گیری از ترخیص زودرس یا ترخیص دیررس	•
تعریــف و/یــا تاســیس مراکــز نگهــداری دارای  قابلیــت هــای اولیــه درمانــی کــه بیمــاران دارای شــرایط ترخیــص از بیمارســتان 	•

کــه شــرایط نگهــداری در منــزل را ندارنــد بصــورت موقــت بســتری شــوند  .
برنامــه ریــزي موقــع ترخیــص بیمــاران: انتقــال بــه مرکــز مراقبــت هــاي مزمــن/ نگهــداري در منــزل بــا تجهیــزات و خدمــات 	•

بازتوانــي و پرســتاري در صــورت لــزوم

ــه  ــه بیم ــر منجمل ــاي حمایتگ ــتم ه ــات، سیس ــي خدم ــت اجرای ــت ضمان ــوق و جه ــل ف ــراي مراح ــت اج جه
بایســتي  خدمــات بعــد از ترخیــص از بیمارســتان و مراقبــت در منــزل را تــا زمــان مــورد نیــاز بــر اســاس نظــر 

پزشــک معالــج تحــت پوشــش قــرار دهــد.

ماهیــت ســکته مغــزی و ســیر مزمــن عــوارض ان چــون دیگــر بیمــاری هــای مزمــن ســبب خســتگی بیمــاران واطرافیــان شــده و 
ســبب کاهــش همــکاری جهــت ادامــه دریافــت خدمــات دارویــی و غیــر دارویــی خواهــد شــد لــذا پــی گیــری دوره ای بیمــاران 
توســط تیــم پســا بیمارســتانی ) نورولوژیســت ـ فیزیوتراپیســت ـ کار درمانگــر ـ گفتــار درمانگــر ـ کارشــناس تغذیــه ـــمددکار 

اجتماعــی( تضمیــن گــر کفایــت بالاتــر درمــان خواهــد شــد.
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پیشگیری ثانویه
در شــرایط فعلــی کــه در عمــل  پیشــگیری اولیــه از مشــکلات عروقــی بطــور جامــع و کامــل انجــام نمــی شــود و بیمــاران 
بعــد از تجربــه حادثــه عروقــی بــا کادر درمــان ارتبــاط برقــرار میکننــد اســتفاده بهینــه و حــد اکثــری از ایــن شــرایط بســیار 

مهــم اســت.
کادر پسابیمارســتانی شــامل متخصــص مغــز و اعصــاب ـ فیزیــو تراپیســت ـ کاردرمانگــر ـ گفتــار درمانگــر ـ کارشــناس تغذیــه 
ـــمددکار اجتماعــی و روانشــناس بالینــی هــر یــک بــه تنهایــی و بــا مدیریــت نورولوژیســت در فراهــم ســازی کاهــش خطــر 

ســکته مجــدد و کاهــش اثــر عــوارض بجامانــده از ســکته مغــزی شــرکت میکننــد .
رونــد پیشــگیری ثانویــه و پیگیــری هــای درمانــی بایســتی در درمانــگاه ســکته مغــزی شــکل بگیــرد و کلیــه مراکــز دارای 

واحــد ســکته مغــزی بایســتی درمانــگاه ســکته مغــزی فعــال داشــته باشــند.

• خدمات اصلی این واحد ویژه عبارتند از:	

1( درمان دارویی مناسب و صحیح )طبق رعایت کلیه موارد ذکر شده در اندیکاسیونها و کنتراندیکاسیونهای درمان(

2(امــکان پایــش زمــان بنــدی شــده وضعیــت بیمــاران پــس از ترخیــص شــامل کنتــرل وضعیــت فشــار خــون، کنتــرل وضعیــت 
قنــد و چربــی خــون

3( مراقبت دقیق و برنامه ریزی شده برای کلیه بیماران دچار سکته مغزی جهت کنترل عوامل خطر قابل تعدیل

ــر  ــرایط بهت ــودن ش ــم نم ــت فراه ــار جه ــه بیم ــده ب ــاد ش ــی ایج ــناختی  و روان ــی ش ــکلات  خلق ــت مش ــیدگی  و مدیری 4(رس
ــان. ــد درم ــار طــی رون ومشــارکت هرچــه بیشــتر بیم

5( بســته بــه شــرایط بالینــی و نتایــج بررســی هــای قبلــی، ارزیابــی دوره ای عوامــل خطــر ســازایجاد کننــده ســکته مغــزی مجــدد 
بررســی و برنامــه ریــزی بــرای رفــع آنهــا انجــام مــی شــود:

• بررسی مورد نیاز شرایط قلبی	

• بررسی عروق کاروتید و ورتبرال و نیز عروق مغزی	

• فاکتورهــای هموســتاتیک، انعقــادی ،التهابــی و غیــره خــون کــه میتواننــد زمینــه ســاز حادثــه عروقــی مجــدد باشــند، 	
بســته بــه هــر بیمــار مــورد بررســی و اصــلاح قــرار میگیرنــد.

• ارجــاع جهــت تصمیــم گیــري و دریافــت اقدامــات توانبخشــی مــورد نیــاز )شــامل توانبخشــی حرکتــی، گفتــار درمانــي 	
و روانــی(

توانبخشی استروک)153( 
بازتوانــی ســکته مغــزی رونــدی چنــد وجهــی اســت و هــدف بازیابــی کارکردهــای از دســت رفتــه فیزیولوژیــک و روانــی و نیــز 

فراهــم ســازی و آمــوزش فــرد جهــت تطابــق بــا ایــن اختــلال کارکــرد میباشــد.
شــروع بازتوانــی در ســکته مغــزی از روز اول بســتری در بیمارســتان اغــاز میشــود و برنامــه کلــی و هــدف گــذاری بــا توجــه بــه 
کارکردهــای از دســت رفتــه پایــه گــذاری مــی شــود و طــول مــدت ان بســته بــه رســیدن بیمــار بــه اهــداف بازتوانــی تعریــف 
شــده متفــاوت اســت . هــدف گــذاری جهــت اولویــت گــذاری مودالیتــه هــای مختلــف چهــار گانــه بــا نظــر  پزشــک مغــز واعصــاب 

معالــج و متخصــص طــب فیزیکــی انجــام خواهــد شــد .
بازتوانــی مــورد نظــر شــامل فیزیوتراپــی، کاردرمانــی، رســیدگی بــه اختــلال بلــع  و تکلــم و توجــه بــه وضــع خلقــی هیجانــی و 

شــناختی مــی باشــد .
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عنوان دقیق خدمت توانبخشی در بیماران سکته حاد مغزی
الــف- اقدامــات پیشــگیرانه از عــوارض ثانویــه ســکته مغــزی شــامل پیشــگیری از عــوارض پوســتی ماننــد بــروز زخــم 	 

هــای فشــاری، پیشــگیری از کاهــش دامنــه حرکتــی و کانتراکچــر مفاصــل، پیشــگیری از ترومبــوز وریدهــای عمقــی، 
پیشــگیری از ادم، پیشــگیری از آســیب و درد شــانه و انــدام فوقانــی ، پیشــگیری از افتــادن/ زمیــن خوردن،پیشــگری از 

عــدم اســتفاده آموختــه شــده)learned non- use (، پیشــگیری از مشــکلات بلــع دهانــی- حلقــی

 early ــرک و ــی، تح ــی  توانبخش ــتاندارد و تخصص ــای اس ــی ه ــامل ارزیاب ــی ش ــی اختصاص ــی توانبخش ــات درمان  ب- خدم
ــی،  ــدام فوقان mobilization ، آمــوزش فعالیتهــای خــود مراقبتــی و فعالیتهــای روزمــره زندگــی ، وضعیــت دهــی، عملکــرد ان
ــه  ــده، نشســته ب ــد شــدن از وضعیــت خوابی ــد بلن ــوزش ترانســفرها )مانن ــوی، تحــرک در بســتر وآم ــی ری ــود وضعیــت قلب ، بهب
ــز و ســاخت اســپلینت، درمــان هــای اختــلالات  ــون عضــلات، ، تجوی ــل ت ــه ویلچیــر(، تعدی ایســتاده و جابجــا شــدن از تخــت ب
ــی و  ــلالات زبان ــان اخت ــوع ، درم ــاری ادرار و مدف ــی اختی ــت ب ــا و مدیری ــس ه ــوزی ح ــادل،  بازام ــود تع ــار، بهب ــی گفت حرکت
ارتباطــی - شــناختی  ، درمــان هــای زبانــی - شــناختی مداخــلات شــناختی غیــر زبانــی ،آمــوزش خانــواده و بیمــار ، حمایتهــای 
روانی-اجتماعــی، مداخــلات بینایــی درمــان اختــلالات عملکــرد بلــع دهانــی - حلقــی و feeding، برنامــه ترخیــص و پیگیــری

•  ترخیص از UCI و بخش حاد شامل موارد زیر است: 	

• 	 )Inpa�ent(توانبخشی بستری

 ایــن مرحلــه از درمــان در 3-5 روز اول مــی باشــد 60-80% بیمــاران دچــار اختــلال حرکتــی بــه ایــن درمــان نیــاز 
دارنــد کــه شــامل 1 ســاعت فیزیوتراپــی و یــک ســاعت کاردرمانــی بصــورت جداگانــه مــی باشــدمدت حضــور در ایــن 
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فــاز بســتگی بــه میــزان پیشــرفت و کســب اهــداف مشــخص شــده دارد.

• 	)Sub-acute( توانبخشی تحت-حاد

ایــن فــاز در مراکــز خــاص خــود)Skilled nursing (انجــام مــی شــود و بیمــار 90 دقیقــه درمــان را 5 بــار در هفتــه 
دریافــت مــی کند.حضوربیمــاردر ایــن بخــش بــه تحمــل و پیشــرفت اوو حمایــت بیمــه بســتگی دارد.

• 	)outpa�ent( خدمات سرپایی

ــان  ــی داشــته باشــد، درم ــه را براحت ــه و ورود و خــروج از خان ــه خان ــرای بازگشــت ب ــی ب ــودی کاف ــر بیمــار بهب اگ
ســرپایی مناســب اســت.

• خدمات مراقبتی در منزل	

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

نکات مطرحه در برنامه ترخیص:

• بحــث و تصمیمــات اتخــاذ شــده بــا هماهنگــی نیازهــای در حــال تغییــر بیمــار، اهــداف جدیــد و پیشــرفت در 	
پروســه بهبــودی مــی باشــد.

• فراینــد ترخیــص همــکاری ســازمان بنــدی شــده بیــن تیــم درمــان، بیمــار، خانــواده و مراقبیــن اســت و زمــان 	
آن بــا همــکاری آنهــا تعییــن مــی شــود.

• جنبه های مختلف ترخیص مطابق نیاز بیمار است.	

• بیمارانــی کــه از بخــش اورژانــس مســتقیما بــه خانــه بازمــی گردنــد حتمــا بایســتی زمانــی را بــرای ویزیــت 	
بعــدی هماهنــگ کننــد.

• ارزیابــی محیــط منــزل بــرای بیمــاری کــه بــه خانــه منتقــل مــی شــود ضــروری اســت.این ارزیابــی مــی توانــد 	
بجــای بازدیــد بــا ارائــه فیلــم یــا عکــس از مکانهــای مختلــف منــزل انجــام گیرد.ایــن ارزیابــی بــه هــدف تعییــن 
نیــاز بــه اصــلاح و تغییــر در ایــن محیــط و همچنیــن فراهــم آوردن محیــط امــن و قابــل دســترس بــرای بیمــار 

ــت. ضروری اس

• ــای 	 ــن، نیازه ــی پیــش از ترخیــص بیمــار شــامل: بررســی نیازهــای فیزیکــی، ظرفیــت موجــود مراقبی ارزیاب
ــواده و مراقــب مــی باشــد. ــی بیمــار، خان روان

• 	 )Func�onal Independence measure )FIM در ارزیابیهــای عملکــردی مــی تــوان از تســتهای بارتــل و یــا
اســتفاده کــرد.

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

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

• پرونــده ترخیــص عــلاوه بــر ارزیابــی هــای بیمار،شــامل نتایــج بدســت آمــده تــا حــال حاضــر، نیــاز بــه تــداوم 	
درمــان جهــت دســتیابی بــه اهــداف جدیــد، و توصیــه هــای ترخیــص و ارجــاع بــه سرویســهای مــورد نیــاز 

اســت.
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بخش سوم - مدیریت ارائه خدمات

برنامه ریزی و سازماندهی
برنامــه ریــزی و اســتقرار خدمــات مدیریــت درمــان ســکته حــاد مغــزی نیازمنــد هماهنگــی و تعامــل ســتاد معاونــت درمــان وزارت 
بهداشــت، دانشــگاههای علــوم پزشــکی و بیمارســتان هــای مجــری برنامــه مــی باشــد تــا امکانــات پشــتیبانی و مدیریتــی مــورد 

نیــاز بــرای ارائــه خدمــات بــه بهتریــن نحــوی فراهــم شــود.

ستاد معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
برنامــه ریــزی و ســازماندهی اســتقرار برنامــه مدیریــت درمــان ســکته حــاد مغــزی زیرنظــر معاونــت درمــان ســتاد وزارت بهداشــت 

مــی باشــد کــه بــا اقدامــات زیــر انجــام مــی شــود:

• تشکیل کمیته مشورتی علمی تخصصی 	

همکاری در تدوین اهداف و برنامه راهبردی استراتژیک- 1

تدوین و به روز رسانی شناسنامه استاندارد خدمات درمانی- 	

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

تامین محتوای آموزشی مورد نیاز آموزش ارائه دهندگان خدمات- 	

تعیین سرفصل مطالب و محتوای آموزشی اطلاع رسانی عمومی- 5

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

به روز رسانی محتوای برنامه بر حسب نیاز ) حداکثر هر 5 سال یکبار (- 	

همــکاری در تهیــه و انتشــار مقــالات علمــی مرتبــط بــا برنامــه بــا نظــر معاونــت درمــان وزارت بهداشــت ) مرکــز - 8
مدییریــت پیونــد و درمــان بیماریهــا (

• تشکیل کمیته اجرایی	

 تدوین برنامه استراتژیک1- 

 تهیه و به روز رسانی پروتکل اجرایی 	- 

تهیه و به روز رسانی شاخص های نظارت بر فرایند اجرا- 3

ــده الکترونیــک ســلامت و سیســتم اطلاعــات - 	 ــر پرون طراحــی زیــر ســاخت گــزارش گیــری برنامــه مبتنــی ب
ــاوری اطلاعــات وزارت بهداشــت ــار و فن ــر آم ــا همــکاری دفت بیمارســتانی )HIS( ب

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

بــرآورد و اولویــت بنــدی تامیــن تجهیــزات و منابــع مــورد نیــاز ارائــه خدمــات بــا هماهنگــی معاونــت توســعه - 6
و مدیریــت منابــع وزارت بهداشــت

تعییــن یــا اصــلاح تعرفــه و نظــام پرداخــت ارائــه خدمــات مبتنــی بــر پوشــش بیمــه ســلامت بــا هماهنگــی - 	
دفتــر تعرفــه، اســتاندارد و فنــاوری معاونــت درمــان

برنامــه ریــزی عملیاتــی ســالانه بــرای دســتیابی بــه حداکثــر پوشــش کشــوری برنامــه ارائــه خدمــات درمانــی - 8
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بــه بیمــاران

نظــارت بــر اجــرای برنامــه در دانشــگاه هــای علــوم پزشــکی از طریــق بازدیدهــای حضــوری و بررســی گــزارش - 9
هــای آمــاری

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

تهیه و انتشار مقالات علمی مرتبط با برنامه- 11

ارزیابی کارایی هزینه اثر بخشی اجرای برنامه در دانشگاهها و پیشنهاد اصلاحات لازم در صورت لزوم- 	1

 تهیه و به روز رسانی ارزیابی عملکرد بیمارستانها و دانشگاهها31- 

ستاد معاونت درمان دانشگاه
معاونــت درمــان دانشــگاه بعنــوان رئیــس کمیتــه راهبــردی موظــف اســت بــه منظــور ارائــه خدمــات بــه بیمــاران ســکته حــاد 
ــه اســتقرار برنامــه در کلیــه بیمارســتانهای واجــد شــرایط ) دارای CT اســکن و  مغــزی در حداقــل زمــان ممکــن نســبت ب
نورولوژیســت ( و تشــکیل کمیتــه علمــی و اجرایــی مدیریــت درمــان ســکته حــاد مغــزی دانشــگاه اقــدام نمایــد. و دبیــر علمــی 
کمیتــه بــا پیشــنهاد مدیــر گــروه نورولــوژی دانشــگاه و صــدور ابــلاغ توســط رئیــس کمیتــه راهبــردی دانشــگاه تعییــن مــی 

شــوند.

بــه منظــور پیگیــری امــور اجرایــی برنامــه، معــاون درمــان دانشــگاه مــی بایســت نســبت بــه صــدور ابــلاغ یــک نفــر هماهنــگ 
کننــده برنامــه در دانشــگاه بعنــوان دبیــر اجرایــی کمیتــه دانشــگاه اقــدام، و وی را بــه ســتاد وزارت بهداشــت و بیمارســتان 

هــای تحــت پوشــش معرفــی نمایــد.

ابــلاغ ســایر پرســنل مرتبــط بــا اجــرای برنامــه در بیمارســتان توســط ریاســت بیمارســتان بــه معاونــت درمــان ارســال شــده 
و تحــت نظــارت دبیــر اجرایــی کمیتــه اقــدام خواهنــد نمــود . 

جلســات کمیتــه هــای مذکــور بایــد در فواصــل دوره ای )بــر اســاس فلوچــارت اعــلام شــده در ذیــل( تشــکیل شــوند. وظایــف 
کمیتــه راهبــردی مدیریــت درمــان ســکته حــاد مغــزی عبارتنــد از:

• ــه حداکثــر پوشــش خدمــات 	 ــا هــدف گــذاری دســتیابی ب تنظیــم و تصویــب برنامــه عملیاتــي ســالانه دانشــگاه ب
درمــان ســکته حــاد مغــزی در بیمارســتان هــای تابعــه

• ارزیابــی بیمارســتان هــای تحــت پوشــش از نظــر امــکان اجــرای برنامــه مطابــق چــک لیســت ارزیابــی )پیوســت 	
شــماره 2 (

• ســازمان دهي ارائــه خدمــات در بیمارســتان هاي تحــت پوشــش مطابــق بــا طــرح  آمایــش ســرزمین و نظــام ســطح 	
بنــدی خدمــات بــه شــرح اقدامــات زیــر:

ارزیابــی و تامیــن امکانــات شــامل تجهیــزات و منابــع انســانی16 بیمارســتان هــای ارائــه دهنــده خدمــات  	
درمــان ســکته حــاد مغــزی بــرای پوشــش جغرافیایــی و دسترســی خدمــات بــا هماهنگــی ســتاد وزارت 

بهداشــت

تاییــد بیمارســتان هــای واجــد شــرایط اجــرای برنامــه و امضــای تفاهــم نامــه اجــرای برنامــه بــا رئیــس  	
بیمارســتان

• ترســیم نقشــه ارجــاع و اعــزام بیمــاران در دانشــگاه بــرای پوشــش خدمــات اولیــه و جامــع مدیریــت درمــان ســکته 	
حــاد مغــزی

16  اولویت تامین )از طریق عقد قرارداد، استخدام و ... مطابق با بخشنامه های جذب نیروی انسانی( و اعزام نیروهای مورد نیاز با بیمارستان های مجری برنامه می باشد.
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• ــزام بیمــاران واجــد 	 ــرای اع ــه ب ــا مراکــز مجــری برنام ــس پیــش بیمارســتانی ب ــت و اورژان هماهنگــی ســتاد هدای
شــرایط مطابــق پروتــکل پیــش بیمارســتانی و بــا در نظــر گرفتــن ظرفیــت پذیــرش بیمــار در منطقــه تحــت پوشــش  

بــه مراکــز مجــری

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

• نظــارت بــر عملکــرد بیمارســتان هــای مجــری برنامــه در برنامــه اعتباربخشــی بیمارســتانی متناســب بــا معیــار هــای 	
فنــی و اجرایــی ابلاغــی از وزارت بهداشــت

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

• ــه 	 ــر در اجــرای برنام ــای پرســنلی درگی ــه رده ه ــرای کلی ــی ب ــوزی و توجیه ــزاری جلســات آموزشــی - بازآم برگ
ــماره 6( ــق پیوســت ش )مطاب

• تنظیــم و اجــرای برنامــه آمــوزش و اطــلاع رســانی عمومــی مطابــق بــا فرهنــگ و رســانه هــای محلــی )پیوســت 	
شــماره 7(

• ــا و 	 ــرای بررســی شــاخص ه ــای دوره ای ب ــزارش ه ــه گ ــه و تهی ــري از بیمارســتان هاي مجــري برنام ــزارش گی گ
ــه بیمارســتان هــا و ســتاد وزارت بهداشــت ارســال ب

• اجرای مطالعات کاربردی در سطح استان/ دانشگاه با نظارت کمیته علمی برنامه و بورد تخصصی	

• کمیته علمی تخصصی دانشگاه	

نظارت بر اجرای شاخص های عملکرد گروه های علمی مرتبط در دانشگاهها  	

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

• گزارش کمیته ها بر اساس فلوچارت	

بیمارستان مجری برنامه 724
در هــر بیمارســتان مجــری برنامــه 724 بایــد کمیتــه ای تحــت عنــوان کمیتــه راهبــردی ســکته هــای مغــزی بیمارســتان 
تشــکیل شــود. ریاســت ایــن کمیتــه بــه عهــده رییــس بیمارســتان بــوده، دبیــر علمــی آن کــه یــک نورولوژیســت اســت، 
کــه توســط مدیــر گــروه نورولــوژی معرفــی و توســط ریاســت بیمارســتان انتخــاب و ابــلاغ مــی گــردد ، دبیــر اجرایــی 
بیمارســتان معــاون درمــان بیمارســتان) در صــورت وجــود در بیمارســتان( مــی باشــد. ســایر اعضــای کمیتــه متــرون 
بیمارســتان، رئیــس بخــش اورژانــس ســوپروایزر اورژانــس، اســتروک یونیــت یــا SCU ،مســئول بهبــود کیفیت ، کارشــناس 
مســئول کمیتــه هــای بیمارســتانی،  بــه عــلاوه ســایر اعضــای پیشــنهادی دبیــر کمیتــه مــی باشــند. وظایــف ایــن کمیتــه 

بــه شــرح زیــر اســت:

ارزیابــی و دســتیابی بــه الزامــات برنامــه مطابــق چــک لیســت هــای ارزیابــی بــا هماهنگــی معاونــت درمــان  	
دانشــگاه

ــت  	 ــا هماهنگــی معاون ــه ب ــرای اجــرای برنام ــده متناســب ب ــوزش دی ــروی انســانی آم ــزات و نی ــن تجهی تامی
ــان دانشــگاه درم

تهیه ابلاغ مسوولیت افراد مسوول اجرای برنامه در بیمارستان 	
ــن  	 ــی ای ــات بخــش مشــخصات فن ــا الزام ــق ب ــات مطاب ــه خدم ــر در ارائ ــف پرســنل درگی ــلاغ شــرح وظای اب

ــتورالعمل دس
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طراحــی و تصویــب و ابــلاغ فراینــد اجرایــی پذیــرش، تریــاژ ســریع و هماهنگــی دریافــت خدمــات مدیریــت  	
درمــان ســکته حــاد مغــزی بــا مســوولیت رئیــس بیمارســتان، نظــارت مدیــر بیمارســتان و هماهنگــی مســوول 

اورژانــس و نورولوژیســت در مرکــز مراقبــت هــای ویــژه ســکته حــاد مغــزی17
تدویــن فراینــد اعــلام کــد ســکته حــاد مغزی/کــد 724 در بیمارســتان و اطمینــان از آشــنایی کلیــه پرســنل  	

بــا نحــوه اجــرای آن
ــای  	 ــرای نورولوژیســت و پرســنل واحده ــه ب ــاعته 7 روز در هفت ــی18 24 س ــا آنکال ــی ی ــه مقیم ــم برنام تنظی

ــد اجــرای آن ــر رون مراقبــت ســکته حــاد مغــزی و نظــارت ب
بــرآورد و تامیــن داروی مــورد نیــاز ترومبولیتیــک تراپــی بــرای واحدهــای SCU باهماهنگــی معاونــت درمــان  	

و غــذا و دارو در دانشــگاه
ــه خدمــات /  	 اطمینــان از آمــوزش پرســنل درگیــر در درمــان ســکته حــاد مغــزی ) فراینــد و زمانبنــدی ارائ

درمانهــای اولیــه / درمانهــای تکمیلــی /اعــزام بیمــار (
طراحی فرایند کنترل کیفی روتین دستگاه ها و انجام کالیبراسیون های مورد نیاز 	
نظــارت دوره ای بــر کنتــرل کیفــی دســتگاه هــا و مــرور داده هــای مربــوط بــه کنتــرل کیفــی روتیــن و یــا  	

ــا اســتانداردهای تکنیکــی انجــام کنتــرل هــای کیفــی خــاص بــه صــورت دوره ای و تطبیــق ب
ــای  	 ــاخص ه ــی ش ــی و ارزیاب ــزارش ده ــت و گ ــر ثب ــارت ب ــت، نظ ــامانه ثب ــتیبانی س ــاخت پش ــن زیرس تامی

ــه ــی برنام مدیریت
تدوین و اجرای فرایند رضایت سنجی مراجعین و ارزیابی گزارش های دوره ای آن 	
ــت و  	 ــس از خدم ــای پ ــت ه ــوص مراقب ــان وی درخص ــار و همراه ــوزش بیم ــد آم ــرای فراین ــی و اج طراح

ــان ــری درم پیگی

گزارش کمیته ها بر اساس فلوچارت 	

مســئولیت نظــارت بــر حســن اجــرای دســتورالعمل فنــی برنامــه، رعایــت زمــان هــای مهــم در بیمارســتان مجــری برنامــه 
ــه عهــده کمیتــه علمــی اجرایــی ســکته حــاد مغــزی )در ســطح ســتاد  و ثبــت صحیــح و کامــل اطلاعــات در ســامانه،  ب

معاونــت درمــان دانشــگاه( اســت.

• معــاون درمــان بیمارســتان مجــری بایــد در دوره آموزشــی مدیریــت درمــان ســکته حــاد مغــزی )مطابــق پیوســت شــماره 	
6 ( مصوبــه کمیتــه تخصصــی معاونــت درمــان شــرکت نمایــد.

17  به طوری که پذیرش بیمار مبتلا به سکته حاد مغزی در اولویت های اول دریافت خدمات قرار گیرند.
18  باید door to needle time مطابق شناسنامه استاندارد رعایت شود.



44

                           
                     

                      

                         
                   /          

                                       
                             

               
                            

                   /                                               
                                                                                 
                                                            
                                    
                                     /    )                                                                                      

         (
                                                        
                               

                         
            

                            

                       
                   /          

                                             

                                 
                                   /                 
                                                           
                                                                       
                                        
                             

                          
            

                               
                                       

                                
            

                                              
                                          

                               
                

                                                
            

            

       

       

       



45

ثبت و گزارش دهی
ــا توجــه بــه امــکان گــزارش گیــری از سیســتم اطلاعــات بیمارســتانی)HIS( لازم اســت برنامــه ریــزی ورود اطلاعــات بصــورت  ب
کامــل قبــل از ترخیــص بیمــار دربخشــهای مختلــف صــورت گیــرد، تــا آن زمــان سرپرســتار SCU/ اســتروک یونیــت مــی براســاس 

اطلاعــات ثبــت شــده در پرونــده بیمــار فــرم  تکمیــل و بــه تاییــد و امضــای پزشــک معالــج بیمــار رســانده شــود. 

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

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

گزارش سیستم تحویل بیمار توسط EMS  به بیمارستان. 1

گزارش فرایند تریاژ و مراجعات مستقیم بیماران به بیمارستان . 	

گزارش فرایند و زمان ارائه خدمات درمانی اولیه به بیماران. 3

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

a . ) 724 ( گزارش برنامه اعضاء گروه کد استروک اورژانس
b . گــزارش متوســط زمــان ارزیابــی بیمــار توســط پزشــک اورژانــس در محــدوده زمانــی )در ســطح یــک بلافاصلــه

و در ســطح دو حداکثــر ظــرف مــدت 5 دقیقــه( تعییــن شــده صــورت مــی گیــرد؟
c . گزارش مدت زمان حضور گروه کد بصورت متوسط در بیمارستان به تفکیک اعضاء چقدر است

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

گــزارش برنامــه هــای آموزشــی در ســطوح مختلــف و نتایــج برگــزاری دوره هــا ) کاهــش زمــان ارائــه خدمــات، اصــلاح . 6
فرایندهــا، عــوارض و مــرگ و میــر در بیمــاران (

نتایــج اقدامــات اصلاحــی انجــام شــده یــا در حــال انجــام بــا هــدف بهبــود شــاخص هــای زیــر، مصــوب شــده در کمیتــه . 	
اســتروک و مــرگ و میــر بیمارســتان 

میزان مرگ و میر بیماران سکته مغزی در بخش اورژانس 	

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

موارد اعلام کد سکته حاد مغزی/ 724 	

متوسط زمان ورود بیمار تا انجام CT اسکن 	

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

درصد بیماران استروک ایسکمیک دریافت کننده ترومبولیتیک از کل بیماران استروک ایسکمیک بیمارستان 	

ــه معاونــت درمــان وزارت بهداشــت ) ریاســت کمیتــه راهبــردی وزارت  گزارشــات کمیتــه راهبــردی دانشــگاه ب
بهداشــت ( 3 ماهــه

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

• ــا 	 ــا سیســتم first medical call  ( EMS( ت ــم ســکته حــاد مغــزی( ب ــا علای ــان تمــاس بیمــار )ب گــزارش متوســط زم
ــات 724 ــتان دارای خدم ــه بیمارس ــیدن ب رس

• گزارش متوسط زمان لازم جهت تحویل بیمار به اورژانس بیمارستان 	

• گزارش پیشرفت یا راه اندازی دیسپچ تخصصی 	
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• 	EMS گزارش ماهانه بیماران اعزام شده با کد سما از

• نتایــج اقدامــات اصلاحــی انجــام شــده یــا در حــال انجــام بــا هــدف بهبــود شــاخص هــای زیــر، مصــوب شــده در کمیتــه 	
اســتروک و مــرگ و میــر بیمارســتان 

میــزان مــرگ و میــر بیمــاران ســکته مغــزی در بخــش اســتروک یونیــت/ SCU / کــت لــب )عــوارض مصــرف آلتپــلاز /  	
عــوارض اســتروک / ســایر  علــل ( 

میــزان عــوارض بیمــاران ســکته مغــزی در بخــش بخــش اســتروک یونیــت/ SCU / کــت لــب بــه تفکیــک نــوع عارضــه)  	
آنژیــوادم، خونریــزی مغــزی ، خونریــزی سیســتمیک(

درصد بیماران استروک ایسکمیک دریافت کننده ترومبولیتیک 	

درصد بیماران استروک ایسکمیک تحت درمان با آنژیوپلاستی  	

گــزارش بیمــاران اســتروک ایســکمیک بــدون دریافــت ترومبولیتیــک و ارائــه راهــکار اصلاحــی اعمــال شــده یــا درحــال  	
انجــام در بیمارســتان/ دانشــگاه

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

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

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

• درصد پرسنل آموزش دیده در سطوح مختلف بیمارستان به تفکیک	

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

الف- معیار های ارزیابی اورژانس پیش بیمارستانی
ــا رســیدن - 1 ــا سیســتم first medical call ( EMS( ت ــزی( ب ــم ســکته حــاد مغ ــا علای ــار )ب ــان تمــاس بیم متوســط زم

ــس( ــار )CT اســکن / بخــش اورژان ــل بیم ــه محــل تحوی ــات 724 رســیدن ب ــتان دارای خدم بیمارس
متوسط زمان لازم جهت تحویل بیمار به اورژانس بیمارستان به گروه کد استروک- 	
آیا دیسپچ تخصصی راه اندازی شده است- 3
آیا تلفن مستقیم به اورژانس بیمارستان ) Hot Line  ( برای دیسپچ تعریف شده است- 	
آیا تلفن مستقیم به اورژانس بیمارستان ) Hot Line  ( در شبانه روز پاسخگو است- 5
آیا سیستم انتقال داده های بیمار به سیستم دیسپچ مرکزی وجود دارد؟- 6
آمار ماهانه بیماران اعزام شده با کد سما- 	
آموزش دیسپچ ) پرسنل و پزشکان ( / آموزش تکنسینهای اورژانس. 8

 آیا بیماران غیر بدحال انتقالی توسط EMS مستقیم به بخش CT اسکن منتقل می شوند؟9. 
ــاق احیــا/ بخــش CT اســکن( حاضــر مــی . 10 ــی توســط EMS )ات ــا گــروه کــد اســتروک در محــل تحویــل بیمــار انتقال آی

شــود؟  
گــروه کــد اســتروک در محــل تحویــل بیمــار انتقالــی توســط EMS )اتــاق احیــا/ بخــش CT اســکن( ظــرف مــدت چنــد . 11

دقیقــه حاضــر مــی شــود؟  
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ب- معیار های ارزیابی بخش اورژانس 
آیا زمان ورود بیمار به بیمارستان توسط پرستار تریاژ ثبت می شود؟. 	1

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

آیا بیماران بدحال بدون ورود به تریاژ به اتاق احیا منتقل می شوند؟. 	1

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

آیــا سیســتم فعــال کــردن کــد ســکته مغــزی بــرای بیمــار ســکته حــاد مغــزی مطابــق اســتانداردهای تشــخیص و درمــان . 16
انجــام می شــود؟

آیــا اولیــن ارزیابــی بیمــار توســط پزشــک اورژانــس در محــدوده زمانــی )در ســطح یــک بلافاصلــه و در ســطح دو حداکثــر . 	1
ظــرف مــدت 10 دقیقه(تعییــن شــده صــورت مــی گیرد؟

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

آیــا خــط مشــی حداقــل هــای مــورد انتظــار در ارزیابــی بیمــار دچــار ســکته مغــزی ؟)مطابــق بــا دســتورالعمل خدمــات . 19
اســتروک( توســط پرســنل و پزشــک اورژانــس اجــرا مــی شــود

در بیمارستان بعد از اعلام کد مسیر سریع برای انجام کلیه خدمات بیمار تعریف شد است. 0	

آیا در بخش اورژانس CT اسکن وجود دارد . 1	

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

امکانات احیا و تزریق دوز بولوس ترومبولیتیک در بخش CT اسکن وجود دارد . 3	

آیا انتقال بیمار به SCU در حداقل زمان ممکن انجام می شود؟. 		

آیــا در بخــش اورژانــس گایــد لایــن تزریــق ترومبولیتیــک بــه بیمــار ســکته حــاد مغــزی موجــود اســت و پزشــک تزریــق . 5	
کننــده ترومبولیتیــک آموزشــهای لازم جهــت تزریــق و مدیریــت عــوارض را دیــده اســت

آیــا بــه بیمــاران بســتری و همراهانشــان توضیحــات مناســب و قابــل درک در مــورد بیمــاری، نــوع مراقبــت درنظرگرفتــه . 6	
شــده، روش هــاي جایگزیــن، پیامدهــای احتمالــي ناشــي از درمــان ارائــه مــی شــود؟

آیــا شــاخص هــای زیــر، هــر مــاه در اورژانــس ثبــت و توســط مســئول اورژانــس بــه کمیتــه بهبــود کیفیــت و کمیتــه . 		
مــرگ و میــر بیمارســتان گــزارش مــی شــود؟ 

میزان مرگ و میر بیماران سکته مغزی در بخش اورژانس 	
موارد اعلام کد سکته حاد مغزی/ 724 	
متوسط زمان ورود بیمار تا انجام CT اسکن 	
	 ) Door-To-Needle - Time ( متوسط زمان ورود بیمار تا انجام تزریق ترومبولیتیک
درصد بیماران استروک ایسکمیک دریافت کننده ترومبولیتیک 	
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c-SCU و  SCU ج- معیار های ارزیابی استروک یونیت بخش
آیــا شــاخص هــای زیــر، هــر مــاه ثبــت و توســط سرپرســتار بخــش بــه کمیتــه بهبــود کیفیــت و کمیتــه مــرگ و . 1

میــر بیمارســتان گــزارش مــی شــود؟ 
میــزان مــرگ و میــر بیمــاران ســکته مغــزی در بخــش اســتروک یونیــت/ SCU / کــت لــب )عــوارض مصــرف  	

ــل (  ــایر  عل ــتروک / س ــلاز / عوارض اس آلتپ
میــزان عــوارض بیمــاران ســکته مغــزی در بخــش بخــش اســتروک یونیــت/ SCU / کــت لــب بــه تفکیــک نــوع  	

عارضــه) آنژیــوادم، خونریــزی مغــزی ، خونریــزی سیســتمیک(
گزارش تصاویر توسط رادیولوژیست همراه با گزارش بالینی در پرونده بیمار موجود است 	
درصد بیماران استروک ایسکمیک دریافت کننده ترومبولیتیک 	
درصد بیماران استروک ایسکمیک تحت درمان با آنژیوپلاستی  	
ــه  	 ــتروک و ارائ ــه اس ــکمیک در کمیت ــتروک ایس ــاران اس ــک در بیم ــت ترومبولیتی ــدم دریاف ــل ع ــی عل بررس

ــتان/ دانشــگاه ــه بیمارس ــکار اصلاحــی ب راه
درصد ارائه خدمات توانبخشی استروک به بیماران در فاز حاد و تحت حاد و مزمن 	
ــری دوم ) 6  	 ــه ( / پیگی ــری اول ) 3 ماه ــان ترخیص/پیگی ــن ورود / در زم ــار حی ــه mRS بیم ــزارش مقایس گ

ماهــه (

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

درصــد پوشــش بیمــاران اســتروک ایســکمیک در مقایســه بــا اســتاندارد موجــود  درصــد پرســنل آمــوزش دیــده در . 	
ســطوح مختلــف بیمارســتان بــه تفکیــک

تعداد کمیته های بیمارستانی برگزار شده در سال. 3
میزان مرگ و میر بیماران سکته مغزیscu  در 24 ساعت اول مراجعه به بیمارستان . 	

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

همه تماس ها                                                                                                           
 

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

نکته: در مورد آدرس همیشه بهترین مسیر دسترسی سوال گردد.

سطوح اولویت در اعزام

ــت نخســت )critical(: شــامل افــرادي مــي شــود کــه مشــکل آنهــا تهدیــد کننــده حیــات محســوب مــي  ــز: اولوی قرم
ــن مــوارد، در صــورت امــکان، امــداد  ــد اعــزام شــود؛ در ای ــرادي بای ــراي چنیــن اف شــود. نخســتین آمبولانــس در دســترس ب
موتــوری بایــد بــه صــورت پیشــرو اعــزام گــردد. مــوارد فاقــد پاســخ بــه تحریــک و نیــز شــواهد فقــدان تنفــس موثــر در ایــن 
دســته قــرار مــی گیرنــد. همچنیــن، حــوادث ویــژه )قربانــي مهــم از نظــر اجتماعــي یــا سیاســي، مــکان ویــژه، درگیــري چنــد 
قربانــي، احتمــال اقــدام تروریســتي و یــا هرگونــه شــک بــه اقــدام تعمــدي(، در نخســتین اولویــت اعــزام قــرار دارنــد؛ عــلاوه بــر 
ایــن بایســتی بــه ســرعت، بــه مراجــع بالاتــر و ســپس پلیــس و ســازمان هــای دیگــر، در صــورت نیــاز اطــلاع رســانی صــورت 

گیــرد.

ــه ســمت یــک  ــت دوم )emergent(: شــامل افــرادي مــي شــود کــه مشــکل آنهــا هــر لحظــه ممکــن اســت ب زرد: اولوی
مشــکل تهدیــد کننــده حیــات پیــش رود. در ایــن مــوارد، در صــورت امــکان و ســنگین بــودن ترافیــک، امــداد موتــوری بایــد 
بــه صــورت پیشــرو اعــزام گــردد. مــواردی از تغییــر وصعبــت هوشــیاری کــه ولــو مختصــری پاســخ بــه تحریــکات مــی دهنــد، 
شــواهد دیســترس تنفســی و یــا هرگونــه یافتــه ای بــه نفــع شــوک یــا در خطــر بــودن گــردش خــون، معمــولا در ایــن دســته 

قــرار مــی گیرنــد.

ــت ســوم )urgent(: شــامل افــرادي مــي شــود کــه مشــکل آنهــا اورژانــس تلقــي مــي شــود ولــي در حــال  ســبز: اولوی
ــه  حاضــر یــا تخمینــا در طــول یــک ســاعت آینــده، تهدیــد کننــده حیــات نمــي باشــد. شــرایط تهدیــد کننــده انــدام اگــر ب
ــد. در مــواردی کــه امــکان اعــزام  ــرار مــي گیرن ــد کننــده حیــات نباشــند نیــز، حداقــل در ایــن گــروه ق خــودي خــود، تهدی
آمبولانــس بــه دلیــل افزایــش درخواســت آمبولانــس، وجــود نداشــته باشــد، در صــورت امــکان، مــی تــوان از امــداد موتــوری 

اســتفاده کــرد.

ســفید: اولویــت چهــارم )non-acute(: شــامل افــرادي مــي شــود کــه مشــکل آنهــا بــه خــودي خــود، اورژانــس تلقــي 
نمــي شــود ولــي، مســایل قانونــي، اخلاقــي، جغرافیایــي یــا شــرایط ویــژه خــود فــرد ممکــن اســت اعــزام بــر بالیــن بیمــار را 
ایجــاب کنــد. تصمیــم گیــري در مــورد اعــزام یــا عــدم اعــزام بــراي چنیــن مــواردي، بــا در نظــر گرفتــن شــرایط هــر سیســتم 
صــورت مــي گیــرد. ممکــن اســت سیســنمي بــراي راهنمایــي چنیــن مــواردي بــه مراکــز درمانــي خــاص از پیــش تعریــف شــده 
ایجــاد شــود و یــا پــس از یــک مــدت زمــان طولانــي و عــدم وجــود تمــاس بــا اولویــت بالاتــر و وجــود امکانــات بــراي چنیــن 
مــواردي اعــزام صــورت بگیــرد. در صــورت امــکان، یــک تریــاژ ثانویــه )تمــاس تلفنــي مجــدد بــا مددجــو( ترجیحــا، توســط یــک 

فــرد ارشــد سیســتم توصیــه مــي شــود. 

ــي  ــه راهنمای ــه و بررســي مجــدد مددجــو و ارای ــاژ ثانوی ــه تری ــه ب ــزام، توصی ــراي اع ــک تمــاس ب ــه: در صــورت انتظــار ی نکت
ــي مــي شــود.  تکمیل

نکتــه: زمــان اعــزام بــر بالیــن بیمــار، بــرای ســطوح مختلــف بایــد بــر اســاس اســتانداردها و دســتورالعمل هــای اجرایــی موجــود 
و شــرایط محلــی تعییــن گــردد.

تمــاس . 1 نــام 
بــه  )الزامــا  گیرنــده 
جــواب منتهــی نمــی 

شــود(
یت . 	 شــکا

بیمــار  اصلــی 
تعییــن ســن و . 3

تنفــس غــری طبیــی/ 
نامشــخص

تنفس طبیی

رجوع به صفحه 
متناسب با 

شکایت اصلی 

رجوع به صفحه 
مشکلات تنفسی

وجود تنفس نامشخص

تنفس ندارد

ارزیابی وضعیت تنفس

ارزیابی وضعیت تنفس

هوشیار و بیدار 

ارزیابی وضعیت هوشیاری
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سکته مغزی

ســکته مغــزي [cerebro-vascular accident )CVA(] یکــي از شــایع تریــن علــل مراجعــه بــه اورژانــس بیمارســتاني اســت و در 
بیشــتر مــوارد، ارجــاع بیمــار توســط EMS صــورت مــي گیــرد. ســه یافتــه اصلــي فلــج بخشــي از بــدن )معمــولا، یــک طرفــه(، 
افتادگــي یــک طرفــه صــورت )facial droop( و اختــلال تکلــم )دیزارتــري یــا آفــازي( بــه تنهایــي یــا در کنــار یکدیگــر، قویــا 
مطــرح کننــده ایــن تشــخیص مــي باشــند. بــه طــور معمــول، مــردم عــادي یــاد گرفتــه انــد کــه در صــورت بــروز حتــي یکــي 
از ایــن یافتــه هــا، بــا تشــخیص CVA، از اورژانــس، درخواســت کمــک کننــد؛ در مــواردی کــه شــک بــه CVA وجــود دارد، بهتــر 
اســت ایــن ســه یافتــه بــه صــورت مســتقیم پرســیده شــود. بــه نــدرت، اختــلالات متابولیــک )از همــه مهــم تــر، هیپوگلیســمي( 
ــه اي باشــند. هیپوگلیســمي عمومــا در افــراد  و ضایعــات فضاگیــر جمجمــه )ماننــد تومورهــا( مــي تواننــد علــت چنیــن حادث
ــا نشــانه هــاي دیگــر آن همــراه اســت کــه معمــولا، چنیــن وضعیتــي  مســتعد )معمــولا، دیابتــي( رخ داده در بیشــتر مــوارد ب
توســط بیمــار یــا همراهــان شناســایي مــي شــود. از طــرف دیگــر، ضایعــات فضاگیــر درون جمجمــه، بــه نــدرت نشــانه هایــي، 

بــه ســرعت CVA ایجــاد مــي کننــد.

بــه طــور کلــي، در صــورت بــروز ناگهانــي نشــانه هایــي چــون ســرگیجه و یــا اختــلال تعــادل، اختــلال حســي و یــا حرکتــي 
بخشــي از بــدن )بــه ویــژه، یــک طرفــه(، ســردرد شــدید بــا علــت نامعلــوم، اختــلالات دیــد و اختــلالات تکلــم یــا هــر یافتــه 
نرولوژیــک دیگــر بــه ویــژه، در ســالمندان و یــا افــراد داراي ریســک بــالاي اختــلالات قلبي-عروقــي، بایــد بــه CVA شــک کــرد.

واژه ایســکمي گــذرا [transient ischemic attack )TIA(] زمانــي بــه کار مــي رود کــه علایــم و نشــانه هــا در طــول حداکثــر 
24 ســاعت، بــه طــور کامــل، از بیــن برونــد؛ بنابرایــن، چنیــن تشــخیصي در مرحلــه پیــش بیمارســتاني، زمانــي مطــرح مــي 
شــود کــه بیمــار علامــت و یــا نشــانه اي پیــدا کــرده کــه در زمــان ویزیــت پرســنل EMS، هیــچ اثــري از آن باقــي نمانــده اســت.

CVA بــا کاهــش ســطح هوشــیاري، اختــلال بلــع، اختــلال تهویــه تنفســي و یــا بــه نــدرت، در اثــر هرنیاســیون مغــزي، مــي توانــد 

زندگــي بیمــار را بــه ســرعت، بــه خطــر بینــدازد و از ایــن رو، یــک اورژانــس جــدي محســوب مــي شــود. از طــرف دیگــر، تعــداد 
مراکــز درمانــي کــه اقــدام بــه بــاز کــردن رگ درگیــر بــه وســیله مداخلــه رادیولوژیــک یــا تجویــز داروهــاي فیبرینولیتیــک مــي 
کننــد کــه مــي توانــد در صــورت اســتفاده بــه موقــع، مــرگ و میــر و ناتوانــي هــاي بعــدي را بــه طــور چشــمگیري کاهــش دهــد، 
رو بــه افزایــش اســت و بــا توجــه بــه ایــن کــه چنیــن اقدامــي، فقــط در حداکثــر 4/5 ســاعت پــس از بــروز نخســتین نشــانه 
هــا، قابــل انجــام اســت، لــذا، چنیــن بیمارانــي بایــد بــه ســرعت توســط EMS بــه مناســب تریــن مرکــز درمانــي )داراي واحــد 

CT اســکن فعــال و ترجیحــا، امکانــات تجویــز داروهــاي فیبرینولیتیــک( منتقــل شــوند.

در اکثریــت قریــب بــه اتفــاق مــوارد CVA، بــه علــت بــالا بــودن فشــار درون جمجمــه [intra-cranial pressure )ICP(]، یــک 
مکانیــزم دفاعــي بــدن بــراي غلبــه بــر آن و حفــظ خــون رســاني کافــي بــه مغــز، افزایــش حــاد فشــار خــون مــي باشــد؛ در 
ــه افزایــش آســیب هــاي ایســکمیک مغــزي شــود. حتــي در مــوارد  ــد منجــر ب چنیــن مــواردي، کاهــش فشــارخون مــي توان
انســفالوپاتي هیپرتانســیو )کــه چنــدان شــایع نمــي باشــد( نیــز، پاییــن آوردن فشــار خــون بایســتي بــا یــک داروی مناســب، بــه 
صــورت کنتــرل شــده، تحــت پایــش دقیــق قلبــي و علایــم حیاتــي و در یــک مرکــز درمانــي مناســب توســط تیــم تخصصــی 

صــورت بگیــرد و یــک ســاعت فرصــت زمانــی بــراي ایــن اقــدام وجــود دارد. 



51

پرسش هاي کلیدي

ارزیابی وضعیت هوشیاری بیمار )در صورت نیاز، به صفحه کاهش سطح هوشیاری هم رجوع کنید.(. 1
ارزیابی وضعیت تنفس بیمار )در صورت نیاز، به صفحه تنفس هم رجوع کنید.(. 2
جستجوی نشانه های همراه )در صورت (  ç رجوع به صفحه مربوطه در صورت اهمیت بیشتر آن نشانه. 3
آیــا تکلــم بیمــار ماننــد همیشــه اســت؟ از بیمــار بخواهیــد لبخنــد بزنــد؛ آیــا تغییــری در صــورت وی احســاس مــی . 4

کنیــد؟ آیــا بیمــار مــي توانــد بــا چشــمان بســته، هــر دو دســت خــود را در حالــت دعــا رو بــه جلــو نگــه دارد؟ 
آیا بیمار تشنج کرده است؟ اگر بله  به صفحه تشنج هم رجوع کنید.. 5
آیــا بیمــار در جایــي از بــدن درد دارد )مهــم تــر از همــه درد ســینه(؟ اگــر بلــه  بــه صفحــه درد و ناراحتــي قفســه . 6

ســینه هــم رجــوع کنیــد.
آیا بیمار دیابتی است؟ اگر بله  به صفحه مشکلات در رابطه با دیابت هم رجوع کنید.. 7
آیا بیمار اخیرا، آسیب یا تروما داشته است؟ اگر بله ç رجوع به صفحه تروما. 8

سطوح اولویت اعزام

قرمز

کماتوز/بدون پاسخ

عدم وجود تنفس، تنفس غیر موثر یا سیانوز 

تمامی موارد FAST مثبت

زرد

هوشیاري ناکامل یا بي قراري شدید

نشــانه هــاي مشــکلات حــاد راه هوایــی و تنفــس شــامل: صــدادار شــدن تنفــس، تقــلاي تنفســي، بــي قــراري شــدید، 
ناتوانــي در تکلــم، ناتوانــي در بلــع بــزاق یــا ...  

کلاپس، غش، سیاهي رفتن چشم ها یا احساس سبکي در سر و یا تعریق شدید

شک به هیپوگلیسمي

همراهي با درد یا ناراحتي قفسه سینه

همراهي با تشنج

نقص عصبي موضعي )حسي و یا حرکتي( 

اختلال تکلم )آفازي، دیزارتري، ...(

اختلال حاد بینایي

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

TIA )در حال حاضر کاملا بدون نشانه( تکرار نشدهسفید
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 EMS توصیه های پیش از رسیدن

بیمار را آرام کنید و آرام نگه دارید.اجازه حرکت کردن به بیمار ندهید.. 1
اجازه خوردن یا آشامیدن به بیمار ندهید.. 2
اگر بیمار هوشیار نیست، وی را به پهلو بخوابانید )وضعیت به خود آیی را توضیح دهید(.. 3
در صــورت تحمــل بیمــار بیــدار و بــه شــرط عــدم تداخــل بــا بــاز بــودن راه هوایــي و تنفــس، وي را در وضعیــت نیمــه . 4

ــا 30  ــودن وي، ســرش را حداقــل کمــي )ترجیحــا، 20 ت ــه درازکــش ب ــا در صــورت نیــاز ب نشســته قــرار دهیــد و ی
درجــه( بالاتــر نســبت بــه تنــه قــرار دهیــد؛ ســر و گــردن را در یــک راســتا حفــظ کنیــد.

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

1)ب(  دستورالعمل اجراییEMS در مدیریت درمان سکته حاد مغزی 

	:مقدمه
ــک در -  ــان ترومبولیتی ــن شــانس شــروع درم ــا از دســت رفت ــر ی ــد تأخی ــی ده ــدد شــواهد نشــان م ــات متع در مطالع

بیمــاران ســکته حــاد مغــزی ممکــن اســت ناشــی از ضعــف در یکــی از ســه ســطح جامعــه، فوریــت هــا و اورژانــس و 
ــش در ســال 2014 انجــام شــد، 63/7 درصــد  ــه ای کــه توســط کوکســال و همکاران ــا باشــد. در مطالع بیمارســتان ه
بیمــاران بــا وســیله نقلیــه شــخصی و 36/3 بــا آمبولانــس بــه بیمارســتان مراجعــه کــرده بودنــد کــه بــه صــورت مشــخص 
افــرادی کــه بــا آمبولانــس بــه بیمارســتان مراجعــه کردنــد تأخیــر کمتــری داشــته انــد. همچنیــن شــناخت نشــانه هــای 
ســکته حــاد مغــزی در مراجعــه زود هنــگام تاثیــر بســزایی داشــته اســت. لــذا راه انــدازی مراکــز ســکته حــاد مغــزی در 
بیمارســتان هــا و همــکاری و هماهنگــی بــا مراکــز اورژانــس پیــش بیمارســتانی جهــت انتقــال زمینــی و هوایــی ایــن 
بیمــاران بــه مراکــز ســکته حــاد مغــزی از یــک طــرف بــا رفــع ایــن نقصــان، منجــر بــه کاهــش هزینــه درمــان و اســتفاده 
بهینــه از تخــت هــای ICU مــی گــردد همچنیــن بــا مهیــا کــردن امــکان ارائــه درمــان هــای ترومبولیتیــک و مراقبــت 
هــای نگهدارنــده مانیتورینــگ قلبــی و پایــش دقیــق فشــار خــون توســط افــراد آمــوزش دیــده عــوارض ناشــی از ســکته 

حــاد مغــزی نیــز کاهــش مــی یابــد.
	 :هدف

ــم  ــروز علائ ــی از زمــان ب ــع در زمــان طلای ــه موق ــی ب ــا انجــام اقدامــات درمان کاهــش عــوارض ناشــی از ســکته حــاد مغــزی ب
)Time is brain(

	:تعاریف
ســکته مغــزی: ســندرم بالینــی19 شــامل علائــم نورولوژیــک فــوکال برگشــت ناپذیــر، ناشــی از نفــص موضعــی خونرســانی بافــت 
مغــزی اســت کــه بیشــتر از 24 ســاعت طــول مــی کشــد. نــوع ایســکیمیک آن ناشــی از انســداد یــا ایجــاد لختــه در شــریان هــای 

مغــزی اســت و نــوع هموراژیــک آن ناشــی از پارگــی عــروق مغــزی مــی باشــد.

ــط  ــبانه روز توس ــاعت ش ــه و 24 س ــزی در 7 روز هفت ــاد مغ ــکته ح ــم س ــا علائ ــار ب ــرای بیم ــه ب ــت ک ــدی اس ــد 724: ک ک
ــرد. ــی پذی ــورت م ــرح ص ــمول ط ــای مش ــتان ه بیمارس

ــت  ــات مدیری ــف شناســنامه اســتاندارد خدم ــق تعری ــم اســتروک )طب ــه واجــد تی ــی724: بیمارســتانی اســت ک ــز درمان مرک
ــق ترمبولیتیــک مــی باشــد. ــی اســکن و شــرایط تزری درمــان ســکته حــاد مغــزی(، دســتگاه ســی ت

19  تعریف سازمان جهانی بهداشت



53

کــد ســما: کــد ســکته مغــزی اورژانــس پیــش بیمارســتانی جهــت مدیریــت درمــان بیمــاران بــا احتمــال علائــم FAST مثبــت 
مــی باشــد

FAST 0	: بــه مجموعــه علائمــی کــه شــامل فلــج ناگهانــی در صــورت، دســت هــا و گفتــار مــی باشــد کــه در زمــان کمتــر از 4 
ســاعت از شــروع علائــم تشــخیص داده شــده اســت.

بخــش مراقبــت هــای ویــژه ســکته مغــزی )SCU 1	(: بخــش مســتقل ســازمان یافتــه ویــژه ای داخــل بیمارســتان )خــارج 
ســاختمان اورژانــس( اســت کــه در آن مــکان اقدامــات درمانــی و مراقبتــی ســکته حــاد مغــزی شــامل تزریــق داخــل وریــدی داروی 

ترومبولیتیــک توســط افــراد آمــوزش دیــده فراهــم مــی شــود. 

واحــد )		MSCU(: آمبولانــس بــا مشــخصات فنــی تیــپ  C اســت کــه بــه منظــور تشــخیص، پایــش، درمــان و انتقــال بیمــاران 
ســکته حــاد مغــزی طراحــی و تجهیــز شــده اســت و مشــمول رعایــت مقــررات اســتاندارد هــای ملــی ایــران و دســتورالعمل هــا و 

ضوابــط ســازمان اورژانــس کشــور مــی باشــد.

 واحــد دیســپچ تخصصــی: واحــدی اســت کــه بــه صــورت تمــام وقــت بــا حضــور متخصصیــن بالینــی رشــته هــای پزشــکی 
بــا دیــد جامــع جهــت انجــام فرایندهــای تخصصــی پزشــکی از راه دور )از جملــه تلــه کاردیولــوژی، مدیریــت ترومــا، مدیریــت کــد 

ســما ، مســمومیت و بحــران هــا و ...( کــه در مراکــز ارتباطــات مســتقر مــی باشــد.

آمبولانــس تیــپ C:  آمبولانســی اســت کــه بــه منظــور پایــش، و انتقــال بیمــاران یــا مصدومیــن طراحــی و تجهیــز 	 
ــس  ــط ســازمان اورژان ــا و ضواب ــران و دســتورالعمل ه ــی ای ــررات اســتانداردهای مل ــت مق شــده اســت و مشــمول رعای

کشــور مــی باشــد.

	:نفرات و تجهیزات لازم پیش بیمارستانی برای کد سما

• زیر ساخت سیستم ارتیاطی در مرکز ارتباطات  	
• چارت وظایف واحد های مرتبط با کد 724 در اورژانس پیش بیمارستانی	
• دستورالعمل کد سکته مغزی اورژانس پیش بیمارستانی	
• نیروی انسانی آموزش دیده	

	:الزامات آموزشی و عملیاتی کد سما
• الــزام گذرانــدن دوره آموزشــی اســتاندارد مدیریــت درمــان ســکته مغــزی جهــت تمامــی تکنســین هــای فوریتهای 	

شکی  پز
• الزام گذراندن دوره آموزشی استاندارد پروتکل تریاژ تلفنی جهت پرستاران تریاژ تلفنی 	
• الزام گذراندن دوره آموزشی استاندارد جهت پزشکان مشاور )10-50( 	
• الزام گذراندن دوره های آموزشی برای پزشکان دیسپچ تخصصی	
• برگــزاری جلســات فصلــی رئیــس مرکــز مدیریــت و حــوادث فوریتهــای پزشــکی بــا مرکــز درمانــی هــای مشــخص 	

شــده بــا کــد 724
	:فرآیند فعال شدن کد سما

از آنجاییکــه زمــان شــروع درمــان در بهبــودی و کاهــش عــوارض در بیمــاران ســکته حــاد مغــزی بخصــوص نــوع ایســکمیک بســیار 
ــه محــض اعــلام کــد ســما کلیــه افــراد درگیــر طــرح )پیــش بیمارســتانی و بیمارســتانی( مــی  ــذا ب ــز اهمیــت مــی باشــد ل حائ

 Face Arm Speech Time  20
Stroke Care Unit  21

Mobile Stroke Care Unit  22
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بایســت مطلــع و آمــاده بــه کار شــوند.

• 	 FAST واحــد تریــاژ تلفنــی: بعــد از تمــاس مــدد جــو بــا واحــد115 و گرفتــن شــرح حــال و بررســی احتمالــی علائــم
مثبــت توســط پرســتار، بلافاصلــه آدرس بیمــار دریافــت و فایــل را بــه واحــد اعــزام و راهبــری آمبولانــس بــا برچســب 
ــا  ــی ت ــاژ تلفن ــکل تری ــا پروت ــق ب ــل مربوطــه مطاب ــت فای ــه مدیری ــه ادام ــد از آن ب ــد و بع ــی نمای کــد ســما ارســال م
رســیدن آمبولانــس بــر بالیــن بیمــار مــی پــردازد. ایــن واحــد مــی بایســت دیســپچ تخصصــی و در صــورت عــدم وجــود 
دیســپچ تخصصــی، پزشــک مشــاور 50-10 را از وجــود ایــن مــورد آگاه نمایــد )مــدت زمــان تمــاس تــا تصمیــم گیــری 

بــرای اعــزام کــد مــی بایســت کمتــر از 1 دقیقــه و ســطح تریــاژ قرمــز مــی باشــد(.
• 	  )tag(واحــد اعــزام و راهبــری آمبولانــس: اپراتــور واحــد اعــزام و راهبــری مــی بایســت بــه محــض رویــت برچســب

ــوده و  ــدام نم ــی اق ــد عملیات ــن ک ــه نزدیکتری ــور ب ــت مذک ــذاری ماموری ــه واگ ــود، نســبت ب ــور خ ــما در مانیت ــد س ک
تکنســین هــای فوریتهــای پزشــکی را از ایــن مأموریــت مطلــع نمایــد. اپراتــور واحــد اعــزام و راهبــری مــی بایســت زمــان 
حرکــت آمبولانــس )96-10( و زمــان رســیدن بــر بالیــن بیمــار )97-10( را پایــش نمــوده و در صــورت نیــاز نســبت بــه 

راهنمایــی تکنســین هــا جهــت کاهــش زمــان رســیدن بــر بالیــن بیمــار اقدامــات لازم را انجــام دهــد.
• ــت از 	 ــی فوریتهــای پزشــکی بعــد از دریافــت مأموری ــس(: تکنســین هــای عملیات ــگاه اورژان ــات )پای ــد عملی واح

واحــد اعــزام و راهبــری آمبولانــس مــی بایســت بــا آمبولانــس در محــل مأموریــت حاضــر شــده و بــا اطمینــان از امنیــت 
صحنــه شــروع بــه انجــام اقدامــات درمانــی بــه ترتیــب زیــر نماینــد:

1-     در صحنه:

رعایت اصول اخلاق حرفه ای و حریم خصوصی بیمار- 
رعایت اصول حفاظت فردی )پوشیدن دستکش و... (- 
 -)ABC ارزیابی اولیه بیمار )ارزیابی هوشیاری و
 -FAST اخذ شرح حال و بررسی علائم
بررسی علائم حیاتی - 
بررسی قند خون توسط گلوکومتر- 
ــق rtPA از آن مســیر وجــود -  ــکان تزری ــا ام ــزرگ ت ــد ب ــدی ترجیحــاً وری ــک راه وری ــن ی ــه )گرفت ــات اولی انجــام اقدام

ــه شــود( ــی گرفت ــه مرکــز درمان ــال ب ــر، در مســیر انتق داشــته باشــد در صــورت تاخی

2-    داخل آمبولانس حین انتقال به مرکز درمانی:

گرفتــن شــرح حــال دقیــق بیمــار مغــزی در مســیر انتقــال بــه مرکــز درمانــی کــه شــامل نــکات زیــر مــی باشــد: )ســابقه - 
مصــرف دارو، ســابقه دریافــت ترومبولیتــک، ســابقه بیمــاری خــاص، اختــلال انعقــادی ، ســابقه آلــرژی بــه داروی خــاص 

و آخریــن زمانــی کــه بیمــار ســالم رویــت شــده اســت(
 - :P -داروهایــی کــه اســتفاده مــی کنــد :M -آلــرژی :A -علائــم و نشــانه هــا :S( SAMPLE23 ارزیابــی ثانویــه بــر اســاس

ــز  ــه مرک ــه در طــی مســیر ب ــا شــده( ک ــه باعــث تروم ــه ای ک ــی- E: حادث ــده غذای ــن وع تاریخچــه بیمــاری- L: آخری
درمانــی انجــام مــی گــردد. لازم بــه توضیــح اســت، معاینــات تکمیلــی در مســیر انتقــال بــه مرکــز درمانــی قابــل انجــام 

اســت.
در هرجایی از فرایند درمان تکنسین می تواند با پزشک مشاور مرکز ارتباطات در صورت نیاز مشاوره نماید.- 
در صــورت مثبــت بــودن علائــم FAST تکنســین فوریتهــای پزشــکی بلافاصلــه اقــدام بــه فعــال نمــودن کــد ســما جهــت - 

انتقــال بیمــار بــه مرکــز درمانــی 724 مــی نمایــد )تمــاس فــوری بــا دیســپچ تخصصــی و در صــورت عــدم وجــود دیســپچ 
تخصصــی تمــاس بــا واحــد اعــزام و راهبــری آمبولانــس(.

Signs & symptoms . Allergies . Medications . Past medical history . Last meal. Events  leading  up to present illness & injury                                                               23
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در صــورت عــدم وجــود دیســپچ تخصصــی تکنســین پــس از فعــال نمــودن کــد ســما بــا واحــد پذیــرش جهــت انتخــاب - 
مرکــز درمانــی 724 ارتبــاط برقــرار کنــد.

تکنسین باید به روش صحیح و مطابق با الگوریتم بیماران مغزی، بیمار را به داخل آمبولانس منتقل نماید.- 
تکنســین فوریتهــای پزشــکی بایــد در کابیــن عقــب بیمــار طبــق پروتــکل تــا زمــان تحویــل بیمــار بــه مرکــز درمانــی - 

ــا پزشــک مســتقر در دیســپچ تخصصــی  ــاز ب ــد، در صــورت نی ــرار داده و مانیتورینــگ نمای ــی ق ــورد ارزیاب 724 او را م
مشــاوره مجــدد نمایــد.

در طــی مســیر تــا تحویــل بــه مرکــز درمانــی 724 بــر اســاس پروتــکل آفلایــن ســکته مغــزی درمــان هــای مــورد نیــاز - 
شــامل کنتــرل فشــار خــون و تهــوع و اســتفراغ صــورت پذیــرد.

در تمــام طــول مســیر تــا تحویــل بــه مرکــز درمانــی 724 مــی بایســت وســایل احیــا )آمبوبــگ، لارنگوســکوپ، دســتگاه - 
الکتروشــوک یــا AED( در کنــار بیمــار آمــاده باشــد.

در داخــل آمبولانــس تکنســین ضمــن ارزیابــی مکــرر وضعیــت هوشــیاری اقــدام بــه بررســی علائــم حیاتــی بیمــار مــی - 
نمایــد )هــر 5 دقیقــه(.

ــر بالیــن -  ــه مرکــز درمانــی 724 ، پزشــک مســئول کــد اســتروک بیمارســتان ب ــا کــد ســما ب بعــد از رســیدن بیمــار ب
ــد  ــم تهدی ــتروک از رد علائ ــد اس ــد ک ــد از تأیی ــده و بع ــر ش ــتانی حاض ــش بیمارس ــس پی ــکارد اورژان ــار روی بران بیم
کننــده حیــات، بیمــار توســط تکنســین هــای فوریتهــای پزشــکی بــدون انجــام پروســه تشــکیل پرونــده، توســط برانــکارد 
اورژانــس پیــش بیمارســتانی بــه واحــد ســی تــی اســکن مرکــز درمانــی منتقــل گــردد و روی تخــت ســی تــی اســکن 
ــات باشــد بیمــار در  ــد کننــده حی ــم تهدی ــد حــال و دارای علائ ــل داده مــی شــود. در صورتیکــه بیمــار ب بیمــار تحوی

اورژانــس تحویــل پزشــک متخصــص طــب اورژانــس مــی گــردد.
زمانــی کــه کــد ســما فعــال شــد ســوپروایزر اورژانــس موظــف بــه خالــی کــردن ســی تــی اســکن جهــت انجــام بــدون - 

تأخیــر و نوبــت مــی باشــد.
تکنســین فوریــت هــای پزشــکی بــه همــراه جامبــک دارویــی ،CPR و دســتگاه الکتروشــوک یــا AED تــا زمــان تحویــل - 

بیمــار بــه گــروه کــد اســتروک در واحــد ســی تــی اســکن مــی بایســت بربالیــن بیمــار وجــود داشــته باشــد.
در صورت  نیاز  اعزام با اورژانس هوایی،  مورد کد سما به واحد پذیرش جهت انجام هماهنگی اعلام گردد. - 

• ــد از مشــخص نمــودن 	 ــد بع ــرش بای ــدارد واحــد پذی ــرش: در مراکــزی کــه دیســپچ تخصصــی وجــود ن ــد پذی واح
ــه ایشــان اعــلام  ــی نمــوده و کــد 724 را ب ــا ســوپروایزر مرکــز درمان ــه تمــاس تلفنــی ب ــدام ب ــی724، اق مرکــز درمان
نمایــد. همچنیــن فاصلــه و زمــان تقریبــی رســیدن آمبولانــس بــه مرکــز درمانــی را نیــز اعــلام نمایــد. لازم بــه ذکــر 
مــی باشــد کــه در مراکــزی کــه دیســپچ تخصصــی وجــود نــدارد ایــن واحــد مــی بایســت اطلاعــات مربــوط بــه پزشــکان 
نورولوژیســت بیمارســتان هــای 724 را از قبــل از بیمارســتان اخــذ نمــوده و در خصــوص تاییــد آن در روز جــاری اقــدام 

نمایــد.

• پزشــکان مشــاور )50-10( اورژانــس پیــش بیمارســتانی: بــه محــض اطــلاع از وجــود بیمــار بــا علائــم ســکته 	
مغــزی حــاد از طــرف کارشناســان 115 مــی بایســت کــد اعزامــی بــه محــل را تحــت نظــر داشــته و درصــورت تمــاس 
پاســخگویی ایشــان را در اولویــت قــرار دهنــد همچنیــن  در صــورت احتمــال وجــود علائــم ســکته مغــزی حــاد نســبت 
ــز  ــه مرک ــان رســیدن بیمــار ب ــا زم ــد و ت ــع نماین ــرش را مطل ــدام و کارشناســان  واحــد پذی ــه صحــت کــد ســما اق ب

درمانــی در صــورت تمــاس تکنســین هــا پاســخگویی بــه ایشــان را در اولویــت قــرار دهنــد.

	:شرح وظایف دیسپچ تخصصی نورولوژی
• رعایت اخلاق فردی، اداری و حرفه ای در تعامل با پرسنل اورژانس پیش بیمارستانی	

• حضور به موقع وشیفت بندی به صورتی که شبانه روزی در محل دیسپچ نورولوژی فعال باشند.	

• گذرانــدن دوره هــای مــدون و مســتمر آمــوزش در زمینــه ســکته مغــزی، فرآینــد کار اورژانــس، فرآینــد انتقــال بیمــار 	
724
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• همکاری در نحوه انجام معاینات بالینی مورد نیازتشحیص سکته مغزی در صحنه 	
• ارائه مشاوره لازم جهت مدیریت درمان سکته مغزی در صحنه تا رسیدن به بیمارستان	
• نظارت به عملکرد کد عملیاتی شامل )کوتاه نمودن صحنه حادثه، انتخاب مرکز درمانی 	
• 	 EMS پیگیری بیماران ارجاع داده شده به مرکز درمانی و گزارش نتیجه به

• مشــاوره بــه کارکنــان عملیاتــی اورژانــس پیــش بیمارســتانی در مــورد چگونگــی تشــخیص اولیــه بیمــاران مشــکوک بــه 	
ســکته حــاد مغــزی

فرایند مدیریت درمان بیمار با کد سما در یک نگاه 
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زمانهای مهم که در فرایند بیمار سکته مغزی )کد سما(  باید ثبت شود:
• T-1: زمان شروع علائم	
• T0: لحظه برقراری تماس مددجو با 115 	
• T1: لحظه پاسخگویی پرستار تریاژ تلفنی	
• T3: لحظه ارسال فایل به واحد اعزام و راهبری آمبولانس 	
• T6: لحظه 97-10 محل فوریت	
• T7: لحظه 96-10 به سمت بیمارستان	
• T8: لحظه رسیدن به مر کز درمانی	
• T8a: لحظــه تحویــل بیمــار بــه کــد اســتروک یــا پزشــک متخصــص طــب اورژانــس در واحــد ســی تــی    اســکن 	

 CPR یــا اتــاق
• T9: لحظه 96-10 از بیمارستان به سمت پایگاه یا ماموریت بعدی یا استقرار	
• آخرین زمانی که بیمار بدون علائم دیده شده است	
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جدول بازه های زمانی اصلی در کد سما 

استاندارد زمان تعریف نام انگلیسی نام فارسی حروف 
اختصاری

8s
مدت زمان صرف شده از لحظه برقراری 

تماس مددجو تا لحظه پاسخگویی پرستار 
تریاژ تلفنی

Announce Time

)T-0T1(
زمان پیش درآمد D

a

60s

مدت زمان صرف شده از لحظه 
پاسخگویی پرستار تریاژ تا لحظه ارسال 

فایل به واحد اعزام و راهبری آمبولانس یا 
تصمیم به عدم اعزام آمبولانس

Decision Making 
Time )T-1T3(

زمان تعیین 
تکلیف تریاژ 

تلفنی
D

dm

برون شهری: 14 دقیقه

درون شهری:

کلان شهرها: 12  شهرها: 8 دقیقه

مدت زمان صرف شده از لحظه برقراری 
تماس مددجو تا لحظه رسیدن تکنسین 

به محل فوریت

Response Time

)T-0T6(
زمان پاسخگویی D

r

کمتر از 5 دقیقه
مدت زمان صرف شده از لحظه رسیدن 

به محل فوریت تا لحظه حرکت به سمت 
بیمارستان

Scene Time

)T-6T7(
زمان صحنه D

s

-
مدت زمان صرف شده از لحظه حرکت 

کد به سمت بیمارستان تا لحظه رسیدن 
به تریاژ بیمارستان

Transportation 
Time

)T-7T8(

زمان انتقال D
tr

15 دقیقه
مدت زمان صرف شده از لحظه رسیدن 

به بیمارستان تا لحظه حرکت کد از 
بیمارستان به سمت پایگاه

Inhospital Time

)T-8T9(

زمان ماندگاری در 
بیمارستان

D
h

ــی )زمــان  ــه ســمت مرکــز درمان ــا زمــان حرکــت آمبولانــس ب ــر بالیــن بیمــار ت توجــه: در بیمــاران کــد ســما زمــان رســیدن ب
ــه طــول انجامــد. ــد کمتــر از 5 دقیقــه ب صحنــه( بای
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پیوست 1)ج(  پروتکل پیش بیمارستانی واحد عملیات مدیریت درمان سکته حاد مغزی
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پیوست 2 ( الف )- الزامات بیمارستانهای ارائه دهنده خدمات سکته مغزی ) 724 (

توضیحاتروش ارزیابیامتیازعنوان 
012

سیستم تحویل بیمار 
توسط 

EMS

در اورژانس 
بیمارستان

وجــود خــط تلفــن اختصاصــی جهــت 
پذیــرش بیمــار 724 توســط دیســپچ / 

ســایر بیمارســتانها

اعلام خط /    
هماهنگی با 

EMS

وجود خط تلفن امتیاز 1/ اطلاع 
MCMC و همچنین سایر پرسنل امتیاز 

2

 / MCMC / ــپچ ــی دیس ــوه هماهنگ نح
ــرش ــت جهــت پذی ســتاد هدای

بررسی *2  
مستندات/  
هماهنگی با 

EMS

تماس ورودی با MCMC جهت 
هماهنگی امتیاز 1/ وجود مستندات 

ابلاغ شده از MCMC جهت هماهنگی 
به کل بیمارستانها امتیاز2

ویــژه  خــط  مســئول  پاســخگویی 
بیمــار پذیــرش 

تماس در زمان    
غیر از روز 

بازدید 

عدم پاسخگویی یا بیش از 3 دقیقه 
صفر/ پاسخگویی کمتر از 3 دقیقه 1 / 

پاسخگویی و تعیین تکلیف 2

ــد  ــا ک ــار ب ــرش بیم شــرایط اخــذ پذی
ــرای مســئول  ســما توســط دیســپچ، ب
پذیــرش بیمــار در اورژانس بیمارســتان 

تعریــف شــده اســت

 مصاحبه   

فرایند تریاژ ) 
مراجعات مستقیم 
بیمار به بیمارستان (

ــورت  ــد 724 ) در ص ــلام ک ــد اع فراین
ــاژ (  ــه تری ــار ب ــتقیم بیم ــه مس مراجع

ــف شــده اســت تعری

مصاحبه/ *2  
بررسی 

مستندات

وجود مستند فرایند امتیاز 1 / اطلاع 
و پاسخگویی پرسنل نسبت به فرایند 

امتیاز 2

مســئول اعــلام کــد 724 در مراجعــات 
مســتقیم بیمــار بــه اورژانــس 

مصاحبه/ *2  
بررسی 

مستندات

تعریف مسئول اعلام کد 1/ پاسخگویی 
به خط خود 2

ــر  ــد ب ــروه ک ــان رســیدن اعضــاء گ زم
ــار ــن بیم بالی

اعلام کد و *4  
بررسی زمان 

حضور بر اساس 
لیست اعضاء 

کد و استاندارد

بیش از 5 دقیقه 0/ 3-5 دقیقه 1/ 
کمتر از 3 دقیقه 2

ــا انجــام  ــار ت ــان ورود بیم متوســط زم
ــاژ  تری

رعایت استاندارد اولین ویزیت بیمار بررسی در محل*3  
سکته مغزی مراجعه کرده  به تریاژ یا 
تحویلی بهCT بیش از 3 دقیقه صفر- 

کمتر از 3 دقیقه 2

ــی  ــات نگهبان ــی و اقدام نحــوه راهنمای
مــوارد  در  بیمارســتان  حراســت   /
ــتروک ــار اس ــتقیم بیم ــات مس مراجع

مصاحبه با    
کلیه نگهبانان 

مسیر ورودی تا 
رسیدن به تریاژ

آگاهی از فرایند های خمت/ محل ورود 
/ تریاژ بیمار
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توضیحاتروش ارزیابیامتیازعنوان 
012

FMC فرایند

تعریــف فراینــد بیمــار بــا کــد 724 در 
واحــد پذیــرش بیمارســتان

آگاهی از فرایند    
های خدمت 

/ بیمار سکته 
مغزی باید 

خارج از نوبت 
های عادی 

پذیرش شود

نبود فرایند 0 / وجود چارت فرایندی 
بدون اطلاع پرسنل 1 / وجود چارت 

مکتوب و تسلط کامل پرسنل2

ــا  ــل ی ــار قب ــام  CT  بیم ــکان انج ام
پذیــرش وجــود دارد 

fررسی *2  

مستندات
نبود فرایند 0 /  وجود فرایند و تسلط 
کامل پرسنل2 مصاحبه با کارشناس 

پذیرش آگاهی از فرایند  خدمت

محــل تحویــل بیمــار کــد ســما توســط 
آمبولانــس بــه اورژانــس بیمارســتان یــا 

CT مناســب اســت

بررسی محل /    
تعیین فاصله 

زمانی

در صورتیکه CT در طبقه دیگر و یا 
فضایی دورتر از محل تحویل بیمار قرار 
دارد تسهیلات لازم جهت کاهش زمان 

تلف شده صورت گرفته است / زیر 5 
دقیقه 

متوســط زمــان تحویــل بیمــار توســط 
CT آمبولانــس بــه تریــاژ یــا

بیش از 5 دقیقه 0/ 3-5 دقیقه 1/     
کمتر از 3 دقیقه 2

ــت انجــام  ــدات انجــام شــده جه تمهی
بصــورت   724 کــد  بــا  بیمــار   CT

اورژانســی

مصاحبه    
با مسئول 
هماهنگی 

های اورژانس / 
CT مسئول

سوپروایزر بیمارستان / سرپرستار 
اورژانس امکان آماده سازی CT و 

پرسنل مربوطه را در حداقل زمان محیا 
می کند نبود فرایند 0 / وجود فرایند و 

تسلط کامل پرسنل2

 زمــان مانــدگاری بیمــار ســکته مغــزی 
CT تــا انجــام

بررسی متوسط تعداد CT اورژانس در  *3  
24 ساعت جهت برآورد زمان ورود تا 

انجام CT بیش از 20 دقیقه 0/ 20-10 
دقیقه 1/ کمتر از 10 دقیقه 2

بررســی اقدامــات اصلاحــی بــه دنبــال 
طــرح پرونــده بیمــاران 724 در کمیتــه 

هــای بیمارســتانی

بررسی *4  
مستندات

بررسی صورتجلسات کمیته های مرگ 
و میر و بهبود / اصلاحات انجام شده 

در بیمارستان عدم طرح موارد 0/
طرح موارد بدون اقدامات اصلاحی یا 

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

پیگیری 2
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فرایند درمان و 
بستری اورژانس

بررســی فراینــد ارســال CT بــرای آنکال 
ــخیص و  ــد تش ــت تایی ــوژی جه نورول

لــزوم تزریــق ترومبولیتیــک

بررسی *4  
مستندات

بررسی روش ارسال عکس CT / بررسی 
دستورات نورولوژیست / آموزش 

پرسنل و پزشک اورژانس جهت تزریق 
ترومبولیتیک

بررسی لیست    لیست آنکالی/ مقیمی نورولوژیستها
30 روزه

لیست آنکالی در دفتر پرستاری ، مدیر 
گروه و مدیر بیمارستان 1 / لیست 

آنکالی در بخش های هدف2

 / آنــکال  نورولوژیســت  پاســخگویی 
ــم مقی

تماس در زمان *3  
غیر از روز 

بازدید و ساعت 
غیر اداری

پاسخگویی آنکال و یا حضور 
نورولوژیست ) رزیدنت ( مقیم بیش از 
5 دقیقه 0/ 3-5 دقیقه 1/ کمتر از 3 

دقیقه 2

شــرایط قبــول مســئولیت بیمار ســکته 
نورولوژیســت  توســط  مغــزی  حــاد 
آنــکال بــرای اورژانــس بیمارســتان 

ــت ــده اس ــف ش تعری

بررسی در محل    
و مستندات

نحوه ارسال عکس CT برای 
نورولوژیست آنکال و اخذ دستورات 
تلفنی از نورولوژیست آنکال توسط 

پزشک اورژانس 

ــده ترومبولیتیــک  ــق کنن پزشــک تزری
و  تزریــق  جهــت  لازم  آموزشــهای 

مدیریــت عــوارض را دیــده اســت

بررسی در محل *3  
و مستندات

پزشک اورژانس )در بیمارستانهای 
غیرآموزشی (/  رزیدنت نورولوژی )در 
بیمارستانهای آموزشی (تزریق کننده 

آموزشهای لازم را دیده است / در 
صورت بروز عوارض اقدامات درمانی به 

چه صورت مدیریت می شود

محل تزریق 
ترومبولیتیک

بررسی امکانات موجود در این بخشها ) بررسی در محل*4  اورژانس / CT  اورژانس
شرایط ارائه خدمات در موارد اورژانس 

و بروز عوارض احتمالی موجود است(

    بخش داخلی

    بخش نورولوژی

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

 SCU  3* حداقل 2 تخت دارای تجهیزات
سرمایه ای اعلام شده / پرستار ویژه 

کار اختصاصی / دارای مجوز SCU )در 
صورتیکه بیمار کمتر از 3 دقیقه از 

انجام CT تا جابجایی و تزریق داشته 
باشد مجاز به تزریق در SCU است (

ICU  3* حداقل 2 تخت دارای تجهیزات سرمایه
ای اعلام شده / پرستار ویژه کار 

اختصاصی / دارای پروانه بهره برداری 
ICU )در صورتیکه بیمار کمتر از 3 

دقیقه از انجام CT تا جابجایی و تزریق 
 ICU داشته باشد مجاز به تزریق در

است (
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محل بستری بیمار 
سکته مغزی

   اورژانس

بررسی محل

بررسی امکانات موجود در این بخشها ) 
شرایط ارائه خدمات در موارد اورژانس 

و بروز عوارض احتمالی موجود است(

    بخش داخلی

    بخش نورولوژی

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

 SCU  4* حداقل 2 تخت دارای تجهیزات سرمایه
ای اعلام شده / پرستار ویژه کار 

 SCU اختصاصی / دارای مجوز

ICU  3* حداقل 2 تخت دارای تجهیزات سرمایه
ای اعلام شده / پرستار ویژه کار 

اختصاصی / دارای پروانه بهره برداری 
 ICU

تجهیزات سرمایه ای
 ( SCU امتیاز تجهیزات سرمایه ای

لیست پیوست(
  5*

 
41 امتیــاز 2 /  29-40 امتیــاز 1 / زیــر 

28 امتیــاز

تجهیزات مصرفی 
و دارو

تجهیزات مصرفی و دارو در بخش بر 
اساس استاندارد وجود دارد

بررسی *2  
تجهیزات و 

مستندات

بررســی تعــداد و تاریــخ انقضــاء / نحــوه 
مصــرف داروی اضافــه در هــر تزریــق

ــده از بررسی تعداد *2  ترومبولیتیک اختصاصی ) آلتپلاز ( ــلاغ ش ــداد دارو اب ــتاندارد تع اس
وزارت بهداشــت
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خدمات درمانی 
اصلی

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

گیرند ) اورژانس یا الکتیو( 

انجام آزمایشات اولیه اورژانس شامل     آزمایشات اصلی بصورت 24 ساعته
PT –INR- PTT-  Plt -BS-تروپونین/ 

CKMB

کنترل علائم حیاتی و مدیریت فشار 
خون بالا 

بررسی    
 مستندات

ارزیابی وضعیت بلع بیمار و ارائه 
خدمات درمانی 

   
  

درمان اختلالات بلع توسط 
گفتاردرمانگر

   
 

بررسی توسط گفتار درمان آموزش 
دیده 2 / گفتار درمان آموزش ندیده یا 

پرستار آموزش دیده 1 / هیچکدام 0

تجویز رژیم درمانی متناسب با وضعیت 
بلع بیمار

   

 

بررسی توسط دکتری تغذیه /کارشناس 
ارشد / کارشناس آموزش دیده 2 
/ دکتری تغذیه /کارشناس ارشد /

کارشناس  آموزش ندید1 / هیچکدام 0

بیمارستانهای معین جهت ارائه خدمات 
تکمیلی ) c-SCU( تعریف شده اند

بررسی    
مستندات

امکانات بیمارستان لایه بالاتر/ فاصله 
زمانی اعزام بیمار ) عدم تعریف 

بیمارستان معین 0/  بیمارستان جنرال 
غیر 724 1 / بیمارستان 724 با اطلاع 

رسانی به شبکه ها و مراکز تحت 
پوشش 2 (

در صورت عدم وجود استروک یونیت 
شرایط اعزام بیمار سکته حاد مغزی به 

مراکز دارای این بخشها تعریف شده 
است

امکانات بیمارستان لایه بالاتر/ فاصله     
زمانی اعزام بیمار )عدم تعریف 

بیمارستان معین 0/  بیمارستان جنرال 
غیر 724 1 / بیمارستان 724 با اطلاع 

رسانی به شبکه ها و مراکز تحت 
پوشش 2 

امکان انجام جراحی اعصاب در 
بیمارستان وجود دارد

وجود ندارد 0 / آنکالی غیر تمام وقت     
1 /بصورت تمام وقت ) آنکال 30 روزه 

2 )
در صورت عدم وجود بخش جراحی 

اعصاب شرایط اعزام بیمار سکته حاد 
مغزی به مراکز دارای این بخش تعریف 

شده است

عدم تعریف بیمارستان معین 0/      
بیمارستان جنرال غیر 724 1 / 

بیمارستان 724 با اطلاع رسانی به 
شبکه ها و مراکز تحت پوشش 2 

اســاس  بــر  بیمــاران  توانبخشــی 
ــزی  ــکته مغ ــی س ــتاندارد توانبخش اس

   
  

تعداد پزشک نورولوژیست جهت 
بستری کردن بیمار در بیمارستان 

بررسی *2  
مستندات/  
دوره های 

آموزشی

بر اساس استاندارد با پوشش بیماران 
بستری ) نه سرپایی (  30 روزه ماه  2/ 

پوشش 10-20 روز 1 / کمتر از 10 
روز
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نیروی انسانی

نسبت پرستار به تخت SCU/ استروک 
یونیت 

بررسی *2  
مستندات

بر اساس استاندارد بخشهای ویژه 2 
امتیاز/ بر اساس بخشهای عادی 1 

بررسی    تعداد نیروی پشتیبانی به تفکیک
مستندات

بر اساس استاندارد بخشهای ویژه 2 
امتیاز/ بر اساس بخشهای عادی 1 / 

نیروی غیر اختصاصی

بررسی    کارشناسان توانبخشی آموزش دیده 
مستندات 

پرونده بیمار 
/ دوره های 

آموزشی

کاردرمانگر، گفتاردرمانگر و فیزیوتراپ 
با پوشش 30 روزه ماه و آموزش دیده 
2 /  پوشش 10-20 روز 1 / کمتر از 

10 روز

بررسی    کارشناسان تغذیه آموزش دیده 
مستندات 

پرونده بیمار 
/ دوره های 

آموزشی

بر اساس استاندارد با پوشش 30 روزه 
ماه  2/ پوشش 10-20 روز 1 / کمتر 

از 10 روز

لیست آنکال / مقیم متخصصین مرتبط 
 /SCU جهت مشاوره و مداخله در

استروک یونیت

بررسی    
مستندات

بر اساس استاندارد ) جراحی اعصاب / 
قلب / بیهوشی/ داخلی / رادیولوژی ( ا 

پوشش 30 روزه ماه  2/ پوشش 10-
20 روز 1 / کمتر از 10 روز

بررسی    لیست گروه کد 724
مستندات

بر اساس استاندارد 30 روز ماه

مشاهده و    فیزیوتراپیست
مصاحبه

در صورت حضور یک  فیزیوتراپیست  
تمام وقت، بازائ هر8-6 بیمار در یک 

شیفت کامل کاری امتیاز 2و در صورت 
عدم حضور امتیاز0

مشاهده و    کادرمانگر
مصاحبه

در صورت حضور  یک  کاردرمانگر، 
تمام وقت، بازائ هر8-6 بیمار در یک 
شیفت کامل کاریامتیاز 2 و در صورت 

عدم حضور امتیاز 0

مشاهده و    گفتار درمانگر
مصاحبه

در صورت حضور  یک گفتار درمانگر، 
تمام وقت، بازائ هر 10بیمار در یک 

شیفت کامل کاریامتیاز 2 و در صورت 
عدم حضور امتیاز 0

مشاهده و    روانشناس 
مصاحبه

در صورت حضور یک روانشناس - تمام 
وقت، بازائ هر12- 10بیمار در یک 

شیفت کامل کاری  و در صورت عدم 
حضور امتیاز 0

مشاهده و    بیماربر 
مصاحبه

در صورت حضور امتیاز 2 و در صوت 
عدم حضور 0

مشاهده و    منشی 
مصاحبه

در صورت حضور امتیاز 2 و در صوت 
عدم حضور0
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پیوست 2 ( ب )- جمع بندی ارزیابی بیمارستان 724

توضیحات خیر بله  آموزش ردیف

درصد پزشکان آموزش دیده در سطوح مختلف

درصد پرستاران تریاژ و اورژانس آموزش دیده.

درصد پرستاران آموزش دیده در سایر بخشهای مرتبط

درصد سایر نیروهای آموزش دیده در سطوح مختلف

کاهش زمان ارائه خدمات / 
افزایش کیفیت ارائه خدمات 

/ و...

ــطح  ــا س ــب ب ــده متناس ــزار ش ــی برگ ــای آموزش ــداف دوره ه اه
ــت حاصــل شــده اســت ــه خدم ارائ

توضیحات و مشکلات

توضیحات قابل 
قبول

اجرا ردیف

 EMS سیستم تحویل بیمار توسط

سیستم کد 724 ) کد سما ( در بیمارستان 

فرایند تریاژ در مراجعات مستقیم بیمار به بیمارستان

ــه  ــده ب ــه ش ــکی ارائ ــات پزش ــن خدم ــدی اولی ــد و زمانبن فراین
) FMC ( بیمــار

 PPCI ( و تجهیــزات مصرفــی مــورد نیــاز ) ...دارو ) آلتپــلاز و
مغــزی و.... ( متناســب بــا مراجعــات در بیمارســتان 

لیســت ماهانــه گــروه کــد )مقیمــی/ آنــکال ( در مرکــز و بخشــهای 
تبط مر

نیــروی انســانی ارائــه دهنده خدمــات ) پرســتار / گروه توانبخشــی 
/ ســایر گروههــای مرتبط (

خدمات توانبخشی ) کاردرمانی / گفتار درمانی / فیزیوتراپی ( 

ارائه خدمات و اقدامات اصلی و استاندارد

ــب /  ــی جــراح اعصــاب/  قل ــات درمان ــا اقدام ــکان مشــاوره و ی ام
ــوژی      ــی /رادیول داخل

 ICU دسترسی به 
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ــکان  ــک ام ــق ترومبولیتی ــت تزری ــاران جه ــتری بیم ــل بس مح
ــود دارد؟ ــار وج ــور بیم ــا مانیت ــودن ی ــتقیم ب ــر مس ــت نظ تح

SCU دارای مجوز

امکانات کت لب مغزی 24 ساعته 

نیروی انسانی کت لب 24 ساعته

توضیحات و مشکلات:

توضیحات کمیته علمی بیمارستان ردیف

خیر بله  مصوبــات جلســه کمیتــه مــرگ و میــر و عــوارض بیمارســتان بــا 
ــت  ــتان جه ــزی بیمارس ــکته مغ ــی س ــه علم ــر کمیت حضــور دبی
بررســی و عوامــل دخیــل در مــوارد مــرگ بیمــاران ســکته حــاد 

مغــزی در بیمارســتان موجــود اســت.

قابل 
قبول

ــات لازم و مداخــلات انجــام شــده جهــت کاهــش  ــی اقدام ارزیاب
ــتان ــوارض در بیمارس ــرگ و ع ــوارد م م

دسترســی بــه موقــع 24 ســاعته 7 روز در هفتــه بــه نورولوژیســت 
مقیــم یــا آنــکال بیمارســتان وجــود دارد

متوسط زمان ارائه خدمات از رسیدن بیمار تا ارائه خدمت

)door to FMC(

متوســط زمــان ورود بیمــار ســکته حــاد مغــزی بــه بیمارســتان تــا 
)door to CT(  CT انجــام

متوســط ورود بیمــار ســکته حــاد مغــزی بــه بیمارســتان تا شــروع 
)door to device time( تزریق از زمــان

مقایســه تعــداد کل بیمــاران ســکته حــاد مغــزی و بیمــاران 
دریافــت کننــده ترومبولیتیــک
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پیوست 3

پیوست 1-3  نحوه ارائه خدمت به بیمار سکته حاد مغزی
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پیوست  :2-3  نحوه ارائه خدمت به بیمار سکته حاد مغزی - تزریق آلتپلاز
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ــات  ــام اقدام ــینهای انج ــزی - اندیکاس ــاد مغ ــکته ح ــار س ــه بیم ــت ب ــه خدم ــوه ارائ ــت  3-3   : نح پیوس
ــدد ــا مج ــی ی ــرداری تکمیل تصویرب
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پیوست 3-4:  نحوه ارائه خدمت به بیمار سکته حاد مغزی - مراقبتهای کلی تزریق آلتپلاز 
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پیوســت 5 -  3:   نحــوه ارائــه خدمــت بــه بیمــار ســکته حــاد مغــزی- اقدامــات درمانــی عــوارض ترومبولیتیــک 
تراپــی ) کنتــرل همــوراژی (
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پیوست6 -  3:  نحوه ارائه خدمت به بیمار سکته حاد مغزی - اندیکاسیون اقدامات مداخله ای تکمیلی
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NIHSS Score  پیوست 4 )الف(- نحوه محاسبه امتیاز
امتیاز 
بعد 

امتیاز 
قبل 

حیطه بررسیتوصیف امتیاز

0-کاملا alert  است
1-کاملا alert نیست ولی با کوچک ترین تحریک obey  می 

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

و یا
Obtundate می باشد و با تحریک دردناک حرکت غیر 

استرئوتایپی انجام می دهد
3- فقط به صورت رفلکسی حرکت می کند یا کلا بی حرکت و 

شل است

) LOC( 1--کاهش سطح هوشیاریa

0- به هر دو سوال درست جواب بدهد
1-به یک سوال درست جواب بدهد
2- به هر دو سوال غلط جواب بدهد

: LOC 1 -سوالاتb

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

-به بیماران آفازیک و کاهش سطح هوشیاری نمره 
2 بدهید

-به بیماران اینتوبه و یا هر علت دیگری غیر از آفازی 
که توانایی صحبت ندارند )مثل ترومای اروتراکئال ( 

نمره یک بدهید

0-هر دو دستور را صحیح انجام  می دهد
1- یک دستور را اجرا می کند

2- هیچ کدام از دستورات را اجرا نمی کند

1c -دستورات:

دو فرمان دستوری به بیمار بگویید تا انجام دهد 1- 
چشمها را باز و بسته کند 2- دست غیر فلج را مشت 

کند وسپس باز کند

0- نرمال
1-فلج gaze  پارشیل: gaze  غیرطبیعی در یک یا دو چشم 

بدون forced deviation یا فلج کامل چشم
2-فلج کامل یا forced deviation چشم ها که با رفلکس 

اکولوسفالیک از بین نرود

: gaze 2-بهترین
فقط حرکات افقی چشم چک شود

-اگر انحراف کونژوکه چشم ها به یک سمت دارد 
که با حرکت ارادی یا رفلکسی از بین رود نمره یک 

بدهید
- اگر فلج ایزوله عصب 3 یا 4 یا 6 دارد نمره یک 

بدهید
- می تواند با حرکات رفلکسی یا ارادی اکولوسفالیک 
نمره داده شود اما تست کالریک نمی تواند انجام شود

0- بدون محدودیت فیلد
1- همی آنوپی پارشیال

2- همی آنوپی کامل
3- همی آنوپی کامل ) کوری کورتیکال(

3-بینایی
فیلد بینایی به روش confrontation شود
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امتیاز 
بعد 

امتیاز 
قبل 

حیطه بررسیتوصیف امتیاز

0- حرکت نرمال دو طرفه
1- فلج خفیف ) آسمیتری در لبخند زدن یا صاف شدن چین 

نازولبیال(
2- فلج پارشیال ) فلج کامل یا نزدیک به کامل نیمه تحتانی 

صورت(
3-فلج کامل) غیاب کامل حرکت صورت در یک سمت در بالا و 

پایین صورت

4- فلج صورت:
از بیمار بخواهید)یا با اشاره به بیمار بفهمانیم( بخندد 

دندانهای خود را نشان دهد و چشمها را ببندد
-در بیمار کومایی با تحریک دردناک قرینه بودن را 

چک کنید

:5a

:5b
:5a

:5b

0- بدون drift  این کار را حداقل برای 10 ثانیه انجام دهد
1- انجام می دهد ولی زیر 10 ثانیه drift  پیدا می کند

2- درجاتی از غلبه بر جاذبه وجود دارد اما نمی تواند به این 
میزان حرکت برسد )90 درجه اگرنشسته است و یا 45 درجه اگر 

خوابیده است(
3- اندام می افتد و نمی تواند بر جاذبه غلبه کند

4- هیچ گونه حرکتی ندارد
5a -دست چپ

5b  - دست راست

5- موتور دست: دست را به میزان 90 درجه 
اگرنشسته است و یا 45 درجه اگر خوابیده است 

extent کند

-هر اندام جداگانه چک شود و تست اول روی اندام 
غیر فلج انجام شود

- در بیمار آفازیک با اشاره از بیمار بخواهید انجام 
دهد

:6a

:6b
:6a

:6b

0- بدون drift  وقتی پا به میزان 30 درجه به مدت حداقل 5 
ثانیه در وضعیت supine  بالا آورده شود

1- به میزان 30 درجه بالا می آورد ولی زیر 5 ثانیه drift  می 
کند

2- درجاتی از غلبه بر جاذبه وجود دارد اما نمی تواند به میزان 
30 درجه بالا بیاورد

3- توان غلبه بر جاذبه وجود ندارد
4- بدون حرکت

6a - پای چپ

6b - پای راست

6- موتور پا:
-هر اندام جداگانه چک شود و تست اول روی اندام 

غیر فلج انجام شود
- در بیمار آفازیک با اشاره از بیمار بخواهید انجام 

دهد

0- غیاب آتاکسی
1- آتاکسی در یک اندام

2-آتاکسی در دو اندام

7- آتاکسی اندام:
تست finger to nose  و heel to shin در هر دو 

سمت انجام شود
-فقط در صورتی که آتاکسی غیر متناسب با ضعف 

باشد امتیاز داده شود
- در صورتی که همی پلژیک باشد یا توانایی فهم را 

نداشته باشد صفر در نظر بگیرید

-نرمال0 
از دست رفتن حس به صورت خفیف تا متوسط: 1. 

بیمار تحریک دردناک را dull  در سمت درگیر 
حس می کند یا اینکه حس درد را متوجه نمی 

شود ولی لمس را می فهمد
از دست دادن حس شدید و توتال2. 

8- حسی:
-اگر بیمار در کما باشد یا کوآدری پلژیک باشد نمره 

2 میگیرد
- در بیمار آفازیک یا  obtundated پاسخ 

withdrawal به تحریک دردناک مورد محاسبه قرار 

گیرد
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امتیاز 
بعد 

امتیاز 
قبل 

حیطه بررسیتوصیف امتیاز

. 0بدون آفازی
آفازی خفیف تا متوسط: از بین رفتن درجاتی از روانی و . 1

درک تکلم بدون اثر بارز روی بیان
آفازی شدید: بیان تکه تکه و منقطع است تلاش زیاد برای . 2

تکلم دارد
میوت بودن و آفازی کامل. 3

: language -9
-افراد در کوما نمره 3 میگیرند

نرمال. 0
خفیف تا متوسط: بعضی کلمات را slurred بیان میکند. 1
شدید: تکلم بیمار شدیدا slurred می باشد یا میوت و بدون . 2

تکلم می باشد

10- دیزآرتری:
-اگر بیمار آفازی داشته باشد وضوح کلماتی که خود 

به خود بیان می کند ملاک باشد

بدون اختلال. 0
درتحریک دو طرفه تست بینایی یا لمسی یا شنوایی یا . 1

spatial  در یکی از اینها extinction  داشته باشد

Hemi-inattention شدید)به یک سمت بدن توجه . 2

Hemi-inattention در بیش از یک  ای ندارد( یا 
مودالیتی بالا

:extinction inattention &   -11

زمان
نمره کلی

)MODIFIED RANKIN SCALE )MRS پیوست 4 )ب(- نحوه محاسبه امتیاز
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پیوست 5-  طرح درس آموزش تخصصی مدیریت درمان سکته حاد مغزی

تهیه بسته آموزش : پزشکان، پرستار ) اورژانس، بخشهای ویژ، بخش های بستری(، نیروهای توانبخشی ، نیروهای 
تغذیه و نیروهای پشتیبانی و غیر درمانی

دوره آموزشــی مدیریــت درمــان ســکته حــاد مغــزی بــرای گــروه اورژانــس پیــش بیمارســتانی / آمبولانــس 
بیمارســتان

اهداف کلي آموزش:

آشنایی با اهمیت انتقال سریع بیماران سکته حاد مغزی. 1
آشنایی با اصول فعال کردن کد سکته حاد مغزی و ارتباط با مراکز درمانی. 2
آشنایی با اصول سکته مغزی. 3
آشنایی با اقدامات درمانی لازمه در مرحله حاد سکته مغزی در زمان انتقال. 4

اهداف آموزشي رفتاري /عملکردي :

کسب مهارت لازم در تشخیص علایم سکته حاد مغزی- 1

کسب مهارت در مراقبت و انتقال سکته حاد مغزی- 2

مشخصات دوره:

مدت آموزش به ساعت :   8 ساعت           ) نظري:     8       عملي : -  (

سرفصل هاي آموزشي :

اهمیت زمان در درمان به موقع  و کاهش مرگ و میر و عوارض سکته حاد مغزی. 1
مکانیسم های سکته مغزی. 2
نحوه فعال کردن کد سکته حاد مغزی. 3
مراقبت های درمانی لازم در سکته حاد مغزی. 4

مشخصات گروه هدف:

• مقاطع تحصیلي شرکت کنندگان :  دیپلم - فوق دیپلم - کارشناس	

• مشاغل شرکت کنندگان : تکنسین های اورژانس پیش بیمارستانی	

• رتبه شغلي :ارشد - خبره	
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منابع و محتوای آموزش:

• :استاندارد های  مصوب تشخیص و درمان سکته های مغزی وزارت بهداشت	

• آئین نامه های مرتبط با درمان سکته های مغزی معاونت درمان وزارت بهداشت	

• استفاده از تجربیات جهانی و منطقه ای	

• استفاده از اطلاعات حوزه  سلامت دررابطه با  اپیدمیولوژی  سکته های مغزی کشور	

• نیاز سنجی از شرکت کنندگان و یا داوطلبین شرکت در برنامه مدیریت درمان سکته حاد مغزی	

• برنامــه هــای آموزشــی معتبــر بیــن المللــی بــر اســاس گایدلایــن هــاي تعییــن شــده در زمینــه اســتراتژي هــاي درمانــي 	
ســکته حــاد مغــزی

محتوای آموزشی تهیه شده در کارگروه آموزش تخصصی درمان سکته حاد مغزی

مشخصات  مدرسان:

• 	ICU شرایط تحصیلي : دکترای تخصصی /پرستار

• شــرایط تجربــي : اعضــاي هیــات علمــی و متخصصیــن و ســوپروایزرهاي آموزشــي پرســتاري شــاغل در مراکــز آموزشــی 	
درمانــي مــورد تاییــد معاونــت درمــان و آموزشــی وزارت بهداشــت درمــان وآمــوزش پزشــکی یــا حداقــل 3 ســال ســابقه 

کار در مدیریــت اجرایــی ســتاد معاونــت درمــان

• ویژگي هاي مهارتي وتخصصي: عضو کمیته علمی معاونت درمان - مهارت های سخنرانی و ارتباطی	

برگزار کننده دوره:

• ــا همــکاری معاونــت درمــان 	 ــران - مرکــز مدیریــت فوریــت هــا و حــوادث پزشــکی کشــور ب انجمــن ســکته مغــزی ای
ــا بیمارســتان هــای مجــری برنامــه دانشــگاه هــا ی

نحوه اجرا:

حضوری کلاس درس پرسش و پاسخ

نحوه ارزشیابی:

کتبی - مصاحبه - آزمون قبل و بعد
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دوره آموزشــی مدیریــت درمــان ســکته حــاد مغــزی بــرای گــروه اورژانــس بیمارســتان هــای فاقــد شــرایط 
ارائــه خدمــات بــه بیمــاران ســکته حــاد مغــزی ) غیــر پزشــک (/

اهداف کلي آموزش:

آشنایی با اهمیت انتقال سریع بیماران سکته حاد مغزی. 1
آشنایی با اصول فعال کردن کد سکته حاد مغزی و ارتباط با مراکز درمانی 724. 2
آشنایی با اصول درمان های اولیه در بیماران سکته مغزی. 3
آشنایی با اقدامات درمانی لازم در مرحله حاد سکته مغزی قبل و در حین انتقال. 4

اهداف آموزشي رفتاري /عملکردي :

کسب مهارت لازم در تشخیص علایم سکته حاد مغزی- 3

کسب مهارت در مراقبت ، درمانهای اولیه و خدمات نگهدارنده در زمان انتقال بیمار سکته حاد مغزی- 4

مشخصات دوره:

مدت آموزش به ساعت :   8 ساعت           ) نظري:     8       عملي : -  (

سرفصل هاي آموزشي :

اهمیت زمان در درمان به موقع و کاهش مرگ و میر و عوارض سکته حاد مغزی. 1

آشنایی با اهمیت انتقال سریع بیماران سکته حاد مغزی. 2
آشنایی با اصول فعال کردن کد سکته حاد مغزی و ارتباط با مراکز درمانی 724. 3
آشنایی با اصول درمان های اولیه در بیماران سکته مغزی. 4

آشنایی با اقدامات درمانی لازم در مرحله حاد سکته مغزی قبل و در حین انتقال. 5

مشخصات گروه هدف:

• مقاطع تحصیلي شرکت کنندگان: کارشناس - کارشناس ارشد	

• مشاغل شرکت کنندگان : پرسنل غیر پزشک اورژانس بیمارستان	

• رتبه شغلي :ارشد - خبره	

منابع و محتوای آموزش:

• :استاندارد های مصوب تشخیص و درمان سکته های مغزی وزارت بهداشت	

• آئین نامه های مرتبط با درمان سکته های مغزی معاونت درمان وزارت بهداشت	
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• استفاده از تجربیات جهانی و منطقه ای	

• استفاده از اطلاعات حوزه سلامت در رابطه با اپیدمیولوژی سکته های مغزی کشور	

• نیاز سنجی از شرکت کنندگان و یا داوطلبین شرکت در برنامه مدیریت درمان سکته حاد مغزی	

• برنامــه هــای آموزشــی معتبــر بیــن المللــی بــر اســاس گایدلایــن هــاي تعییــن شــده در زمینــه اســتراتژي هــاي درمانــي 	
ســکته حــاد مغــزی

محتوای آموزشی تهیه شده در کارگروه آموزش تخصصی درمان سکته حاد مغزی

مشخصات  مدرسان:

• شرایط تحصیلي : سرپرستار SCU  / پرستار ICU / سرپرستار اورژانس	

• شــرایط تجربــي : اعضــاي هیــات علمــی و متخصصیــن و ســوپروایزرهاي آموزشــي پرســتاري شــاغل در مراکــز آموزشــی 	
درمانــي مــورد تاییــد معاونــت درمــان و آموزشــی وزارت بهداشــت درمــان وآمــوزش پزشــکی یــا حداقــل 3 ســال ســابقه 

کار در مدیریــت اجرایــی ســتاد معاونــت درمــان

• ویژگي هاي مهارتي وتخصصي: مهارت های سخنرانی و ارتباطی	

برگزار کننده دوره:

• انجمن سکته مغزی ایران با همکاری معاونت درمان دانشگاه ها یا بیمارستان های مجری برنامه 724	

نحوه اجرا:

حضوری کلاس درس پرسش و پاسخ

نحوه ارزشیابی:

کتبی - مصاحبه - آزمون قبل و بعد

دوره آموزشی مدیریت درمان سکته حاد مغزی برای گروه مدیران بیمارستانی 

اهداف کلي آموزش:

1- افزایــش آگاهــی شــرکت کننــدگان در زمینــه فراینــد طراحــی، تجهیــز و گــردش کار فوریــت هــای پزشــکی در بخــش 
هــای ویــژه بــا تاکیــد بــر درمــان هــای طبــی و تهاجمــی بیمــاران بســتری در ســکته حــاد مغــزی

افزایــش آگاهــی شــرکت کننــدگان در زمینــه نحــوه تاســیس بخــش SCU، تامیــن و چینــش منابــع )انســانی، تجیهــزات - 	
و اقــلام مصرفــی( در بخــش هــای مرتبــط بــا ارائــه خدمــات پزشــکی )تریــاژ، اورژانــس، آزمایشــگاه، رادیولــوژی، کــت لــب، 

اتــاق عمــل،  CSR، ســی ســی یــو، داروخانــه و مــدارک پزشــکی(

3- آشــنایی بــا مفاهیــم مدیریــت زمــان در فراینــد و اهمیــت زمــان در تشــخیص و درمــان ســکته حاد مغــزی در بیمارســتانهای 
ــری برنامه 724 مج
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4- آشنایی با مفاهیم کمیته های علمی اجرایی بیمارستان و دانشگاه

5- افزایــش آگاهــی شــرکت کننــدگان در زمینــه فراینــد گــردش کار بخــش هــای ویــژه مرتبــط و اورژانــس بیمارســتان بــا 
تاکیــد بــر زمــان طلایــی درمــان هــای طبــی و تهاجمــی بیمــاران بســتری در ســکته حــاد مغــزی )اصــول فعــال کــردن کــد 

ســکته حــاد مغــزی و ارتبــاط بــا مراکــز درمانــی 724(

اهمیت انتقال سریع بیماران سکته حاد مغزی- 6

آشنایی با ارزیابی و نظارت بر فرایند ارائه خدمات استاندارد به بیماران سکته مغزی در بیمارستانها- 	

 اهداف آموزشي رفتاري /عملکردي :

• افزایــش مهــارت کارگروهــی و ارتبــاط درون بخشــی در مدیریــت خدمــات مــورد نیــاز و اســتاندارد فوریــت هــای پزشــکی بــا 	
تاکیــد بــر ســکته حــاد مغــزی

• افزایــش مهــارت حمایــت طلبــی و هماهنگــی بــرون بخشــی در مدیریــت فوریــت هــای پزشــکی بــا تاکیــد در ســکته حــاد 	
مغــزی

• تامین تجهیزات و پشتیبانی منابع انسانی مورد نیاز درمان سکته حاد مغزی	

مشخصات دوره:

) مدت آموزش به ساعت :   8 ساعت         ) نظري:     8            عملي : -   

سرفصل هاي آموزشي :

• اهمیت درمان بموقع در کاهش مرگ و میر و عوارض سکته حاد مغزی	

• گردش کار مدیریت تشخیص و درمان سکته حاد مغزی	

• نقش و اهمیت زمان در انتخاب روش های درمانی موثر در سکته حاد مغزی	

• جانمایی بخش های مرتبط بیماریهای مغزی و اهمیت آن در حفظ زمان برای درمان موثر	

مشخصات گروه هدف:

• مقاطع تحصیلي شرکت کنندگان : دکترای عمومی - دکترای تخصصی - PhD - کارشناسی ارشد	

• مشاغل شرکت کنندگان : روسا و مدیران و سوپروایزرهای بیمارستان ها	

• رتبه شغلي :ارشد - خبره	

منابع و محتوای آموزش:

• شناسنامه مدیریت درمان سکته حاد مغزی	

• استاندارد های مصوب تشخیص و درمان سکته های مغزی وزارت بهداشت	

• آئین نامه های مرتبط با درمان سکته های مغزی معاونت درمان وزارت بهداشت	

• استفاده از اطلاعات حوزه  سلامت در رابطه با  اپیدمیولوژی  سکته های مغزی کشور	

• نیاز سنجی از شرکت کنند گان و یا داوطلبین شرکت در برنامه مدیریت درمان سکته حاد مغزی	
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• محتوای آموزشی تهیه شده در کارگروه آموزش اجرایی درمان سکته حاد مغزی	

مشخصات  مدرسان:

• شرایط تحصیلي : دکترای تخصصی- دکتری عمومی	

• ــت درمــان 	 ــی ســتاد معاون ــا حداقــل 3 ســال ســابقه کار در مدیریــت اجرای ــي : اعضــاي هیــات علمــی ی شــرایط تجرب
ــت وزارت بهداش

• ویژگي هاي مهارتي و تخصصي: عضو کمیته علمی و اجرایی معاونت درمان % مهارتهای سخنرانی و ارتباطی	

بر گزار کننده دوره:

ــا  ــه ب ــا بیمارســتان هــای مجــری برنام ــا ی ــان دانشــگاه ه ــت درم ــا  -  معاون ــان بیماریه ــد و درم ــت پیون مرکــز مدیری
ــران همــکاری انجمــن ســکته مغــزی ای

نحوه اجرا:

کلاس درس غیرحضوری - پرسش و پاسخ

نحوه ارزشیابی:

کتبی -آزمون قبل و بعد

دوره آموزشــی مدیریــت درمــان ســکته حــاد مغــزی بــرای گــروه پزشــکی غیــر نورولوژیســت و غیرپزشــکی 
بیمارســتانی پرســتار

اهداف کلي آموزش:

آشنایی آگاهی شرکت کنندگان با علایم سکته مغزی و نقص های عصبی معمول. 1

افزایش آگاهی شرکت کنندگان درخصوص اخذ شرح حال، معاینه ارزیابی و آماده سازی بیمار. 2

افزایش آگاهی شرکت کنندگان درخصوص داروهای معمول درمان اولیه سکته حاد مغزی. 3

افزایش آگاهی شرکت کنندگان درخصوص مراقبت سکته حاد مغزی. 4

افزایش آگاهی شرکت کنندگان درخصوص عوارض سکته حاد مغزی و راهکارهای پیشگیری از آن. 5

افزایش آگاهی شرکت کنندگان درخصوص اقدامات معمول توانبخشی بیماران سکته مغزی. 6

افزایش آگاهی شرکت گنندگان درخصوص نحوه آموزش حین ترخیص بیماران. 7

اهداف آموزشي رفتاري /عملکردي :

افزایش مهارت شرکت کنندگان درخصوص اخذ شرح حال، معاینه ارزیابی و آماده سازی بیمار. 1

افزایش مهارت شرکت کنندگان درخصوص داروهای معمول درمان اولیه سکته حاد مغزی. 2

افزایش مهارت شرکت کنندگان درخصوص مراقبت سکته حاد مغزی. 3

افزایش مهارت شرکت کنندگان درخصوص عوارض سکته حاد مغزی و راهکارهای پیشگیری از آن. 4

افزایش مهارت شرکت کنندگان درخصوص اقدامات معمول توانبخشی بیماران سکته مغزی. 5
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افزایش مهارت شرکت کنندگان درخصوص نحوه آموزش حین ترخیص بیماران. 6

مشخصات دوره:

مدت آموزش به ساعت :  16 ساعت  ) نظري:     8         عملي : 8(

سرفصل هاي آموزشي :

1- آشنایی با علایم سکته مغزی و نقص های عصبی معمول

NIHSS 2- توانایی گرفتن

3- آموزش اماده سازی و تزریق آلتپلاز

4- آشنایی با داروهای معمول ) لا بتولول آسپیرین کلوپیدیگرول وارفارین هپارین……(

5- توانایی چک بلع بیمار

6- آشنایی با علایم آسپیراسیون

7- آشنایی با علایم ترمبوز ورید های عمقی پا

8- آشنایی با علایم امبولی ریه

9- آشنایی با علایم شروع زخم بستر

10- توانایی پانسمان و مراقبت زخم بستر

11- اشنایی با اقدامات معمول توانبخشی بیماران سکته مغزی

12- آموزش به حرکت در اوردن و راه بردن بیماران سکته مغزی

13- آشنایی با علایم افسردگی پس از سکته مغزی

Mental Ranking scale 14- توانایی محاسبه

15- آشنایی و توانایی دادن آموزش زمان ترخیص به بیماران

مشخصات گروه هدف:

• مقاطع تحصیلي شرکت کنندگان : پزشک عمومی / متخصص داخلی / متخصص طب اورژانس	

• مشــاغل شــرکت کننــدگان : تکنســین - کارشــناس - پرســتار شــاغل در واحــد درمــان ســکته حــاد مغــزی - پزشــک 	
اورژانــس - کارشــناس و پزشــک ناظــر ســتادی

• رتبه شغلي: ارشد % خبره	

منابع و محتوای آموزش:

• استاندارد های مصوب تشخیص و درمان سکته های مغزی وزارت بهداشت	

• آئین نامه های مرتبط با درمان سکته های مغزی معاونت درمان وزارت بهداشت	

• استفاده از تجربیات جهانی و منطقه ای	

• استفاده از اطلاعات حوزه سلامت دررابطه با اپیدمیولوژی سکته های مغزی کشور	

• نیاز سنجی از شرکت کنندگان و یا داوطلبین شرکت در برنامه مدیریت درمان سکته حاد مغزی	

• برنامــه هــای آموزشــی معتبــر بیــن المللــی بــر اســاس گایدلایــن هــاي تعییــن شــده در زمینــه اســتراتژي هــاي درمانــي 	
ســکته حــاد مغــزی
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محتوای آموزشی تهیه شده در کارگروه آموزش تخصصی درمان سکته حاد مغزی

مشخصات مدرسان:

• شرایط تحصیلي : دکترای تخصصی	

• شــرایط تجربــي : اعضــاي هیــات علمــی و متخصصیــن و ســوپروایزرهاي آموزشــي پرســتاري شــاغل در مراکــز آموزشــی 	
درمانــي مــورد تاییــد معاونــت درمــان و آموزشــی وزارت بهداشــت درمــان وآمــوزش پزشــکی یــا حداقــل 3 ســال ســابقه 

کار در مدیریــت اجرایــی ســتاد معاونــت درمــان

• ویژگي هاي مهارتي وتخصصي: عضو کمیته علمی معاونت درمان - مهارت های سخنرانی و ارتباطی	

برگزار کننده دوره:

انجمــن ســکته مغــزی ایــران - مرکــز مدیریــت فوریــت هــا و حــوادث پزشــکی کشــور بــا همــکاری معاونــت درمــان دانشــگاه هــا 
یــا بیمارســتان هــای مجــری برنامــه

نحوه اجرا:

حضوری کلاس درس پرسش و پاسخ

نحوه ارزشیابی:

کتبی - مصاحبه - آزمون قبل و بعد

دوره آموزشی مدیریت درمان سکته حاد مغزی برای گروه اجرایی دانشگاه و بیمارستان 

اهداف کلي آموزش:

آشنایی با مفاهیم مدیریت فرایند ارائه خدمات بیمارستانهای مجری و غیر مجری برنامه 724 - 1

آشنایی با مفاهیم ثبت و مدیریت اطلاعات بیماران سکته مغزی در HIS و سامانه موجود- 	

آشنایی با مفاهیم کمیته های علمی اجرایی بیمارستان و دانشگاه- 3

ــزی در - 	 ــاد مغ ــکته ح ــان س ــخیص و درم ــان در تش ــت زم ــد و اهمی ــان در فراین ــت زم ــم مدیری ــا مفاهی ــنایی ب آش
بیمارســتانهای مجــری برنامــه 724

افزایــش آگاهــی شــرکت کننــدگان در زمینــه نحــوه تاســیس بخــش SCU، تامیــن و چینــش منابــع )انســانی، تجیهــزات - 5
ــا ارائــه خدمــات پزشــکی )تریــاژ، اورژانــس، آزمایشــگاه، رادیولــوژی، کــت  و اقــلام مصرفــی( در بخــش هــای مرتبــط ب

لــب، اتــاق عمــل،  CSR، ســی ســی یــو، داروخانــه و مــدارک پزشــکی(

افزایــش آگاهــی شــرکت کننــدگان در زمینــه فراینــد گــردش کار بخــش هــای ویــژه مرتبــط و اورژانــس بیمارســتان بــا - 6
تاکیــد بــر زمــان طلایــی درمــان هــای طبــی و تهاجمــی بیمــاران بســتری در ســکته حــاد مغــزی )اصــول فعــال کــردن 

کــد ســکته حــاد مغــزی و ارتبــاط بــا مراکــز درمانــی 724(

اهمیت انتقال سریع بیماران سکته حاد مغزی- 	

آشنایی با ارزیابی و نظارت بر فرایند ارائه خدمات استاندارد به بیماران سکته مغزی در بیمارستانها - 8

اهداف آموزشي رفتاري /عملکردي :

• افزایش مهارت کارگروهی و ارتباط درون بخشی در مدیریت فوریت های پزشکی با تاکید در سکته حاد مغزی	
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• افزایــش مهــارت حمایــت طلبــی و هماهنگــی بــرون بخشــی در مدیریــت فوریــت هــای پزشــکی بــا تاکیــد در ســکته حــاد 	
مغــزی

• تامین تجهیزات و پشتیبانی منابع انسانی مورد نیاز درمان سکته حاد مغزی	

مشخصات دوره:

) مدت آموزش به ساعت :   8 ساعت         ) نظري:     8            عملي : -   

سرفصل هاي آموزشي :

• اهمیت درمان بموقع در کاهش مرگ و میر و عوارض سکته حاد مغزی	

• گردش کار مدیریت تشخیص و درمان سکته حاد مغزی	

• نقش و اهمیت زمان در انتخاب روش های درمانی موثر در سکته حاد مغزی	

• جانمایی بخش های مرتبط بیماریهای مغزی و اهمیت آن در حفظ زمان برای درمان موثر	

مشخصات گروه هدف:

• مقاطع تحصیلي شرکت کنندگان : دکترای تخصصی- دکترای عمومی -PhD - کارشناسی ارشد - کارشناس	

• مشاغل شرکت کنندگان : کارشناسان مسئول اجرایی بیمارستان ها و ستاد دانشگاه	

منابع و محتوای آموزش:

• شناسنامه مدیریت درمان سکته حاد مغزی	

• استاندارد های مصوب تشخیص و درمان سکته های مغزی وزارت بهداشت	

• آئین نامه های مرتبط با درمان سکته های مغزی معاونت درمان وزارت بهداشت	

• استفاده از اطلاعات حوزه  سلامت در رابطه با  اپیدمیولوژی  سکته های مغزی کشور	

• نیاز سنجی از شرکت کنند گان و یا داوطلبین شرکت در برنامه مدیریت درمان سکته حاد مغزی	

• محتوای آموزشی تهیه شده در کارگروه آموزش اجرایی درمان سکته حاد مغزی	

مشخصات  مدرسان:

• شرایط تحصیلي : دکترای تخصصی- دکتری عمومی	

• ــت درمــان 	 ــی ســتاد معاون ــا حداقــل 3 ســال ســابقه کار در مدیریــت اجرای ــي : اعضــاي هیــات علمــی ی شــرایط تجرب
ــت وزارت بهداش

• ویژگي هاي مهارتي و تخصصي: عضو کمیته علمی و اجرایی معاونت درمان - مهارتهای سخنرانی و ارتباطی	

بر گزار کننده دوره:

ــا  ــه ب ــا بیمارســتان هــای مجــری برنام ــا ی ــان دانشــگاه ه ــت درم ــا  -  معاون ــان بیماریه ــد و درم ــت پیون مرکــز مدیری
ــران همــکاری انجمــن ســکته مغــزی ای

نحوه اجرا:
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کلاس درس غیرحضوری - پرسش و پاسخ

نحوه ارزشیابی:

کتبی -آزمون قبل و بعد

پیوست 6- آموزش و اطلاع رسانی عمومی

 مقدمه
تأمیــن ســلامت آحــاد جامعــه در کشــور ، هماننــد بســیاری از کشــورهای در حــال توســعه و توســعه یافتــه، امــری ضــروري اســت 
کــه حفــظ و ارتقــای آن از طریــق اقدامــات جمعــی و مشــارکتهای بیــن بخشــی و مداخلــه جــدي تمامــی دولتمــردان و همچنیــن  
حضــور و مشــارکت آگاهانــه مــردم را مــی طلبــد. در بررســی هــای انجــام شــده مشــخص گردیــد کــه در ایــران ســکته هــای مغــزی 

یکــی از  علــل اصلــی مــرگ و میــر در مــردان و زنــان اســت.

ســکته مغــزی، زمانــی اتفــاق مــی افتــد کــه رگــی خونــی در مغــز مســدود یــا پــاره شــود، بــدون درمــان، ســلول هــای مغــز بــه ســرعت  مــی 
میرنــد و مــی توانــد بــه ناتوانــی جــدی انــدام هــای بــدن یــا مــرگ منجــر شــود، لــذا آگاهــی از عوامــل خطــر و چگونگــی کنتــرل آنهــا ایــن 

فرصــت را بوجــود مــی آورد کــه بتــوان از بــروز ایــن بیمــاری هــا پیشــگیری کــرده و یــا در صــورت ابتــلا از شــدت آن کاســت.

ســکته هــای مغــزی تهدیــدی بــرای جامعــه انســانی بــه شــمار می آینــد ولــی می تــوان میــزان مــرگ و میــر ناشــی از آنهــا را بــه 
شــکل قابــل توجهــی کاهــش داد، چراکــه بســیاری از افــراد می تواننــد تغییــرات مثبتــی را در شــیوه زندگــی خــود ایجــاد کــرده 

و از ایجــاد و یــا بدترشــدن ایــن بیماری هــا پیشــگیری کننــد.

ســکته مغــزی هنگامــی رخ می دهــد کــه یــک لختــه خونــی باعــث انســداد شــریان  خون رســان بــه مغــز می شــود )ســکته مغــزی 
ایســکمیک( و یــا یــک رگ خونــی مغــز پــاره شــده و خونرســانی بــه بخشــی از مغــز متوقــف می شــود )ســکته مغــزی هموراژیــک(. 
ــر اســاس نــوع  در عــرض چنــد دقیقــه پــس از ایــن حادثــه ســلول های مغــز شــروع بــه مــردن می کنند.علائــم ســکته مغــزی ب

ســکته، محــل بــروز آن در مغــز و شــدت آن، مختلــف هســتند.

مهــم تریــن قســمت زمــان از دســت رفتــه در طــي ســالیان گذشــته و تــا کنــون، مربــوط بــه آگاه شــدن بیمــار از نشــانه هــاي مربــوط بــه 
بیمــاري و تصمیــم گرفتــن بــراي مراجعــه پزشــکي مــي باشــد. طبــق آمارهــاي جهانــي بیشــترین مــرگ ومیــر ناشــی از ســکته هــای مغــزی  
بــه دلیــل مراجعــه بــا تاخیــر بــه مراکــز درمانیســت. در درمــان ســکته مغــزی، ثانیــه هــا نیــز اهمیــت دارنــد. وقتــی اکســیژن بــه مغــز نمــی 
ــه شــرط مصــرف داروهــای حــل کننــده لختــه خــون در ســه ســاعت  رســد، مــرگ ســلول هــای مغــز در چنــد دقیقــه آغــاز مــی شــود. ب
ابتدایــی پــس از بــروز ســکته مغــزی، مــی تــوان از گســترش آســیب مغــز کاســت. وقتــی بخشــی از بافــت مغــز از میــان مــی رود، انــدام هایــی 
از بــدن کــه توســط بافــت از میــان رفتــه مغــز کنتــرل مــی شــدند از کار مــی افتنــد. بــه عبــارت دیگــر ســکته مغــزی ســبب ناتوانــی بلنــد 

مــدت جســمی مــی شــود.

آشــنایی بــا علایــم ســکته هــاي مغــزی و نحــوه برخــورد بــا فــرد مبتــلا و عــدم اتــلاف زمانــي بــراي شــروع درمــان از ارکان اصلــي 
مــي باشــد کــه تــا حــدود زیــادي منــوط بــه آمــوزش وآگاهــي افــراد جامعــه مــي باشــد تــا از بــار ســنگین عــوارض و مــرگ و میــر 

ناشــی از ایــن بیمــاري کاســته شــود.

همچنیــن انجــام کمــک هــای اولیــه و فراخوانــی نیروهــای امــدادی اورژانــس 115 در دقایــق اول رخــداد ســکته مغــزی بــا درنظــر 
گرفتــن ظرفیــت و امکانــات EMS  بــا آمــاده ســازی حاضــران در صحنــه کــه مــی تواننــد نقــش مهمــی را در حفــظ حیــات فــرد 

دچــار ســکته مغــزی، ایفــا کننــد، کمــک کننــده خواهــد بــود.
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الف- آموزش عمومي

دوره مقدماتي:- 1

گــروه هــاي هــدف: دانــش آموزان،کارمنــدان، راننــدگان، وزرشــکاران،  کارگــران، خانــم هــاي خانــه دار، نیروهــاي نظامــي، راننــدگان 
حمــل و نقــل عمومــي، آتــش نشــان هــا، غریــق نجاتــان، مهمانــداران هواپیمــا، دانشــجویان، معلمیــن،  رابطیــن بهداشــتي مــدارس

طول دوره: 6 ساعت

شرح دوره: تئوری و عملی

مدرس: تکنسین های فوریت های پزشکی، پرستاران

ساعت عمليساعت تئورينام درسردیف
-30 دقیقهآشنایی با ساختار و عملکرد مغز و اعصاب1

-30 دقیقهآشنایی با گروه هاي در معرض خطر سکته مغزی2

-30 دقیقهآشنایی با سکته های مغزی و علائم3

-60 دقیقهدرمان سکته هاي مغزی و اهمیت زمان در اثربخشي آن4

90 دقیقهکمک های اولیه مقدماتی در سکته های مغزی5

-60 دقیقهپیشگیری از سکته های مغزی و بازتواني6

5 ساعتجمع

دوره تکمیلی:- 	

ــان، مهمــان داران هواپیمــا،  ــروه هــدف: نیروهــاي نظامــي، راننــدگان حمــل و نقــل عمومــي، آتــش نشــان هــا، غریــق نجات گ
ــن بهداشــتي مــدارس ــن،  رابطی دانشــجویان، معلمی

طول دوره:  6 ساعت

شرح دوره: تئوری و عملی

مدرس: پزشکان، پرستاران، تکنسین های فوریت های پزشکی

ساعت عمليساعت تئورينام درسردیف

60 دقیقه-اندازه گیری علایم حیاتي )فشارخون،  نبض، تنفس( 1

آخریــن روش هــاي درمــان ســکته هــاي مغــزی و اهمیــت زمــان در 2
آن 30 دقیقهاثربخشــي 

-30 دقیقهنحوه برخورد با بیمار ACS )انتقال صحیح( 3
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مراقبــت بیمــاران مغزی )آشــنایی بــا برنامــه بازتوانــي مغــزی و فعالیــت هــاي 4
60 دقیقهورزشــي پــس از ترخیــص(

3 ساعتجمع

ب- اطلاع رسانی عمومی

• تهیه و نشر لوگوي ملي اطلاع رساني درمان سکته مغزی	
• ایجاد پایگاه اینترنتی برای اطلاع رساني عمومي	
• استفاده از سامانه های مجازی مبتنی بر گوشی همراه برای نشر محتویات آموزشی عمومی	
• انتشار مطالب آموزشي در نشریات و رسانه هاي پر مخاطب عمومی و تخصصی	
• تهیــه تیزرهــای رئــال 2 دقیقــه ای بــه صــورت گــزارش روایــی از افــراد مبتــلا بــه ســکته هــای مغــزی  	

و بــه اشــتراک گذاشــتن تجربیــات آنهــا در امــر پیشــگیری و درمــان
• تیزرهای اینفوگرافی در خصوص علل ابتلا به سکته های مغزی و مقابله با آن	
• تیزرهای هشدار در خصوص سکته های مغزی	
• ایجاد کلوب نجات یافتگان به دنبال سکته های مغزی	
• ایجاد سامانه پیامکی و ارسال پیامک های آموزشی	

گروه هدف: عامه مردم- بزرگسالان

• پایگاه اینترنتی  وزارت بهداشت	
• نشر محتویات آموزشی در شبکه هاي اجتماعي	
• انتشار مطالب آموزشي در نشریات و رسانه هاي پر مخاطب عمومی و تخصصی	
• ایجاد سامانه پیامکی و ارسال پیامک های آموزشی	

محتوا هدف
• تغذیــه و چاقــي )حــذف نمــک از ســفره غذایــی، کاهــش مصــرف 	

روغــن، کنتــرل وزن مناســب( 
• فعالیت بدنی	
• عدم مصرف الکل و دخانیات	
• کاهش استرس	
• آشنایی با عوامل خطر )دیابت، فشار خون بالا، چربي خون(	
• علایم و نشانه های سکته های مغزی	

پیشــگیری از ســکته هــای 	•
ی مغز

آشنایی با عوامل خطر	•
ــاي 	• ــانه ه ــا نش ــنایی ب آش

ــزی ــای مغ ــکته ه س

ــای  ــکته ه قبــل از رخ داد س
ــزی مغ

• نحــوه برخــورد بــا افــراد مبتــلا بــه ســکته هــای مغــزی  و درمــان 	
هــاي اولیــه

• اهمیت زمان در درمان مناسب  و موثر سکته مغزی	
• تماس با  اورژانس 115 و اجراي دستورات کارشناس اورژانس	
• ــیدن 	 ــان رس ــا زم ــات لازم ت ــه و اقدام ــای اولی ــت ه ــه مراقب ارائ

نیروهــای اورژانــس 115
• نحوه انتقال صحیح  بیمار به بیمارستان	

ــه 	• ــه پای ــای اولی کمــک ه
ــزی ــای مغ ــکته ه در س

ــی از 	• ــداد خواه ــوه ام نح
115 اورژانــس 

مراقبــت هــای لازم تــا 	•
ــای  ــیدن نیروه ــان رس زم

امــدادی
ــه 	• ــار ب ــال بیم ــوه انتق نح

بیمارســتان

حین رخ داد
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گروه هدف: بیماران

• آموزش چهره به چهره بیمار	
• تهیه و نصب پوسترهای آموزشی در بیمارستان	
• تهیه کاتالوگ ها، کلیپ و بروشورهای آموزشی  جهت ارائه به بیمار و خانواده وی	

محتوا هدف

• در برنامه بازتواني  شرکت فرمایید.	
• توسط پزشک معالج خود به طور منظم ویزیت شوید.	
• داروهای خود را مطابق دستورپزشک مصرف نمایید.	
• ــي و مراقبــت هــاي دوره اي را براســاس دســتور 	 فعالیــت بدن

پزشــک معالــج تنظیــم کنیــد.
• اگــر مبتــلا بــه دیابــت )بیمــاری قنــد خــون( هســتید ، قنــد 	

خــون خــود را کنتــرل نماییــد.
• فشار خون خود را مرتب کنترل نمایید.	
• از  مصــرف دخانیــات )ســیگار، قلیــان، پیپ، چپــق( خــودداری 	

. کنید
• از افراد مصرف کننده مواد دخاني  دوری کنید.	
• لز مصرف مواد مخدر و الکل بپرهیزید.	
• ــرا تحــت درمــان 	 ــودن کلســترول خــون، آن ــالا ب در صــورت ب

قــرار دهیــد .
• ــباع، 	 ــی اش ــی از چرب ــر پایین ــاوی مقادی ــه  ح ــی ک غذاهای

چربــی ترانــس، کلســترول و نمــک هســتند،  مصــرف کنیــد.
• وزن خود را کنترل نمایید .	
• استرس خود را مدیریت کنید.	

برنامه باز تواني	•

مجــدد  بــروز  از  پیشــگیری 
مغــزی هــای  ســکته 

مراقبت های پس از ترخیص

پیام هاي آموزشی بزرگسالان

• با افزایش سن خطر ابتلا به سکته های مغزی افزایش می یابد.	
• فشارخون بالا احتمال وقوع سکته های مغزی را افزایش می دهد.	
• چاقی و افزایش وزن بدن در وقوع سکته های مغزی  دخیل می باشد.	
• شــیوه زندگــی غیرفعــال ســبب افزایــش خطــر ابتــلا بــه اضافــه وزن، ســطح کلســترول خون بــالا، فشــارخون بالا و دیابــت 	

)بیمــاری قنــد خــون( می شــود.
• ورزش منظم حتی درحد متوسط، سبب کاهش خطر ابتلا به سکته های مغزی می شود.	
• ابتلا به دیابت، فرد را در معرض خطر جدی ابتلا به سکته های مغزی قرار می دهد.	
• استعمال دخانیات سبب افزایش میزان خطر لخته شدن خون و در نتیجه بروز سکته مغزی می گردد.	
• جهت پیشگیری از بیماری های قلبی و عروقی،  روزانه 30 دقیقه فعالیت بدنی متوسط داشته باشید.	
• مصرف زیاد نمک، فشارخون را در اکثر افراد بالا می برد.	
• ــه 	 ــلا ب ــر ابت ــش خط ــبب افزای ــی، س ــاد چرب ــر زی ــا دارای مقادی ــبزیجات ی ــوه و س ــدک می ــر ان ــاوی مقادی ــم ح رژی

می شــود. فشــارخون بالا 
• پیــروی از یــک رژیــم غذایــی حــاوی مقادیــر انــدک چربــی و نمــک خطــر ابتــلا بــه فشــار خــون و ســکته هــای مغــزی 	

را کاهــش مــی دهــد.
• کاهــش وزن، ورزش، محــدود نمــودن مصــرف نمــک و پیــروی از برنامــه ســالم غذایــی، ابتــلا بــه بیمــاری هــا را کاهــش 	
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مــی دهــد.
• ــوان جهــت کنتــرل فشــارخون انجــام داد، حفــظ وزن در یــک محــدوده ســالم 	 ــی کــه می ت ــن اقدامات یکــی از مهمتری

می باشــد.
• ــالم تر 	 ــان س ــز همچــون خودت ــما نی ــتان ش ــدان و دوس ــد، همســر و فرزن ــرک می کنی ــیگار را ت ــما س ــه ش ــی ک هنگام

ــود. خواهنــد ب
• برای پیشگیری از بیماری های عروقی از انواع گوناگونی از میوه ها و سبزیجات استفاده کنید.	
• در رژیــم غذایــی خــود محصــولات لبنــی کــم چــرب یــا بــدون چربــی، ماهــی، نخــود، لوبیــا و مــرغ  بــدون پوســت را 	

بگنجانیــد.
• مصرف نوشیدنی های قندی و شیرینی جات را محدود کنید.	
• با تغییر در شیوه زندگی خود شانس بروز سکته های مغزی را کاهش دهید.	
• در سکته مغزی، زمان مراجعه به بیمارستان مهم ترین نقش را در اثربخشي درمان دارد.	
• آیا مي دانید بهترین زمان شروع درمان سکته مغزی،  حداکثر 3 ساعت از بروز علایم مي باشد.	
• بیشترین علت مرگ و میر سکته هاي مغزی  بدلیل تاخیر مراجعه بیمار به بیمارستان است.	

محتواي آموزشي بزرگسالان

سکته مغزی  چیست ؟

• ســکته مغــزی یعنــی بســته شــدن یــا پــاره شــدن یــک شــریان مغــزی کــه بــه  دنبــال آن اختــلال در گــردش خــون 	
آن ناحیــه از مغــز ایجــاد شــده و موجــب بــروز علائمــی مثــل فلــج نیمــه بــدن، اختــلال تکلــم و اختــلال در راه رفتــن 

می شــود.

علل بروز سکته مغزی چیست؟

• ضخیــم و ســخت شــدن دیــواره رگ هــای خونــی  بــه دنبــال پلاکــت هــای ســاخته شــده از چربــی، کلســیم، کلســترول 	
و ...
• فشار خون بالا	
• کلسترول بالا	
• دیابت	
• چاقی	
• استعمال دخانیات	
• عدم انجام فعالیت بدنی مناسب و چاقی و اضافه وزن	
• مصرف الکل	
• عــدم رعایــت رژیــم غذایــی مناســب حــاوی ســبزیجات، میــوه، غــلات و ماهــی )مصــرف بیــش از انــدازه چربــی ، نمــک، 	

کالــری (
• استفاده از قرص های پیشگیری از بارداری یا هورمون درمانی با قرص های حاوی استروژن.	
• سابقه شخصی و یا خانوادگی سکته مغزی، سکته قلبی یا حمله ایسکمیک گذرا	
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علائم سکته مغزی چیست؟

• بروز ناگهانی ضعف و بی حسی در یک طرف بدن	
• تغییر ناگهانی دید در یک یا دو چشم یا دشوار شدن بلع غذا	
• تاری دید به خصوص در یک چشم	
• بروز ناگهانی سردردهای شدید بدون علت که حتی ممکن است بعد از آن فرد بیهوش شود.	
• بروز مشکلات شدید همراه با سرگیجه هنگام راه رفتن	
• بروز مشکلات ناگهانی در صحبت کردن، درک صحبت و شناخت دیگران	
• احساس بی حسی یا فلج ناگهانی در یک طرف صورت و دست یا پای یک طرف بدن	
• کاهش ناگهانی قدرت بدن، تعادل بدن )به سختی راه رفتن( و قوای حسی	
• بــه هــم خــوردن تعــادل بــدن بــه طــور ناگهانــی کــه احتمــالا بــا حالــت تهــوع، اســتفراغ کــردن، تــب، سکســکه و یــا 	

قــورت دادن غذاهــا بــه ســختی همــراه اســت.
• بیهوش شدن فرد	
• اشکال در بلع	
• بی اختیاری ادرار و مدفوع	
• 	

انواع سکته های مغزی چیست؟

• سکته مغزی ایسکمیک	

متــداول تریــن نــوع ســکته مغــزی، ایســکمیک، نــام دارد. تقریبــا از هــر 10 ســکته مغــزی 9 مــورد در ایــن گــروه قــرار 
مــی گیرنــد. عامــل بــروز ســکته مغــزی، لختــه خونــی اســت کــه در رگ درون مغــز ایجــاد شــده اســت. لختــه خــون 

ممکــن اســت در نقطــه ای خــاص گســترش یافتــه یــا از ســایر نقــاط بــدن بــه مغــز رســیده باشــد.

• سکته مغزی هموراژیک	

ســکته مغــزی هموراژیــک بســیار نــادر و مــرگ بــار اســت. ایــن نــوع ســکته وقتــی بــروز مــی کنــد کــه یــک رگ خونــی 
ضعیــف در مغــز پــاره شــود. نتیجــه ایــن نــوع ســکته، خونریــزی شــدید درون مغــز اســت کــه متوقــف کــردن آن بســیار 

دشــوار است.

• 	)TIA( سکته مغزی کوتاه

حملــه ایســکمیک گــذرا را اغلــب ســکته مغــزی کوتــاه مــی نامنــد. لختــه خــون،  قســمتی از مغــز را بــه طــور موقــت از 
کار مــی انــدازد و علایمــی شــبیه ســکته مغــزی نمایــان مــی شــود. در ایــن حالــت وقتــی جریــان خــون دوبــاره برقــرار 
شــود، علایــم و نشــانه هــای ســکته مغــزی از میــان مــی رونــد. ســکته مغــزی کوتــاه، نشــان دهنــده آن اســت کــه ســکته 
مغــزی اصلــی بــه زودی بــه وقــوع مــی پیونــد. اگــر فکــر مــی کنیــد ســکته مغــزی کوتاهــی را پشــت ســر گذاشــته ایــد 

بایــد بلافاصلــه بــه پزشــک مراجعــه کنیــد تــا او احتمــال بــروز ســکته مغــزی اصلــی را بــه حداقــل برســاند.

آزمون سکته مغزی: حرف زدن، لبخند زدن، تکان خوردن
آزمون سکته مغزی به شناسایی علایم و نشانه های این بیماری کمک می کند. این آزمون شامل موارد زیر است:

• چهره. از فرد بخواهید لبخند بزند. آیا یک طرف صورت بی حس است؟	
• بازوها. از فرد بخواهید دست هایش را بالا ببرد. آیا یک دست پایین است؟	
• ــرو 	 ــا دشــواری روب ــه یــاد آوردن و بیــان کلمــات ب حــرف زدن. از بخواهیــد یــک جملــه ســاده را تکــرار کنــد. آیــا در ب
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اســت؟

اقدامات اولیه در مواجه با سکته مغزی چیست؟

• ــی مراجعــه 	 ــه مرکــز درمان ــد ســریعا ب ــم ســکته مغــزی شــد، بای ــان، دچــار هــر یــک از علائ ــا  همراهت اگــر شــما و ی
ــد. نمایی

• علائــم ســکته مغــزی را نادیــده نگیریــد، حتــی اگــر فقــط یــک علامــت داشــتید و یــا علائــم خفیــف بودنــد و یــا برطــرف 	
. ند شد

• فرصت را از دست ندهید، هر یک دقیقه حیاتی است، پس فورا به پزشک مراجعه کنید.	
• اگر یکی یا چند تا از علائم سکته مغزی را برای بیش از چند دقیقه داشتید، با اورژانس 115 تماس بگیرید.	
• زمان شروع  علائم سکته مغزی را  به پزشک  اعلام نمایید.	

عوارض سکته مغزی کدام است؟

ــز و  بخــش  ــون در مغ ــدان خ ــان فق ــدت زم ــه م ــی بســته ب ــا دائم ــی و ی ــای موقت ــث ناتوانی ه ــد باع ــزی می توان ــکته مغ س
ــده شــد. ایــن عــوارض شــامل: آســیب دی

• فلج شدن و یا از کار افتادن عضلات.	
• مشکل در صحبت کردن و یا فرودادن غذا و مایعات.	
• ازدست دادن حافظه و یا مشکل در فکرکردن.	
• مشکلات احساسی.	
• درد یا سایر احساسات غیرمعمول در قسمت هایی از بدن که تحت تاثیر سکته قرار گرفته اند.	
• تغییر در رفتار و اهمیت به خود.	
• مانند سایر بیماری ها صدمات مغزی و درمان عوارض آنها بسته به اشخاص مختلف متفاوت است.	

مراقبت پس از ترخیص ازبیمارستان به دنبال سکته مغزی چیست؟

• در برنامه بازتواني شرکت نمایید.	
• پزشک خود را به شکل منظم ملاقات نمایید .	
• داروهای خود را مطابق دستورپزشک مصرف نمایید	
• فعالیت بدني و مراقبت هاي دوره اي را براساس دستر پزشک معالج تنظیم کنید.	
• اگر مبتلا به دیابت )بیماری قند خون( هستید ، قند خون خود را کنترل نمایید.	
• فشار خون خود را مرتب کنترل نمایید.	
• دخانیات )سیگار، قلیان، پیپ، چپق(  نکشید و از افراد مصرف کننده مواد دخاني  دوری کنید.	
• از مصرف مواد مخدر و الکل بپرهیزید.	
• در صورت بالا بودن کلسترول خون، آنرا تحت درمان قرار دهید .	
• غذاهای حاوی مقادیر پایینی از چربی اشباع، چربی ترانس، کلسترول و نمک را مصرف کنید.	
• وزن خود را کنترل نمایید .	
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