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 بسنجندچیزی را با آن ابزاری که معیار یعنی .

ابزارهای سنجش شامل: 

آزمایشات 

گرافی ها 

علایم و نشانه ها 

 چک لیست ها 

 و... 

 (مقیاس)مفهوم معیار
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 سطح هوشیاری چیست؟
.  تقسیم می شود” آگاهی“و ” بیداری“هوشیاری به دو بخش اصلی 

بخش بیداری به مجموعه ای از پاسخ های اولیه شخص گفته می شود که پس 
مثلاً با احساس . از باز شدن چشم و به شکل خود به خودی صورت می گیرد

 .درد، رفلکس قرنیه و یا حرکات خود به خودی چشم ها همراه است

آگاهی در حیطه فعالیت های کامل . مربوط به آگاهی است GCSقسمت دوم از 
 .تر و پیچیده تر قرار دارد و به صورت تجزیه و تحلیل بررسی می شود

به زبانی ساده تر، شخص درک بهتری از محیط خارج دارد و می تواند با 
خوب باشد یعنی در وضعیتی GCS زمانی که . محیط خارج ارتباط برقرار نماید

 .قرار دارد که قادر به تشخیص موقعیت زمانی و مکانی و اشخاص است

 ارزیابی هوشیاری
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 تغییر در سطح . هوشیاری حساس ترین نشانگر تغییرات نورولوژیک می باشد

هوشیاری معمولاً اولین نشانه در نشانه های نورولوژیک هنگام درگیری و آسیب 

 .مغزی است

 ناکافی به به علت خون رسانی و اکسیژن رسانی می تواند اختلال سطح هوشیاری

مسمومیت سلولهای مغزی،آسیب به سلولهای عصبی، اختلالات متابولیک،عفونتها، 

 .باشد... داروها ، تومورها و با الکل، مواد مخدر یا 
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 معیارAVPU   واژه  4روش سریع ارزیابي سطح هوشیاري بیمار با استفاده از یك

 .است 

 آمبولانس و همچنین تریاژ اورژانس  این معیار در کمکهای اولیه و نیز خدمات

به عنوان نخستین و مهمترین معیار سنجش سطح هوشیاری در فرد بیمارستان 

 .گلاسکو می باشدشده مقیاس کمای گونه ساده  این روش ، .  استحادثه  دیده 

AVPU 
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  AVPUمعیار 
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 در روشAVPU   زیر بررسی می شودموارد: 

A  : Awake and alert  مصدوم هوشیار و بیدار است )بیداری و هوشیاری کامل  .

 ... (اطراف را نگاه می کند ، از درد شکایت دارد و: به طور مثال 

V  : responsive to Verbal stimuli  پاسخ به محرک های صوتی و کلامی  (

 ( .مصدوم را صدا کرده ، واکنش و فرمان پذیری او را به محرک صوتی بسنجید 

P : responsive to Pain  دردآورپاسخ به محرک های 

U : Unresponsive  بیهوشها و همه محرک عدم واکنش به 
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 GCSرایج‌ترین‌ابزار‌ارزیابی‌ LOC می‌باشد‌و‌برای‌تعیین‌شدت،‌مدت‌و‌عمق‌
Traumatic brain injury (TBI)مورد‌استفاده‌قرار‌می‌گیرد‌.‌

GCSقابل‌قبول‌ترین‌و‌گسترده‌ترین‌ابزار‌برای‌پیش‌گویی‌نتایج‌آسیب‌های‌مغزی‌‌
با‌این‌وجود،‌محدودیت‌های‌زیادی‌مثل‌پاسخ‌مردمکی‌و‌تغییرات‌ظریف‌در‌.‌می‌باشد

.‌‌قدرت‌و‌حرکت‌اندام‌در‌استفاده‌از‌این‌ابزار‌وجود‌دارد
مفید‌است،‌اما‌نیاز‌است‌که‌با‌سایر‌روش‌های‌ارزیابی‌ LOCبرای‌تعیین‌‌ GCSاگر‌چه‌

‌.نورولوژیکی‌همراه‌باشد

GCS 
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 مقیاس اغمای گلاسکو(Glasgow coma scale ( GCS  

 :بر سه پایه استوار است که عبارتند از  

 پاسخ چشمی Eye opening or Eye response)  به صورت باز

 (نمره 4بودن یا باز کردن چشم ، در بهترین حالت 

 پاسخ کلامیVerbal response)   نمره ۵در بهترین حالت) 

 پاسخ حرکتی Motor response)  نمره ۶در بهترین حالت) 

GCS 
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GCS 

پاسخ چشمی 
4= چشم ها را به صورت ارادی و خودبخود باز می کند 

۳=چشم ها را در واکنش به صدا زدن باز می کند 

۲= چشم ها را با محرک های دردناک باز می کند 

 ۱(= چشم ها در واکنش به تحریک باز نمی شود)عدم واکنش 
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پاسخ کلامی 

 ۵(= پاسخ صحیح به سوالات مربوط به مکان، زمان و شخص می دهد)هوشیار است  -

 ۴= پاسخ های نامناسب به سوالات می دهد و گیج است -

 ۳= در پاسخ به تحریکات کلامی کلمات نامربوط بکار می برد -

 ۲= در پاسخ به تحریکات کلامی صداهای نامفهوم بکار می برد -

 1= عدم واکنش به تحریکات کلامی -

GCS @Parastari98B



GCS 

پاسخ حرکتی 

 ۶(= انجام حرکات صحیح در پاسخ به معاینه کننده)اجرای دستورات 

 ۵(= عامل تحریک دردناک را از خود دور می کند)حرکات را لوکالیزه می کند 

۴= خود را از محرک دردناک دور می کند 

 ۳= در پاسخ به تحریکات( دکورتیکه)غیر طبیعی اندام ها ( جمع شدن)فلکسیون 

 ۲= در پاسخ به تحریکات( دسربره)غیرطبیعی اندام ها ( باز شدن)اکستانسیون 

1= عدم واکنش حرکتی به تحریکات 
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 :میزان آسیب مغزی را با استفاده از این معیار می توان تخمین زد

 GCS 15تا  1۳: آسیب خفیف
 GCS 12تا  9:  آسیب متوسط

 GCS 9زیر :   آسیب شدید

معمولاً در شرایطی که این . است ۳و حداقل آن  1۵در این مقیاس حداکثر امتیاز 

در صورتیکه فرد انتوبه باشد، . باشد، انتوباسیون توصیه می شود 8معیار کمتر از 
 .است  10Tو حداکثر  ۲Tامکان بررسی کلام وجود ندارد و لذا حداقل 
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 بیماری که به دنبال تصادف با خودرو دچار کوادری پلژی شده و تراکئوستومی دارد

 :در ارزیابی سطح هوشیاری

فرمان فشار دادن دست را انجام نمی دهد 

فرمان دنبال کردن انگشت را با چشم انجام می دهد 

 سطحGCS بیمار چند می باشد؟ 

 سوال؟



 هدف  استفاده از  معیارهای ارزیابی سطح هوشیاری (GSS, AVPU , 
FOUR SCORE   )بیمار است نه ( بیداری و آگاهی ) سنجش هوشیاری

 سنجش توانایی بیمار

دارد از نمره هوشیاری ... مثلا بیماری که مشکل بینایی، پلژی ، گفتاری و 

 کاسته نمی شود

:  توجه داشته باشید که



FOUR SCORE 
Full Outline of UnResponsiveness 

مقیاس کمای گلاسکو در ارزیابی بیماران اینتوبه و به   FOURمزیت روش ارزیابی 

این مقیاس شامل چهار عنصر بررسی . ارزیابی رفلکس های ساقه ی مغزی است

نمره دارند، نمره ۴هر کدام حداکثر باشد که می ( تنفس/ساقه مغزی/حرکتی/چشمی)

غیر فعال ( 0)نرمال در هر دسته است، در حالی که نمره فعالیت نشان دهنده ( ۴)
 FOUR پاسخ کلامی، جزئی از نمره  ،GCSدر مقایسه با . بودن را نشان می دهد

 .اینتوبه و دارای تراکئستومی مناسب تر است نیست و از این رو در بیماران 



FOUR SCORE 



 قابلیت اندازه گیری رفلکس های ساقه مغزی 

 ارزیابی طیف وسیعی از رفلکس های حرکتی، بررسی الگوهای تنفسی

 .غیرطبیعی

عدم ارزیابی پاسخ های کلامی. 

مشکل )توانایی تشخیص افتراقی بین وضعیت نباتی و نشانگان قفل شدگی

 (.عصبی عضلانی

توانایی تشخیص مرگ مغزی با ضریب اطمینان نسبتاً بالاتر. 

 FOUR SCOREویژگی های 



 

 

M   یا پاسخ حرکتی(Motor Response) 

 

 B  یا رفلکس های ساقه مغز( :Brain Stem Response) 

 

 R  یا وضعیت تنفسی :Respiration)) 

 

E  یا پاسخ چشمیEye Response):) 

 SCORE  FOURمعیار 
 



FOUR SCORE 

 :پاسخ چشمی
پلکها باز است یا باز می شود،بیمار با چشم هایش قادربه دنبال کردن دستورات یا جهت حرکت (: ۴

 دست ارزیاب است

 (بادستورات به پایین وبالا نگاه می کند و می تواند چشم هایش راببندد)

 پلکها باز است اما بیمار باچشم هایش قادربه دنبال کردن جهت حرکت دست ارزیاب نیست(: ۳)

 پلکها بسته است اما با صدای بلند باز می شود(: ۲)

 پلکها بسته است اما با تحریک دردناک باز می شود(: 1)

 پلکها حتی با تحریک دردناک باز نمی شود(: 0)



FOUR SCORE 

 (: (Motor Responseپاسخ حرکتی

 بیمار می تواند دستش را مشت کند،شست خود را به بالا حرکت دهد یاعلامت آزادی را نشان دهد (4) 

 تحریک دردناک را لوکالیزه می کند( ۳)

 پاسخ فلکش نسبت به تحریک دردناک را وجود دارد(  ۲)

 پاسخ اکستانسیون نسبت به تحریک دردناک وجود دارد(  1)

 پاسخی نسبت به تحریک دردناک وجود ندارد(  0)
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FOUR SCORE 

 : (Respiration)تنفسیوضعیت 

 
 تنفس طبیعی ومنظم است بیمار اینتوبه نیستالگوی =  ۴

 

 تنفس به صورت شین استوک است بیمار اینتوبه نیستالگوی =  ۳

 

 کشبدن نامنظم است بیمار اینتوبه نیستنفس = ۲ 

 

 های بیمار بیش از ریت ونتیلاتور استنفس =  1

 

 وجود داردبیمار در حدودیت ونتیلاتور است یا اپنه نفسهای =  0



FOUR SCORE 

 (: (Brainstem Reflexesرفلکس های ساقه مغز
 

 رفلکسهای مردمک و قرینه وجود دارد= ۴

 

 یک مردمک گشاد و فیکس است=  ۳

 

 رفلکسهای مردمک یا قرنبه وجود ندارد= ۲

 

 رفلکسهای مردمک وقرنیه وجود ندارد= 1

 

 رفلکسهای مردمک،قرنیه و رفلکس سرفه وجود ندارد= 0



 پایدار زندگی گیاهی(persistent  Vegetative) 
 زندگی گیاهی، شرایط بالینی عدم آگاهی کامل به خود و محیط، با دوره هایی از خواب

.  بیداری و با حفظ کامل یا نسبی عملکرد آناتومیکی هیپوتالاموس و ساقه مغز است –

به محرکات بینایی، شنیداری و لمس یا تحریک رفتاری هدفمند این بیماران پاسخ 

 . دردناک ندارند

 مغزی تروماتیک یا غیر تروماتیک به دنبال صدمه  پایدارگیاهی زندگی حالت ،

ماه و پیشرفته یا اختلالات متابولیکی و دژنراتیو برای حداقل یک مالفورماسیون های 

در این حالت، بهبودی هم برای بزرگسالان و هم کودکان، نادر . ایجاد می شود...

 .می باشد

بیمار بیدار است اما آگاه نیست 



Locked-in syndrome 
 حالتی است که هوشیاری و شناخت کامل دست نخورده باقی می ماند اما

فلج شدید سیستم حرکتی ارادی، حرکت و برقراری ارتباط را غیر 

 .ممکن می سازد

بیمار کاملا بیدار و آگاه است 

 

چه بیمارانی؟؟؟ 



سداسیون –ریچموند برای بررسی بیداری، آژیتاسیون معیار   

RASS    یا Richmond Agitation Sedation Score 

ریچموند یک معیار جهت بررسی بیماران آژیته و بیمارانی که سداتیو دریافت معیار 

.و به عنوان ارزیابی درد قابل استفاده نمی باشدکرده اند میباشد   
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 ISBAR چیست؟

باید بیان کرد این روش به صورت برقراری ارتباطات صحیح در حین 

این تحویل ممکن است در زمینه های مختلف . تحویل بیمار معنا می شود

همچون تحویل شیفت به شیفت، سرویس به سرویس دیگر، از بخشی 

مشخص به واحد های پاراکلینکی، از پزشک به پرستار، از پرستار به 

 .پزشک انجام شود

ISBAR 



 ISBAR مخفف کلمات زیر است: 
 

Identify)   یا مشخصات:) 
 .در این مرحله، نیاز است تا هویت بیمار براساس دستورالعملی خاص، مورد شناسایی قرار گیرد        

Situation)  یا وضعیت:) 
 .مرحله وضعیت، در زمینه شرح حال بیمار و وضعیت کنونی وی، اطلاعاتی را در اختیار افراد قرار می دهد       

Background) سوابق: ) 
به عبارتی در سوابق فرد، اطلاعاتی در    حوزه  . سوابق نیز مربوط به سابقه بیماری و یا سلامتی فرد است         

 .بیماری های زمینه ای و سابقه پزشکی او موجود است

 Assessment) ارزیابی: ) 
به عبارتی ارزیابی بیمار شامل اطلاعاتی در حوزه  . در ارزیابی، اقداماتی باتوجه به وضعیت بیمار انجام می شود       

 .وضعیت کنونی بیمار، تشخیص های احتمالی در زمینه بیماری فرد و میزان وخامت وضعیت بیمار است

Recommendation) توصیه ها: ) 
 .توصیه ها نیز به معنی پیشنهاداتی بوده که برای انجام اقدامات بعدی مطرح می شوند        

ISBAR 



 تحویل بیمار به روشISBAR    باید دارای کیفیت مناسب و

از این رو، طبق دستورالعمل ارائه شده . استاندار لازم باشد

برای این روش، می توان برای فراهم کردن این کیفیت و 
استفاده شود که به صورت زیر   CUBANاستاندارد از تکنیک

 :است

CUBAN 



 Confidentiality یا اصل محرمانگی: 
برای این      . لازم است تا اطلاعات حساس و محرمانه بیمار مورد توجه قرار گیرد  ISBAR بر طبق این اصل در حین استفاده از           

این اطلاعات محرمانه می تواند . منظور، لازم است تا برای حفظ حریم و اسرار بیمار دریافت اطلاعات در مکانی به دور از افراد انجام شود
 .مواردی نظیر نتایج مثبت در آزمایشات همچون اچ آی وی، اختلالات روان و موارد این چنینی باشد

Uninterrupted   گزارشاتو پیوستگی در ارائه یا  توالی: 
 .انجام فرایند تحویل بیمار باید در کمال آرامش و بدون وقفه انجام شود     

Brife  گزارشخلاصه بودن: 
به منظور ارائه اطلاعات در این روش، لازم است تا حد امکان اطلاعات ضروری ارائه شده و از ارائه اطلاعات غیرضروری خودداری      

 .شود

Accuracy  اطلاعاتصحت و دقت: 
لازم است تا این اطلاعات در هر . انتقال اطلاعات باید به صورت دقیق انجام شده و کاملاً از اعتبار و صحت آن اطمینان حاصل شود      

همچنین، ضروری است در انتقال اطلاعات هنگام تحویل بیمار، از کلمات شفاف و اصطلاحات معمول استفاده . نوبت کاری بروز رسانی شوند
 .شود

Named nurse  بیمارپرستار مسئول: 
 .مطابق اصل استمرار مراقبت بیمار، لازم است تا پرستاری که مسئول بیمار است، فرایند تحویل بیمار را انجام دهد     



GENEVA 

 ریهآمبولی 

 
زمانی اتفاق می افتد که جریان خون در شریان ریوی یا شاخه های آن  (PE ) ریهآمبولی 

در ترومبوز ورید . توسط لخته ای که از جای دیگری منشأ گرفته است، مختل شود
وریدهای عمقی ایجاد می شود که معمولاً در اندام های تحتانی لخته در  (DVT ) عمقی 

 .است

 
PE (Pulmonary embolism) معمولاً زمانی اتفاق می افتد که بخشی از این

تواند از می   PEبه ندرت، . ترومبوز جدا شده و وارد گردش خون ریوی می شود

آمبولیزاسیون مواد دیگر به گردش خون ریوی مانند هوا، چربی یا سلول های تومور 

 .  رخ دهد
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 ولز



 برادن



MORSE 



حفاظ تخت بیماران را همیشه بالا نگه دارید. 

در کنار تخت بیمار، صندلی راحتی بگذارید. 

ارتفاع تخت بیمار از زمین، در پایین ترین سطح ممکن باشد. 

 دسترسی بیمار به وسایل کمک حرکتی مثل عصا و واکر را تسهیل
 .نمایید

 در اتاق درمان یا سایر واحدها، بیمارِ در معرض خطر را تنها رها
 .نکنید

 بیمار یا همراهانش را در زمینه ی راه های پیشگیری از سقوط، آموزش
 .دهید
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 در حین انتقال بیماران، از بالا بودن حفاظ برانکارد، اطمینان حاصل

 .کنید

راهروهای منتهی به توالت باید دارای نور کافی باشند. 

در راهروها نباید هیچ مانعی بر سر راه بیماران قرار گیرد. 

 بیماران را راهنمایی کنید که دمپایی یا کفش های مناسب بپوشند تا سر

 .نخورند

شب ها باید محیط را نسبتاً روشن نگه دارید. 
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 شب، هر ساعت یکبار به بیمار سر بزنید و هر بار این فعالیت ها را انجام دهید 10صبح تا  ۶بین ساعت: 

-   بیماربررسی سطح درد 

 

- رفع نیاز بیمار به اجابت مزاج 

 

- بررسی وضعیت دمپایی ها 

 

- حصول اطمینان از اینکه تخت بیمار در وضعیت قفل شده قرار داشته باشد 

 

- تنظیم ارتفاع تخت در پایین ترین حد ممکن و رفع نیاز به تغییر وضعیت 

 

- بررسی سهولت دسترسی بیمار به تلفن، کنترل تلویزیون و زنگ احضار پرستار 

 

- در دسترس قرار دادن سطل آشغال، میز کنار تخت و دستمال کاغذی 

 

 *قبل از ترک بالین بیمار به او اطمینان دهید که حداکثر تا یک ساعت دیگر یکی از پرستاران به او سرکشی خواهد کرد. 
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بررسی احتمال خطر سقوط بیمار، وقتی تحت درمان با داروهای زیر باشد: 

 دیورتیک: کم 

داروهای قلبی، پرفشاری خون، ضد افسردگی، آنتی اریتمی: متوسط 

آنتی سایکوتیک، بنزودیازپین، ضد تشنج: بالا 

  اگر بیمار داروهایی مصرف می کند که بر سطح هوشیاری، دفع و راه رفتن وی تاثیرگذار است، زمانی که دارو به
 .بیشترین حد خود در خون می رسد، کاملاً باید مراقبش باشید

اگر بیمار، وسیله کمک حرکتی خود را از منزل آورده، حتماً ایمنی آن را چک نمایید. 

وسیله کمک حرکتی بیمار باید کنار تخت و به سهولت قابل دسترس وی باشد. 

 بیمارانی که دچار مشکل حرکتی هستند حتی ممکن است با وجود وسیله کمک حرکتی، نیاز به کمک پرستار داشته
 .باشند

 :اقدامات پیشگیرانه سقوط بیمار

@Parastari98B


