
1

( 19فصل )   

 ****

اورژانس های مغز و اعصاب   

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

مقدمه 

اختلالات مغز و اعصاب یکی از شایعترین علل ایجاد اورژانس 

های پیش بیمارستانی هستند. این اختلالات ممکن است در هر 

( یا در سیستم CNSیک از بخش های سیستم عصبی مرکزی )

( رخ دهند و اورژانس هایی نظیر سکته PNSعصبی محیطی )

های مغزی، تشنج، سرگیجه و سینکوپ، سردرد، مولتیپل 

اسکلروزیس، میاستنی گراو، گیلن باره و ... را به وجود آورند. به 

طور شاخص، اختلالات ایجاد شده در سیستم عصبی مرکزی 

شدیدتر و کشنده تر هستند، هر چند که اختلالات اعصاب 

 ست دردناک و رنج آور باشند. محیطی ممکن ا

تکنسین های اورژانس پیش بیمارستانی در اختلالات مغز و 

اعصاب می توانند با  تشخیص نشانه ها و علائم، اطمینان از باز 

بودن راه هوایی، تهویه کافی و گردش خون اکسیژن دار به بافت 

ها و همچنین انتقال سریع به مرکز درمانی خصوصا در سکته 

ی، میزان آسیب های وارده را محدود سازند و در پاره های مغز

ای موارد، بسیاری از عملکردهای عصبی از دست رفته را باز 

 گردانند.   

آناتومی و فیزیولوژی مغز و اعصاب 

( و CNSبخش سیستم عصبی مرکزی ) و از دسیستم عصبی 

. سیستم تشکیل شده است(  PNSسیستم عصبی محیطی)

مغز و طناب نخاعی و سیستم عصبی عصبی مرکزی شامل 

 محیطی شامل اعصاب مغزی و اعصاب نخاعی است 

ساختار سیستم عصبی

سلول های سیستم عصبی )نورون ها( و انتقال دهنده های 

ساختار سیستم عصبی را تشکیل می  عصبی )نوروترانسیمترها(،

 دهند. 

سلول های سیستم عصبی یا نورون ها از جسم سلولی، دندریت 

آکسون تشکیل شده اند. جسم سلولی نورون ها همان هسته و 

سلولی یا گانگلیا است. دندریت رشته های متصل به هسته 

هستند که دریافت پیام ها را بر عهده دارند )بخش گیرنده(. 

آکسون ها زائده ای بلند هستند که انتقال دهنده پیام عصبی از 

(. نوروگلیاها جسم سلولی به بیرون هستند )بخش انتقال دهنده

هم نوع دیگری از سلول های عصبی هستند که در تغذیه، 

حفاظت از نورون ها نقش دارند. به مجموعه ای از چند جسم 

سلولی که همگی عملکرد واحدی داشته باشند مرکز)مانند 

 مرکز تنفس( نامیده می شود.

: سلول های سیستم عصبی یا نرون  20 -3شکل  

مواد شیمیایی نوروترانسیمترها یا انتقال دهنده های عصبی، 

از یک نورون به نورون دیگر های عصبی انتقال پیام هستند که 

را بر عهده و یا از یک نرون به سلول های ویژه بافت مورد نظر 

وظیفه این انتقال دهنده ها تقویت، تعدیل یا دارند. در واقع 

در بدن بوده و بر عملکرد خاتمه بخشیدن به یک عملکرد خاص 

این بازدارندگی یا تحریک کنندگی دارند. اثر  ،سلول های هدف

مواد از پایانه های نورون ها در شکاف سیناپسی آزاد شده و 
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توسط گیرنده های موجود در غشای سلول دیگری که در فاصله 

بسیار نزدیکی از آن قرار گرفته، پی گیری می شوند.ارتباط 

سیناپس، اختصاصی و منحصر به فرد است. شیمیایی در هر 

بسیاری از اختلالات عصبی به علت عدم تعادل نورترانسیمترها 

در ایجاد  کاهش دوپامین؛ مثالعنوان به  .به وجود می آید

بیماری ایجاد کاهش استیل کولین در ، پارکینسون اریبیم

 ( درGABAفقدان گاما آمینوبوتیریک اسید )و گراو استنی می

 تشنج ناشی از ترک مصرف الکل مشاهده می شود.  ایجاد

: انتقال دهنده های عصبی )نورترانسیمترها( 20 -4شکل 

بافت پارانشیم مغز

درصد از وزن کل بدن را تشکیل می دهد  2بافت پارانشیم مغز

تقسیم می شود مخچهو  مغز ساقه ،مخو به سه قسمت اصلی 

:آناتومی بافت پارانشیم مغز20 -1شکل

مخ 

 )راست و چپ(، دو نیمکرهاز بزرگترین بخش مغز است و مخ 

تشکیل شده  عقده های قائده ایو  هیپوتالاموس تالاموس،

هم  از طریق یک شیار طولی از راست و چپدو نیمکره  ،است

توسط پایینی  از قسمت دو نیمکره همچنین این . ندجدا شده ا

هم  بهجسم پینه ای بنام توده ی ضخیمی از رشته های عصبی 

مسئول انتقال اطلاعات از یک  شوند. جسم پینه ایمتصل می 

سطح خارجی نیمکره ها  نیمکره به نیمکره دیگر در مغز است.

 نتیجه وجود لایه های چین خورده چروکیده می باشد که در

رده موجب این لایه های چین خو. ( استgyriبه نام ژیری )

 افزایش سطح مغز می شود. 

قشر مغز از ماده خاکستری تشکیل شده است که شامل نورون 

است که به آن ظاهری خاکستری زیادی ا جسم سلولی بها 

رنگ داده است. لایه درونی تر ماده سفید است که شامل رشته 

اعصاب ونوروگلیاها می باشد که راهها یا تنه عصبی راتشکیل 

ه تنه عصبی برقراری ارتباط میان بخش های می دهند.وظیف

مختلف مغز یا یکدیگر وقشر مغز با نواحی پایینتر مغز وطناب 

 ،لوب های پیشانینیمکره های مغز شامل . نخاعی می باشد

 . می باشند پس سرس و گیچگاهی ،آهیانه

(Frontal lobe)لوب پیشانی 

بزرگترین  و  در ناحیه قدامی جمجمه قرار گرفته لوب پیشانی

یک ناحیه مهم حرکتی است. لوب پیشانی  .لوب مغزی می باشد

منطقه بروکا که مسئول کنترل فعالیتهای حرکتی وگفتاری 

 تمرکز،هیجان، عمالی چون ااست نیز دراین ناحیه قرار دارد. 

عملکردهای ، تفکر انتزائی ذخیره سازی اطلاعات، حافظه و

باز دارنده  شخصیت و ضاوت وققدرت  عواطف فردی، حرکتی،

 بعضی اعمال در انسان است. 

آسیب به لوب فرونتال باعث فلج ناقص یا یک طرفه بدن، 

 ،اختلال دفع آتاکسی )بی نظمی حرکات عضلانی، بی تعادلی،

 قضاوت، هوش، اختلال در حافظه، اشکال درحرکات چشم،

 ناپایداری خلق می شود. شخصیت و
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( Parietal lobe)لوب آهیانه ای 

بخش بالایی وسط نیمکره مغز است که بین لوب آهیانه ای 

لوب پیشانی و لوب پس سری و بالای لوب گیچگاهی قرار دارد. 

گی فیزیکی اشیاء، ژشناسایی ویمنطقه درک حسی است. 

قضاوت از اعمال این لوب است.  و آگاهی از وضعیت بدن،

( یعنی از Apraxiaموجب آپراکسی )این لوب اختلال در 

دادن مهارت در انجام کارهای از پیش آموخته شده بدون  دست

درک تحریک دو نقطه در اندام به صورت  فلج اندام مربوطه و

 تحریک یک نقطه می شود.

(Temporal lobe)لوب گیچگاهی 

درک حس  مراکز است.شنوایی مرکز درک  لوب گیچگاهی

شنوایی وناحیه ورنیکه در این لوب می باشد که آسیب به آن 

فازی حسی یا ورنیکه می دهد. فرد می تواند صحبت کند ولی آ

 .کلمات شنیده شده را درک نمی کند

(Occipital lobe)لوب پس سری 

درک وتفسیر پیامهای بینایی است. این  مسئوللوب پس سری 

لوب عقب ترین بخش نیمکره مغز است و قسمت کوچکی از 

 جانبی آن را تشکیل می دهد. -سطح پشتی

: لوب های مغز   20-2شکل   

(thalamus)تالاموس 

به تقویت پیام های حسی می پردازد و آنها را به قشر تالاموس 

 مخ می فرستد. 

(hypothalamus)هیپوتالاموس 

در زیر تالاموس قرار گرفته و کنترل ثبات محیط هیپوتالاموس 

مرکز تنظیم اعمال پوتالاموس هیداخلی بدن را بر عهده دارد. 

مختلفی از جمله گرسنگی، تشنگی، خواب و بیداری و همچنین 

 تنظیم دمای بدن است. 

(Pituitary gland) غده هیپوفیز

زین  استخوان ونغده ریز و گردی است که در غده هیپوفیز

به هیپو تالاموس  وقرار گرفته قسمت قائده ای مغز  در ترکی و

میانی وقدامی  قسمت هیپوفیز خلفی،متصل است. از سه 

 .تشکیل شده است واعمال مختلفی در بدن انجام می دهد

نقش هیپوفیز میانی در انسان مشخص نیست. 

(، هورمون GAرشد ) هیپوفیز خلفی ترشح هورمون های 

(، ACTH(، هورمون آدرنوکورتیکوئید )TSHمحرک تیروئید )

رمون پرولاکتین و هو (LHو  FSHهورمون های گنادوتروپین )

 را بر عهده دارد. 

هیپوفیز خلفی ترشح هورمون های وازوپرسین 

(Vasopressin( و اکسی توسین )Oxytocin را بر عهده )

 دارد. 

(Basal gaglia)قائده ای عقده های 

نیز خوانده می  قائده ای هسته هایکه عقده های قائده ای 

نیمکره های ربخش عمقی توده هایی از هسته سلولی د شوند،

فعالیتهای حرکتی مربوط  مغز هستند و  نقش مهمی در کنترل

 را بر عهده دارند.به حرکات ظریف بدن 

(   Brain stem) ساقه مغز

در قسمت پایینی مغز قرار دارد و متشکل از بخش ساقه مغز 

 و به بقیه بافت مغز متصل می کند. طناب نخاعی راهایی که 

 است.  پل مغزیو  نیمغز میا ،بصل النخاعشامل 
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یا مدولا قشر مغز را به نخاع متصل  بصل النخاع :بصل النخاع

می کند. بسیاری از مراکز حیاتی نظیر مرکز تنفس در مدولا 

 قرار دارند و و قطع آن باعث مرگ انسان می شود. .  

بخش فوقانی ساقه  مغز میانی : ( midbrain) مغز میانی

پل مغزی و مخچه را به نیمکره های مغز مرتبط  مغزی است و

مغز میانی دارای مجرایی بنام مجرای سیلویوس است می سازد. 

 که بطن های سوم و چهارم مغز را به هم متصل می کند. 

پل مغزی ،  زیر مغز میانی، جلوی مخچه و : ( pons)پل مغزی

بالای بصل النخاع قرار گرفته است. پل مغزی دارای راههای 

حرکتی است و بخش هایی از آن نیز در کنترل فعالیت -حسی 

 قلب ،تنفس و فشار خون دخالت دارند.

.آسیب به مغز میانی می تواند به راحتی موجب مرگ شود

 (Cerebellum) مخچه

مخچه در پشت و زیر مخ قرار دارد. مخچه پیام های حرکتی را 

قبل از اینکه به اندام ها بروند تقویت می کند. در نتیجه حرکات 

نرم تری از بدن سر می زند.  حفظ تعادل بدن نیز بر عهده 

 مخچه است. 

چهار منطقه حفره مانند توخالی در بافت مغز که بطنهای مغز :

مایع ، یافته ای بنام شبکه کوروئید به وسیله سلولهای تخصص

این مایع از طریق  ترشح می کنند. نخائی را تولید و مغزی و

در فضای زیر عنکبوتیه  راههای بین بطنی حرکت کرده و

جریان   CNS)فضای بین عنکبوتیه  و نرم شامه ( در سراسر 

دارد.

طناب نخاعی 

ست بافت عصبی متشکل از سلول های عصبی ا ،نخاعی طناب 

که به اندازه ضخامت انگشت کوچک فرد ضخامت دارد. این 

در امتداد مغز قرار گرفته و از ساقه مغز شروع بافت عصبی 

و کانال مهره ای گذر از سوراخ مگنوم در قائده جمجمه شده، 

به پایان می رسد. کمری دوم مهره کرده و در نهایت تا سطح 

نخاع ای اعصاب ریشه ه (،L2در زیر فضای دومین مهره کمری )

بدلیل شباهتشان به دم اسب به نام الیاف دم اسبی خوانده می 

شوند.

در سطح  ماده سفید و خاکستری است. شاملساختمان نخاع 

رشته های عصبی بالا رونده قرار دارد که پیام های ماده سفید 

رشته عکس  و برهدایت می کنند. از نخاع به مغز عصبی را 

های عصبی پایین رونده آن، مسئول انتقال ایمپالس های 

حرکتی از مغز به اندام های بدن بوده و حرکت عضلات و تون 

در سطح ماده خاکستری جسم سلول آنها را کنترل می نمایند. 

دارد که بخش قرار  Hاعصاب نخاع ساختمانی به شکل حرف 

با شاخ نسبت به بخش فوقانی عریض تر است و  Hتحتانی 

قدامی نخاعی مرتبط می باشد.شاخ قدامی دارای سلول هایی 

هستند که رشته های آنها ریشه قدامی را برای حرکات ارادی و 

فعالیت های رفلکسی عضلانی تشکیل می دهند.بخش خلفی یا 

شاخ های بالایی شامل سلول هایی است که دسته های آنها 

ای حسی و ریشه حسی را به وجود می آورند و در مسیره

حرکتی نقش ایستگاه تقویت کننده را ایفا می کنند.در طرفین 

در ماده خاکستری نوعی برامدگی وجود دارد که  Hخط عرضی 

شاخ جانبی نامیده می شود و سلول هایی برای کمک به بالا 

 بردن رشته های خودکار بخش سمپاتیک دارد.

اعصاب مغزی 

ی می باشد که جفت اعصاب جمجمه ا 12اعصاب مغزی شامل 

از سطح تحتانی مغز منشا می گیرند و بیشتر آنها عصب دهی 

به سر و گردن را بر عهده دارند.این اعصاب به ترتیب محل 

 نشات گرفتن از مغز شماره گذاری می شوند.

اعصاب نخاعی 

جفت عصب هستند که پیام ها را از  31اعصاب نخاعی شامل 

طریق ریشه های عصبی خلفی و یا ریشه شکمی به نخاع می 

حرکتی هستند. این اعصاب  –آورند و دارای هر دو فیبر حسی 

 5عصب کمری ، 5عصب سینه ای ، 12عصب گردنی ، 8شامل : 

 عصب خاجی . اعصاب دنبالچه ای می باشند.

( CVAحوادث عروق مغزی ) اورژانس های 

(  CerebroVascular Accidentحوادث عروق مغزی)

عبارت است از قطع خونرسانی به سلول های مغزی که غالبا 
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ناگهانی اتفاق می افتد و نتیجه آن کاهش عملکرد قسمتهایی از 

مغز است که دچار ضایعه شده اند.

یان عبارت از اختلال ناگهانی در جر (،Strokسکته مغزی )

خون مغز در اثر یک لخته، یک رگ خونی پاره شده، یا اختلال 

در تخلیه بخشی یا تمام خون مغز که به طور ناگهانی پدید می 

آید. 

بدنبال قطع خونرسانی و اکسیژن به سلول های مغزی، این 

سلول ها دچار ایسکمی )کاهش خونرسانی( می شوند. در 

ز بین می روند. به این صورت ادامه این روند، سلول های مغزی ا

( infarcted cellsسلول های مرده، سلول های انفارکته )

گفته می شود.

Strok: نواحی ایجاد شده در سکته مغزی ) 20 -5شکل   

سلول های مغزی سلول های غیر قابل تجدید هستند و 

 20بیشترین رشد خود را در دو سال اول زندگی دارند. حدود 

در صد از برون ده قلبی را جهت متابولیسم خود استفاده می 

کنند. میزان مقاومت این سلول ها در مقابل قطع خونرسانی و 

دقیقه است. در صورت ادامه این روند  3کمبود اکسیژن حدود 

دقیقه آسیب های ماندگار در سلول های  6تا  4بعد از گذشت 

میلیون  2قیقه تاخیر مغزی شروع می شود. به طور کلی با هر د

دقیقه تاخیر که در  12سلول عصبی از بین می رود و بعد از 

درمان سکته مغزی می افتد به اندازه یک نخود فرنگی از سلول 

 های عصبی از بین می رود.

(Strok: سکته مغزی ) 20 -6شکل 

از بیماریهای بعد  مرگ برجسته عامل سومین مغزی سکته های

معلولیت در  برای مهمی همینطور دلیل و قلبی و سرطان،

البته امروزه با  باشند. می آمریکا متحده ایالت در بزرگسالان

اقدامات پیشگیری و درمان به موقع در دنیا، این بیماری در 

 حال تبدیل شدن به چهارمین علت مرگ و میر است.

نفر دچار سکته مغزی هزار  800در ایلات متحده سالانه حدود 

در  139می شوند که از میان سهم بروز سکته حاد مغزی 

هزار نفر هم دچار  340نفر است. البته حدود  000/100

( هستند که در صورت عدم TIAحملات ایسکمیک گذرا )

رسیدگی و توجه، حدود یک سوم آنها در آینده یک ایسکمی 

 جدی )سکته های مغزی( را تجربه خواهند کرد.

شیوع سکته مغزی در جوانان هم به گونه ای است که حدود  

سال  40تا  20درصد از سکته های مغزی در سنین بین  15

نفر سالانه در  15نفر حدود  100000اتفاق می افتد. یعنی از 

سال شیوع  40تا  20این سنین سکته می کنند. در سنین 

)ام اس( است.  M.Sبرابر  2سکته مغزی بیش از 

( از مرگ و WHOسازمان بهداشت جهانی ) 2011ل آمار سا

نفر می باشد  43329میر های ناشی از سکته مغزی در حدود 

 مرگ و میر جهانی قرار گرفته است. 90که ایران در رتبه 

@Parastari98B
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 000/00/4/1هزینه هر بیمار سکته مغزی در طول عمر حدود 

میلیون نفر دچار عوارض سکته  50دلار است و در تمام دنیا 

 می باشند. مغزی

در سیستم پیش بیمارستانی ایالات متحده آمریکا، سکته مغزی 

درصد تماس های گرفته شده با اورژانس را تشکیل می دهد.  2

 درصد است. 1این آمار در کشور ما حدود 

سکته مغزی یک اورژانس واقعی است و صدمات اصلی در همان 

ت اولیه ساعات اولیه رخ می دهد. البته درمان در همان ساعا

 هم وجود دارد و بسیار موثر است.

بهترین زمان درمان در حال حاضر در ساعت اول است. درمان 

در چهار و نیم ساعت اول قابل انجام است اما هر چه سریعتر 

 انجام گردد نتایج بهتر خواهد بود.

انتقال سریع بیمار به بیمارستان دارای امکانات سکته مغزی  

ریکه اگر انتقال توسط آمبولانس صورت بسیار حیاتی است. بطو

 بگیرد دارای مزایای زیر است :

 (کاهش زمان انتقال 1

 (انجام اقدامات حیاتی و درمانی در آمبولانس2

(فعال شدن کد سکته مغزی )سما( و انتقال به بیمارستان 3

 مناسب

 (تسریع در اقدامات حیاتی در بیمارستان در زمان طلایی4

 ود برنامه ریزی بر اساس آن(ثبت اطلاعات و بهب5

 

 

: انتقال سریع بیمار به بیمارستان دارای امکانات سکته مغزی  20 -7شکل 

 بسیار حیاتی است

 ریسک فاکتورهای سکته های مغزی :

وجود بعضی عوامل و بیماریها، احتمال و ریسک سکته های 

مغزی را در افراد بالا برده و در صورت عدم رسیدگی منجر به 

وقوع سکته مغزی حاد می شوند. این عوامل و بیماریها عبارتند 

 از :  

 هایپرتانسیون یا فشار خون بالا -

 انوریسم های عروق مغزی  -

 (AVMیدی)مالفورماسیون های شریانی ور -

 دیابت ملیتوس  -

 هایپر لیپیدمی -

 استرس -

 سیگار و اپیوم -

 چاقی -

مصرف بعضی داروها نظیر ضد انعقاد ها و داروهای محرک  -

 مغزی

 انواع سکته های مغزی  

 (سکته های مغزی ایسکمیک یا انسدادی 1

/. موارد سکته های 87سکته های ایسکمیک مغزی حدود 

زمانی این نوع سکته ها رخ می  مغزی را شامل می شوند و

دهند که خونرسانی به قسمتی از سلول های مغزی به علت 

بروز لخته )انسداد( داخل یکی از شریان های منتهی به مغز 

قطع شود. انسداد جریان خون می تواند به علت ایجاد ترومبوز، 

آمبولی، پدیده آترواسکلروزیس شریان های مغزی، کنده شدن 

روزیس شریان های کاروتید  ایجاد شود. این پلاک آترواسکل

انسداد می تواند باعث ایجاد ایسکمی یا کاهش خونرسانی  

کافی به سلول های مغزی شده و در صورت ادامه این روند 

انفارکتوس بافت مغز اتفاق بیفتد. همچنین در انفارکتوس سلول 

های مغزی، بافت مرده متورم شده و باعث آسیب بیشتر به 

های مجاور می شود که خونرسانی به آنها فقط به صورت بافت 

حاشیه ای صورت می گیرد. تورم بافت مغز حتی ممکن است 
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منجر به  فتق یا هرنیاسیون از سوراخ بزرگ جمجمه )مگنوم( 

شده و با از کار انداختن مراکز حیاتی، مرگ را به دنبال داشته 

 باشد.

 

 های مغزی ایسکمیک یا انسدادی: سکته  20 -8شکل                    

سکته های مغزی)ایسکمیک یا انسدادی بسته به علت آنها  به 

 دو دسته  تقسیم می شوند :   

 الف( سکته های مغزی آمبولیک 

آمبولی، توده ای به شکل جامد )لخته خون و چربی ( یا هوا 

 هستند که معمولا از جای دیگر بدن نظیر عروق خونی بیمار

وتید( و یا دهلیز های قلبی که انقباض غیر طبیعی درگردن )کار

(، به یک رگ خونی وارد می شوند. این نوع سکته ها AFدارند )

به صورت ناگهانی رخ داده و ممکن است با سردرد شدید و 

 اختلال تکلم و عملکرد حسی و حرکتی همراه باشند.

 

:سکته مغزی ایسکمیک بر اثر ایجاد آمبولی در یکی از شریان  20 -9شکل

 های مغز 

 ب( سکته های مغزی ترومبولیتیک 

ترومبوز خونی، لخته خونی است که به تدریج و بدنبال پدیده 

تجمع کلسیم و کلسترول ، باعث تشکیل آترواسکلروزیس )

ان ( ایجاد شده و سپس شری پلاک داخل جدار عروقی می شود

های مغزی  را مسدود می کند. بدنبال انسداد شریان های 

مغزی ابتدا ایسکمی )کاهش خونرسانی( ایجاد شده و در صورت 

ادامه نهایتا مرگ سلول های مغزی اتفاق می افتد. علائم در این 

نوع سکته تدریجی ایجاد شده و با اختلال تکلم و عملکرد 

 حسی و حرکتی مشخص می شوند.

  

:سکته مغزی ایسکمیک بر اثر ایجاد لخته )ترومبوز( در یکی از  20 -10شکل

 شریان های منتهی به مغز

 علائم و نشانه های اصلی سکته مغزی ایسکمیک : 

نحوه بروز علائم کاملا منحصر به فرد است. در اکثریت موارد 

شروع ناگهانی است و به ندرت تدریجی است. در یک سوم 

هشدار دهنده وجود دارد. علائم مدت موارد قبل از بروز، علائم 

کوتاهی پس از شروع مستقر شده و دیگر پیشرفت نمی کند و 

 بهبودی آهسته شروع می شود.

نشانه ها و علائم سکته مغزی بستگی به نوع سکته و ناحیه 

آسیب دیده مغز دارد. نواحی که بیشترین درگیری رادارند مرکز 

 حرکت ،تکلم وحس می باشد.

 شامل :  سکته مغزی اصلیعلایم و نشانه های 

 )حرکات صورت غیر قرینه است( الف( عدم تقارن صورت
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 : عدم تقارن صورت )حرکات صورت غیر قرینه است( 20 -11شکل

)انحراف یک دست یا یک پا در  ب( ضعف و سستی اندام ها

  مقابل اندام دیگر(

 

  : ضعف و سستی اندام ها20 -12شکل                     

)بیمار لکنت زبان دارد ،کلمات را نادرست  ج(اختلال تکلم

،نامناسب یا نامفهوم بیان می کند و یا اصلا صحبت نمی کند(. 

اختلال تکلم می تواند به صورت دیس فازی )اشکال در تکلم ( 

)اشکال در تشکیل  ،آفازی )قادرنبودن به تکلم( و دیس آرتری

 کلمات( باشد.

 

 : اختلال تکلم20 -13شکل             

 

 سایر علائم سکته مغزی شامل موارد زیر است : 

 کاهش حس درد و لمس  -

 اختلال در درک کلمات -

 سرگیجه  -

 دوبینی -

عدم تعادل یا  آتاکسی )اختلال درراه رفتن یا ناهماهنگ  -

 بودن حرکات ظریف(

 نیم بینی  -

 اختلال ناگهانی بینایی یک یا دو چشم -

 انحراف هماهنگ چشم ها -

 اختلال شناخت  -

 اختلال وضعیت هوشیاری از گیجی وبیقراری تا کما -

یک طرف بدن )درسمت مقابل  همی پارزی یا  بی حسی در  -

 ضایعه(

 همی پلژی یا فلج دریک طرف بدن)درسمت مقابل ضایعه( -

 پارستزی )بی حس یا سوزن سوزن شدن( - 

 این علائم می توانند با یا بدون فلج اندام باشند.  نکته :

مردمک های نامساوی که مردمک بزرگتر در سمت درگیر   - 

 می باشد

 تشنج -

 عدم کنترل ادرار یامدفوع -

 

 (سکته های مغزی هموراژیک یاخونریزی دهنده2

سکته های  ./. موارد 10 سکته های هموراژیک مغزی حدود 

زمانی این نوع سکته ها رخ می  مغزی را شامل می شوند و

 به خوندهند که به علت پاره شدن یکی از شریان های مغزی، 
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 پاره رگ از خون نشت علاوه به رسد، نمی مغزی های سلول

 .نماید وارد جدی آسیب مغزی بافت به تواند می شده،

شدت این نوع سکته بستگی به محل و میزان پارگی و  

خونریزی عروق مغزی دارد. چنانچه خونریزی در این نوع 

( بالا ICPبیماران ادامه داشته و شدید باشد، فشار درون مغز )

رفته و  بافت مغز تحت فشار قرار می گیرد. در این حالت فشار 

ر بافت مغز خونرسانی مغز کاهش یافته و ایسکمی ثانویه هم د

ایجاد شود. در صورت ادامه این روند، ممکن است مغز دچار 

فتق یا بیرون زدگی از سوراخ بزرگ جمجمه )مگنوم( شده و با 

 از کار انداختن مراکز حیاتی مرگ را به دنبال داشته باشد.

 

 : سکته های مغزی هموراژیک 20 –14شکل            

مغزی هموراژیک یا  به طور کلی بیماران دچار سکته های 

خونریزی دهنده در مقایسه با بیماران مبتلا به سکته 

ایسکمیک، هم نقایص شدیدتری را تجربه می کنند و هم دوران 

بهبودی طولانی تری دارند. شروع سکته مغزی هموراژیک 

 معمولا ناگهانی است و با سردرد شدید مشخص می شود.

های داخل  بیشتر سکته های مغزی هموراژیک و خونریزی

جمجه در بیماران دچار هایپر تانسیون دیده می شوند که 

معمولا به دنبال پاره شدن یک رگ کوچک عمقی داخل بافت 

درصد از سکته های مغزی  80مغز رخ می دهد و علت 

 هموراژیک است.

وریدی  –علت دیگرسکته های هموراژیک ناهنجاریهای شریانی 

(AVMو آنوریسم های مغزی است. ای ) ن خونریزی ها به ندرت

 و در هر گروه سنی روی می دهند. 

ازعلل دیگرسکته های هموراژیک مصرف بیش از حد داروهای 

 ضد انعقاد و مصرف داروهای محرک مغزی می باشد.

 . 

 : پاره شدن یکی از عروق مغزی در سکته هموراژیک  20 –15شکل  

 

 علائم و نشانه های سکته مغزی هوراژیک : 

علائم سکته هموراژیک مشابه سکته ایسکمیک است و در کنار  

 علائم مربوط به ایسکمی بروز علائم خاص از جمله :

 سردرد با یا بدون استفراغ  -

 پیشرفت بسیار سریع کاهش سطح هوشیاری به کما  -

 محتمل تر می باشد.

 ( SAH(سکته های ناشی از خونریزی تحت عنکبوتیه )3

 خونریزی تحت عنکبوتیه )ساب آراکنوئید(، سکته های ناشی از 

نوعی سکته هموراژیک ناشی از پاره شدن و خونریزی در فضای 

زیر عنکبوتیه )آراکنوئید مغز( هستند.  این نوع خونریزی ها یا 

درصد از کل سکته های مغزی را شامل می  3سکته ها حدود 

ثر شوند. این نوع سکته مغزی شایعترین علت مرگ ناگهانی در ا

سکته مغزی است و حتی یکی از علل مهم مرگ ناگهانی در 

تمام سنین است. به طوریکه میزان مرگ و میر در این نوع 

درصد از بیماران  30درصد است و حدود  50سکته ها بیش از 

 قبل از رسیدن به بیمارستان فوت می کنند.

میزان خونریزی در فضای تحت عنکبوتیه در همان دقایق و 

ل بسیاز زیاد است. همچنین خون باعث التهاب پرده ساعات او

های مننژ و نوعی مننژیت عفونی می شود. از علائم و نشانه ای 

ایجاد آن سردرد ناگهانی بسیار شدید همراه با تهوع و استفراغ و 

درد گردن است. این نوع سردرد به صورت بدترین سردرد در 
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قه پس از طول عمر توصیف می شود که در کمتر از یک دقی

شروع به اوج خود می رسد )سردرد رعد و برقی(. یکی از 

توجهات و مراقبت های درمانی در این بیماران، عدم تحرک 

زیاد و جلوگیری از اعمالی نظیر زور زدن و فعالیت است. چون 

 باعث افزایش روند خونریزی و افزایش عوارض می شود. 

اورژانس پیش افتراق سکته مغزی ایسکمیک از هموراژیک در 

بیمارستانی مقدور نبوده و کلیه بیماران می بایست جهت تمایز 

و درمان احتمالی با ترومبولیتیک در سریعترین زمان ممکن به 

مرکز درمانی  واجد شرایط مناسب منتقل گردند. بدیهی است 

 که بیماران بدحال باید به اولین مرکز درمانی منتقل شوند.

 

 ی ناشی از خونریزی تحت عنکبوتیه: سکته ها 20 – 16شکل 

 

 ترومبوز وریدهای مغزی 

گاهی ایجاد لخته درسیستم وریدی مغز مانع از تخلیه جریان 

خون مغزی شده و منجر به سکته مغزی می شود. این لخته ها 

ممکن است در سینوس های وریدی، ورید های کورتیکال یا 

ورید های  وریدهای عمقی تشکیل شوند. این نو.ع ترومبوز های

 5درصد سکته های مغزی و عامل  1./ . تا  5مغزی عامل 

 درصد موارد خونریزی داخل مغزی در جوانان می باشند.

علائم و نشانه ها در سکته های ناشی از ترومبوز ورید های 

عمقی ناشی از بالا رفتن فشار داخل جمجمه و انفارکت 

علت ایسکمیک یا هموراژیک است. که حتی ممکن است به 

تنوع علائم بالینی تشخیص داده نشود. قدم اول در تشخیص 

ترومبوز وریدهای عمقی ،شک بالینی و تایید آن با روش های 

 تصویر برداری مناسب می باشد.

 سردرد ناشی از فشارخون

بر خلاف نظر عموم بالا رفتن فشارخون یک علت ناشایع برای 

شود و نه بر بوده و اکثراً سردرد باعث فشارخون می  سردرد

میلیمتر  130عکس، به طوریکه فشار خون دیاستولیک کمتر از 

 جیوه به ندرت باعث ایجاد سردرد می شود.

سردردی که با سرعت برق ایجاد شده ) یعنی زیر یک دقیقه از 

صفر به حداکثر رسیده ( یک علامت مهم سکته مغزی است و 

ن بالا حتی اگر فشارخو سردرد رعد و برقی خوانده می شود.

 نباشد این نوع سردرد اهمیت دارد.

بالا اتفاقی است و رابطه  اکثراٌ وقوع همزمان سردرد و فشارخون 

 ندارد. معلولیعلت و 

سردرد حاد و شدید یک علامت برجسته در فشار خون است 

 (BP>140/240اغلب  هیپرتانسیو )در آنسفالوپاتی

 عبارتند از : سایر شرایط ایجاد کننده سردرد ناشی از فشارخون

مثل بالا  ثانویه در اثر عوامل سمی از جمله  موارد فشارخون -

 بوسیله مصرف داروها رفتن فشارخون

 فئوکروماسیتوما  -

 بیماری اکلامپسی -

 و ....

 پرفشاری خون و سکته مغزی

میلی متر جیوه یا بالاتر  140در افراد بالغ فشارخون سیستولی 

متر جیوه یا بالاتر،  پرفشاری   میلی 90و فشار خون دیاستولی 

 خون محسوب می شود. 

 BP>220/120فشار خون شدید:  -

به همراه علایم  BP>240/140فشار خون بدخیم:  -

 نورولوژیک

 درمان فشار خون 

فشار خون  در بیماران با شواهد سکته مغزی درمان فقط برای

 توصیه شده است.واضحاٌ بالا 
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دقیقه فشار  5قل دوبار به فاصله البته قبل از شروع درمان حدا

خون را اندازه گیری شود. و بهتر است فشارخون در هر دو اندام 

 .قرینه بررسی شود

 درمان خوراکی و وریدی محدود به یکی از موارد زیر است:

1)MAP>130  

 2) DBP>120 

3)SBP>220 

درصد در  20توجه داشته باشید که فشارخون نباید بیش از 

 ل شود.ساعت اول کنتر

ارجح است.اما در  انالاپریلو یا  درمان وریدی با لابتالول

 اورژانس پیش بیمارستانی در حال حاضر در دسترس نمی باشد.

یا نیفدپین زیر زبانی به دلیل احتمال افت  NTGدرمان با 

 فشارخون زیاد توصیه نمی شود.

میلی گرم)  50تا  25در حال حاضر کاپتوپریل زیر زبانی با دوز  

 و قابل تکرار( توصیه می شود.

 

 حمله ایسکمیک گذرا

 TIA( transient ischemic attack) 

که در آن علایم مشابه علایم در  است  نورولوژیک نقیصه یک

سکته  ایکسمیک حاد  است. و تفاوت در مدت زمان حضور 

 چند تنها معمولاٌ علایم موقت است. TIAعلایم است  که در 

 ( .دارد ادامه نیز  ساعت24 تا گاهی ) کشد می طول دقیقه

است و  TIAبه این علت که نمی توان گفت آیا علایم مربوط به 

کمیک حاد، همیشه این علایم سکته یا یک سکته ایس

ایسکمیک حاد در نظر گرفته می شود و نمی توان منتظر ماند 

 تا ببینیم علایم کی ناپدید می شود.

TIA   اغلب زنگ خطر و علامت هشدار دهنده ای  است که

نشان می دهد مددجو در ریسک خطر ایسکمی جدی تری قرار 

را تجربه   TIAدارد. در حدود یک سوم کسانی که یک حمله 

 می کنند در آینده یک ایسکمی جدی  را تجربه خواهند کرد

شامل موارد زیر است  TIAعوامل و یا ریسک فاکتورهای 

 : 

 آترواسکلروز -

 انسداد عروق کوچک مغز بوسیله آمبولیهای کوچک  -

به دنبال کاهش برون ده  CCPکاهش فشار خونرسانی به مغز  -

 قلبی

 کاهش فشار خون -

 اسپاسم عروق مغز  -

 مصرف بیش از حد داروهای ضد فشار خون -

 دیس ریتمی های قلبی  -

 بیماری شریان کاروتید )شایعترین(  -

 

تشخیص پیش بیمارستانی سکته مغزی با بررسی موارد 

 ( انجام می شود : FASTزیر)

 (  : Facial Droopافتادگی صورت ) -

 : هر دو طرف قرینه هستندطبیعی 

 حرکات صورت غیر قرینه هستند یعی :غیر طب
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 (Facial Droop: افتادگی صورت ) 20 –17شکل           

انحراف دست یا پا به طرف پایین)ضعف اندام ها(  -

(Arms Drift: ) 

: یا هر دو دست حرکت می کنند یا اصلا حرکت نمی  طبیعی

 کنند.

: انحراف یک دست یا پا در مقایسه با یک دست  غیر طبیعی

 یا پای دیگر وجود دارد. 

 

 Arms: انحراف دست یا پا به طرف پایین)ضعف اندام ها( ) 20 –18شکل 

Drift) 

 

 ( : SPEECHتکلم ) -

 : بیمار بدون لکنت کلمات را درست بیان می کند. طبیعی 

بیمار لکنت زبان دارد، کلمات را نادرست،  غیر طبیعی :

 نامناسب یا نامفهوم بیان می کند. یا اصلا صحبت نمی کند.

  

 ( SPEECH: تکلم ) 20 – 19شکل               

بهترین زمان درمان  در (:  Treatment . Timeزمان ) -

 است. ساعت اول  حال حاضر در

قابل انجام است اما هر چه  اول ساعت و نیم  چهار ردرمان د

  درمان سریع تر انجام گردد نتایج درمانی بهتر خواهد بود.

 

 (Treatment . Time: زمان ) 20 – 20شکل

 به باید آید می ذهن به زیر های تشخیص که حالاتی در

 بود هم مغزی سکته علایم دنبال

 شوک  -

  مخدر مواد حد از بیش مصرف - 

 مومیتمس -
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 تشنج از پس حالت  -

 سپسیس از ناشی هوشیاری اختلال -

 سر ضر به -

 هیپوگلیسمی -

 بیماری انسدادی مزمن ریوی  -

 استنشاق گازهای سمی - 

 آنافیلاکسی - 

 آنسفالوپاتی هیپرتانسیو  -

 ریتم های غیر طبیعی قلبی-

 

اقدامات پیش بیمارستانی در حوادث عروق مغزی 

 : CVAیا 

عبارتند از : بهبود خونرسانی   اهداف درمانی در سکته مغزی 

بافت مغز جهت اکسیژن رسانی کافی، تسکین محرومیت حسی 

و ادراکی، کاهش و رفع اضطراب و عدم بروز عوارض همراه با  

انتقال سریع به مرکز درمانی مناسب جهت شروع هرچه سریعتر 

 درمان با داروهای ترومبولیتک است.

 نید.رارعایت ک BSI( احتیاطات مربوط به 1

به دلیل برخورد با ترشحات ،حتی  CVAدر بیماران دچار  

المکان از دستکش لاتکس بپوشید.. در صورت لزوم و خصوصا 

 هنگام ونیتیلاسون بیمار از عینک محافظ استفاده کنید. 

(  به scene assesment(ارزیابی از صحنه حادثه )2

 عمل آورید .در مرحله ارزیابی صحنه به موارد زیر توجه

 کنید :

 الف( از ایمنی و امنیت صحنه مطمئن شوید.

نباید ایمنی شما و همکارتان در حین انجام ماموریت به خطر 

بیفتد .باید از نبود احتمال خطر در محل حادثه اطمینان حاصل 

 کنید. 

با انجام یک برداشت کلی از وضعیت بیمار، ماهیت  ب(

 ( را مشخص کنید.Nature of illnessبیماری )

فورا یک ارزیابی از محیط اطراف و بیمار انجام دهید. شکایت  

اصلی بیمار را بررسی کنید. همچنین به  ظاهر، سن و جنس  

بیمار توجه کنید و وجود علائمی نظیر اختلال هوشیاری و 

وضعیت روانی،دگرگونی های رفتاری،  اختلالات تکلم، 

مد اختلالات حسی و حرکتی، ضعف فلج و دیگر مشکلات را 

این قبیل اطلاعات را باید به پرسنل مرکز .  نظر داشته باشید

درمانی تحویل گیرنده بیمار، گزارش نمود زیرا ممکن است در 

 .    روند تشخیص و درمان بیمار مفید واقع شود

ج(از وجود منابع و امکانات کافی در اختیار مطمئن 

 شوید.

ارائه سرویس  در صورتیکه احتمال تعداد بیماران بیشتر و عدم 

به آنها و یا احتمال نیاز به عوامل کمکی دیگر را می دهید، 

( و یا عوامل امدادی دیگر ALSدرخواست آمبولانس اضافه )

 کنید.

(  را  بر  primary assessmentارزیابی اولیه بیمار)( 3

اساس اولویت وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح 

 اجراکنید  ABCDهوشیاری(و  اقدامات 

الف(وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح هوشیاری( 

 تعیین کنید. AVPUبیمار را بر اساس معیار 

بعضی بیماران دچار مشکلات مغزی ممکن است عمیقا غیر 

پاسخگو باشند. کاهش یا عدم پاسخ بیمار به محرک ها )افت 

هوشیاری( نشان دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید 

خیص شرایط اضطراری و بحرانی کننده حیات است که در تش

 بیمار کمک کننده است.   

 بیمار راارزیابی و حفظ کنید. ABCDب( 

Airway  وضعیت راه هوایی بیمار را ارزیابی و حفظ :

 کنید.

بعضی بیماران دچار مشکلات مغزی ممکن است عمیقا غیر 

پاسخگو باشند که می تواند منجر به اختلال در روند با ز بودن 
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ی شود. پاره از بیماران دچار اختلالات نروژنیک هم راه هوای

ممکن است بیدار باشند، اما گرفتار اختلال عصب واگ باشند، و 

قادر به بلع نباشند و راه هوایی آنها به مخاطره افتاده و آنها را 

 در خطر آسپیراسیون قرار دهد. 

راه هوایی باز )آزاد و تمیز( با صحبت کردن )تکلم ( نرمال  

وم برای مدت چند ثانیه و عدم وجود صدای غیر طبیعی مصد

ثابت می شود که در این حالت باید به سرغ ارزیابی وضعیت 

 رفت. Breathing تنفس یا 

 صحبت کردن یا  انسداد راه هوایی ممکن است با ناتوانی در 

، صداهای غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی نظیر خرخر تکلم

(Snoringغر غره، صدای ،)  استریدور و یا آژیتاسیون و نهایتا

با ابتدا باید در این صورت  .خود را نشان دهد دیسترس تنفسی

رده و سپس با اقدامات تکنیک های مناسب راه هوایی را باز ک

 زیر، مبادرت به نگهداری و حفظ آن کنید. 

  جهت باز کردن راه هوایی دربیماران دچار کاهش

چانه بالا  - سطح هوشیاری ؛ از مانور سر عقب

 استفاده کنید.

  : خارج سازی ترشحات و سایر مواد در راه هوایی 

باید در صورت وجود خون و ترشحات اقدام به ساکشن کردن  

کرد و در صورت وجود سایر موارد نظیر اجسام خارجی با 

حرکت جارویی انگشت آن را خارج کرد. درصورتیکه دندان 

را خارج کنید و در غیر مصنوعی ایجاد انسداد کرده است آن 

 این صورت آن را در محل خود فیکس کنید. 

  : حفظ و نگهداری راه هوایی 

بعد از باز کردن راه هوایی باید به حفظ و نگهداری راه هوایی باز 

در صورت نیاز شده بپردازید. جهت باز نگه داشتن راه هوایی 

 ) حلقی -راه هوایی دهانی نظیراز وسایل کمکی می توان 

OPA حلقی  -بینی(، راه هوایی(NPA.استفاده کرد )  در

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

لوله گذاری  نظیرهوایی، ممکن است اداره پیشرفته راه هوایی 

اجتناب ناپذیر ( LMA(، ماسک لارنژیال )ETTداخل تراشه )

 باشد.

Breathing ارزیابی و حفظ ( وضعیت تنفس بیمار را

 کنید.

( Air wayبه طور کلی بعد از اطمینان از باز بودن راه هوایی )

،جهت حفظ و ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، اقدامات زیر را 

 انجام دهید : 

 ( مشاهده قفسه سینهLOOK  ) 

 در مشاهده  قفسه سینه بیمار، باید موارد زیر ارزیابی شوند :

: در صورتیکه قفسه سینه  نهبالا و پایین شدن قفسه سی  -

بیمار بالا و پایین نمی شود و بیمارتنفس ندارد )آپنه تنفسی( 

فورا باید تهویه کمکی را با استفاده از یک ماسک کیسه ای 

( متصل به اکسیژن برقرار کرده و بعد ارزیابی BMVدریچه دار )

 را ادامه دهید.   

 تعداد تنفس بیمار : -

قه )بزرگسالان، اطفال و نوزادان ( باید تعداد تنفس بیماردر دقی

مشخص شود. در بیماران دچار اورژانس های تنفسی، ابتدا 

تنفس به صورت تند )تاکی پنه( است که در صورت ادامه روند 

تنگی نفس و عدم اصلاح آن تبدیل به تنفس کند )برادی پنه( 

 شروع شود. BMVشده که باید فورا تهویه با استفاده از 

 نفس مصدوم :عمق ت - 

در ارزیابی وضعیت تنفسی بیمار، عمق تنفس باید مورد ارزیابی 

قرار گرفته و مشخص شود که آیا عمق تنفس بیمار نرمال است 

( است. در صورت Shallowیا تنفس ها به صورت سطحی )

شروع  BMVوجود تنفس سطحی باید فورا تهویه با استفاده از 

 شود.

 ( سمع کردن قفسه سینهListen)  : 

سمع ریه ها  باید به وسیله گوشی پزشکی و از نظر وجود 

 / equalصداهای تنفسی نرمال و مساوی یا نامساوی بودن )

un-equal و همچنین وجود صداهای تنفسی غیر طبیعی ،)

 نظیر ویز، رال و  رونکای انجام شود. 

  تجویز اکسیژن کمکی و اضافی 
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اشباع اکسیژن خوبی در بیماران دچار سکته مغزی که درصد 

 2 -3(  با استفاده از نازال اکسیژن به میزان Spo2> 95دارند )

تجویز کنید. در صورتی که علی رغم درمان با اکسیژن  O2لیتر 

(، Spo2< 95نازال بیمار همچنان اشباع اکسیژن خوبی ندارد )

اکسیژن را با دوز بالاتر و با استفادهاز  ماسک اکسیژن به میزان 

در دقیقه تجویز کنید. . در صورتیکه بیمار  O2لیتر   8- 10

تنفس کند )برادی پنه(، تنفس تند )تاکی پنه( تنفس سطحی 

((Shallow و غیر موثر داشت و با استفاده از اکسیژن رسانی )

 85به  FIO2به وسیله ماسک، بهبودی پیدا نکرد و غلظت یا 

ه کمکی درصد نرسید، باید ونتیلاسیون با استفاده از  تهوی

(BMV و با آمبوبگ ماسک انجام شود. در صورت امکان بیمار )

، اشباع اکسیژن را حدود COPD. در بیماران را اینتوبه کنید

  درصد حفظ کنید.90

: تجویز اکسیژن را برای تمام افرادی که اشباع اکسیژن نکته 

 نامعلوم دارند، اجرا کنید.

با کاهش سطح  در بیماران دچار سکته های مغزی شدید همراه

هوشیاری و علائم فتق مغزی )هرنیاسیون مغزی(، تهویه 

تنفس در دقیقه(   20اکسیژن باید به صورت هایپرونتیلاسیون)

انجام شود و در صورت برطرف شدن علائم، هایپرونتیلاسیون 

 متوقف شود..

بیمارانی که تهویه اکسیژن در آنها به صورت هایپرونتیلاسیون 

 ند از : آنجام می شود عبات

 همراه با علائم دسربراسیون GCS< 9الف( بیماران 

همراه با مردمک دیلاته یا بدون پاسخ به  GCS< 9ب(بیماران 

 نور

 که بعدا دو شماره افت کنند. 9پایه کمتر از  GCSج(بیماران با  

هایپوکسی در تمام بیماران دچار استروک و همچنین  نکته :

اندیکاسیون هایپرونتیله را  هایپونتیلاسیون در بیمارانی که

 دارند، وضعیت صدمات ایسکمی مغزی را بیشتر می کنند.

 

 Circulation  ارزیابی و حفظ گردش خون : 

بعد از ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم و اطمینان از کفایت 

تنفسی، ارزیابی وجود اختلال یا نارسایی در سیستم گردش 

با اقدامات زیر  خون مرحله بعدی مراقبت از بیمار است. 

وضعیت عمومی گردش خون و کفایت پرفوزیون بافتی را 

 .ارزیابی و حفظ کنید

  : ارزیابی نبض 

ابتدا نبض رادیال بیمار را لمس کنید. اگر مصدوم نبض رادیال  

نداشت، نبض کاروتید را لمس کنید. اگر نبض کاروتید و 

 فمورال در مصدومی قابل لمس نباشد، دلیل بر آن است که

را   CPRدچار ایست قلبی و ریوی شده است. که باید فورا 

 شروع کنید.

درصورتیکه بیمار نبض رادیال داشت، نبض رااز نظر موارد زیر 

 ارزیابی کنید : 

مشخص کنید که آیا سرعت نبض (: Rateسرعت نبض ) -

 مصدوم سریع/نرمال /کند است. 

 مشخص کنید که آیا قدرت نبض ( :Volumeقدرت نبض ) -

مصدوم قوی/ضعیف است. وجود نبض ضعیف و نخی همراه با 

تاکیکاردی بیانگر احتمال وقوع شوک در بیمار است که باید مد 

 نظر باشد..

ریتم یا آهنگ نبض را از نظرمنظم یا نامنظم بودن بررسی  -

کنید. در صورت نیاز و یا نامنظم بودن ریتم قلبی بیمار ،وی را 

م قلب بیماررا از نظر وجود آریتیمی کنید وریتقلبی مانیتورینگ 

ها بررسی کنید و در صورت بروزهر نوع  آریتیمی اقدام لازم 

و  سمپاتیکدر سکته های مغزی بدلیل افزایش  .راانجام دهید 

ممکن است آریتمی های قلبی بروز کنند که  قلب تحریک

 است. AF شایعترین آنهاریتم 

 ارزیابی وضعیت پوست بیمار:

درجه حرارت   رنگ پوست،پوست باید به بررسی در ارزیابی 

آن  وضعیت پرشدگی مویرگیو همچنین پوست  و رطوبت

 بپردازید.
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پوست سرد، رنگ پریده و مرطوب در بیماران قلبی نشان 

دهنده وجود اختلال در وضعیت گردش خون بیما رو وجود 

 شوک است. 

  : تجویز سرم در صورت نیاز 

گردش خون ناپایداری نظیر نبض در صورتیکه بیمار علائم 

رادیال ضعیف، پوست سرد و رنگ پریده و افت فشار خون فشار 

میلی متر جیوه،  دارد، می توان با  90خون سیستولیک کمتر از 

میلی  250نرمال سالین را با دوز اولیه   هماهنگی پزشک مرکز،

تجویز کرد. که اگر تجویز این مقدار اثر بولوس  لیتر به صورت 

ش نبود با ارزیابی دوباره بیمار )گرفتن فشارخون و سمع ریه بخ

میلی لیتر  1000تا  250از نظر بروز ادم ریوی( تکرار بولوس 

 .می گردد انجام 

ران دچار سکته مغزی، باید با تجویز مایعات فشار خون ادر بیم

میلیمتر جیوه حفظ کرد. در در  80 -90سیستولیک را بالای 

در صدمات  مغز به بیشتری سیبین آصورت فشار خو ن پای

  ایسکمیک مغزی وارد می شود.

از تجویز مایعات زیاد جهت جلوگیری از ادم مغزی نکته :  

 خودداری کنید.

از بیمار به وسیله آنژیوکت صورتی و یا سبز یک مسیر وریدی  -

 مطمئن جهت تزریق سرم و یا دارو ایجاد کنید.

در بیماران نورموگلایسیک  از انفوزیون محلول دکستروز نکته :

اجتناب کنید زیرا ممکن است به دلیل افزایش اثرات اسمزی 

 .فشار داخل جمجمه بالا برود

Disability  ناتوانی( :  ارزیابی وضعیت نرولوژیک( 

(، GCSارزیابی عملکرد مغزی از طریق ارزیابی سطح هوشیاری )

ارزیابی مردمک ها و ارزیابی حسی و حرکتی در همه بیماران 

بخشی از ارزیابی روتین بعد از بررسی وضع گردش خون قلمداد 

می شود. این ارزیابی در بیماران دچار کاهش سطح هوشیاری، 

 انتقال و تریاژ آنها نقش بسیار مهمی دارد.  

 نجام دهید: در این مرحله از ارزیابی بیمار، اقدامات زیر را ا

الف( ارزیابی سطح هوشیاری : سطح هوشیاری بیمار را 

 مشخص کنید.  GCSو یا معیار  AVPUبراساس معیار 

کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )افت هوشیاری( 

نشان دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات 

است که در تشخیص شرایط اضطراری و بحرانی بیمار کمک 

(،  بیمار LOCنده است. همچنین کاهش سطح هوشیاری )کن

پرخاشگر، مهاجم و ناهمکار را به عنوان بیمار دچار هایپوکسی 

 در نظر گرفت تا زمانیکه خلاف آن ثابت شود. 

 ب( ارزیابی وضعیت مردمک ها  

مردمک های بیمار را از نظر سایز و اندازه و همچنین از نظر 

ینگی کنترل کنید.وجود مردمک واکنش )رفلکس ( به نور و قر

های نامتساوی در یک بیمار بیهوش ممکن است دلیل بر آسیب 

 مغزی به دنبال  ضایعات مغزی باشد. 

 ج( ارزیابی حس و حرکت اندام ها

در این مرحله بر اساس تست های تشخیصی جهت ارزیابی 

را مشخص  cnsحس و حرکت می توان نواحی اسیب دیده در 

نواحی که احتیاج به بررسی بیشتر دارند مراقبت کرده و  از این 

 کرد.

( تصمیم گیری جهت انتقال بیمار به مرکز درمانی  )بر 4

 اساس شرایط بحرانی یا غیر بحرانی بودن( 

در بیماران دچار سکته مغزی، در صورتیکه  بیمار دچار شرایط 

( باشد، باید ABCبحرانی )کاهش سطح هوشیاری، اختلال در 

ط انتقال به مرکز درمانی مناسب را فراهم کرد. در این فورا شرای

صورت باید ادامه اقدامات را در حین انتقال به مرکز درمانی 

 انجام داد. 

درمان بیماران دچار سکته های مغزی ایسکمیک در بیمارستان 

(  که با حل کردن لخته t- Paتوسط داروهای ترومبولیتیک )

کرده، انجام می شود.  خونی که جریان خون مغز را مسدود

ساعت( در  3تشخیص سریع و درمان با ترومبولیتیک )درعرض 

بیماران مبتلا به سکته های مغزی ایسکمیک منجر به کاهش 

اندازه سکته و بهبود کلی در پیامد عملکردی پس از سه ماه می 

 شود.
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پس شناسایی نشانه های سکته مغزی در انتقال سریع به 

 ساعت اول ضروری می باشد. 3ن تا بیمارستان وشروع درما

البته افتراق سکته مغزی ایسکمیک از سکته مغزی هموراژیک 

در پیش بیمارستان مقدور نبوده و کلیه بیماران می بایست 

جهت تشخیص افتراقی و درمان ترومبولیتیک در سریعترین 

 زمان ممکن به مرکز درمانی واجد شرایط ممکن منتقل گردند.

شاخص های بیمارستان مناسب در سکته مغزی عبارتند 

 از : 

 الف(دسترسی به سی تی اسکن

 امکان دسترسی فوری به متخصص نورلوژیستب(

 داشتن امکانات بخش ویژه ج(

 ترمبولیتیکدسترسی به داروهای د(

 وجود متخصص مقیم در واحد اورژانس و(

فوریت شایان ذکر است دسترسی به تمامی موارد فوق  در همه 

 های الزامی نمی باشد.

( را  Secondary assessment(ارزیابی ثانویه بیمار )5

 اجرا کنید .

بعد از انجام ارزیابی اولیه ازبیمار, به منظور شناسایی و درمان 

شرایط تهدید کننده حیاتی که سطح هوشیاری ، راه هوایی 

,تنفس و گردش خون را درگیر می سازند ,قدم بعدی انجام 

ابی ثانویه و بدنبال آن اقدامات مراقبتی ودرمانی دیگر است ارزی

.البته محل وزمان انجام آن بستگی به تصمیم گیری شما 

درانجام انتقال فوری ویا ادامه اقدامات درصحنه دارد. ارزیابی 

 :   ثانویه بیمار شامل بررسی و اجرای موارد زیر است

 SAMPLEالف( اخذ شرح حال مجدد بر اساس 

حال مجدد از بیمار را از خود بیمار ،همراهی و یا  شرح 

سوال  SAMPLEشاهدین صحنه اخذ کنید و در مورد اجزای 

 . کنید

Symptoms and sign  علامت ونشانه ها : 

به علائم و نشانه هایی نظیر اختلالات حسی و حرکتی، اختلال 

در تکلم، کاهش قدرت  اندام ها، ضعف و بیحالی، کاهش سطح 

 ی، تهوع و استفراغ  و ...توجه کنید.   هوشیار

Allergies  حساسیت ها : 

بررسی سابقه حساسیت یاآلرژی بیمار به انواع داروها ,غذاها ,  

آلرژنهای محیطی نظیر گرد وخاک و...است. همچنین طی 

معاینه فیزیکی هم میتوانید مراقب هرنوع دستبند ,گردنبند ,مچ 

 سابقه مثبت آن هست باشید.بند یادست بیمار که نشان دهنده 

medications  داروها : 

سابقه مصرف دارویی بیمار را بررسی کنید. بیماران مستعد 

سکته های مغزی معمولا از انواع داروهای ضد فشار خون، 

 دیابت، چربی خون و  ... استفاده می کنند. 

Past history  سابقه بیماریهای قبلی یا زمینه ای 

و بیماریهای زمینه ای نظیردیابت، سابقه مشکلات طبی 

بیماریهای قلبی و عروقی، هایپرتانسیون و ... بررسی کنید. 

همچنین سابقه بستری بیمارستان ,ویزیت اخیر توسط پزشک 

رانیز بپرسید و دربیماران بیهوش نیز دنبال برچسب پزشکی 

 بیمار هم باشید.

Last oral intake   :رسی آخرین ماده غذایی خورده شده بر

کنید که بیمار آخرین ماده غذایی جامد ویامایعی که مصرف 

 کرده چی بوده ,چه زمان وچه مقدار مصرف کرده است و... 

Events  وقایع منجر به بیماری یااسیب کنونی : 

بررسی وقایعی است که برای بیماراتفاق افتاده که منجربه بروز 

 بیماری یاآسیب کنونی شده است. 

 حیاتی بیمارب( کنترل علائم 

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

 را کنترل و ثبت کنید. BSحتی در صورت نیاز 

( و فشار خونرسانی مغزی ICPرابطه فشار درون جمجمه )

(CPP  را هنگام ارزیابی فشار خون بیمار باید مد نظر داشته )

یانی متوسط باشید. به یاد داشته باشید، بیماران باید فشار شر
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چیره  ICP( داشته باشند تا بتوانند بر مقاومت MAPکافی )

به علت ادم مغز یا خونریزی در درون  ICPگردند. وقتی که 

نیز باید افزایش یابد.  MAPحفره جمجمه افزایش می یابد، 

افزایش فشار خون، به ویزه فشار خون سستولیک، همراه با 

شانگر افزایش شدید رفلکس برادیکاردی )رفلکس کوشینگ(، ن

ICP   .است 

 یک حتیدر صورتیکه بیمار دچار کاهش سطح هوشیاری و یا  -

 ( بیمار را به وسیله BSمیزان قند خون) ، بود مثبت علامت

. این نکته کنید ردا ر هیپوگلیسمی گلوکومتر چک کرده و

اهمیت بیشتری دارد زیرا گاهی  یدیابتبیماران  در خصوصا

سکته مغزی یا  علایم هیپوگلیسمیاوقات ممکن است که 

صورت وجود هایپوگلیسمی به در  البتهد. کن تقلید ار استروک

منتقل  استروک مرکز بهبیمار گلوز تجویز کرده و  بیمار را نیز 

و استروک همزمان  هیپوگلیسمیکنید زیرا ممکن است که 

 د.اتفاق افتاده باشن

در صورت عدم امکان چک قند خون، گلوکز تنها در  نکته :

شرایطی که بیمار سابقه دیابت دارد و قویا شک به هایپو 

 کلایسمیک وجود دارد، توسط تکنسین ها استفاده شود. 

به صورت gr/kg 1- 0,5در صورت نیاز گلوکز را به صورت  -

گرم  25 –50بلوس داخل وریدی تجویز کنید.در بالغین 

 cc 250 – 120درصد و یا  50دکستروز  cc 100- 50معادل )

 درصد( 20دکستروز 

را تجویز %( 50از ویال  سی سی  50)گرم  25یعنی در ابتدا 

 25کرده، بیمار را مجددا ارزیابی کنید، اگر علائم برطرف نشد ،

 گرم بعدی را تجویز کنید.

توجه داشته باشید که دکستروز را فقط از طریق ورید های 

بزرگ تجویز کرده و در اطفال حتما باید به صورت رقیق شده 

 تزریق گردد. 

 ج( انجام معاینات دقیق از سر تا پا

معاینه جسمانی فوری را برای بیماران با وضعیت خطرناک و 

حرانی معانیه جسمانی متمکز را برای بیماران با وضعیت غیر ب

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

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

معاینات عصب شناختی را در بیماران مشکوک به سکته مغزی 

 اجرا کنید. 

( ادامه مراقبت های درمانی و حمایتی بیمار را حین 6 

 انجام دهید.اعزام  به مرکز درمانی 

زیرا بیماران دچار استروک هم  کنید CBRالف( بیمار را 

توانایی و تعادل راه رفتن را ندارند و هم اینکه با افزایش فعالیت 

 آنها، وسعت استروک آنها افزایش می یابد. 

به بیماران دچارکاهش سطح هوشیاری  ب( پوزیشن بیمار:

لا بیاورید. و به پوزیشن خوابیده به پشت بدهید وسر تخت را با

بیمار هوشیار  پوزیشن  نشسته یا نیمه نشسته بدهید که بیمار 

 راحت تر نفس بکشد. 

و  بلع در لاشکبه دلیل ا (استروکدچار سکته مغزی ) بیماران

 ریوی هستند.  سپیراسیون،  به شدت مستعد آاستفراغاحتمال 

باید در صورت وجود استفراغ فورا پوزیشن لترال  پس

 چپ( داده و بیمار را ساکشن کرد.)ترجیحا

در صورت تهوع و استفراغ زیاد می توانید با هماهنگی  نکته:

پزشک مرکز از داروهای ضد تهوع و استفراغ نظیر اندانسترون) 

 دیمیترون( استفاده کنید.

در بیماران دچار استروک احتمال  .کنید NPOج(بیمار را  

وراکی ها  بیشتر می استفراغ به دنبال خوردن آشامیدنی ها و خ

 شود.

 رو شده فلج اندامهای و( از اندام فلج شده محافظت کنید.

 و محیطی اعصاب به تا کنید ثابت مناسب وضعیت در حتما

  نشود. وارد سیبآ عروق

ه( کنترل فشار خون بیمار در صورت وجود 

اکثریت کل بیماران مبتلا به سکته مغزی هایپرتانسیون : 

دارای هایپرتانسیون می باشند. توصیه می شود زمانی فشار 

 mm/hgخون بیمار کاهش یابد که مقدار آن بیش از 

باشد. درچنین حالتی بایستی فشار خون به آهستگی  120/200

 نرسد. mm/hg 90/160کاهش یابد و به کمتراز 



 

19 
 

هایپرتانسیون همراه با خونریزی  به طور کلی داروی انتخابی در

داخل پارانشیم مغزی داروی انتخابی بتابلوکرها وسپس 

دیورتیک ها و درخونریزی ساب آراکنوئید وسکته های مغزی 

ایسکمیک داروی انتخابی مهارکننده های کانال کلسیم می 

باشند.در پیش بیمارستان و در این شرایط می توان در صورت 

،قرص کاپتوپریل با  mm/hg 120/200فشار خون  بیش از 

میلیگرم  به صورت زیر زبانی و با هماهنگی پزشک  25دوز 

 مرکز تجویز کرد.

اهداف درمانی بیماران دچار سکته های مغزی هموراژیک 

عبارتند از فرصت دادن به مغز برای بهبود صدمه اولیه 

)خونریزی( ،پیشگیری از خطر خونریزی مجدد وپیشگیری از 

ارض است .درمان عمدتا حمایتی است وشامل ایجاد عو

 استراحت درتخت ، وداروهای مسکن ،آرامبخش و...است. 

اکثربیماران با خونریزی داخل مغزتحت درمان جراحی قرار نمی 

گیرندامادربیماران با خونریزی مخچه ای درصورتیکه قطر آن 

باشد تخلیه هماتوم به روش  14زیر GCSو cm3بیش از 

 ی گیرد.جراحی صورت م

: بیمار را در صورت  ی(کنترل علائم حیاتی حین انتقال

امکان به یک مرکز درمانی مجهز به مرکز استروک منتقل کرده 

دقیقه از نظر سطح  5حین انتقال ارزیابی مداوم را هر و در 

هوشیاری , تنفس , نبض و.. دربیماران باشرایط تهدید کننده 

 ان به عمل آورید.دقیقه برای سایر بیمار 15حیات وهر 

 ( ارزیابی مجدد : 7

وضعیت بیماران دچار سکته مغزی، ممکن است به سرعت به 

سمت بدتر شدن و حتی ایست تنفسی پیش رود، بنابراین 

مکررا وضعیت هوشیاری و روانی بیمار را ارزیابی کنید. تغییر در 

وضعیت هوشیاری و روانی بیمار نشان دهنده پیشرفت در شدت 

بی کنید و از آسیب مغزی است. مکررا راه هوایی بیمار را ارزیا

باز بودن راه هوایی مطمئن شوید. کارایی تنفس و تهویه بیمار ا 

پایش کنید و در صورت نیاز اکسیژن وتهویه کمکی را برای 

 بیمار تجویز کنید. 

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

دقیقه دربیماران باشرایط تهدید کننده  5را هر حیاتی حین 

 دقیقه برای سایر بیماران به عمل آورید. 15هر حیات و

 ( ارتباط با مراکز درمانی مقصد 8

طی ارتباط مستقیم با مرکز درمانی مقصد و یا از طریق 

دیسپتچ، مرکز تحویل گیرنده را باید هر چه زودتر در جریان 

قرار داد، طوریکه آنها بتوانند آمادگی های لازم را تا زمان 

نند. این ارتباط و گزارش می تواند از طریق رسیدن بیمار پیدا ک

رادیویی )بی سیم( یا از طریق تلفنی انجام شود و باید در  بر 

و علائم حیاتی اولیه، هر گونه  GCSگیرنده ماهیت بیماری، 

تغییر وضع در زمان انتقال و سایر علائم خطیر و پاسخ بیمار به 

 اقدامات مراقبتی اولیه باشد. 

د سما )سکته مغزی اورژانس( را در در صورت لزوم، ک

بیمارستان مقصد به صورت مستقیم یا از طریق مرکز پیام فعال 

 کنید. 

اندیکاسیون فعال نمودن کد سما )سکته مغزی اورژانس( 

: 

طبق پروتکل  وجود اختلال قابل اندازه گیری نورولوژیک -

FAST 

 فاصله زمانی آخرین رویت سالم بیمار تا رسیدن به تریاژ -

 ساعت باشد. 3بیمارستان کمتر از 

دقیقه هم در نتیجه درمان بیمار بسیار موثر  1تبصره: حتی 

 خواهد بود. اولویت زود رسیدن می باشد.

 سال 18سن بیش از  -

 تماس های مربوطه طبق پروتکل محلی -

در صورتیکه اقدام با آمبولانس هوایی هم موجب تسریع  نکته :

س بیمارستان واجد کد سما می گردد در رسیدن بیمار به اورژان

 می بایست کد هوایی فعال گردد.

 (مستند سازی 9

ضمن مستند سازی تمامی یافته ها در برگه ماموریت به صورت 

کتبی، باید  با اورژانس مقصد به طور مستقیم یا از طریق 

دیسپتچ ارتباط برقرار نموده و خلاصه وضعیت بیمار را به مقصد 

 (اعلام کنید)شفاهی
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دستورالعمل اعلام کد سکته مغزی اورژانس پیش 

 بیمارستانی) سما(

 : مفاد دستورالعمل

گذراندن دوره آموزشی استاندارد جهت تمامی تکنسین های 

ارشد آمبولانس اعم از زمینی، هوایی، دریایی و موتوری الزامی 

 می باشد.

نیاز به  FASTتکنسین های فوریتهای پزشکی بر اساس معیار

را تشخیص داده و با اعلام به مرکز هدایت آمبولانس) کد سما 

 دیسپچ( کد پیش بیمارستانی را فعال می نماید.

با هماهنگی مرکز هدایت آمبولانس )دیسپچ( و مشاوره با 

(، آمبولانس به یکی از مراکز درمانی 10-50پزشک مشاور) 

 اعلام شده توسط کمیته سکته مغزی اعزام گردد.

س)دیسپچ( کد سما را به اورژانس ستاد هدایت آمبولان

بیمارستان مربوطه اعلام نماید.) زمان تقریبی رسیدن آمبولانس 

 به اورژانس بیمارستان( 

تکنسین ارشد فوریتهای آمبولانس در کابین عقب بیمار بر 

اساس پروتکل آفلاین اقدام به درمان بیمار نماید و در صورت 

از طریق واحد پزشک  هر گونه نیاز به مشاوره بیشتر می بایست

 مشاوره دیسپچ اقدام لازم صورت پذیرد.

در صورت بدحال شدن بیمار، ادامه مسیر طبق دستورالعمل 

 (صورت پذیرد. 10-50های اعلام شده و با نظر پزشک مشاور ) 

متخصص مقیم یا پزشک اورژانس می بایست زمان رسیدن 

نموده و آمبولانس در محل تریاژ بیمارستان، بیمار را پذیرش 

 کد سکته مغزی بیمارستان را فعال نمایند.

 در صورت نیاز اورژانس هوایی اعزام گردد.

: بیماران دچار سکته مغزی فاقد شرایط کد سما طبق 1تبصره

 دستورالعمل روتین درمان و اعزام گردند.

: بیمارستان تشخیص اولیه و نیاز به انجام سی تی 2تبصره

 صورت پذیرد. اسکن باید با نظر متخصص مقیم

درصورتیکه بیمارستان فاقد متخصص مقیم اورژانس می باشد با 

 هماهنگی تلفنی با متخصص نورولوژی انجام پذیرد.

:سوپروایزر بیمارستان باید واحد سی تی اسکن 3تبصره

بیمارستان را جهت انجام به موقع سی تی اسکن بیمار کد سما 

 آماده نگه دارد.

نجام درمان طبق جدول ذیل حداکثر زمان تلف شده تا ا

 خواهد بود:

مدت زمان مجاز  اقدامات

 انجام فرایند

زمان از رسیدن 

 از تریاز

 دقیقه 1کمتر از  فرایند تریاز

 

 در بدو ورود

 

ویزیت متخصص 

و اخذ نمونه 

آزمایشگاه و 

درخواست سی 

 تی 

 دقیقه 15

 

 دقیقه پانزدهم

 

انجام سی تی 

 اسکن

 دقیقه 15

 

 دقیقه سی ام

 

تصمیم بر اساس 

سی تی اسکن و 

اقدام به واحد 

 مناسب

 

 دقیقه 15

 

دقیقه چهل و 

 پنجم
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    (  Seizureاورژانس های تشنج )

نوعی تخلیه ناگهانی فعالیت الکتریکی در مغزاست که به صورت 

اسپاسم و انقباض خفیف تا شدید تمام عضلات بدن یا قسمتی 

 آنها بروز می کند .از 

 epilepticusصرع 

صرع گروهی از نشانه هایی است که معرف چندین اختلال در 

عملکرد مغز بوده و با حملات عود کننده و بدون دلیل تشنج 

مشخص می شود که در اغلب موارد صرع علت صرع ناشناخته 

 است.

 انواع تشنج :

صرع همان  کلونیک یا –تشنج تونیک  ( تشنج ژنرالیزه :1

( نامیده می شود . grandma epilepticبزرگ یا گراندمال) 

که معمولا قرینه بوده و بدون شروع موضعی است .مرحله 

تونیک باعضلات سفت ومنقبض  ومرحله کولونیک باحرکات 

پرشی ریتمی اندام ها مشخص می شود. ابتدا درکل بدن بیمار 

نقباض سفتی ایجاد شده که باپرش های عضلانی وانبساط و ا

های مداوم عضلانی همراه می گردد. انقباضات همزمان عضلات 

دیافراگم وقفسه سینه مشخصه گریه اپی لپتیک را بوجود می 

آورد.حملات پس از یک تا دو دقیقه فروکش می کند ،بیمار 

زبان خود را می جود ودچار بی اختیاری ادرار ومدفوع شده 

به همراه تنفس  وپس ازحملات آرام شده وارد یک کمای عمیق

صدا دار می گردد وتنفس شکمی دارد یاحتی تنفس متوقف 

وبیمار سیانوز می شود.به صورت اسپاسم وانقباض شدید تمام 

عضلات بدن که معمولا  اغلب برای مدت سه تاپنج دقیقه طول 

می کشد وبه دنبال آن بیماردچارکاهش سطح هوشیاری می 

 شود.

ه الکتریکی غیرطبیعی در : وقتیکه  تخلی( تشنج پارشیال 2

قسمت خاص ومحدودی از مغزرخ می دهد فقط آن قسمتی 

ازبدن که عملکردش مربوط به همان ناحیه مغزی است 

دچاراختلال به صورت اسپاسم وانقباض خفیف وموضعی 

 عضلات می شود.

تشنج پارشیال به دو شکل ساده و پیچیده بروز می 

 کنند.
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تشنجی ساده ،فوکال یل حملات  الف(تشنج پارشیال ساده :

جکسونی با نشانه های ساده ومعمولا بدون کاهش هوشیاری 

بروز می کند.ممکن است تنها شامل لرزش یک انگشت ویاسر 

باشد.ممکن است دهان به صورت غیر قابل کنترل تکان 

بخورد.احتمال دارد بیمار شروع به صحبت های نامفهوم کرده یا 

ملچ ملچ کردن یاجویدن دچار گیجی شود. )کارهایی نظیر 

وبازی کردن بالباس(.  همچنین ممکن است تجربه مواجه 

باتصاویر ،صداها ،بو یا مزه های نامعلوم وناخوشایندی داشته 

 باشد که درتمامی حالات بیمار هوشیار است. 

 ب(تشنج پارشیل پیچیده یا مرکب : 

این نوع تشنج با نشانه های مرکب ومعمولا همراه با کاهش 

هوشیاری است.بیمار بی حرکت باقی می ماند ویا به  سطح

صورت خودکار ولی نامتناسب با زمان ومکان حرکت می 

نماید.ممکن است دچار احساساتی از قبیل ترس ،عصبانیت 

،سرخوشی وتحریک پذیری بیش از حد شود.فرد زمانیکه بهبود 

 می یابد وقایع را به خاطر نمی آورد.

ی,حرکات بی هدف درصورت می گاهی اوقاتبیمار دچار گیج

 شود.

بیمارپس ازتشنج ممکن است گیج وخسته بیدار شود ازسردر 

 شکایت داشته باشد ویا دچار مقداری نقص عصبی باشد.

 نوعی تشنج کوتاه مدت است پتی مال : (تشنج ابسانس یا3

ثانیه(  20تا  10کوتاه مدت )حدود ز دست دادن که معمولا با ا

شل شدن  ارتعاش چشم یا عضلات و بیداری،هوشیاری یا سطح 

ممکن است گاهی  گاه و بی گاه عضلات تظاهر پیدا می کند.

دوره از دست دادن هوشیاری آنقدر کوتاه باشد که بیمار یا 

تشنج ممکن است به روش نوع این نظاره گر متوجه آن نشوند. 

این نوع تشنج اغلب قبل ازبلوغ  .های درمانی عادی جواب ندهد

می شود ولی گاه بدتر می شودوبه سمت تشنج تونیک  قطع

 وکلونیک پیش می رود.

تشنج های ابسنس اختلالات ایدیوپاتیک اوایل دوران کودکی  

هستند وبه ندرت بعد از بیست سالگی رخ می دهند.به کودکانی 

که مکررا دچار تشنج ابسنس می شوندنسبت رویاپردازی در روز 

 یا بی توجهی داده می شود..

 status  epilepticus(تشنج استاتوس یاپایدار 4

یکسری تشنج های جنرالیزه که در فاصله بین حملات آن 

هوشیاری بیمار به طور کامل بر نمی گردد. یا به عبارتی که 

هرگاه بیمار حداقل دوتشنج یابیشتر,بدون بدست آوردن 

دقیقه طول  10تا  5هوشیاری کامل داشته باشد وحداقل 

س اپیلپسی خوانده می شود. دراین حالت ،طی بکشداستاتو

انقباضات عضلانی شدید تشنج ،تقاضای متابولیکی بدن بیش 

ازحد بالا میرود ومیتواند با تنفس بیمار تداخل پیدا کند.در 

طول هرتشنج ممکن است ایست تنفسی اتفاق بیفتد که برای 

مغز موجب احتقان وریدی وهیپوکسی می شود.حملات مکرر 

مغز وتورم مغز ممکن است به آسیب مغزی جبران آنوکسی 

ناپذیر وکشنده منجر گردد.این نوع تشنج حتی ممکن است که 

باعث ایست تنفسی فاسیدوز تنفسی ومتابولیک شدید ،افزایش 

شدید فشار خون ،افزایش فشار داخل جمجمه ،بالارفتن دمای 

بدن درحد خطرناک ،شکستگی استخوان بلند وستون فقرات 

عضله قلب ودهیدراتاسیون شدید شود. شایعترین علل  ،نکروز

صرع پایدار شامل قطع مصرف داروهای ضد تشنج ،تب وعفونت 

های مکرر می باشد. در طی که وضعیتی حاد واورژانسی است 

 بیمار بادقت حفظ شود و بیمار فورا منتقل شود. ABCکه باید 

ه : تشنج هیستریکی نیز نامید( تشنج کاذب یا سودوسیژر5

می شودکه ناشی از اختلالات روانی است ودر آن بیمارحرکات 

تند وتیزوعجیب نشان می دهد که غالبا بادستور کوتاه از قبیل 

می توانند متوقف شوند. این حرکات شبیه به تشنج « بس کن»

است ولی علائم بعدازتشنج وجود ندارد. تشنج معمولا درحضور 

 شاهد هم رخ می دهد.

ج معمولا با دو نوع تشنج یا به عبارتی دراورژانسهای تشن

 با دو نوع تشنج یا بیمارتشنجی  مواجهه هستیم :

 تشنج اولیه )بیماران با سابقه تشنج مثبت( -(1

بیمارممکن است به صورت ژنتیکی یا مالفورماسیون های مغزی 

وازدوران طفولیت دچار سابقه مثبت تشنج شده باشد. گاهی هم 

بی است. به عنوان مثال به دنبال ضربات سابقه مثبت بیماراکتسا

مغزی ، سکته مغزی و... دچار تشنج مزمن شده است . سابقه 

بیمار از روی شرح حال و داروهای ضد تشنج که بیمارمصرف 

 میکند مشخص می شود که عبارتند از:
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 فنی توئین )دیلانتین( -

 فنو باربیتال )لومینال( -

 کاربامازپین )تگرتول( -

 سدیم)اورلپت و دپاکین( والپروات -

 کلونازپام و دیازپام )کلونوپین( -

 گاباپنتین )نوروتونین( -

 لاموتیروژن  -

 پریمیون )میسولین( -

 تاپیرومات )توپامکس( -

 تشنج ثانویه )بیماران بدون سابقه تشنج( -(2

در این بیماران تشنج می تواند نشانه وعلامتی از یک بیماری 

ی دیگر یک علتی برای وقوع تشنج وجود دیگر باشد. یا به عبارت

 دارد. 

 مصرف داروهایی مثل ترامادول ,الکل و...  -

 قطع ناگهانی وسوء مصرف مواد -

  H.Tو   CVAبدنبال  -

 تومورهای مغزی  -

 بیماریهای عفونی مغز نظیرمننژیت وانسفالیت... -

 هیپوکسی مغزی به هر دلیل نظیر انسداد راه هوایی  -

 تب دوران کودکی  -

 هیپوگلیسمی وهایپرگلیسمی -

 مسمومیتهاباسمومی مثل ارگانوفسفره هاو... -

 گرمازدگی -

 آلرژی  -

 شوک -

 دیس ریتمی)ریتم غیر طبیعی قلب( -

 هایپرتانسیون )فشارخون بالا( -

 عوارض حاملگی )اکلامسی( -

 عدم تعادل الکترولیتهای خون -

 ایدیوپاتیک )علت ناشناخته( -

علائم و نشانه های تشنج درسه فاز یا سه مرحله قبل 

 ,حین و بعد از تشنج :

 (:ueara(علائم قبل از تشنج)1

نوعی احساس ذهنی است که می تواند ماهیت روانی یاحسی به 

همراه توهمات بویایی , بینایی , شنوایی یاچشایی داشته باشد 

 وقبل از شروع تشنج رخ می دهد.

 اسم(:(علائم حین تشنج)اسپ2

 وکولونیک اندامها. -اسپاسم عضلات یا حملات تونیک  -

 قفل بودن فک ودندانها -

خروج ترشح و کف که گاهی به دلیل گازگرفتن زبان ممکن  -

 است خونی باشد.

 بی اختیاری ادرار و مدفوع -

چشم)سیاهی چشم بالامی رود،سفیدی دیده می Gaseگیز  -

 شود.(

 و مردمک ها گشاد می شوند.بیمار معمولا تاکیکارد شده  -

 (:Post ictal(علائم بعد از تشنج)3

 شل شدن عضلات بعدازاسپاسم  -

کاهش سطح هوشیاری که ممکن است به صورت به صورت  -

 کانفیوز,خواب آلودگی یا بیقراری و... باشد

 سر درد -

 تهوع و استفراغ -



24

خستگی شدید -

تنگی نفس -

سیانوز  -

     Fever   convulsionتشنج ناشی از تب یا 

تشنج رایجترین وضعیت نرولوژیکی درکودکان می باشد.بیش از 

./. ازکودکان در مرحله ای از دوران کودکی خود حداقل یکبار 5

سال  6درصد از کودکان کمتراز 4تا  2دچار تشنج می شوند.

یک یا چند بار،تب وتشنج راتجربه می کنند.سن شایع تشنج 

درصد موارد( اما  50وسالگی بوده )بیش ازناشی ازتب یک تا د

سالگی رخ دهد.تشنجات ناشی از  6ماهگی تا 4ممکن است از 

کلونیک همراه با تب بدون هیچ  –تب به صورت حملات تونیک 

عفونت سیستم عصبی یا اختلال عصبی مشخص می شود. این 

نوع تشنج اغلب به دنبال بدنبال عفونتهای تنفسی ،گوارشی ویا 

ناشی می شود.درواقع تشنج ناشی از تب ،واکنش مغز ادراری 

 نسبت به درجه حرارت بالای بدن است.

تقسیم می شود.نوع پیچیده و سادهتشنج ناشی ازتب به دونوع 

 ساده آن دارای خصوصیات زیر می باشد:

دقیقه طول می کشد. 15کمتر از  -

ازنوع ژنرالیزه می باشد -

ساعت مجددا بروز  24صله درهمان بیماری تب دار ویا درفا -

نمی کند.

به سایرموارد تشنج ناشی ازتب نوع پیچیده گفته می شود 

.امکان بروز مجدد تشنج ناشی از تب وبروز صرع در آینده در 

گروه پیچیده بیشتر از نوع ساده است.

علائم ونشانه های تشنج ناشی از تب 

ا شل اکثراوقات تب وتشنج ها کوتاه مدت واز نوع منتشره وب

وسفت شدن اندام ها ویا حرکات دست وپا زدن همراه است. 

 علائم شایع عبارتند از:

ازدست دادن هوشیاری -

پرش یا تکان خوردن بازوها ،پاها وصورت  -

از دست دادن کنترل ادرار یا مدفوع )خیس کردن یا کثیف  -

کردن(

حالت تحریک پذیری پس از بدست آوردن هوشیاری  -

ی به مدت چند ساعت خواب آلودگ -

اقدامات کلی پیش بیمارستانی در تشنج :

رارعایت کنید. BSI( احتیاطات مربوط به 1

در بیماران تشنج به دلیل برخورد با خون و سایر ترشحات  

،حتی المکان از دستکش لاتکس بپوشید.. در صورت لزوم و 

خصوصا هنگام ونیتیلاسون بیمار از عینک محافظ استفاده 

کنید. 

(  به scene assesment(ارزیابی از صحنه حادثه )2

جه عمل آورید .در مرحله ارزیابی صحنه به موارد زیر تو

 کنید :

الف( از ایمنی و امنیت صحنه مطمئن شوید.

نباید ایمنی شما و همکارتان در حین انجام ماموریت به خطر 

بیفتد. باید از نبود احتمال در محل حادثه اطمینان حاصل 

کنید. 

با انجام یک برداشت کلی از وضعیت بیمار، ماهیت  ب(

 ( را مشخص کنید.Nature of illnessبیماری )

ا یک ارزیابی از محیط اطراف و بیمار انجام دهید. شکایت فور

اصلی بیمار را بررسی کنید. همچنین به  ظاهر، سن و جنس 

بیمار توجه کنید و وجود علائمی نظیر سطح هوشیاری، 

دیسترس تنفسی، ترشحات حلق، قفل بودن فک و ... را مد نظر 

داشته باشید.  .

ر اختیار مطمئن ج(از وجود منابع و امکانات کافی د

 شوید.

در صورتیکه احتمال تعداد بیماران بیشتر و عدم ارائه سرویس 

به آنها و یا احتمال نیاز به عوامل کمکی دیگر را می دهید، 

@Parastari98B
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(  و یا عوامل امدادی دیگر ALSدرخواست آمبولانس اضافه )

 کنید.

(  را  بر  primary assessmentارزیابی اولیه بیمار)( 3

اساس اولویت وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح 

 اجراکنید  ABCDهوشیاری(و  اقدامات 

الف(وضعیت پاسخ دهی به محرک )سطح هوشیاری( 

 تعیین کنید. GCSیا معیار  AVPUبیمار را بر اساس معیار 

کاهش یا عدم پاسخ بیمار به محرک ها )افت هوشیاری( نشان 

مشکل تهدید کننده حیات است که دهنده وجود احتمال بالقوه 

در تشخیص شرایط اضطراری و بحرانی بیمار کمک کننده 

 است.

 بیمار راارزیابی و حفظ کنید. ABCDب( 

بیمار مهمترین اقدام است .مهمترین   ABCحفظ نکته :  

وارزشمندترین اقدام ومداخله ،حفاظت بیماراز انسداد راه هوایی 

یرا مکانیسم های تهویه واکسیژناسیون کافی بیمار است.ز

طبیعی بیمار واقعا دچار اختلال هستند ومبادله هوا کاملا 

 کارایی ندارد.

Airway  وضعیت راه هوایی بیمار را ارزیابی و حفظ :

 کنید.

اکثر بیماران دچار تشنج ممکن است عمیقا غیر پاسخگو باشند 

د. که می تواند منجر به اختلال در روند با ز بودن راه هوایی شو

بنابراین راه هوایی آنها به مخاطره افتاده و آنها را در خطر 

 آسپیراسیون قرار دهد.

راه هوایی باز )آزاد و تمیز( با صحبت کردن )تکلم ( نرمال 

مصدوم برای مدت چند ثانیه و عدم وجود صدای غیر طبیعی 

ثابت می شود که در این حالت باید به سرغ ارزیابی وضعیت 

 رفت. Breathing تنفس یا 

 صحبت کردن یا  انسداد راه هوایی ممکن است با ناتوانی در

، صداهای غیر طبیعی در راه هوایی فوقانی نظیر خرخر تکلم

(Snoring غر غره، صدای استریدور و یا آژیتاسیون و نهایتا ،)

با ابتدا باید در این صورت  .خود را نشان دهد دیسترس تنفسی

رده و سپس با اقدامات را باز کتکنیک های مناسب راه هوایی 

 زیر، مبادرت به نگهداری و حفظ آن کنید.

  جهت باز کردن راه هوایی دربیماران دچار کاهش

چانه بالا  -سطح هوشیاری ؛ از مانور سر عقب 

 استفاده کنید.

 : خارج سازی ترشحات و سایر مواد در راه هوایی 

کردن باید در صورت وجود خون و ترشحات اقدام به ساکشن 

کرد و در صورت وجود سایر موارد نظیر اجسام خارجی با 

حرکت جارویی انگشت آن را خارج کرد. درصورتیکه دندان 

مصنوعی ایجاد انسداد کرده است آن را خارج کنید و در غیر 

 این صورت آن را در محل خود فیکس کنید.

بیماران دچار تشنج به علت خروج ترشحات زیاد،  توجه :

 یراسیون درآنها بالا استاحتمال آسپ

 : حفظ و نگهداری راه هوایی 

بعد از باز کردن راه هوایی باید به حفظ و نگهداری راه هوایی باز 

در صورت نیاز شده بپردازید. جهت باز نگه داشتن راه هوایی 

 ) حلقی -راه هوایی دهانی نظیراز وسایل کمکی می توان 

OPA حلقی  -بینی(، راه هوایی(NPAاستفا ).در  ده کرد

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

لوله گذاری  نظیرهوایی، ممکن است اداره پیشرفته راه هوایی 

اجتناب ناپذیر ( LMA(، ماسک لارنژیال )ETTداخل تراشه )

 باشد.

Breathing وضعیت تنفس بیمار را ارزیابی و حفظ )

 کنید.

( Air wayن از باز بودن راه هوایی )به طور کلی بعد از اطمینا

،جهت حفظ و ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم، اقدامات زیر را 

 انجام دهید : 

 ( مشاهده قفسه سینهLOOK  ) 

 در مشاهده  قفسه سینه بیمار، باید موارد زیر ارزیابی شوند :
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در صورتیکه قفسه سینه بالا و پایین شدن قفسه سینه :   -

نمی شود و بیمارتنفس ندارد )آپنه تنفسی(  بیمار بالا و پایین

فورا باید تهویه کمکی را با استفاده از یک ماسک کیسه ای 

( متصل به اکسیژن برقرار کرده و بعد ارزیابی BMVدریچه دار )

    را ادامه دهید.

 تعداد تنفس بیمار : -

تعداد تنفس بیماردر دقیقه )بزرگسالان، اطفال و نوزادان ( باید 

ود. در بیماران دچار اورژانس های تنفسی، ابتدا مشخص ش

تنفس به صورت تند )تاکی پنه( است که در صورت ادامه روند 

تنگی نفس و عدم اصلاح آن تبدیل به تنفس کند )برادی پنه( 

 شروع شود. BMVشده که باید فورا تهویه با استفاده از 

 عمق تنفس مصدوم : - 

عمق تنفس باید مورد ارزیابی در ارزیابی وضعیت تنفسی بیمار، 

قرار گرفته و مشخص شود که آیا عمق تنفس بیمار نرمال است 

( است. در صورت Shallowیا تنفس ها به صورت سطحی )

شروع  BMVوجود تنفس سطحی باید فورا تهویه با استفاده از 

 شود.

 ( سمع کردن قفسه سینهListen : ) 

از نظر وجود  سمع ریه ها  باید به وسیله گوشی پزشکی و

 / equalصداهای تنفسی نرمال و مساوی یا نامساوی بودن )

un-equal و همچنین وجود صداهای تنفسی غیر طبیعی و ،)

 .همچنین از نظر علائم آسپیراسیون انجام شود

 : تجویز اکسیژن کمکی و اضافی 

در تمام بیماران دچار اورژانس تشنج،  با استفاده از ماسک 

در دقیقه یا ماسک ذخیره  O2لیتر   8- 10اکسیژن به میزان 

لیتر در دقیقه تجویز کنید. در صورتیکه  10 – 15به میزان 

بیمار تنفس کند )برادی پنه(، تنفس تند )تاکی پنه( تنفس 

( و غیر موثر داشت و با استفاده از اکسیژن Shallowسطحی ))

به  FIO2رسانی به وسیله ماسک، بهبودی پیدا نکرد و غلظت یا 

درصد نرسید، باید ونتیلاسیون با استفاده از  تهویه کمکی  85

(BMV و با آمبوبگ ماسک انجام شود. در صورت امکان بیمار )

 .را اینتوبه کنید

 Circulation  ارزیابی و حفظ گردش خون : 

بعد از ارزیابی وضعیت تنفسی مصدوم و اطمینان از کفایت 

در سیستم گردش  تنفسی، ارزیابی وجود اختلال یا نارسایی

خون مرحله بعدی مراقبت از بیمار است. با اقدامات زیر  

وضعیت عمومی گردش خون و کفایت پرفوزیون بافتی را 

 .ارزیابی و حفظ کنید

  : ارزیابی نبض 

ابتدا نبض رادیال بیمار را لمس کنید. اگر مصدوم نبض رادیال  

 نداشت، نبض کاروتید را لمس کنید. اگر نبض کاروتید و

فمورال در مصدومی قابل لمس نباشد، دلیل بر آن است که 

را   CPRدچار ایست قلبی و ریوی شده است. که باید فورا 

 شروع کنید.

درصورتیکه بیمار نبض رادیال داشت، نبض رااز نظر موارد زیر 

 ارزیابی کنید : 

مشخص کنید که آیا سرعت نبض  (:Rateسرعت نبض ) -

 مصدوم سریع/نرمال /کند است. 

: مشخص کنید که آیا قدرت نبض ( Volumeقدرت نبض ) -

مصدوم قوی/ضعیف است. وجود نبض ضعیف و نخی همراه با 

تاکیکاردی بیانگر احتمال وقوع شوک در بیمار است که باید مد 

 ..نظر باشد

نامنظم بودن بررسی ریتم یا آهنگ نبض را از نظرمنظم یا  -

کنید. به دلیل اختلالات الکترولیتی خصوصا در هایپرگلایسمی 

از نظر وجود  ریتم قلب بیماررامانیتورینگ کنید و رایمار،ب

آریتیمی  نوع  هرآریتیمی ها بررسی کنید و در صورت بروز

را شروع  CPRدر صورت ایست قلبی  اقدام لازم راانجام دهید و

 کنید.

 پوست بیمار: ارزیابی وضعیت 

درجه حرارت و   در ارزیابی پوست باید به بررسی رنگ پوست،

رطوبت پوست و همچنین وضعیت پرشدگی مویرگی آن 

 بپردازید.
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پوست سرد، رنگ پریده و مرطوب در بیماران قلبی نشان 

دهنده وجود اختلال در وضعیت گردش خون بیما رو وجود 

 شوک است. 

 تجویز سرم در صورت نیاز :  

در صورتیکه بیمار علائم گردش خون ناپایداری نظیر نبض 

رادیال ضعیف، پوست سرد و رنگ پریده و افت فشار خون فشار 

میلی متر جیوه،  دارد، می توان با  90خون سیستولیک کمتر از 

میلی  250نرمال سالین را با دوز اولیه   هماهنگی پزشک مرکز،

تجویز این مقدار اثر  تجویز کرد. که اگربولوس  لیتر به صورت 

بخش نبود با ارزیابی دوباره بیمار )گرفتن فشارخون و سمع ریه 

میلی لیتر  1000تا  250از نظر بروز ادم ریوی( تکرار بولوس 

 .می گردد انجام 

از بیمار به وسیله آنژیوکت صورتی و یا سبز یک مسیر وریدی  -

 مطمئن جهت تزریق سرم و یا دارو ایجاد کنید.

Disability  ناتوانی( :  ارزیابی وضعیت نرولوژیک( 

(، GCSارزیابی عملکرد مغزی از طریق ارزیابی سطح هوشیاری )

ارزیابی مردمک ها و ارزیابی حسی و حرکتی در همه بیماران 

بخشی از ارزیابی روتین بعد از بررسی وضع گردش خون قلمداد 

ری، می شود. این ارزیابی در بیماران دچار کاهش سطح هوشیا

 انتقال و تریاژ آنها نقش بسیار مهمی دارد.  

در این مرحله از ارزیابی بیمار، اقدامات زیر را انجام 

 دهید: 

سطح هوشیاری بیمار را الف( ارزیابی سطح هوشیاری : 

 . مشخص کنید GCSو یا معیار  AVPUبراساس معیار 

کاهش یا عدم پاسخ مصدوم به محرک ها )افت هوشیاری( 

دهنده وجود احتمال بالقوه مشکل تهدید کننده حیات نشان 

کمک  اضطراری و بحرانی بیمار است که در تشخیص شرایط

 (،  بیمارLOCکننده است. همچنین کاهش سطح هوشیاری )

پرخاشگر، مهاجم و ناهمکار را به عنوان بیمار دچار هایپوکسی 

  در نظر گرفت تا زمانیکه خلاف آن ثابت شود.

 وضعیت مردمک ها ب( ارزیابی  

مردمک های بیمار را از نظر سایز و اندازه و همچنین از نظر 

واکنش )رفلکس ( به نور و قرینگی کنترل کنید.وجود مردمک 

های نامتساوی در یک بیمار بیهوش ممکن است دلیل بر آسیب 

مغزی به دنبال هایپوکسی و سایر ضایعات مغزی و همچنین 

 تاثیر داروهای مورد استفاده باشد. 

 ی حس و حرکت اندام هاج( ارزیاب

در این مرحله بر اساس تست های تشخیصی جهت ارزیابی 

را مشخص  cnsحس و حرکت می توان نواحی اسیب دیده در 

کرده و  از این نواحی که احتیاج به بررسی بیشتر دارند مراقبت 

 کرد.

(تصمیم گیری جهت انتقال بیمار به مرکز درمانی  )بر 4

 بحرانی بودن(  اساس شرایط بحرانی یا غیر

در بیماران دچار اورژانس های تشنج، در صورتیکه  بیمار دچار 

( ABCشرایط بحرانی )کاهش سطح هوشیاری، اختلال در 

باشد، باید فورا شرایط انتقال به مرکز درمانی مناسب را فراهم 

کرد. در این صورت باید ادامه اقدامات را در حین انتقال به 

  مرکز درمانی انجام داد.

( را  Secondary assessment(ارزیابی ثانویه بیمار )5

 اجرا کنید .

بعد از انجام ارزیابی اولیه ازبیمار, به منظور شناسایی و درمان 

شرایط تهدید کننده حیاتی که سطح هوشیاری ، راه هوایی 

,تنفس و گردش خون را درگیر می سازند ,قدم بعدی انجام 

دامات مراقبتی ودرمانی دیگر است ارزیابی ثانویه و بدنبال آن اق

.البته محل وزمان انجام آن بستگی به تصمیم گیری شما 

درانجام انتقال فوری ویا ادامه اقدامات درصحنه دارد. ارزیابی 

 ثانویه بیمار شامل بررسی و اجرای موارد زیر است :  

 SAMPLEالف( اخذ شرح حال مجدد بر اساس 

خود بیمار ،همراهی و یا شرح حال مجدد از بیمار را از  

سوال  SAMPLEشاهدین صحنه اخذ کنید و در مورد اجزای 

 کنید. 

Symptoms and sign  علامت ونشانه ها : 



 

28 
 

به علائم و نشانه هایی حرکات تونیک و کلونیک، پرش و لرزش 

اندام ها و صورت، قفل شدن فک، ترشحات حلق، کاهش سطح 

 کنید.   هوشیاری، تهوع و استفراغ  و ...توجه 

Allergies  حساسیت ها : 

بررسی سابقه حساسیت یاآلرژی بیمار به انواع داروها ,غذاها ,  

آلرژنهای محیطی نظیر گرد وخاک و...است. همچنین طی 

معاینه فیزیکی هم میتوانید مراقب هرنوع دستبند ,گردنبند ,مچ 

 بند یادست بیمار که نشان دهنده سابقه مثبت آن هست باشید.

medications  داروها : 

سابقه مصرف دارویی بیمار را بررسی کنید. بیماران تشنجی 

معمولا از انواع داروهای تشنج نظیر کابامازپین، والپروات سدیم 

)اورلپت و دپاکین(، لاموتیروژن، فنی توئین، فنوباربیتال، و ...  

 استفاده می کنند. 

Past history  یسابقه بیماریهای قبلی یا زمینه ا 

سابقه مشکلات طبی و بیماریهای زمینه ای تشنج، صرع، سکته 

مغزی، تروما به سر و  ... را بررسی کنید. همچنین سابقه 

بستری بیمارستان ,ویزیت اخیر توسط پزشک رانیز بپرسید و 

 دربیماران بیهوش نیز دنبال برچسب پزشکی بیمار هم باشید.

Last oral intake   : آخرین ماده غذایی خورده شده بررسی

کنید که بیمار آخرین ماده غذایی جامد ویامایعی که مصرف 

 کرده چی بوده ,چه زمان وچه مقدار مصرف کرده است و... 

Events  وقایع منجر به بیماری یااسیب کنونی : 

بررسی وقایعی است که برای بیماراتفاق افتاده که منجربه بروز 

 ونی شده است. بیماری یاآسیب کن

 ب( کنترل علائم حیاتی بیمار

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

 را کنترل و ثبت کنید. BSحتی در صورت نیاز 

دربیمارن باسابقه دیابت میزان قند خون بیمارراچک کنید و  -

گلوکز ازمحلول   g/kg 1 – 5/.در صورت افت قندبه بیمار

 دهید .درصد ب 50دکستروز 

 ج( انجام معاینات دقیق از سر تا پا

معاینه جسمانی فوری را برای بیماران با وضعیت خطرناک و 

معانیه جسمانی متمکز را برای بیماران با وضعیت غیر بحرانی 

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

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

( ادامه مراقبت های درمانی و حمایتی مصدوم را حین 6

 اعزام  به مرکز درمانی انجام دهید.

جهت جلوگیری از اسپیره ترشحات دهان و پوزیشن بیمار :  -

حلق , بیمارراحین تشنج به پهلوی چپ بخوابانید. بعدازاتمام 

می  ABCتشنج ودرصورت خروج کامل ترشحات برای حفظ 

 بدهید.  Supainبه بیمارپوزیشن خوابیده به پشت توانید 

 دارو درمانی در بیماران تشنج  : -

الف( غلبه فوری بر با دو هدف  درمان درمانی در تشنج

 صورت می گیرد : ب( پیشگیری از تشنج و  تشنج

خصوصا درتشنج های استاتوس الف (غلبه فوری برتشنج :

کافی به مغز  ،وتوقف هر چه سریعتر آن جهت اکسیژن رسانی

 است. جهت توقف تشنج می توان از داروهای زیر استفاده کرد :

 بنزودیازپین ها :

 ( دیازپام )والیوم(1

دسته دارویی بنزودیازپین هاست ,شل کننده عضلانی است 

وخاصیت ضد تشنجی داردو فعالیت تشنجی را باتاثیر بر 

 قشرحرکتی مخ سرکوب می کند.

 : دوز دیازپام در حملات تشنج

از طریق  10 -20به صورت تزریق وریدی و  mg 10 بالغین :

دقیقه  5 -10رکتال تجویز شود. درصورت عدم پاسخ بعد از 

 می باشد.                               mg 20مجددا تکرار شود. حداکثر دوز 

 mg/kg/ . به صورت داخل وریدی و یا mg/kg  15کودکان:

 جویز می شود. دیازپام در اطفال . به صورت رکتال ت 0,2 -0,5

 mgدر کودکان کمتر از دو سال و حداکثر   mg 5تا حداکثر 

 سال قابل تزریق است. 2در کودکان بالای   10
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در صورت عدم امکان دسترسی به ورید محیطی، آمپول  نکته :

دیازپام از طریق سرنگ مخصوص و یا سرنگ انسولین یا سرنگ 

ز طریق رکتوم به صورت بلوس سی سی و  بدون سرسوزن ا 2

ساتیمتر وارد رکتوم  3تا  2تجویز می شود. سرنگ باید حداقل 

شده تا دارو بالای عضله درکتال رسیده و تخلیه شود تا جذب 

 دارو به خوبی صورت بگیرد. 

به صورت داخل وریدی در  mg 4با دوز  ( لورازپام :2

قابل  mg 4و تا حداکثرmg0,1یزرگسالان و در اطفال با دوز 

دقیقه  10تزریق است. در صورت نیاز این دوز دارو بعد از 

 مجددا قابل تکرار است.

داروی میدازولام به دلیل تنوع روش استفاده  ( میدازولام :3

 داروی خوبی در کنترل تشنج به حساب می آید.. 

به صورت وریدی، عضلانی، نازال و یا  mg/kg 10بالغین : 

 بوکال بوکال )ناحیه مخاط دهان( قابل تزریق است. 

 قابل تزریق است. mg 10/ . و حداکثر تا mg/kg 2اطفال : 

 دقیقه بعد قابل تکرار است. 10دوز میدازولام در صورت نیاز 

 عوارض بنزودیازپین ها:

ک میلیگرم هم نیز بنزودیازپین ها حتی بادوز کم به میزان ی -

ممکن است بطور ناگهانی موجب تضعیف سیستم تنفسی و 

گاهی هم آپنه تنفسی شوند .کاهش سطح هوشیاری ,افت 

فشارخون, تاکیکاردی هم از عوارض دیگر بنزودیازپین هاست 

.پس درحین تزریق دیازپام خصوصا دربیماران بدحال, مسن 

ان رابه بااحتیاط مصرف شود.بیمار COPDومبتلایان به 

 بیمار راحفظ کنید. ABCطوردقیق تحت نظر داشته باشید و

 ب( پیشگری از تشنج :

درصورتیکه تشنج با تزریق بنزودیازپین ها خصوصا دیازپام 

کنترل نشد باید جهت پیشگیری ازبروز تشنج های بعدی باید 

 از داروهایی نظیرفنی توئین استفاده کرد.

 فنی توئین )دیلانتین( : -

رویی ضد تشنج هاست وبامهار کانالها  ی سدیم در دسته دا

 پروفیلاکسی از تشنج موثر است.

کاربرد فنی توئین جهت پروفیلاکسی ازتشنج دراورژانسهای 

 پیش بیمارستان درصورت وجود شرایط زیرانجام می شود :

 (تشنج های متوالی که به دیازپام جواب نمی دهد.1

باشد و احتمال تشنج مجدد (مسیراعزام تابیمارستان طولانی 2

 بیمار بالاست.

در  mg 50با سرعت  mg/kg 15 -20فنی توئین با دوز 

 دقیقه به صورت انفوزیون تجویز می شود. 

جهت انفوزیون فنی توئین میتوانید مقدار دوز لازم دارو را با 

محلول نرمال سالین رقیق کرده وباستفاده از میکروست وبا 

 نفوزیون کنید.سرعت تنظیم شده دقیقه ا

تا  3فنی توئین کمتر از یک دقیقه وارد مغزشده ، شروع اثر آن 

دقیقه است .نیمه عمر  30تا  10دقیقه وماکزیمم اثر آن بین  5

ساعت بوده به همین دلیل دوز نگهدارنده  40تا  24فنی توئین 

ساعت از دوز اولیه در بیمارستان  24دارد وبایستی پس از 

 رت خوراکی تجویز گردد.تجویز شود یا به صو

 آریتمی قلبی,و  هایپوتانسیون دو عارضه مهم فنی توئین 

است .آریتمی قلبی حاصل از فنی توئین معمولا به صورت بلوک 

بوده وعلت آن اثرات فنی توئین ونیز وجود ماده حلال   AVگره 

پروپنین گلیکول در آمپول های آن است. به همین دلیل تجویز 

قلبی  IIIوبلوک درجه  IIوک درجه فنی توئین در بل

 وهایپوتانسیون شدید ممنوع است.

همچنین باید انفوزیون آن تحت مانیتورینگ قلبی و به صورت 

بیمار کنترل شود.   vsانفوزیون آهسته انجام شود وحین تزریق 

ودر صورت افت فشار وبرادیکاردی سرعت انفوزن کاهش ویا 

 نهایتا قطع شود.

دقیقه ازشروع تجویز دیازپام وفنی توئین  20تا  15اگرپس از 

تشنج بیمار کنترل نشد باید درصورتیکه قبلا انتوباسیون انجام 

 نگرفته باشد اقدام به آن نموده وسپس فنوباربیتال تجویز گردد.

به صورت  وmg / kg  20- 10آمپول فنوباربیتال را بادوز 

 10از داخل وریدی تزریق کنید. واگر پاسخ نداد دوز رابعد 

 دقیقه تکرار کنید.
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 20تا  15فنوباربیتال درطی سه دقیقه وارد مغز شده ودر طی 

دقیقه به ماکزیمم رسیده ودرهمین مدت نیز تشنج را کنترل 

 ساعت است. 120تا  50می کند ونیمه عمر آن 

عوارض جانبی مهم آن تضعیف سیستم تنفسی و هایپوتانسیون 

د علائم حیاتی به طور دائم است.لذا درطول مدت تجویز دارو بای

 کنترل شود.

دقیقه از شروع تجویز فنوباربیتال تشنج  20درنهایت اگرپس از 

باز هم کنترل نشد می توان از پاراآلدئید و گزیلوکائین در 

صورت عدم دسترسی به متخصص بیهوشی کمک گرفت ویا 

اینکه اقدام به بیهوشی به وسیله دارو توسط متخصص بیهوشی 

یک درصد یا دو درصد   ول لیدوکائین یا گزیلوکائینکرد. محل

میلیگرم بر گیلوگرم به صورت داخل وریدی  1/5تا  1با دوز 

 / mg / kg دقیقه تجویز می شود.ویانهایتا بادوز 4تا  2درطول 

hr   4-3    

 اقدامات پیش بیمارستانی در تشنج ناشی از تب  :

رار دهید ( حین تشنج کودک راروی یک سطح صاف ونرم ق1

.درهنگام بروز تشنج حرکات کودک رامحدود نکنید.چیزی 

دردهان کودک قرار ندهید.سر کودک را از صدمه محافظت 

کنید.چند بالش یا بالشتک نرم در اطراف کودک قرار دهید تا 

حتی حرکات شدید نیز نتوانند منجر به آسیب او 

شوند.همچنین اشیا بالقوه خطرناک را از اطراف بچه دور 

کنید.لباس های کودک به خصوص دور گردن وی را آزاد 

کنید.وضعیت هوشیاری بیمار را طی تشنج وپس از آن بررسی 

 کنید. درصورت لزوم طی تشنج برای وی اکسیژن تجویز کنید.

( بعد از تشنج با استفاده از آب ولرم )پاشویه( وتجویز 5

ین تب بیمارراپای  ) h 6- 4  mg/kg q 15- 10استامینوفن )

 بیاورید.

 (ارزیابی مجدد : 7

در بیماران دچار اورژانس های تشنح  مکررا وضعیت هوشیاری 

و روانی بیمار را ارزیابی کنید تغییر در وضعیت هوشیاری و 

روانی بیمار نشان دهنده شرایط بحرانی بیمار است.. مکررا راه 

هوایی بیمار را ارزیابی کنید و از با زبودن راه هوایی مطمئن 

وید. کارایی تنفس و تهویه بیمار ا پایش کنید و در صورت ش

 نیاز اکسیژن وتهویه کمکی را برای بیمار تجویز کنید.  

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

دقیقه دربیماران باشرایط تهدید کننده  5را هر حیاتی حین 

 ورید.دقیقه برای سایر بیماران به عمل آ 15حیات وهر 

 ( ارتباط با مراکز درمانی مقصد 8

طی ارتباط مستقیم با مرکز درمانی مقصد و یا از طریق 

دیسپتچ، مرکز تحویل گیرنده را باید هر چه زودتر در جریان 

قرار داد، طوریکه آنها بتوانند آمادگی های لازم را تا زمان 

رسیدن مصدوم پیدا کنند. این ارتباط و گزارش می تواند از 

یق رادیویی )بی سیم( یا از طریق تلفنی انجام شود و باید در  طر

و علائم حیاتی اولیه، هر گونه  GCSبر گیرنده ماهیت بیماری، 

تغییر وضع در زمان انتقال و سایر علائم خطیر و پاسخ بیمار به 

 اقدامات مراقبتی اولیه باشد. 

 (مستند سازی 9

اموریت به صورت ضمن مستند سازی تمامی یافته ها در برگه م

کتبی، باید  با اورژانس مقصد به طور مستقیم یا از طریق 

دیسپتچ ارتباط برقرار نموده و خلاصه وضعیت بیمار را به مقصد 

 اعلام کنید)شفاهی(

 

 سینکوپ )غش( اورژانس های 

فقدان هوشیاری ناشی از فقدان موقت جریان خون سنکوپ 

البته  کوتاه است.مغزی و محرومیت مغز از اکسیژن به مدت 

بازگشت سریع هوشیاری باید کمتر از یک دقیقه انجام شود 

واگر بیماربه طور خودبخودی هوشیاری خود رادر عرض چند 

 لحظه بدست نیاورد دچار کاهش سطح هوشیاری است. 

هنگامی رخ میدهد که بیمار سرپا ایستاده یا معمولا سنکوپ 

به ایستاده تغییر وقتی که بطور ناگهانی از وضعیت نشسته 

 .وضعیت میدهد

 علل سنکوپ 

  الف (قلبی
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درهنگام بروزآریتمی های قلبی ،سنکوپ ممکن است ناگهانی 

ودرهر وضعیتی رخ دهد. سایربیماریهای قلبی دیگر نظیرتنگی 

آئورت ،کاردیومیوپاتی انسدادی هایپر تروفیک  ،تامپوناد قلبی  

لوپ ،هایپرتانسیون ،اختلال عملکرد دریچه منوعی ،تترالوژی فا

اولیه ریه ،تنگی دریچه ریوی وآمبولی وسیع ریوی باعث ایجاد 

 سنکوپ می شوند.

 ب( نرولوژیک 

( TIAمشکلات عروقی مغزی نظیرحملات ایسکمی زودگذر )

وسکته مغزی باعث ایجاد سینکوپ می شوند.گاهی هم حملات 

 تشنج از علل ایجاد سینکوپ هستند.

 ج( متابولیک 

گاهی اوقات دربیماران دیابتیک به دنبال مصرف انسولین ویا 

قرص های ضد دیابت نظیر گلی بن گلامید ،بیهوشی موقتی یا 

 سنکوپ رخ می دهد. 

 د( عروق وگردش خون محیطی

گاهی اوقات بیماران به علل عروقی وتغییرات گردش خون 

 محیطی دچارسنکوپ می شوند که عبارت است از: 

اگال با واسطه عصبی که می تواند به علت یک سنکوپ وازوو -1

استرس عاطفی بوده وبا  علائم زیر همراه باشد : رنگ پریدگی 

،خمیازه ،تهوع واستفراغ ،تسریع با استرس یا درد ،هنگامی 

ایستادن رخ داده وبا خوابیدن برطرف می شود ،افت فشار خون 

 با یا بدون کاهش تعداد نبض 

حساس یا مهار قلبی با ماساژ  سندروم سینوس کاروتید -2

خفیف سینوس کاروتید. گاهی ممکن است به علت بلوک کامل 

( ،یا به دنبال اختلالاتی نظیر انفارکتوس میوکارد CHBقلبی )

،VT ( پایدار ،سندروم ولف پارکینسون وایتWPW )

وبیماریهای سیستم هدایتی اتفاق بیفتد که باید به طور کامل 

 بررسی شوند.

بعضی داروها که باعث تغییرات وضعیتی مصرف  -3

 )ارتواستاتیک( می شوند.

سنکوپ هنگام ادرارکردن که احتمالا به علت کاهش  -4

بازگشت وریدی ناشی از مانور والسالوا وتحریک واگ ایجاد می 

 شود.

کاهش حجم :بدنبال خونریزی ،اسهال یا استفراغ زیاد  -5

 وبیماری آدیسون اتفاق می افتد.

ل عملکرد سیستم خودکار،ارتواستاز با دیابت ،الکلیسم اختلا -6

،بیماری پارکینسون ،ناتوانی جسمی بعد از بیماری طول کشیده 

 رخ می دهد.  

 ه(ایدیوپاتیک 

اغلب اوقات هم علی رغم ارزیابی وتست های تشخیصی دقیق 

 ،علت ایجاد سینکوپ بیمارمشخص نمی شود.

 علائم سینکوپ :

 احساس سبکی سر -

 گیجه همراه با سیاهی رفتن چشم هاسر -

 ازدست رفتن موقت بیهوشی  -

پیش سنکوپ احساس سنکوپ قریب الوقوع بدون کاهش  -

 واقعی هوشیاری است.

 علائم همراه نظیرتعریق ،تهوع واستفراغ و... -

 ABCاقدامات درمانی در اورژانس های سینکوپ شامل حفظ 

 بیمار و انتقال به مرکز درمانی است. 

 

 اورژانس های سرگیجه  

سرگیجه یکی از شایعترین شکایت بیماران و علل تماس با 

( حالتی است که فرد Vertigoاورژانس است. سرگیجه واقعی )

احساس می کند محیط اطرافش به دور سرش در حرکت یا 

چرخش است و یا اینکه محیط اطراف ثابت است اما خودش در 

حرکت یا چرخش  حال حرکت یا چرخش است. همین احساس

گیجی ( »dizzenessاست که سرگیجه واقعی را از سایر انواع )

متفاوت می کند. در سبکی سر بیمار احساس « یا سبکی سر
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عدم تعادل می کند اما احساس حرکت وجود ندارد. بیمار  

عنوان می کند که سرم گیج رفت و یا چشم هایم سیاهی رفته 

 است.

فراغ و حرکات غیر عادی سرگیجه ممکن است با تهوع، است

چشم )نیستاگموس( همراه باشد و ممکن است با حرکت سریع 

 سر تسریع گردد. 

 علل سرگیجه :

سرگیجه ناگهانی و بدون سابقه در بیماران الف(نرولوژیک: 

مسن و با ریسک فاکتورهایی نظیر فشارخون بالا می تواند 

همچنین علامتی از مشکلات نرولوژیک نظیر سکته مغزی باشد. 

اختلال عصب جمجمه ای هشتم )عصب شنوایی یا عصب 

 حلزونی( می توانند سرگیجه ایجاد کنند.-دهلیزی

عفونت گوش میانی یا  اختلال در ساختار گوش درونی : ب(

لابیرنیت، شایعترین علت بوده وغالبا با حرکت ناگهانی 

 سردچارسرگیجه همراه با تهوع واستفراغ می شوند

سابقه سرگیجه خوش خیم وضعیتی  :ج(سابقه سرگیجه 

  (BPPVحمله ای )پاروکسیمال( )

نوروم آکوستیک یک تومور خوش خیم  د(نوروم آکوستیک :

است که بر روی عصب دهلیزی به وجود می اید. این عصب 

رابط گوش داخلی با مغز است. علائم نوروم آکوستیک معمولا 

یک طرف شامل از بین رفتن تدریجی شنوایی و وزوز گوش در 

 است که با سرگیجه و عدم تعادل همراه می باشد.

 و(متابولیک و یا عفونی

 ه(دهیدراتاسیون

 72ویامصرف داروی جدیددر  ی(تغییر در رژیم دارویی

 ساعت گذشته

 ABCاقدامات درمانی در اورژانس های سرگیجه شامل حفظ 

 بیمار و انتقال به مرکز درمانی است. 

 

 اورژانس های سردرد

یکی از عواملی است که ( Headacheیا سفالژی )سردرد 

باعث درخواست خدمات اورژانس پیش بیمارستانی می شود و 

گاه ممکن است عوامل مخاطره آمیزی برای حیات داشته باشد. 

کلید افتراق بین عوامل مخاطره آمیز و غیر مخاطره آمیز برای 

رژانس است. تکنسین های او مثبتبیمار حیات سردرد، سابقه

 OPQRSTباید شکایت اصلی سردرد را با استفاده از یادیار 

بررسی کنند. باید تعیین کنند که آیا تغییری در انگاره سردرد 

بیمار با دیگر موارد سردرد پیش آمده وجود دارد یا نه. 

همچنین هر گونه علائم و نشانه های همراه دیگر را باید بررسی 

 کنند.

 انواع سردرد

دراین نوع سردرها هیچ گونه علت اولیه : الف (سردرد 

سردرد ارگانیکی برای آنها قابل شناسایی نمی باشدو شامل 

میگرن، سردردهای خوشه ای، سردردهای تنشی و سردرد 

 حمله ای مزمن دریک طرف سر است.

 ب(سردرد ثانویه

سردرد ثانویه نشانه ای است که با یک علت ارگانیک یا اختلال 

های مغزی ،آنوریسم ،اختلالات عروقی دیگر مانند تومور

نظیرخونریزی تحت عنکبوتیه ،ضربه به سر، عفونت های مغزی 

،اختلالات متابولیکی نظیر هایپوگلیسمی ،استفاده از داروهایی 

نظیر ضدفشارخون دیورتیک وضدالتهاب ها  ،گلوکوم ،نورالژی 

 مغزی و..همراه می باشد.

 سردرد های میگرنی

پیچیده است که با حملات دوره د اولیه نوع سردرمیگرن یک 

عامل ابتلا  سردردهای شدید مشخص می گردد.از راجعه  ای و

ولی عوامل محیطی و ژنتیکی در ناشناخته است  این بیماریبه 

اختلالات بروز این بیماری نقش دارند. به نظر می آید که 

انتقال دهنده  گشادی عروق( به دنبال افزایشبه صورت عروقی )

در سلول های مغز موجود وازواکتیو  نوروترانسیمتریا 

سردرد به صورت ضربان  می باشد.ایجاد درد علت  (سروتونین)

دارکه اکثراوقات یکطرفه بوده ودر طی چند ساعت تشدید می 

 شود. معمولا با احساس نورگریزی وتهوع استفراغ همراه است.
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ین بین سردرد میگرن در زنان شایعتراست وشروع بالایی در سن

سالگی دارد. میگرن می تواند از چند دقیقه تا چند  35تا  20

 روز طول بکشد.

، خستگی محرومیت از خواب استرس، نظیر محیطی عواملی

 ،عوامل روانی نظیرداروهای ضد بارداری ،سیکل قائدگیزیاد، 

مصرف بیش سر و صدای زیاد، نور زیاد،  روشنایی و افسردگی،

نیترات ها  ف غذاهای تیرامین دار،مصر از حد داروهای خاص،

عضی غذاهای کنسروی ، و... می توانند  یا فراوردهای شیر،ب

باعث شروع میگرن شده ویا با افزایش دفعات وشدت حملات 

 رابطه داشته باشد.

 علائم ونشانه های میگرن :

مرحله است وعلائم در هرکدام از  4میگرن همراه با اورا دارای 

 است :مراحل به صورت زیر 

 یا پیش نشانه هشدار دهندهمرحله  -1

تحریک با احساس خستگی، تغییر خلق و خو، این مرحله 

 افزایش دفع ادرار، تغییر سطح فعالیت، بی اشتهایی، پذیری،

ممکن است ازچند اسهال یا یبوست همراه است. اینن مرحله 

 ساعت تا چند روز قبل از شروع درد بروزکند.

 درامد یا پیش مرحله اورا -2

در این مرحله بیمار تغییرات حسی و اختلال دید را تجربه می 

نشانه های موضعی  کند. در واقع در این مرحله بیمار با

یک مانند اختلالات بینایی مانند دیدن نورهای درخشان نرولوژ

کرختی  نقاط روشن در میدان دید، لکه های نورانی )فلوتر( و و

خواب آلودگی  دام ها وضعف ان حالت گیجی، وسوزش لبها،

یک ساعت از چند دقیقه تا معمولا این مرحله  می شود. روبرو

 ادامه دارد.

 مرحله سردرد -3

بیمار در این مرحله دچار سردرد و علائم همراه دیگری نظیر 

تهوع و استفراغ، فوتوفوبیا )نورگریزی( می شود. مدت زمان این 

 مرحله بین چند ساعت تا سه روز متغیر است.

 بهبودیتسکین درد و  مرحله  -4

تسکین درد معمولا . معمولا درد فروکش می کند مرحلهاین  در

به آهستگی صورت می گیرد. هر چند گاهی هم ممکن است به 

صورت سریع بهبود یابد. بعد از بهبودی ممکن است که  

حساسیت  درد عضلانی، انقباض عضلانی سر وگردن همراه با

 دیده شود.در بیمار نیز ت خلقی تغییرا خستگی و موضعی،

 بیماران ممکن است تا چندین ساعت بخوابند.

 

 سردرد های خوشه ای )کلاسر(

به صورت سردرد نوعی سردرد است که  خوشه ای سردرد

. معمولا درد در یک طرف شدید رخ می دهدبسیار  ناگهانی و

در پشت سر یا اطراف یک چشم رخ می دهد. این نوع  سر،

تایی درروز روی می دهد  1 -8صورت خوشه های  سردردها به 

البته بعد از  ساعت طول بکشد. 4دقیقه تا  15که ممکن است 

مدتی درد فروکش کرده و فرد ممکن است هفته ها یا ماه ها 

سردرد نداشته باشد. علت واقعی این نوع سردرد ناشناخته است. 

یت حساس افتادگی پلک، علائم آن ممکن است بااحتقان بینی،

 اوربیت وانتشار به نواحی صورت و درد لوکالیزه به چشم و

عمدتا درمردان دیده می  .همراه باشدتمپورال یا آبریزش چشم 

  .شود

 سردرد های تنشی

یا سردرد های استرسی یکی از شایعترین  سردرد های تنشی

نوع سردر ها هستند. این نوع سردر ها می تواند به دنبال 

نگی و یا فشار های عضلانی بروز کنند. استرس، افسردگی، گرس

 درو یا می توانند به صورت ناگهانی یا به آهستگی رخ بدهند. 

این نوع سردردها معمولا بیمارهنگام صبح با سردردخفیفی 

درد در این ازخواب بیدار می شودکه درطی روز بدتر می شود. 

فرد احساس می کند  مبهم است و یدردنوع سردرد به صورت 

دن یا سر او فشار ثابتی که معمولا از پیشانی به گیجگاه یا به گر

درد به صورت دوطرفه  پس سر شروع می شود وارد می شود.

 سر است و ضربان دار نیست.

 ABCاقدامات درمانی در اورژانس های سردر شامل حفظ 

 بیمار ودر صورت نیاز  انتقال به مرکز درمانی است. 
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 بیماریهای اتوایمیون مغز و اعصاب 

نوعی بیماری خود  میاستنی گراو:  یسالف(میاستنی گراو

است که در آن عضلانی  -مزمن عصبیایمنی )اتوایمیون( 

عضلانی بلوک یا  -عصبیگیرنده های استیل کولین در دستگاه 

و در انتقال پیام از اعصاب به عضلات اختلال  نابود می شوند

و عضلات غالبا تحت تاثیر قرار می گیرند  ایجاد می شود.

درجات مختلفی از ضعف عضلات بدن در این بیماری به وجود 

می آید. غالبا عضلات خاصی مانند عضلات کنترل کننده 

را درگیر می کند.  حرکات پلک، صورت، جویدن و بلعیدن

عضلات کنترل کننده تنفس و عضلاتی که گردن و پاها را 

مکن است تحت تاثیر این بیماری قرار حرکت می دهند نیز م

طور کلی، دو فوریت همراه با میاستنی گراو ایجاد به  گیرند. 

 می شود : 

زمانی اتفاق می افتد که بیمار  بحران میاستنی گراو : -1

مقدار کافی دارو مصرف نکرده است. تظاهرات بیماری مشتمل 

است بر ضعف یا فلج عضلات، خس خس تنفسی، افزایش 

 ش های نایژه ای، نارسایی تنفسی و تعریق شدید است. تراو

زمانی اتفاق می افتد که بیمار داروی  بحران کلی نرژیک : -2

بیش از حد مصرف کرده است. تضاهرات آن به تظاهرات 

مسمومیت با اورگانوفسفات می ماند. بیماران دچار بحران 

کولینرژیک ممکن است تنگی مردمک چشم داشته باشند و 

می نظیر تراوش بزاق، اشک ریزش، بی اختیاری ادرار، علائ

اسهال، و استفراغ وجود دارد. البته این علائم به شکل قابل 

 اطمینان وجود ندارند. 

نوعی  MSمولتیپل اسکلروزیس یا ب(مولتیپل اسکلروزیس : 

 بیماری خود ایمنی )اتوایمیون( است که در آن غلاف میلین

و )غلاف محافظت کننده سلول های عصبی( تخریب شده 

مشکلاتی برای هدایت عصبی پیش می آورد. شروع بیماری 

ن کسالگی است و علائم آغازین آن مم 40تا  20معمولا بین 

ضعف عضلانی، ، اختلالات حسی و  ،تعادلاختلال  است شامل

حرکتی و ... باشد. ممکن است علائم بر اثر پیشرفت به فلج، 

احساس مورمور شدن و گاهی اقات علائم شناختی نظیر 

 افسرگی، ناتوانی در تمرکز و ضعف حافظه منجر گردد. 

 ج(گیلن باره 

که در آن سیستم  نوعی بیماری خود ایمنی )اتوایمیون( است

ایمنی بدن به اعصاب حمله می کند که باعث ضعف بدن و 

هانی مشکلات حسی می شود. سوزش و حالت خواب رفتگی ناگ

در پاها و انتقال این حس در نقاط مختلف بدن یکی از علائم 

بارز این بیماری است که ممکن است با بی حسی در پاها و 

گاهی اوقات ضعف آنقدر همراه با ضعف عضلانی بدن رخ دهد. 

شدید است که بیمار اصلا قادر به راه رفتن نیست و همچنین 

ن بیماری ممکن ایممکن است به فلج کامل بدن منجر شود. 

 30است در همه سنین رخ دهد ولی احتمال آن در سنین بین 

علت ابتلا به این بیماری به روشنی سالگی بیشتر است.  40تا 

مشخص نیست، اما در همه موارد ذکر شده به طور حتم اختلال 

 در عملکرد سیستم ایمنی بدن وجود دارد.   

 بیماریهای عفونی مغز و اعصاب 

آنسفالیت، التهاب مغز به وسیله عفونت  یت :الف(آنسفال 

 westویروسی است. ویروس هایی مانند ویروس غرب نیل )

Nile ویروس هرپس سیمپلکس یا دیگر ویروس ها در ایجاد ،)

آن نقش دارند. علائم و نشانه هایت رایج آنسفالیت شامل تب، 

سردرد، اختلالات حرکتی، فتوفوبی )نورهراسی(و علائم روان 

 ای شناختی و... است.   هتی نظیر تیرگی شعور، کمبودشناخ

مننژیت به عفونت و التهاب پرده های مغز ب(مننژیت :   

)مننژ( اطلاق می شود. عامل بیماری ممکن است ویروس یا 

باکتریال باشد. مننژیت باکتریایی با شروع تدریجی یا تظاهر 

م و برق آسا )ناگهانی، شدید، تهاجمی( دیده می شود. علائ

 ٰ  نشانه ای آن شامل فتوفوبی)نورهراسی(، سفتی گردن،سردرد

تب و اختلال وضعیت روانی و گاه حملات تشنج است. ممنژیت 

مننگوگوکال حاد ممکن است با بثورات پوستی همورایِک 

)پورپورا( همراه باشد و بیمار در حالت شوک دیده شود. یکی از 

نشانه های کلاسیک ممنژیت نشانه برودزینسکی 

(Brudzinski است. در این حالت؛ وقتی که گردن بیمار با )

رکت چانه به طرف قفسه سینه خم می شود، زانوها در پاسخ ح

 خم می شوند. 

توجه داشته باشید که مننژیت باکتریایی ممکن است از طریق 

تراوش های بینی اتشار یابد، پس در برخورد با بیمار مشکوک 

به مننژیت، باید علاوه بر وسایل دیگر مشخص شده در 

    پوشید.احتیاطات استاندارد، ماسک صورت هم ب
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آبسه های مغزی، عفونت کانونی، ج(آبسه های مغزی : 

موضعی باکتریایی یا قارچی مغز هستند. این آبسه ها ممکن 

است در اثر عفونت های سینوسی، گوش، عفونت دندان، یا از 

پاتوژن های وارد شده از طریق ایجاد شوند. رایج ترین نشانه ها 

   تب است. و علائم بیماری سردرد، حملات صرعی و

سایر بیماریهای مغز و اعصاب 

: بیماری است که در آن سلول های الف(بیماری پارکینسون 

تولید کننده دوپامین در مغز از بین می روند. این بیماری 

سال روی می دهد ولی ممکن است  50معمولا در افراد بالای 

اولیه  علائم و نشانه های ایجاد شود. در افراد با سن پایین تر هم

این بیماری شروعی تدریجی دارند. این علائم و نشانه ها شامل 

لرزش عضلات، خشکی و سفتی عضلات، کند شدن حرکات، و 

اختلالات تعادل و هماهنگی است. سرانجام این اختلالات، 

فعالیت های روزانه را مختل ساخته باعث ایجاد افسردگی، 

کردن می  انقطاع خواب، مشکلات در خوردن غذا، و صحبت

مصرف دارو ممکن است به تسکین علائم و نشانه ها کمک . آید

 کنند.

ب(دمانس و دلیریوم : 

اثر آن دمانس یا زوال عقل، بیماری پیشرونده ای است که در 

به شدت مختل می گردد و ممکن است با بیمار عملکرد عقلی 

دمانس از علائم دگرگونی های هیجانی و رفتاری همراه باشد. 

ماری و به صورت مجموعه ای از از عملکردهای بد بالینی بی

تغییرات روان شناختی، و روان پزشکی، اختلال حافظه،شامل 

زبان پریشی و مختل شدن فعالیت های روزمره تظاهر می یابد. 

بروز دمانس با افزایش سن، فزونی می یابد، اما پیامد نرمال 

 پیری نیست. 

بیماری دارد که شامل دمانس چندین عامل پاتولوژیک 

 دمانس فرونتوتمپورالو  دمانس مولتی انفارکت، آلزایمر

 است.  

یک نوع اختلال عملکرد مغزی است : آلزایمر  بیماری آلزایمر

که در آن توانایی های ذهنب بیمار به تدریج تحلیل می رود. 

بارز ترین تظاهر زوال مغزی در این بیماری اختلال حافظه 

ظه معمولا به تدریج ایجاد شده و پیشرفت است. اختلال حاف

با حضور رسوبات آمیلوئید )نوع خاصی از می کند. این بیماری 

های نورون های  پروتئین( در مغز و از بین رفتن میکروتوبول

مغزی مشخص می گردد. مکانیسم این بیماری به طور کامل 

شناخته نشده است، اما در پاره ای موارد ناهنجاریهای ژنی 

لوئید ید دارد که در آن یا مقدار بیش از حدی پروتئین آموجو

تولید می گردد یا این ماده به شکل نرمال از مغز زدوده نمی 

 گردد. 

: این نوع دمانس در نتیجه سکته های  دمانس مولتی انفارکت

حاصل تجمع . دمانس مغزی کوچک مولتیپل پدید می آید

 به مرور زمان است. مغزی ایجاد شده  یآسیب ها

: این نوع دمانس بیشتر جنبه فامیلی  دمانس فرونتوتمپورال

دارد. این بیماری به صورت از دست دادن مهارت ها یا کمبود 

های شدید زبان رخ می دهد. علائم ونشانه های در این نوع 

دمانس شامل فراموشی و مشکلات حافظه، اغتشاش شعور، 

ی شدید، ضعف پیشرونده دگرگونی های رفتاری سردرد ها

 انتهاها و نوروپاتی محیطی گردد. 

شید. در برخورد با بیماران دچار دمانس ؛ باید آرام و بردبار با

قرار و ستیزه جو باشند، اما شما این گونه بیماران ممکن است بی

باید توجه داشته باشید که این رفتار از اغتشاش شعور 

 اشید که بیمار به شما،سرچشمه می گیرد. با این همه مراقب ب

به خودش یا به دیگران آسیب نرساند. در هنگام ارزیابی 

وضعیت روانی، از مراقبین و همراهیان بپرسید که آیا تغییری 

 ناگهانی از وضعیت روانی خط مبنای بیمار ایجاد شده است. 

نوعی اختلال روانی است که در آن فرد دچار  دلیریومدلیریوم: 

. در این حالت بیمار دارای اغتشاش شعور به صورت حاد است

 ی نظیرزمینه سازعدم تمرکز و گیجی شدید است. عواملی 

در شروع آن نقش عفونت، اختلالات متابولیکی، سموم یا داروها 

. همچنین این بیماری در سالمندان دچار نارسایی کلیه، دارند. 

ه می شود و رایج تر نارسایی قلب و دیگر بیماریهای مزمن دید

است. این بیمار ی در بعد از ظهر ها بیبشتر صبح ها دیده می 
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یان ا در این بیماری شامل توهمات و هذشود. علائم و نشانه ه

 هاست و بیمار ممکن است به شدت هراسیده باشد. 

علاوه بر حفظ بیمار از آسیب در مراقبت از بیمار دچار دلیریوم، 

باید وی را برای ارزیابی و کشف عامل  و اطمینان دادن به او،

 زمینه ساز به مرکز درمانی منتقل کرد. 
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