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 بطور کلي مراقبتهاي پرستاري در بخش مراقبتهاي ويژه قلبي شامل موارد زير مي باشد:   

 لوگیری از ترومبوفلبیت، فعالیت پاسیو پاها و جهت جلـوگیریباشد. جهت جدر مراحل حاد بیمار باید استراحت مطلق  استراحت:

اضافی  رد نیـاز بیمـار در دسـترس وی باشـد تـا از حرکـاتاز زخم بستر ماساژ و تغییر پوزیشن ضروری است. باید کلیه وسایل مـو

 خودداری نماید. 

موزش و توجیهات یک با بیمار بوده در کلیه مراحل آپرستار باید در ارتباط نزدجهت کاهش استرس و اضطراب.    استراحت روحي:

 راحت جسمی و روحی کامل قرار گیرد. روحی را انجام دهد تا بیمار در است

 

در مراحل حاد بیمار تحت سرم درمانی قرار دارد. پس از قطع سرم بایستی رژیم غذایی وی نرم، سبک، کـم حجـم،کم    :غذاييرژيم  

کالری، کم نمک، کم چربی و پرپروتئین باشد. جهت پیشگیری از نفخ بهتر است از میوه و سبزی خام و نوشابه هـای گـازداراستفاده 

 نشود.  

 .درصورت یبوست از مسهل استفاده شود.  یری از یبوست و نفخ با رژیم غذایی مناسبجلوگ توجه به دفع بیمار:

 

 :توزين روزانه و کنترل جذب و دفع مايعات  

کنترل از نظر دهیدراتاسیون بعلت استفاده از دیورتیک ها.در نارسایی قلبی بیماران مستعد دهیدراتاسیون هستند که باید وضعیت  

 مخاط.هماتوکریت و دفع ادرار و فشارخون و برجستگی ورید های گردنی بررسی شوند. پوست و 

 انجام شود. یماری ب تیو متناسب با وضع حیصح یدرمان  ژنیاکس

 اجرا شود.  ییدارو  دستورات

و    نیروت  شاتیزماآانجام    ازیتا سه روز و سپس درصورت ن  یوگرافیو انجام الکتروکارد  ماریب  یاتیح  میو علا  یقلب  نگیتوریکنترل مان

 .  نهیاز قفسه س یعکسبردار

 . ماری کامل بهداشت ب تیرعا

 مار یب یو عصب یوی و کل یو قلب یتنفس یابیارز

 )آنـژینشایعترین و مهمترین شکایت، درد قفسه سینه است که هم در بیماریهای قلبی    بررسي بیماران مبتلا به اختلالات قلبي:

 صدری ـ انفارکتوس میوکارد، پریکاردیت( و هم در بیماریهای ریوی )پلورزی، پنومونی و آمبولی ریوی( وجود دارد.  

 درد قفسه سینه: درد ناشي از ايسکمي خصوصیات زير را دارد:  

  ی له کننده و مبهم دارد در پشت استرنوم احساس شده و ممکن است به فک و شانه چپ و اپ  ایفشارنده    تیفیک  درد:  تیفیک-1

 . ابدیگاستر انتشار 
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دقیقه طول نمی کشد و این دردها با فعالیت افزایش یافته    ۲۰ثانیه و بیشتر از    30ز دردهای ناشی از ایسکمی کمتر ا  ـ مدت درد:  2

 درد قلبـی نیـست.  ًدقیقه طول بکشد انفارکتوس میوکارد حاد اسـت یـا اصـلا ۵۲ر از و با استراحت کاهش می یابد . اگر درد بیشت

 ناشی از ایسکمی با تغییر پوزیشن و تنفس تغییر نمی کند.  درد

نموده    نییشدت(تع  نیشتری) ب10شدت(و نمره    نی)کمترک ی  نمره  یاختصاص  قیدرد را از طر   تیفیک  ورمنظ  نیا  یبرا  :شدت درد-3

 کرد.    سهیو پس از ثبت نمرات را باهم مقا

و    دیشد   یو گرما  یروح   جانیمثل ه  ییها  تیموقع   ایدرد ممکن است به همراه عوامل    :کننده  ديتشد  اي  ييا  نهیعوامل زم-  4

 . شود یم  جادیو زور زدن و ... ا قیخواب عم و تیفعال

کاهش   تیوضع  رییو تغ  یدرمان  ژنیو اکس  نیری سیتروگلیممکن است با استراحت و مصرف ن  نیژآندرد    دهنده:  نیعوامل تسک-5

 . ابدی

تنفس سخت و سطحی را گویند. این علامت شایع همانند درد قفسه صـدری مـددجویان مبـتلا بـه اخـتلالات قلبـی   تنگي نفس :

  به دنبال بزرگ شدن قلب و سایر تغییرات فیزیولوژیک و پاتولوژیـک سـاختمان قلـب  ًوعروقی را تحت تأثیر قرار می دهد. معمولا

 ایجاد می شود.   ریویدر نارسایی بطن چپ و ادم  ًمثلا

ژینی ، از حال رفتن ، تنفس سطحی و تورم انتهاهـا  دیـده مـی  یتمی دارند تپش قلب ، درد آنر  در افرادیکه دیس  ريتمي ها:  ديس

 شـود. 

های فیزیکی ممکن است نشان دهنده برادی کاردی یا تاکی کاردی ، نبض یا ریتم قلبی شدیدا نامنظم ، تغییـر شـدت صـدای   یافته

 ، شوک و آنژین صدری باشد.  CHFقلب ، ظهور ناگهانی علائم  اول

 با ردر دقیقه باعث این نوع آریتمی می شود.   ۶۰کاهش تعداد ضربان قلب سینوسی به میزان کمتر از  : برادیکاردی سینوسی

  

 خصوصیات ریتم برادی کاردی سینوسی شامل موارد ذیل است:   

 ، ریتم منظم    pbm ۶۰ از کمتر ضربان:  ریتم و ضربان •

 : معمولا نرمال   QRS کمپلکس •

 و شکل ثابتی دارد     QRS: مقدم بر P موج •
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 : معمولا طبیعی است   P-R فاصله •

 و دستجات هیس و بطن ها عادی است .    AV گره ،  دهلیز سراسر در:  هدایت •

در مورد بیماران بدون علامت لزومی برای درمان وجود ندارد ولی در مواردی که اختلال در همودینامیگ ایجاد نماید تزریق   درمان :

میلیگرم و در صورت لزوم اقـدام بـرای گذاشـتن پـیس میکـر موقـت    3دقیقه تا سقف    ۵هر     IVمیلیگرم به صورت  ۱  –  ۵/۰آتروپین  

 مفید است.  

 :ی  تاکیکاردی سینوس

       

 خصوصیات ریتم تاکیکاردی سینوسی شامل موارد ذیل است:  

 بار در دقیقه   ۱۶۰تا  ۱۰۰:  ریت •

    منظم:  ریتم •

 ادغام گردد.   Tو شکل ثابتی دارد ممکن است در موج  QRS: مقدم بر P امواج •

 معمولا طبیعی است     PR فاصله •

 : طبیعی است   QRS کمپلکس •

 ودسته های هیس عادی است .    AV: در سراسر دهلیز گره  هدایت •

علت  اولیه باید برطرف گردد. در هنگام مشاهده تاکیکاردی سینوسی باید در جستجوی عامل زمینه ای بود برای مثال    درمان :

تب و پریکاردیت توصـیه مـیگـردد . بـه هـر حـال    تجویز مسکن برای درد، دیورتیک برای نارسایی قلب و دادن آسپیرین برای رفع

 کـاربردبتابلوکرها در بیمارانی که تاکیکاردی آنها بر اثر هیپوولمی یا نارسایی پمپ قلب است کنتراندیکه است.   

 و کنترل پارامترهای همودینامیک  مراقبت های پرستاری : ثبت دیس ریتمی و تحت نظر قرار گرفتن بیمار 
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  (Sick Sinus Syndromeسندرم سینوس بیمار )  : 

دوره های متناوب سنکوپ ، گیجی ، بدنبال برادی کاردی و تپش قلب و برافروختگی به دنبال تاکی کـاردی وجـود   علائم بالیني :

ظـاهر مـی     QRSایبا توجه به نوع ریتم تغییر می کند و معمولا همراه با هر یک از کمپلکس هـ   Pدارد.در الکتروکاردیوگرام موج

 شـود. 

 طبیعـی هـستند.    Tوج  و مـ   QRSبا توجه به نوع ریتم حاصله می تواند متغیر باشد ولی در محدوده طبیعی است کمپلکس    PRفاصله

 با توجه به نوع ریتم ممکن است متغیر باشد.     QTفاصله  اما

 درمان : درمان این دیس ریتمی گذاشتن پیس میکر دائم است و برادی و تاکی آریتمی ها با دارو کنترل می شود.  

 

Paroxysmal Atrial Tachycardia(PAT)   تاکیکاردی حملهای دهلیزی: 

ه دنبال  ورت ناگهانی ببـه صد و  ی باش( مParoxysmal supraventricular tachycardiaی )نیک نوع تاکی کاردی فوق بط

ع یک کانون نابجای دهلیزی سینوسی ظاهر شده، بطور ناگهانی نیز تخلیه میگردد. ممکن است این ریتم در نتیجه تخلیه سری  تمری

ی میگویند. تاک  AVایجاد شود که به آن تاکیکاردی چرخشی گره    AVی در گره   تبار در دقیقه یا مشکلات هدای  ۱۶۰-  ۲۵۰تبا ری

بار در دقیقـه   ۱۶۰-  ۲۲۰-  ۲۵۰دهلیزی را به وسیله سه ضربان یا ضربانات بیشتر نابجای دهلیزی پشت سرهم با سرعتی بین  ی  کارد

 یابند میتوان شناخت.   کـه بـاریتم سینوسی طبیعی تناوب می

 gagسـیله تحریـک رفلکـس هدف از درمان شکستن چرخه ایمپالس بوده و بر تحریک واگ استوار اسـت . تحریـک واگ بـه و  درمان:

  دن چـرخش و بلوکه ش   AVرهب یخ انجام شده و منجر بـه کاهش سرعت هدایت گ، غوطه ور کردن صورت در آ  ، مانور والسالوا

میکر اصلی اجازه فعالیت مجدد داده می شود. اگر اقدامات فوق مؤثر نبود از روش    به عنوان پیس   SAبه گره  ایمپالس گردیده و

باید راه وریدی باز داشـته باشـد.    ًدیگـرتحریک واگ به وسیله ماساژ سینوس کاروتید استفاده میشود. ماساژ سینوس کاروتید حتما

بروئی دارند ممنوع است چون ممکـن اسـت باعـث کنـده شـدن پـلاکهـای    کاروتیدایـنکار در افراد سالمند و کسانی که در سمع  

روتید و آمبولی مغزی گردد. جهت انجام ماساژ کاروتید بیمار باید در یک سطح صاف قرار داده شده و  موجود در شریان کا  آتـروم

محکم درست در زیر زاویـه فکـی بـه مـدت   شاریگردنش به عقب خم شود. ماساژ یک بولب کاروتید در یک مرحله باید با اعمال ف

گردد که شامل استفاده از داروهای آرام    ند از درمان دارویی استفاده میثانیه انجام شود. اگر روش های فوق مؤثر نبود  ۵بـیش از  

رقیق شده و ریتم مانیتور   داروباشند. هنگام تزریق وراپامیل به بیمار لازم است    ای آدنوزین، وراپامیل یا دیلتیازم می  ، دوزحملهبخـش
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شـدن جریـان ورودی کلـسیم   ن عمل میکند و به وسیله آهستهدارو با جلوگیری از ورود کلسیم در فاز دوم رپولاریزاسیو  گردد. ایـن

   AVبطنی که در آن گـره  شده و تاکی کاردی فوق   AVناپذیری گره  تحریک  زباعث کاهش سرعت هدایت و طولانی شدن دو   و سـدیم

ز هیپوتانـسیون و ایـست قلبـی رووسیع کانالهای کلیسم امکـان بـ  خاتمه دهد. در صورت بلوک  ، کند  ورود مجدد را باز می  نقـش راه

  ccرقیـق شـده در mg ۵مصرف وراپامیل وجود دارد که تزریق آمپول کلسیم باید بلافاصـله انجـام گـردد. دوز وراپامیـل بـه دنبـال

  AVشدن سـرعت هـدایت گـره    جر به آهستهدقیقه است. آدنوزین هم از داورهایی است که من  ۵  ولسالین و تزریق در ط  نرمـال  ۱۰

ثانیه بوده و امکان عود  ۱۰یمه عمر آدنوزین کمتر از نکند ولی با توجه به اینکه  را مهار می  AVراههای ورود مجدد در مـی شـود و

ثانیـه و    ۱-٣به صورت دوز حملهای وریـدی در طـول    mg  ۶دنوزینآ  یهدارد، استفاده از وراپامیل ارجح است. دوز اول  مجدد وجـود

شود. در صورتی که درمان دارویی با شکست    میلی لیتر نرمال سالین به داخل رگ بیمار تزریق می  ۲۰دنوزین  تزریق آ  پـس از اتمـام 

مـی نماینـد   PATبیـشتر از بـا سـرعت تیمواجه شـد ازیک پی سمیکر موقت داخل وریدی استفاده شده و اقدام به تولیـد ضـربانا

را خواهیم     SA. ایـن عمـل باعـثشکستن چرخه ورود مجدد میگردد و با توقف تاکی کاردی دهلیزی ایمپالسهای طبیعی از طریق گره

 گویند.    میکر می با پیس Overdriveعمل انجام  داشـت بـه ایـن

  ژول شـوک   ۵۰-  ۲۰۰داده و بـه میـزان    Sedationبه بیمار بـا دارو  باشد که قبل از آن  دیگر استفاده از شوک کاردیوورژن می  روش

 دهند.   می

)وارد     catheter ablationهمراه با سندرم ولـف پارکینـسون وایـت باشـد مـیتـوان بـا اسـتفاده از تکنیـک     PATدر صورتی که  

 ساختن انرژی امواج رادیویی با کاتتر( کانون تولید کننده آریتمی را نابود ساخت.  

 atrial flutter :  فلوتر دهلیزی 

الی      250در فلوتر دهلیزی، امواج شبیه به دندانه اره در لیدهای تحتانی دیده می شود )خـط فلـوتر( و سـرعت دهلیـزی معـادل

نمی شـوند. هدایت    ه بطن ها منتقلمعمولا همه ایمپالسهای دهلیزی ب  AVبه دلیل وجود بلوک در گره ضربه در دقیقه است.   ٣۵۰

 منجـربه  متغیـر  نـسبت  یک  بروز  گاها.غیره  و  ۱  به  ۴  ،۱  به  ٣   ،   ۱  به  ۲  مثلا  است،   برخوردار  ثابتی  نسبت  از   اغلب  بطنی  –دهلیزی  

 .   شود می نامنظم ریتم تولید

 

  ٣۵۰تا    ۲۵۰دهلیزی در اثر فعالیت سریع و ناگهانی یک کانون خودکار بسیار تحریک پذیر دهلیزی )در محدوده سرعت  در فلوتر  

یرند و خط زمینه بـین ‘انه های  اره پشت سر هم قرار می  بـاردر دقیقه( موجهای دپلاریزاسیون به صورت یکسان و همانند دند

 محو شده است.    موجهـا

اشخاصی که این دیس ریتمی را  دارند اکثرا بی خبر هستند مگر اینکه گاهی احساس تـپش قلـب نماینـد. بـرای برگـشت  درمان:

ورد  و آمیودارون تجـویز گـردد. در مـفلوتر به ریتم سینوسی می توان داروهای دیگوکسین، وراپامین، دیلتیازیم، بتابلوکرها   ریـتم

   IVمیلی گرم است که به فاصله هر نـیم سـاعت  ۵/۰-  ۲۵/۱از یک دوز اضافی استفاده کرد که میزان    دیگوکسین در ابتدا باید تجـویز
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ضـربه در دقیقـه برسـد. انجـام   ۶۰-  ۱۰۰میلی گرم روزانه ادامه می یابد تا ریت بطنی به    ۲۵/۰می گردد و سپس با مقدار  تزریـق  

 میک وجود دارد ضروری می باشد. سیکرونایز در زمانی که اختلالات همودینا کـاردیوژن

دیس ریتمـی را ثبـت نماییـد علایـم و نـشانه هـای کـاهش بـرون ده قلبـی را کنتـرل نماییـد. در صـورت نیـاز    تدابیر پرستاري :

 ار دهید.  را در کنار تخت قر CPRبـه  کاردیوورژن بیمار را آماده نمایید و راه وریدی باز برای بیمار برقرار کنید و وسایل 

 

 : atrial fibrillationفیبریلاسیون دهلیزی 

فیبریلاسیون دهلیزی به علت فعال شدن چندین کانون اکتوپیک در دهلیزها ایجاد می شود. که موجب منقبض شدن سریع، بدون  

درصد   ٣۰-  ۲۵نداشـته وقاعده و نظم و ناهماهنگ ساختار عضلانی دهلیز می شود. در این دیس ریتمی انقبـاض دهلیـزی وجـود  

   .برون ده قلبی کاهش می یابد

 

 درمان فیبریلاسیون دهلیزی شامل سه مرحله می باشد :   درمان فیبريلاسیون دهلیزي: 

 برقراری ریتم سینوسی  - ٣پیشگیری از ترومبوآمبولی  -۲ی کنترل پاسخ بطن-۱

 که خطر ترومبوآمبولی زیاد است مصرف وارفارین ضروری است :   AFدر بیماران با ریتم 

۱ - CVA  یاTIA 3 -     هیپرتانسیون سیستمیک   - ۲        قبلی(LV dysfunction نارسایی قلبی ) 

 کنتـرلتحت   سال سن که در این بیماران شانس خونریزی بعلت مـصرف وارفـارین زیـاد اسـت و بایـد  ۶۵بیماران بیشتر از    -  ۴

    مناسب است. ۳تا۲در حد  INRموقع مصرف وارفارين  دقیق باشند. 

 اگر بیمار نتواند وارفارین مصرف نماید، استفاده از آسپیرین هم در کاهش حملات عروقی تا اندازه ای موثر است.  

   های بطنی    دیس ریتمی

بـه همـراه  ًهای دهلیزی و یا جانکشنال هستند. غالبـا ریتمی خطرناکتر و تهدید کننده تر از دیس  ًهای بطنی عموما ریتمی دیس

کـه از بطـنهـا منـشاء ی  ایمپالس.    گردد  ضعیت همودینامیک میور  سبب اختلال د  ًگردند و معمولا  ی ایجاد میبداخل قل  بیمـاری

 پهن و غیرطبیعی   QRSنماید که به صورت یک کمپلکس    عضلانی بطنی دنبال میمسیری غیرطبیعی را در سراسر بافت    گیـرد  مـی

 دیده می شود.    QRSوارونه و بعد از امواجدر صورت دیده شدن    pو چون دهلیزها از پایین به بالا دپولاریزه می شوند، امواج    میشوند
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 :   premature ventricular complex کمپلکس زودرس بطنی

 

 

 

( می باشند و این حالت یک یافته شایع در غالب نوارهای قلبی می باشـد. از آنجـا  PVCدارای انقباضات زودرس بطنی ) اکثر افراد

پهـن مـی گـردد.     QRSاین انقباضات از یک بطن منشاء می گیرند در نتیجه فعال شدن دو بطن همزمان نبوده و کمپلکس  کـه

PVC    معمولا از یک کانون خودکار که از بافت عضلانی در بر گیرنده آن مجزا و به صورت خودکار با  سایر آریتمی های بطنی    وها

ثابت ضربان ایجاد می کند منشاء می گیرند. کـه ایـن کانونهـا اگـر در فاصـله بـین دو ضـربان کـه بافـت در برگیرنـده   یک سرعت

ایجاد می کنند از طرف دیگر اگر ایـن کانونهـای نابجـا در زمـانی    PVCدنددپولاریزه و تحریک پذیر می باشد تخلیه گر   اطـراف آنهـا

( تخلیه گردند به دلیل Tیا موج    QRSدپولاریزه بوده و یا قبل از دوره دپولاریزاسیون بطن ها )در طی زمان کمپلکس    کـه بطـن هـا 

ای ضربان ثابت بر اساس این الگو کار می کنند. آنها  نخواهیم داشت. ضربان سازهای قدیمی دار   PVCتحریک ناپـذیربودن بطن ها  

 ثابت عمل کرده و تنها زمانی که بطن ها آمادگی دارند آنها را تحریک می کنند.   یک ضـربان با

 .   دهد می رخ موعد از زودتر  ،  طبیعی غیر و پهن  ای ضربه اختلال،  دراین •

 وجود ندارد ، جدایی دهلیز و بطن مشهود است.    Pدر ابتدای کمپلکس، موج  •

دقیقا     PVCبین ضربه هـای قلـب و پـس از   R-Rفاصله  اینکه  یعنی.  دارد  وجود  کامل  جبرانی  مکث  یک  زودرس  ضربه  هر  از  پس •

 منظم است.   R-Rدوبرابر فاصله 

 قرار گیرند که این امر می تواند ناشـی از هـدایت معکـوس   PVCپس  از  Tدر داخل موج  Pامواج است ممکن اوقات اکثر در •

  .دباشـزودرس و منفی( P)موج 

 هنگامی که ضربه های زودرس بطنی اشکال گوناگونی داشته باشند چند کانونی نامیده می شوند.   

 ضربات زودرس بطنی موجـب مـرگ ناگهـانیدرمان : همه انقباضات نابجای بطنی نیاز به درمان ندارند. در افراد بدون بیماری قلبی 

مان اولیه برطرف کردن عامل ایجاد کننده آریتمی می باشد. درمان کوتاه مدت لیدوکائین  . در صورت بروز علایم بالینی در  نمی شود

 مدت طولانی تر داروهای بلوک کننده بتا آدرنرژیک می توانند موثر باشند.   و در

PVC  تاثیر بگذارد نیاز به درمان داردها اگر خصوصیات زير را داشته باشد و برروي همودينامیك   

۱ - PVC   به دنبال انفارکتوس حاد میوکارد 

۲ - PVC   )های تکرار شونده )بای ژمینه، تری ژمینه، کوادری ژمینه 
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٣ - PVC  بار در دقیقه   ۶بیشتر از 

۴ - PVC  ۵چند شکلی یا چند کانونی -  R on T  PVC 

 Couplet  های جفت PVC - ۶ 

 لیدوکائین: داروی ضد آریتمی است و مانع فعال شدن کانالهای سدیمی سلولهای قلبی می شود این دارو در کبد متابولیزه می شود.  

 .به شکل داخل وریدی مصرف می شود  است که mg/kg 2-1دوز اولیه این دارو 

ثبت دیس ریتمی، کنترل وضعیت همودینامیک، کاهش استرس بیمار، کنترل سـطح الکترولیـت هـا و    مراقبت هاي پرستاري:

 سرم.    دیژیتـال

 

 : ventricular tachycardiaتاکی کاردی بطنی 

 
نابجا و یا تعداد بیشتری با فرکانس بـیش از    ٣این آریتمی به حالتی اطلاق می گردد که   قـه دقیضـربان در    ۱۰۰ضربان بطنی 

خودکار بسیار تحریک پذیر )در محدوده   (   در اثـر فعالیـت سـریع و ناگهـانی یـک کـانون بطنـیVTتاکیکاردی بطنـی)پدیـدارگردد.  

  VTاست . در  PVCمتوالی شبیه به  سهای بـزرگ وکمپلک  جـاد مـی شـود و مشخـصه آنبـار در دقیقـه( ای   ۲۵۰تا    ۱۵۰سرعت  

را در خود مخفی می کنند؛ به نحوی    Pمی کند؛ ولی کمپلکسهای بزرگ و غول آسای بطنی موجهای  ایمپالس تولید  همچنان    SAگره

)نوعی   سازی می کنند  پالس  تنها گاهی به چشم می خورند. بنابراین دهلیزها و بطنهـا بـه طـور مـستقل   Pکه این موجهای منفرد

خلاف آن ثابت شود.   ( اسـت مگـر اینکـهVTن داشته باشد تاکیکاردی بطنی)په  QRSبطنی (. هر تاکیکاردی که  -جدایی دهلیزی  

 هیچ معیار تشخیصی قادر به افتراق تمام انواع تاکیکاردی های دارای کمپلکس پهن نیست.  

ـود. ابتـدا  ی اسـتفاده نممـی تـوان از داروهـای ضـد آریتم باشد،    stableدینامیک  اگر بیمار از نظر همو  درمان تاکیکاردي بطني:

 ۲دقیقـه فاصـله و بـرای    ۱۰وریدی آهسته تزریق می شود که اگر موثر نبود با    1mg/kgاز  لیدوکائین استفاده می شود که با دوز 

 دیگر می توان این دوز را تکرار کرد.   بـار

ی شـود  داده مـ   20mg/minانفوزیـون وریـدیاگر لیدوکائین موثر نبود از پروکائین آمید تزریقی استفاده می شود که به صـورت  

هم پهـن مـی    QRSعیب آن این است که تزریق آن طول می کشد، عارضه پروکائین آمید افت فشار خون است و کمپلکس های   و

 % پهنای اولیه نشود.  ۵۰بیش از   QRSشـوندکه باید مواظبت نمود که پهنای 

و    AVبعدی آمیودارون تزریقی است که از عوارض آن برادی کاردی سینوسی و بلوک  در صورت موثر نبودن پروکائین آمید انتخاب  

 می باشد.    BPافت 
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 اگر اقدامات دارویی موثر نباشد کاردیوورژن با شوک سنکرونیزه انجام می شود. در درمان تاکیکـاردی بطنـی بوسـیله شـوک لازم

سـنکرونیزه داده شـود کـه در آن صـورت لیـدهای دسـتگاه شـوک    است مخصوصا توجه شود کـه شـوک بایـد حتمـا بـه صـورت

موجود در تاکیکاردی بطنی را حـس کنـد     QRSمونیتورینگ به قفسه سینه بیمار چسبانده می شود تا دستگاه بتواند کمپلکس های

 . وارد قفسه سینه بیمار نماید Rوشوک لازم را همزمان با موج 

 

 : ventricular fibrillationفیبریلاسیون بطنی 

 

در این ریتم سلول های بطنی یکسری ارتعاشات را از خود نشان می دهند که هیچکدام منجر به یک انقباض کامل در عضله قلب  

. این    وجود دارد. coarseو  fineهیچکدام از اجزای الکتروکاردیوگرام دیده نمی شود. دونوع  ECGنمی شود. در نتیجه روی 

 . شود. مگر اینکه درمان فوری و موثر انجام شودمرگ می  ر بـهحالـت معمـولا منج

رد. هرچـه فیبریلاسـیون بطنـی درمان فیبریلاسیون بطنی الکتروشوک است که باید بلافاصله مورد استفاده قـرار گیـ درمان :

دقیقه  ۱- ۲ف طول بکشد از احتمال تبدیل شدن آن به ریتم موثر کاسته می شود. و ضایعات غیر قابل برگشت مغزی در ظر شتربی

 بویژه در افراد مسن بوجود می آید.  

 

 : asystole    آسیستول بطنی

 

 

 

لمس نیست و  این ریتم را آریتمی مرگ با خط صاف نیز می نامند. هیچ فعالیت الکتریکی در داخل بطن وجود نداشته، نـبض قابـل

 هوشیاری نیز وجود ندارد و در صورت عدم درمان سریع منجر به مرگ می گردد. 

   Pبروی استریپ، خط صاف بدون هیچگونه فعالیت دیـده مـی شـود و گـاهی ممکـن اسـت امـواج  علايم الکتروکارديوگرافي :

 دیده شود.   QRSدون کمپلکس بـ
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ات احیـاء مـی تـوان  دقیقه در عملی ٣- ۵اپی نفرین هر اه هوایی پیشرفته اقدام کنند از جهت جایگذاری ر افراد تیم مراقبتی باید

دقیقه ( دوباره ریتم را چک کنید. اگر ریتم قابل شوک وجود دارد، شـوک بدهیـد.   ۲)حدود   CPRسیکل ۵پـس از  کرد. اسـتفاده

مجدد را شروع کنید. اگر ریتم سازمان یافته  CPRشده است، فورادرالکتروکاردیوگرام تغییری حاصل ن اگـر ریـتم وجـود نـدارد یـا

را  CPRرا لمس نمایید. اگر نبض وجود ندارد )یا هرگونه تردیدی در مورد حضور نبض وجود دارد(  وجود دارد. سعی کنیـد نـبض

 ) گایدلاین احیا (ادامه دهید.  

 بلاک های قلبی 

 :  First degree AV blockبلوک قلبی درجه یک 

  

 

 ی شـود.  بدون ایجاد تغییرات دیگر گفته م   ثانیه و یا بیشتر  ۲۲/۰تا میزان    PRفاصله  افزایش  به  بطنی  –بلوک درجه اول گره دهلیزی  

ـالمی، ترکیبـات  هیپرک  واگ  عـصب  تونیـسیته  افـزایش.  باشـد  مـی   یبطن  – این پدیده ناشی از تاخیر هدایت در گـره دهلیـزی  

مسددهای کانالهای کلسیمی) خصوصا دیلتیازیم و وراپامیل( مهار کننده های گیرنده های بتا ادرنرژیـک همگـی ممکـن    دیژیتـال

باعـث بافت گره   -تاخیر در هدایت گره دهلیزی    اسـت  ابتدایی  از دژنراسیون  بطنی گردند. این حالت در سالمندانی که درجاتی 

را درغیاب بیماری های ایسکمیک قلب دارند امری شایع است. در سایر بیماران، ایسکمی ممکن است باعث صدمه    دهلیـزی بطنـی

 و تاخیر و یا بلوک هدایتی را باعث شود.   گره دهلیزی بطنـی شـده

زد. بنابراین بلوک  بطنی را هم مشروب میسا  -شریان کرونر راست که خون رسانی قسمت تحتانی قلب را بر عهده دارد گره دهلیزی  

 .  کتوس ناحیه تحتانی قلب همراه است گره دهلیزی بطنی عمدتا با انفار

درجه یک عموما نیاز به درمان اختصاصی ندارند، با این وجود در صورتیکه مسمومیت     AVبلوک  درمان و مراقبتهاي پرستاري:

 بادیژیتال سبب پیدایش این حالت شده باشد، از ادامه تجویز دیگوکسین باید خودداری نمود.   

 

  بلوک قلبی درجه دو

 ونکه باخ AV موبیتز تايپ يك يا بلوک  •
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به بطن منتقل نمی شود. مکثی که پس از این بلوک     Pشده و در نهایت موج  به تـدریج طـولانی  PRدر موبیتز تیپ یک، فاصله  

 وجود دارد کمتر از مکث جبرانی کامل است. )یعنـی کمتـراز دو فاصله سینوسی طبیعی(.  

  -کـسین، بتابلوکرهـا، آنتاگونیـست هـای کلـسیم(و مسمومیت با دارو )دیگ  -تانی قلب  ونکباخ  : انفارکتوس تح   AVدلایل شایع بلوک

 واگال)مثلا در افراد ورزشکار(    افزایش تون

در صورتی که تعداد ضربان بطنی کافی بوده و نارسایی قلب و بلوک شاخه ای وجود نداشته باشد،   درمان و مراقبتهاي پرستاري:

با   فـوریضربه در دقیقه باشد، درمان    ۵۰درمان لزومی ندارد ولی در صورتیکه این اختلالات حاصل گردیده و یا ضربان قلب کمتر از  

می رسد بیمار ممکن است از علایم ناشی از کاهش بـرونده   ۶۰پیس میکر موقت اندیکاسیون می یابد. زمانیکه ریت بطنی به کمتر از  

قلبی )آنژین، تنگی نفس، سرگیجه، هایپوتانسیون و تغییر در وضعیت ذهنی( شکایت کند. که در هنگام صورت بروز ایـن علایـم 

 ( استفاده می شود.  Isuprelوپرترنول )ازآتروپین و یا ایز

 

 موبیتز تايپ دو يا بلوک قلبي درجه دو :     •

  

عبور   avاز گره  pبسته به شدت وخامت، بعضی از امواج از گره  نسبت به دو بلاک قبل وخیم تر می باشد.AV در این آریتمی وضعیت گره 

 نخواهند کرد. 

برون ده    پرستار باید بیمار را برای جاگذاری پیس وریدی موقت آماده کند. در صورتیکه بیمار علایـم کـاهش   اقدامات پزشکي يا پرستاري:

سینوسی و سرعت    قلبی را نشان دهد و پیس میکر وریدی در دسترس نباشد می توان از پیس میکر خارجی اسـتفاده نمـود. آتـروپین کـه ریـت 

 اثر کمی در بلوک زیر گره دارد. لذا بندرت برای درمان این نوع بلوک بکـارمی رود.  را افزایش می دهد   AVهدایت از گره

 

 (   III)بلوک درجه  AVبلوک کامل 

 
 وجود   QRSو کمپلکس    Pکند امواج    بلوک کامل گره دهلیزی بطنی بدین معناست که هیچ جریانی از گره دهلیزی بطنی عبور نمی

دلایل بلوک قلبی درجه سوم    نامند.  بطنی می  -رند که این حالت را جدایی دهلیزیهماهنگی با هم نداو    اط دارند ولی هیچ ارتب
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مادرزادی   - بتابلوکرها    دیگوکـسین،  -داروهـا    -انفـارکتوس میوکـارد    -(Infranodal)کامل(  : فیبـروز دژنراتیـو تحـت گرهـی)

 تحریک شدید عصب واگ   -)نادر(

 پرستار باید بیمار را جهت پیس وریدی موقت آماده نماید. علایم و نشانه های ناشی از ضربان آهسته، کنفوزیـون،  پرستاري:اقدامات  

  فسه سینه، تنگی نفس و هایپوتانسیون را ارزیابی کند و در صورتیکه پیس میکر موقت وریدی در دسترس نباشـد از یـک پـیسدرد ق

تول بوده که تحت عنوان حمله استوکس آدامس شـناخته مـی س، آسی  ٣رین خطر در بلوک درجهمیکر خارجی استفاده کند. بزرگت

 . شـودکه منجر به کاهش هوشیاری و در نتیجه مرگ می گردد

 مراقبت از مددجوی دارای پیس میکر:   

پیـس میـکر  وسیله ای است که توسط یک باتری تحریک الکتریکی را به وسیله لیدهایی به الکترودهایی در تمـاس بـا قلـب تخلیـه  

دیس ریتمی های ناشی از ضعف تشکیل ایمپالس، برادی کاردی سینوسـی علامـت دار،   موارد استفاده از پیس میکر:مـیکند.  

ثانیه، سندرم سینوسی بیمار، آسیستول،  دیس ریتمی های ناشی از هدایت بلوک شده،   ٣از  سینوسی ساده یا بیشتر    مکـث هـای

ـراه بـا بلـوک نـاقص  علامـت دار، بلـوک شـاخه راسـت هم  III،  بلـوک درجـه  MIنـوع دو در مـددجوی دچـار     IIبلـوک درجـه

بطنی، فیبریلاسیون دهلیزی با   ـی هـای دهلیـزی و،  تاکی دیس ریتمReentry، دیس ریتمی های ناشی از پدیده  شـاخه چـپ

  داشته اند.     AVسرعت بطن آهسته ، بـصورت پروفیلاکـسی در مـددجویانی کـه تاریخچـه ایـست قلبـی یـا بلـوک

پیس موقت:   با  پرستاري در مددجوي  کنیـد.    ECGیک  تدابیر  ثبـت  موقت  پیس  جایگذاری  جهـت    Chest X-Rayبعداز 

ت نمائید. محل  ثبست. علائم حیاتی بیمار کنترل و  لیدها و عدم وجود هموتوراکس و پنوموتوراکس کمک کننده ا اطمینـان از محـل

پیس و محل جایگذاری را ثبت نمائید.    برش را با پانسمان خشک بپوشانید و روزانه از نظر هماتوم و خونریزی چک نمائید. نـوع

شیفت کنترل    شروعنمائیـد.  بـاتری پـیس درابتدای  ریک، میزان حساسیت، سرعت ریتم بیمـار را ثبـت  عملکرد پیس، آستانه تح

 گردد.  

به اندازة سر یک گوشی پزشکی بوده و در اکثر موارد در زیر پوست ناحیه قدامی قفسه سینه    ًاین دستگاه تقریبا  میکر دائم:  پیس

فظت در مقابل رطوبت و حرارت بدن عایق کاری می شوند. لیدهای اندوکاردیال در  یـا زیـرکلاویکل قرار داده می شود. جهت محا

رستاده شده و به  ریق ورید ژگولار خارجی به داخل فبخش کاتتریسم تحت فلوروسکوپی با بیحسی موضعی به وسیله یک کاتتر از ط

سال   ۲۰الی    10ز نوع لیتیومی و اتمی با طول عمر  وصل می گردد . باتری های پیس میکرهای دائم امروز بیشتر ا  ضـربان سـاز دائـم

پیس میکر جدید به لیدهای قبلی وصل می شود. لیدهای پیس میکر    وشارژ دستگاه ضربان ساز قبل خارج    می باشند. پس از پایـان

یک قطبی و دو قطبـی هـستند. عملکرد سیستم یک قطبی مانند سیستم دو قطبی است با این تفاوت که در سیستم یک قطبی  

میکر است(. از انواع ایجاد می کند . )اسپایک: خطی که نمایانگر ضربان سازی توسط پیس     ECGایمپالس اسپایکهای بزرگتر روی

تک حفره ای )دارای یک سیم هدایتی است که در دهلیز یا بطن جایگذاری می شود و اغلب در سیستم پیس موقت   ، دیگر پیس میکر

هر دو حفره دهلیز و بطن توسط دستگاه تحریک می گردد. اکثر پیس های دائم جزء این  ،  ( و سپس دو حفره ای  . استفاده می شود

 دسته اند. 
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 آموزش به مددجويي که پیس میکر دائمي دارد:  

زخم را روزانه از لحاظ عفونت بررسی نموده از دستکاری محل جایگذاری پیس میکر خودداری کنید زیرا میتواند    مراقبت از زخم:

 . باعث شکستگی یا جدا شدن سیم پیس میکر از دستگاه گردد 

نبض را روزانه کنترل کند سرعت کمتر از قرارداد را اطلاع دهید. از قرار گرفتن در محیط های با ولتاژ بالا و   نگهداري پیس میکر:

 محیط های دارای نیروی مغناطیسی یا تشعشع خودداری کنید.  

  cmیـک فاصـله  از پوشیدن لباس تنگ خودداری نمائید. از نزدیک کردن آهـن ربـا بـه دسـتگاه ضـربان سـاز خـودداری کنیـد.

قدرت، دسـتگاههای    پر  یک سیم های فشار قوی، ماشین هایرا از مایکروویو حفظ نمائید. راندن موتورهای بزرگ، ایستادن نزد  ۱۵۰

 را از پیس میکر حفظ کنید.   cm۱۵از ریش تراش، مسواک برقی و تلفن همراه حداقل فاصله  هاست. هنگام استفاد جـوش ممنـوع

توسط پیس میکر فعال می شود. از دست زدن به فعالیت هایی که باعث ترومای غیر نافذ روی محـل جایگـذاری  فرودگاه    فلزیاب

بـا     MRIپیس میکر شود خودداری کنید، دزدگیر بعضی فروشگاهها روی عملکرد پیس میکر تأثیر می گذارد. قبل از انجـام  دسـتگاه

 میکر را با خود داشته باشید.   شناسایی پیس تمشورت کنید. همیشه کار پزشـک خـود

هفته اول بعداز   ۶کیلوگرم در عرض    ۵/۲-  ۵از حرکات شدید بازو و شانه ها و بلند کرون وزنه های سنگین تر از    سطح فعالیت :

 رگرفته هفته از س  ۶فعالیت جنسی و رانندگی پس از    .دن روی سینه و شکم خودداری کنید  جایگذاری پیس خودداری کنید. از خوابی 

 شود.  

ماه بعدی ماهی یکبار و سپس هر سه ماه یکبار لازم است به درمانگاه پیس میکر    ۶در ماه اول هفته ای یکبار و در     پیگیري درمان:

 مراجعه و وضعیت پیس میکر بیمار کنترل گردد.   

از روش قرار گیری پدال ها به امکان    تدرصور،  ردد  صورتی که لازم باشد در بیمار دارای پیس میکر از الکتروشوک استفاده گ  در

 دستگاه پیس میکر قرار دهید.   از سانتی متـر دور ۱۰- ۵/۱۲ت قدامی خلفی استفاده شود و پدالهای قدامی را حداقل صور

 

 بیماریهای شریان کرونر: 

 ریسک فاکتور می شود.   سه دستهعوامل خطرساز شامل 

 ارث، سن ،جنس، نژاد    ـ ريسك فاکتورهاي غیرقابل تبديل:۱

کنتـرل درآورد    ی هـستند کـه بـا تغییـر در نحـوة زنـدگی مـی تـوان آنهـا را تحـتلعـوام  ـ ريسك فاکتورهاي قابل تعديل:۲

 محیط زندگی، مصرف سیگار، هیپرتانسیون، هیپرلیپیدمی )افزایش کلسترول سرم ،(     و شـامل:
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ری دخیل هستند ولی به شدت ریسک فاکتورهای بالا نیستند و شامل:چاقی ، اسـترس  در ایجاد بیما ـ عوامل مشارکت کننده:۳

 ه همرا  سطح پلاسمایی هموسیستئین  زیاد، سبک زندگی و تیپ شخصیتی. همچنین محققان گزارش کرده اند که افزایش  و  مـداوم

 با افزایش خطر بیماریهای ایسکمی قلب است.  

 ، اسکن هسته اي و آنژيوگرافي مي باشد.   ECGهاي تشخیصي بیماريهاي  عروق کرونر شامل :  تکنیك

    

 در درمان آترواسکلروز کرونر:    تدابیر

 آنژيوپلاستي کرونري داخل مجراي از راه پوست.  PTCA Percutaneous Transluminal Coronary Angioplastyـ ۱

PTCA  .ترمیم عروق کرونر از طریق فرستادن یک کاتتر بالن دار از راه پوست به داخل عروق کرونر تحت فلوروسکوپی مـی باشـد 

  عروق خون مـی با اعمال فشارهای متناوب بر روی پلاک سبب کشیده شدن دیوارة عروق و شکسته شدن پلاک ها و باز شدن  بالون

 شود.  

 پارگی عروق، خونریزی، عفونت، آمبولی، حساسیت به داروی حاجـب، دیـس ریتمـی و انفـارکتوس میوکـارد. خطـر اصـلی  :عوارض

 پارگی و اسپاسم عروق کرونر است که در این صورت بلافاصله بیمار به اتاق عمل برده می شود.  

شایع شده است. استنت ها در واقع پروتزهای انعطاف پذیری هستند که    PTCAاستفاده از استنت امروزه به جای گذاري : استنت

 از فـولاد  ًر جریان خون را نیز فراهم مـی اورنـد. جـنس آنهـا معمـولادرحول ضایعه قرار داده شده و علاوه بر اتساع عروق اجازه عبو

 ضدزنگ است.  

 به منظور پیشگیری از تـشکیل لختـه در انـدوتلیوم عـروق دیلاتـه شـده   PCIاز  ساعت بعد  ۶-  ۲۴پرستاری : انفوزیون هپارین    تدابیر

   NPOباشد. تا زمانی که شـیت خـارج نـشده بیمـار  flatپوزیشن بیمار  ادامه می یابد. برای جلوگیری از اعمال فشار بر روی شریان  

و مناسب بودن آن  شیت خارج گردد. استفاده از کیـسه شـن بـر     PTTبماند. پس از تثبیت وضعیت بیمار هپارین قطع و با چک

ساعت، کنترل رنگ و حرارت پوست و نبض های انتهایی به محل و نیـز دفـع ادرار بیمـار از نکـات   ٣-  ۶رویمحل ورود کاتتر حداقل  

 مهـممراقبتی است.   

  CABG (Coronary Artery Bypass Graft)پیوند کنار گذر عروق کرونر   -2

عمل جراحی شامل پیوند زدن عروق خونی یک بخش دیگر بدن به عروق دچار تنگی و انسداد قلـب اسـت بـه طـوری کـه    یک

 خون بتواند در اطراف ناحیه دچار انسداد جریان یابد.   جریـان

 ًنکـروز بـه وجـود مـی آیـد و معمـولانوعی ناراحتی قفسه سینه است که بر اثر ایسکمی گذرای عضله قلب، بدون    آنژین صدری :

زیاد می شود بی کفایتی عروق کرونر در   به اکسیژنولی در هنگام فعالیت که نیاز قلب  ،  استراحت علامتی ایجاد نمی کند  حالتدر

نـد. تفاضـا نقـش کلیـدی دار  Demandعرضه خون و    Supplyخونرسانی به قلب علامت نشان می دهد. در آنژین صدری دو عامل  



 
Code: HR-CJ 

 

 
17 

 

و تقاضا زیاد باشد باعث بروز علامت خواهد شد . آترواسکلروز باعث کاهش عرضه خون می شود. میزان تقاضا بـا   ثابت  اگـر عرضـه

 اسـترس وفعالیت زیاد می شود. زمانی که میزان عرضه و تقاضا هماهنگ نیست عضله قلب دچار ایسکمی درد است.  

 

 

 انواع آنژين :   

درد سینه ای حمله ای یا ناراحتی و سنگینی قفسه سینه است که با درجات قابل پیش بینـی فعالیـت و   آنژين صدري پايدار: 

بـه دارو    ًشروع شده و با استراحت برطرف می شود. درد دارای الگوی ثابتی از نظر شدت، مـدت و کیفیـت اسـت. معمـولا هیجـان

 جواب می دهد.   و درمـان

از    ناپايدار:  آنژين  آن کمتر  و سابقه  بوده  الگـویش   ۶۰پیشرونده  در  تغییری  که  است  پایدار  آنژین  یا همان  بوده  ماه(  )دو  روز 

 بستری شود.   CCUایجـادشده باشد. آنرا سندرم متناوب کرونری هم می نامند. مددجوی مبتلا بلافاصله باید در 

عروق  ممی شود و کرونـر بیمار سالم است و علـت آن اسپاسترواسکلروز کرونر ایجاد ن این آنژین در اثر آ  آنژين متغیر يا پرينزمتال:

با بـالا رفـتن قطعـه  ً. درد مشخصی است که مددجو معمولااست از خواب دارد. ممکن است همراه  بیدار شدن  از    STصبح پس 

میوکارد منجر شود. در خانم های جوان بیشتر است و بهترین دارو برای درمان آن بلوک کننده های    ارکتوسبوده و به انف   ECGدر

 کانال کلسیم است.  

 . بیمار چند ساعت که خوابیده به طور ناگهـانیایجاد می شود    بطن چپ  ًخصوصا  ، به علت نارسایی و هیپرتروفی قلب  آنژين شبانه: 

 از خواب بیدار می شود و عروق کرونر ، خیلی مشکل ندارند.   

د و اگـر شـخص بنـشیند است که در هنگام خم شدن یا درازکش رخ می دهدرد سینه حمله ای    آنژين دکوبیتوس يا وضعیتي:

 بایستد کاهش می یابد.   یـا

 آنژین شدید، مزمن و ناتوان کننده است که به مداخلات درمانی پاسخ نمی دهد.    آنژين سرکش يا مقاوم :

 آنژين صدري شامل:    درمان

 ـ درمان جراحی  ۲  ـ درمان دارویی  ۱

 دسته دارو برای درمان آنژین استفاده می شود.   سه

 ( نیتراتها که با سه مکانیسم دردهای آنژینی را کم می کنند.   الف

کـم   Preloadمکانیسم این است که وریدها را گشاد می کنند که باعـث کـاهش بازگـشت وریـدی بـه قلـب مـی شـود.    مهمترین

یانهاست. پس مقاومت داخل کاهش می یابد. اثرات دوم نیتراتها، گشاد کردن شرdemandدرنتیجه بار کاری قلب کم شده و  شـده

ی شـود.اثـرات  م  Demandکم شده، کاهش بار کاری قلب ناشی از آن باعـث کـاهش  after loadکم شده و درنتیجه    شـریانی
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کرونری که سالم هستند با انبساط خود به دارو جواب می دهند و خون به  ناحیه سالم شیفت   است . عروق Supplyسـوم آن روی  

سرین  و طویل الاثر مثـل نیتروگلی  اتورباید دی نیتـر، متوسـط الاثر مثل ایـزوسTNGته : کوتـاه اثـر مثـلدر سه دس  هـامی کند. نیترات

 رتـارد قرار می گیرند.   

اآدرنرژیک در قلـب باعـث کـاهش  دسته آن پروپرانولول )ایندرال( است.بلوک کننده های گیرنده های بتکه سر  :  بتابلوکرها ب(

در ریه باعث اسپاسم    2βرا کاهش می دهند. ایندرال با بلوک گیرنده های     Demandانقباضی و کاهش ضربان قلب شده ودرت  ق

و در برادیکاردی ممنوع است. درصورتیکه متـورال ازاین   CHFبـرونش وتنگی نفس می شود. مصرف آن در بیماران آلرژیک، ریوی،  

 باشند.  دسته دارای عملکرد اختصاصی تر روی قلب می

     سه داروی اصلی این گروه عبارتند از :  داروهای بلوک کننده کانال کلسیم: ج(

         ـ نیفیدیپین )آدالات( ۱

 ـ وراپامیل )ایزوتیپین(   ۲

 ـ دیلتیازم )کاردیازم(  ٣

را    Demandو منبسط شدن آنها مـی باشـد کـه  ل تأثیر این داروها بر روی عضله صاف دیوارة عروق شریان ها و وریدها شامل ش

قویترین وازودیلاتور بین سه دارو مـی باشـد   نیفیدیپین  کاهش می دهد. روی گره ها اثر ساپرس کننده دارند )ریت را کم می کنند(.

هر دو داشته و عـوارض آن کمتـر اثرات مشابه    دیلتیازمثبت است.  ها داشته دارای اثرات اینوتروپ مگره  بر  رابیشترین اثر    وراپامیلو.   

 است.   

داشته    MIهپارین: از تشکیل لخته های جدید پیشگیری می کند. اگر بیمار آنژین پیشرونده به سمت  آنتی کوآگولانت ها: ( د

بـستگی   PTTایشله ای هپارین به صورت وریـدی و سپس انفوزیـون دارو مـی شود و میزان آن بـه نتـایج آزمدوز حم باشـد یـک

 . دارد 

  گرفتـه شـود و پیـشرفت آنـژین   ECGعلاوه بر ثبت تظاهرات بالینی مانیتورینگ قلبی باید شروع شود.    تدابیر پرستاري و آموزش:

و زیر زبانی همراه خود داشته باشد آموزش    TNGکنترل گردد . جهت شناخت عوامل ایجاد درد و چگونگی تعدیل آن و اینکه همیشه

یح داده کنیم. ماهیت بیماری را برایش توضهنگام درد بیمار را تنها نگذاشته و بیمار را تشویق به بیان نگرانی هایش می می دهیم .  

 ویک محیط مناسب جهت استراحت و کاهش اضطراب را برای بیمار فراهم می کنیم.   

 انفارکتوس میوکارد 

 به عضله قلب اتفاق می افتد.    2Oبه علت انسداد حاد یکی از عروق کرونر و قطع ناگهانی جریان خون و  ًمعمولا

انفارکتوس به معنای نکروز ایسکمیک می باشد و فقط به عضله قلب اختصاص ندارد و بدنبال ایسکمی طولانی مدت   پاتوفیزيولوژي:

است. سلول های قلب می    (CAD)نقطه پایانی بیماری شریان کرونری    MIهر عضوی ممکن است دچار انفارکتوس یا نکروز شود.  

دقیقه بعد از انسداد شریان  45-35لولی اتفاق افتد تحمل کنند. معمولا  دقیقه قبل از اینکه مرگ س  20توانند ایسکمی را حدود  
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ساعت روند آن تکمیل می گردد. اندوکارد اولین ناحیه است که بدنبال انسداد شریان کرونر    6-3کرونر نکروز شروع می شود و بعد از  

 دچار هیپوکسمی وآسیب می شود.

در نزدیک به نیمی ازموارد، یک عامل زمینه ای مثل فعالیت بدنی شدید، هیجان روحی یا یک بیماری طبی و ..   : MIبالیني  علائم 

روز و شب وجود دارد، اما عمدتا در صبح و طی چند ساعت ابتدایی در هر زمانی از    STEMIوجود دارد. امکان شروع    STEMIقبل از  

عمیق و احشایی و بصورت سنگین ،    STEMIدرد    .ترین شکایت بیماران درد است شایعبعد از بیدار شدن از خواب ایجاد می شود.  

درد آن شبیه آنژین صدری اما معمولا شدیدتر و طولانی تر خرد کننده و فشارنده است و گاهی خنجری و سوزشی توصیف می شود.  

و یا اپی گاستر را در برگرفته ، گاه به بازوها منتشر می شود. محل های با شیوع کمتر   سینه، بخش مرکزی قفسه  است. بطور مشخص

تهوع ،    ، ضعف،   . درد اغلب همراه با تعریق  شامل شکم، پشت، فک تحتانی و گردن است اما به زیر ناف منتشر نمی شودانتشار  

. ) بویژه در افراد مبتلا به  نداردوجود    MIدر بیماران  گاهی درد    استفراغ ، سرگیجه، اضطراب و احساس مرگ غریب الوقوع است.

بیماری با نوار قلب اولیه تشخیص   تنگی نفس وادم ریه بروز کند.  بصورت  ممکن است    STEMIدیابت و افراد مسن(. در افراد مسن  

 داده می شود و سنجش تروپونین تنها در تایید تشخیص و پیش آگهی نقش دارد. 

(  و یـا احتمـالا  LADانفارکتوس ناحیه قدامی به علت انسداد شاخه نزولی و قـدامی شـریان کرونـر چـپ)  ناحیه قدامي:  انفارکتوس

معکـوس در    Tو موج    V4تا     V1در لیدهای     STقطعه    شاخه اصلی کرونر چپ ایجاد می گردد که در الکتروکـاردیوگرام بـالا رفـتن

گردد. انفارکتوس    مشاهده می   V5تـا   V1لیـدهایر  د   Rو همچنـین عـدم رشـد مـوج   V5تـا   V2یو موجهـا   ӏ  ،aVL لیـدهای

% مـرگ ومیر  ٣۰بطن چپ، شوک کاردیوژنیک و حتی مرگ همـراه باشـد. حـدود    وسیع ناحیه قدامی قلب ممکن است با نارسایی

 مربوط به این نوع است.    MIهای ناشی از 

    

 

 

 

 

 

 

  

قدامي   نوع    جانبي:  -انفارکتوس  شریان  در  انفارکتوساین  انسداد  می  نتیجه  بوجود  تغییـرات   آیـد.  سیرکمفلکس 

 شامل موارد زیر است :    ECGلید  ۱۲الکتروکاردیوگرافیـک روی 

 ,IIناحیـه اینفریـورو تغییر در آیینه آن بر روی لیـد   قابل مشاهده استӏ, aVL,   6 ,V5,V   V4لیدهای  روی  بر  ST,T,Qتغییرات

III,AVF  شود. اگر موج دیـده مـیQ  در لید ӏ وAVL   رال است.  تل مشاهده شود نشانگر انفارکتوس ناحیه 



 
Code: HR-CJ 

 

 
20 

 

  ST,T,Q( بوقوع می پیوندد و تغییـراتRCAاین نوع انفارکتوس به علت انسداد شریان کرونر راست  )  انفارکتوس ناحیه تحتاني:

 دیده می شـود . بـه علـت اینکـه   Iو    AVLقابل مشاهده است و تغییر در آینه آن بر روی لیدهای   DII,DIII,AVFبر روی لیدهای

بطنی توسط شریان کرونر راست انجام می گیرد   -خونرسانی به گره سینوسی، دهلیزی، ناحیه پراگزیمال دسته هیس و گره دهلیزی  

 لال در سیستم هدایتی می گردد که در انفارکتوس ناحیه تحتانی مشاهده می گردد.  بنابراین انسداد آن موجب اخت

 

(   LAD)قـدامی  –علت انسداد شریان کرونری چپ در شاخه نزولـی    انفارکتوس ناحیه انتروسپال به  انفارکتوس ناحیه انتروسپتال:

  ای ـت الکتریکی ایـن ناحیـه مـی باشد. از شاخص هیه فعالالکتروکـاردیوگرام نـشان دهنـددر     V4تـا   V1ایجاد  می گردد. لیـد

  پاتولوژیـک   Qو موج    QSو تشکیل کمپلکس     V2و    V1، در لیدهای    R، کاهش پیشرونده موج    MIالکتروکاردیوگرافیک در این نوع  

قابـل مـشاهده مـی باشـد.    V1لب باشد این تغییرات فقط در لیـددیده می شود. و اگر انفارکتوس در ناحیه دیواره ق   V4تا    V1از   

 شود.    نمیدر انفارکتوس انتروسپال تغییر در آینه دیده  

 

انفارکتوس ناحیه خلفی بـه علـت انـسداد شـاخه سیر کمفلکس شریان کرونر چـپ ایجـاد مـی گـردد و   انفارکتوس ناحیه خلفي:

الکتروکاردیوگرافیک آن به    مستقیما نمـی تواننـد فعالیـت ناحیـه خلفـی را ثبـت نماینـد تغییـرات  ECGلیـد     ۱۲بعلـت اینکـه  

 قابل مشاهده می باشد.    V2و   V1یدهای ( بر روی ل STبلند و سقوط قطعه  Rشکل آینه ای )موج

 

 

 

 

 

 

 تغییرات در علايم حیاتي: 

از    -1 اولین ساعت پس  بیماران طی  بیشتر  به   1/ 4حدود    ضربان نبض و فشارخون طبیعی دارند.  STEMIاگرچه  بیماران مبتلا 

انفاکتوس قدامی تظاهراتی مانند افزایش فعالیت سیستم عصبی سمپاتیک )تاکی کاردیا و افزایش فشار خون( دارند. نزیدک به نیمی  

 از بیماران انفارکتوس تحتانی، افزایش فعالیت پاراسمپاتیک )برادی کاردیا یا کاهش فشار خون( دارند. 

 .تغیر استفشارخون شریانی م -2

 در اغلب موارد نبض کاروتید از نظر حجم کاهش می یابد که منعکس کنندهکاهش حجم ضربه ای است.  -3
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 درجه سانتیگراد دیده شود.  38، ممکن است افزایش درجه حرارت بدن تا  STEMIدر طول اولین هفته پس از -4

 یافته های پاراکلینیک:

بالا رفتن شدید موج    :  .نوار قلب1 باعث  اپیکاردی،  انسداد کامل یک شریان  ابتدای مرحله حاد  از موج    Tدر  می شود. بطوریکه 

QRS کنار خود بلندتر شده و قطعهST .در فازهای بعد بتدریج ارتفاع موج  را نیز با خود بالا می کشدR  کاهش می یابد و موجT   از

آنها بالاست، در   STبیشتر بیمارانی که در ابتدا قطعه    ECGنیز پایین می آید. در    STانتها شروع به منفی شدن می کند و قطعه  

 تشکیل می شود. به این روند تغییرات نوار قلب، تکامل سکته می گویند.  Qنهایت موج 

 STEMIساعت پس از  3یی نیست و ، در خون افراد سالم قابل شناسااختصاصی قلب Iو  Tتروپونین : . بیومارکرهاي قلبي سرم2

روز بالا باقی می ماند. سنجش تروپونین در مبتلایان به سکته قلبی ارزش فوری  10تا  7به چندین برابر حد طبیعی افزایش یافته و 

تصمیم   مجدد قلب  Reperfusionو قبل از آماده شدن پاسخ آزمایش باید بر اساس یافته های بالینی و نوار قلب، در زمینه    ندارد

 گیری شود. 

ساعت به پیک رسیده و   48تا    24ساعت پس از سکته افزایش یافته، طی    4-2طی    CK-MBایزوآنزیم کراتین فسفوکیناز به ویژه  

 مجدد می باشد.  MIلذا بهترین بیومارکر برای تشخیص ساعت به مقدار طبیعی باز می گردد.  72پس از 

ا توجه به اکو نمی توان  ناهنجاری حرکت دیواره، تقریبا همیشه در اکوکاردیوگرافی دیده می شود. البته ب: .تصوير برداري از قلب3

را با نوار قلب تشخیص داد، اکو    STEMIتشخیص داد که اختلالات حرکت دیواره بعلت سکته قدیمی است یا جدید. ولی اگر نتوان  

می تواند با تشخیص اختلال حرکت دیواره ای به تصمیم گیری در مورد نحوه درمان بیمار کمک کند. سایر روش ها مانند اسکن 

 نیز می توانند به تشخیص سکته کمک کنند.  MRI هسته ای و

 عمدتا به بروز دو دسته کلي از عوارض بستگي دارد: STEMIآگهي  پیش

 . عوارض مکانیکی )نارسایی پمپ قلب( 2   عوارض الکتریکی )آریتمی ها( .1

و میر  مرگمهم  است. یکی از علل    فیبریلاسیون بطنیکه خارج از بیمارستان رخ می دهد، ناشی از بروز    STEMIبیشتر مرگ های  

  بیشترین تاخیر مربوط به زمان لازم برای انتقال به بیمارستان نیست، سکته قلبی، تاخیر در رسیدن بیمار به مراکز درمانی است که  

با آموزش همگانی در مورد اهمیت درد   تصمیم گیری بیمار برای درخواست کمک است.بلکه بیشتر مربوط به فاصله شروع درد و  

 قفسه سینه و اهمیت مراجعه سریع به بیمارستان، این تاخیر کاهش می یابد.

روز هفته برای   7ساعته و    24در بیمارستان هایی که واجد شرایط درمانی می باشند تعریف شده، تا خدمت رسانی بصورت    247کد  

 در فاز حاد هستند، داشته باشند.   که STEMIقلبی به خصوص   مارانبی

   :درمانی در بیماران   اقدامات

 بلافاصـله بـه بیمـار اسـتراحت مطلـق داده مـی شـود.    MIگرفته می شود و در صورت تـشخیص  ECGدر درجه اول یک  •

 )به علت کاهش بازگشت وریدی بار کاری قلب کاهش می یابد(.  .پوزيشن نشسته و نیمه نشسته باشد •
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یک و سپس بصورت زیر جلدی(  IV، کلوپیدوگرل و هپارین یا انوکساپارین)دوز اول بصورت  (mg٣۲۵  -۱۶۰آسپرین )  تجویز •

 است.   MIدرمان اساسی در درمان بیمار مشکوک به

) تجویز می شود.  MIساعت پس از بروز    ۶-  ۲۱برطرف کردن هیپوکسمی    لیتر در دقیقه جهـت  ۴تا    ۲اکسیژن رسانی    •

 باشد.(  SPO2<90%درصورتیکه 

سبب کاهش پری لود و افزایش جریان خون کرونر و کاهش  کنترل درد بیمار: تجویز نیتروگلیسیرین زیرزبانی و وریدی   •

 دقیقه و نباید بیشتر تجویز شود.(  5به فاصله هر  0/4mgدوز   3درد می شود. )تجویز 

* شک به انفارکتوس بطن راست *    SBP<90mmhgاز مصرف نیتراتها در موراد زیر باید اجتناب کرد: *کاهش    نکته: •

 انفارکتوس تحتانی * افزایش فشار ورید ژگولار 

تجویز می شود  mg 4-2 و بصورت وریدی با دوز کم  مورفین سولفات است MIداروی انتخابی برای کاهش درد ناشـی از •

کاهش برون ده    نتیجه باعثو باعث کاهش اثرات انقباضی ناشی از سمپاتیک بر روی وریدها و آرتریول ها می شود و در  

نکته: مورفین دارای اثرات واگوتونیک است و ممکن است برادی کاردی یا درجاتی از بلوک   قلب و فشار شریان می گردد.

  ایجاد می کند.انفارکتوس خلفی تحتانی با قلبی پیشرفته را بویژه در بیماران 

استفاده می شود ولی آنتاگونیستهای کلسیم میزان مرگ   MIاز بتابلوکرهای داخل وریدی نیز جهت کنترل درد ناشی ا ز   •

 و میر را افزایش می دهند.  

استفاده می    که سبب تبدیل سریع پلاسمینوژن به پلاسمین می شود،   ترومبولیتیک تراپی : از داروهای حل کننده لخته •

اثر مي گذارندسه دارويي که تنشود.   بر روي فیبرين  بافتی  ها  فعال کننده پلاسمینوژن   :TPA  تنکتپلاز، TNK   و

ست که  فقـط روی لختـه اثـر کـرده آنـرا حـل مـی کننـد. داروی دیگـراسترپتوکنیاز ا  این داروها  می باشند.  RPAرتیپلاز  

و بر روی فیبرینوژن اثر می گذرد و سیستمیک عمل کرده و اثرگذاری آن نسبت به داروهای    از استرپتوکوک بدست می آید

 STدر صورت عدم بالا رفتن قطعه  طر حساسیت می باشد.  آن ایجاد خاصیت آنتی ژنی و خدیگر  عارضه    دیگر کمتر است.

 درمان های فیبرینولیتیک مفید نیست و حتی ممکن است مضر باشند. 

 ساعت از شروع علایم درمان می شوند، بیشترین بهره را خواهند برد. 3-1ی که در عرض بیمارانتوجه : 

شامل آنژیوپلاستی و استنت گذاری بصورت اورژانس در چند ساعت اولیه جهت برقراری مجدد جریان خون   PCIدرمان   •

 در باز کردن شریان های مسدود کرونر از فیبرینولیز موثرتر است.  PCIاست. 

 

 کانتراندیکاسیون های مطلق درمان با فیبرینولیتیک:

 سابقه خونریزی عروق مغزی در هر زمان ❖

 مغزی غیرخونریزی دهنده یا دیگر حوادث قلبی عروقی در طی یکسال گذشته سکته  ❖

 شک به دایسکشن آئورت  ❖

 (  DBP>110mmhgو  SBP>180mmhgهایپرتانسیون شدید) ❖

 خونریزی فعال داخلی ) به جز قاعدگی( ❖
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 درمان با فیبرینولیتیک: نسبیکانتراندیکاسیون های 

 (2یشتر از مساوی یا ب INRمصرف اخیر داروهای ضدانعقاد ) •

 زمینه های شناخته شده ارثی خونریزی  •

 بارداری  •

 اختلالات خونریزی دهنده چشمی) مثل رتینوپاتی دیابتی خونریزی دهنده(  •

 زخم پپتیک فعال  •

 سابقه هایپرتانسیون شدید که در حال حاضر بصورت مناسب تحت کنترل است.  •

 دقیقه(  10ریوی طولانی )بیشتر از  –هفته( یا احیا قلبی  2انجام اخیر روش های جراحی و تهاجمی)کمتر از  •

 (:CCUاقدامات مراقبتي در بیماران سکته قلبي در واحد مراقبتهاي کرونري )

  STEMIنابراین بیمار مبتلا به  لی که کار قلب را در طی ساعات اولیه انفارکتوس افزایش می دهند را باید کاهش داد.بعوام  فعالیت:

ساعت اول و تحت نظارت،   24ساعت اول استراحت مطلق باشد.در صورت عدم وجود عوارض بیمار می تواند در طول  12- 6باید در 

 با آویزان کردن پاها، کنار رختخواب به وضعیت قائم در آید. و روی صندلی بنشیند. 

رفتن در اتاق خود می شود که دفعات و مدت آن افزایش می یابد. همچنین می تواند دوش در روز دوم و سوم، بیمار قادر به راه  

بار در   3متر حداقل  185بگیرد یا در وان بایستد و حمام کند. از روز سوم به بعد راه رفتن بیماران باید افزایش یابد تا به تدریج به  

 روز برسد. 

ساعت اول بعد از سکته نباید چیزی بخورند یا فقط مایعات   12تا    4بدلیل خطر استفراغ و آسپیراسیون، بیماران در  رژيم غذايي :  

% یا کمتر از کل کالری خود را از طریق چربی تامین کند و محتوی کلسترول  30بیمار باید    CCUسبک دریافت کنند. در رژیم غذایی  

% کل کالری را تامین کند. وعده های غذایی نباید حجیم باشد   55-50ای پیچیده باید  یا کمتر باشد. کربوهیدرات ه  300mgغذا  

 و باید شامل غذاهایی باشد که میزان پتاسیم، منیزیم، فیبر بالا و سدیم متعادلی دارند، استفاده شود.  

جباری و استراحت، نیاز به آرام بسیاری از بیماران در طول بستری در بیمارستان به منظور تحمل دوره بی تحرکی ا  آرام بخش:

 بار در روز می توانند تجویز شوند، موثرند. 4-3که  2mg-0/5یا لورازپام  30mg-15، اگزازپام  5mgدیازپام بخش دارند. 

بلاکر و نارکوتیک ها می توانند باعث ایجاد دلیریوم به    H2بکار می روند، مثل آتروپین،    ccuنکته : بسیاری از داروهایی که در  

 خصوص در افراد مسن شوند.

 

 

 

 



 
Code: HR-CJ 

 

 
24 

 

 ی محاسبات داروهای

   norepinephrineنوراپی نفرین )لئوفد(  

تنگ کننده عروق، افزایش دهنده فشارخون و قدرت  :  طبقه درماني        : آگونیست گیرنده آلفا و بتا آدرنرژیکدسته دارويي

را تحریک و اثر اینوتروپیک وکرنوتروپیک دارد و در دوزهای بالاتر گیرنده آلفا را تحریک   1βانقباضی قلب )در دوزهای پایین گیرنده  

رقیق شود. نشت از رگ سبب نکروز می قندي يا قندي نمکي    می کند و سبب افزایش فشارخون می شود.( بهتر است در محلول

 شود. 

𝟔𝟎 (عامل قطره ) × 𝟏𝟎𝟎 (میزان سرم) × دوز  دستور شده

میلی  گرم دارو × 𝟏𝟎𝟎𝟎
= 𝐠𝐭𝐭/𝐦𝐢𝐧 

     nitroglycerin نیتروگلیسیرین

وازودیلاتور و ضدآنژین و ضد ایسکمی و کاهش دهنده پری لود و افترلود قلب و کاهش بار  :  طبقه درماني: نیترات   دسته دارويي

و بصورت انفوزیون و تحت   میکروگرمقلب و کاهش نیاز میوکارد به اکسیژن و درمان بحران هایپرتانسیون و ... تزریق دارو بر اساس 

 تیک و نبض بررسی شود. مانیتورینگ قلبی می باشد و بیمار از نظر افت فشارخون ارتوستا

𝟔𝟎 (عامل قطره ) × 𝟏𝟎𝟎 (میزان سرم) × دوز  دستور شده

میلی  گرم دارو × 𝟏𝟎𝟎𝟎
= 𝐠𝐭𝐭/𝐦𝐢𝐧 

    dopamine دوپامین

همراه    90mmhg: درمان هایپوتانسیون شدید و در غیاب هیپوولمی، در فشار کمتر از  طبقه درماني: آدرنرژیک     دسته دارويي

جهت حفظ گردش خون.  اثر آن وابسته به   CPRالیگوریا، افت فشار همراه با برادیکاردی علامتدار،پس از    با گردش ضعیف بافتی، 

  ت.دوز بر روی برون ده ادراری، افزایش برون ده قلبی و افزایش فشار خون  اس

𝟔𝟎 (عامل قطره ) × وزن  × 𝟏𝟎𝟎 (میزان سرم) × دوز  دستور شده

میلی  گرم دارو × 𝟏𝟎𝟎𝟎
= 𝐠𝐭𝐭/𝐦𝐢𝐧 

 

 

 



 
Code: HR-CJ 

 

 
25 

 

  GCS معیارکماي گلاسکو:

 .ارزیابی میکند بررسی پاسخ بیماردربازکردن چشمها،پاسخ حرکتی وپاسخ کلامی،سطح هوشیاری بیماررا  روشی است که با

6 Obey .بیمار دستورات را اجرا می کند  

 

 

 

 ((motorپاسخ حرکتي  

5 Localized  .بیمار با حرکت دست و پا محل درد را مشخص می کند 

4 Withdrawal   بیمار خود را از محرک دردناک دور می کند . 

3 Flexion to pain  بیمار در پاسخ به محرک دردناک، دست هایش را به حالتflexion  و پاها را به

 ( تیکهدکور.)در می آورد extensionحالت

2 Extension to pain  بیمار در پاسخ به محرک دردناک اندام هایش را بحالت اکستنشن)باز شدن( در

 )دسربره(می آورد.

1 None  تحریک دردناک هیچ واکنشی از خود نشان نمی دهد. بیمار در پاسخ به 

  به زمان و مکان و شخص  Orientکاملا  5

 

 

 verbal)) پاسخ کلامي

 ( Confuse) است. گیجبیمار پاسخ نامناسب به سوالات می دهد و 4

   Inappropriate Wordsمی آورد.بان به ز کلمات نا مناسب، بیمار در پاسخ به سوالات 3

   Incomprehensible Sounds اصوات نا مفهوم 2

1 None 

T Trachea or ETT 

    spontaneouslyچشم ها خود بخودی و هدفدار باز می باشد  4

 

 (eye openingپاسخ چشمي )

     To speech د.ز می کنبیمار در پاسخ به صدا چشم هایش را با 3

    To pain   باز می کندچشم هایش تحریک دردناک  هببیمار در پاسخ  2

1 None  

 ت:  محدوده نمرات بر اساس شدت وخام

 : آسیب مغزی شدید  8-3   : آسیب مغزی متوسط12-9: آسیب مغزی خفیف                 15- 13


