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 BLSنکات مهم در 

 CPR کیفیت بالا با 

 ( فشردن قفسه سینهChest Compression(.در الویت قرار دارد )C-A-B) 

  ثانیه 10چک نبض کاروتید حداکثر طی 

  ه با اجازه برگشت کامل قفسه بار در دقیقه ( همرا 100-120)  و سریع سانتیمتر( 5فشردن قفسه سینه با عمق مناسب )حداقل

تاب تتر در صورت خستگی و اجیا زودیکبار دقیقه  2ن هر جاد وقفه در حین فشردن قفسه سینه، جابجایی احیاگراحداقل ایسینه، 

 از تهویه بیش از حد به علت کاهش بازگشت وریدی و برون ده قلبی توصیه می شود.

  قبل از برقراری راه هوایی پیشرفته، نسبت به فشردن قفسه سینه به تهویه مصنوعی با BVM(30  می باشد.  2به ) 

 سایر نکات مهم

 ه مصنوعی یک ثانیه می باشد و باید همراه با حرکات قفسه سینه به بالا باشدمدت زمان هر تهوی. 

 ه سینه و دن به قفسگاه کرجهت بررسی پاسخ دهی بیمار صدا زدن با صدای بلند و ضربه به شانه های او و جهت بررسی تنفس ن

 تنفس وی توصیه می شود.

 مال سمت پروگزیقبا  نومن انگشتان و فشردن نیمه تحتانی استردادن دست ها روی هم، قفل کرد جهت فشردن قفسه سینه قرار

 کف دست توصیه می گردد )طبق شکل (

  برای انجام تهویه مصنوعی استفاده ازBVM اسب سک شفاف با سایز منبا کانکشن متصل به اکسیژن، کیسه ذخیره اکسیژن و ما

 .توصیه می گردد
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 ACLSنکات مهم در 

 CPRبا کیفیت بالا 

 اگر دی اکسید کرین انتهای بازدم بیمار :مانیتورینگ با امواج کاپنو گرافی (PETCOC2)  10کمترازmmHg  باشد، برای

 یهیود کیفیت احیا تلاش نمایید.

  20 کمتراز اگر فشار داخل شریانی در فاز استراحت )دیاستولیک (: مانیتورینگ فشار خون شریانیmmHg  باشد، برای

 تلاش نمایید.بهبود کیفیت احیا 

 انرژی شوک جهت دفیبریلاسیون

  :اده از حداکثر انرژی ژول ( در صورت مشخص نبودن، استف200تا  120بر اساس توصیه شرکت سازنده )شروع با بای فازیک

 ممکن و دوز دوم و دوز های بعدی هم با همان مقدار انرژی و یا انرژی بالاتر توصیه می گردد.

 :ژول 360 مونوفازیک  

 هوایی پیشرفتهراه 

 راه هوایی پیشرفته شامل اینتوباسیون داخل تراشه یا وسایل پیشرفته سوپراگلوتیک از قبیل LMA ،Combitube  و

laryngeal tube .می باشد 

  یت احیا توصیه می و کیف فتهیی پیشراطمینان از محل صحیح تعبیه و پایش راه هوااستفاده از امواج کاپنوگرافی یا کاپنومتری برای

 گردد.

  ،قطع فشردن قفسه سینه توصیه  بار در دقیقه( بدون 10)یکبار ثانیه  6تهویه مصنوعی هر  1در صورت وجود راه هوایی پیشرفته

 می شود.

 دارو درمانی 

 دوزIV/IO 1 :اپی نفرینmg  دقیقه یکبار 5تا  3هر 

  دوزIV/IO 300 : دوز اولآمیودارونmg  150 دومبلوس، دوزmg  

  دوزIV/IO 1.5 -1ل : دوز اولیدوکایینmg/kg  ،0.75-0.5 دوز دومبلوسmg/kg  

  فقط در صورت ریتمسولفات منیزیم Torsades depoints همراه با  QT2-1 :طولانیg میلی لیتر  10 ارقیق شده ب

  د.دقیقه توصیه می شو 5-20ظرف  D.W %5  سرم

 ( جهت دارو درمانی روش داخل وریدیIV( ارجح بوده و روش داخل استخوانی )IOانتخاب دوم می با ).شد 

  20برای رسیدن سریعتر داروها به گردش خون بیمار بعداز هر تزریقml 10-20حل تزریق سپس م سرم نمکی فلاش شود و 

 ثانیه بالا نگه داشته شود.
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 (ROSCبرگشت گردش خون خود به خود )

 خون وجود نبض و فشار                       

 افزایش ناگهانی و مداوم PETCO2 (>40mmHg ) 

  وجود امواج فشار شریانی خود به خود با مانیتورینگ شریانی 

 (5H & 5T (علل قابل برگشت

  هیپوولمی 

 هایپوکسی 

 )هیدروژن یون )اسیدوز 

 هیپوترمی 

 یا هایپرکالمی  هیپو 

  هیپوترمی 

 نوموتراکس تنشن پ 

  تامپوناد قلبی 

 سموم( توکسین ها( 

 ریوی ترومبوز 

 ری ترومبوز کرون 
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 از احیا نکات مهم مراقبت بعد

 سازیپایدارمرحله اولیه 

ی تواند به مار سازی وضعیت بیمار ( همچنان ادامه دارد و فعالیت ها در راستای پایدROSCاز گردش خون خود به خود ) در مرحله بعد احیا

 صورت همزمان روی دهد. در صورت نیاز به الویت بندی، از مراحل زیر پیروی نمایید: 

 کاپنومتری جهت تایید و مانیتور محل لوله تراشهامواج کاپنوگرافی یا : مدیریت راه هوائی  

 : مدیریت پارامترهای تنفسی 

 % 92-%98به  2SPOجهت رساندن  2FIOتنظیم  -

 mmHg45-35 به  2PACOبار در دقیقه با هدف رساندن  10شروع تهویه با  -

 زی م مغجلوگیری از تهویه بیش از حد به علت کاهش بازگشت وریدی، کاهش برون ده قلبی و ایجاد اد -

 نومونیپبیمار جهت جلوگیری از ادم مغزی، آسپیراسیون و  سردرجه  30در صورت امکان بالا نگه داشتن  -

 :دن به هدفرای رسیداروهای وازوپرسور یا اینوتروپ بتجویز مایعات کریستالویید، مدیریت پارامترهای همودینامیک 

SBP>90mmHg  یاMAP>65mmHg 

 درجه سانتیگراد 4از مایعات با جهت ایجاد هیپوترمی استفاده  -

 مایعات کریستالویید شامل نرمال سالین یا رینگر لاکتات -

 mcg/kg/min 05.-0.1: دوز انفوزیون اپی نفرین -

 05mmg/kg/min.-0.1 :اپی نفرین دوز انفوزیون نور -

 mcg/kg/min 10-5: دوز انفوزیون دوپامین -

  مدیریت مداوم و اقدامات اورژانسی اضافه

( به مانند TTMررات )درجه ح ارزیابی ها باید به صورت همزمان انجام گردد به گونه ای که تصمیم گیری درباره مدیریت هدفمنداین 

  مداخلات قلبی الویت بالا را دریافت نماید.

  : مداخلات قلبی فوری 

 لات قلبی (، در نظر داشتن وضعیت همودینامیک جهت شروع مداخECGلید الکتروکاردیوگرام ) 12ارزیابی فوری 

 TTM   36تا  32ا دد، شروع بوع گراگر بیمار پاسخ به دستورات کلامی ندارد، در اولین زمان، مدیریت هدفمند درجه حرارت شر 

 ورد خیا داخلی همراه با باز ک کننده خارجیخنساعت با استفاده از وسایل  24 درجه سانتی گراد برای

 

 : مدیریت سایر مراقبت های ویژه 
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 ت مرکزی بدن )از طریق مری، رکتوم یا مثانه(مانیتورینگ مداوم درجه حرار -

 نگه داشتن اکسیژن، دی اکسید کربن و قند خون در حد طبیعی -

 ( EEGمانیتورینگ مداوم یا متناوب الکتروانسفالوگرام ) -

 فراهم نمودن تهویه با معیارهای حفاظت ریوی -

 شناخت ( 5و درمان علل قابل برگشت ایست قلبیH,5Tو درمان اختلالات آنها بسیار ضروری می باش ).د 

 نتایج نورولوژیک: 

  بی های تشخیصی قابل ارزیا از ایست قلبی با معاینات عصبی و تست ساعت بعد 48تا24پیامدهای نورولوژیک بیمار معمولا بین

بیمار  ترمیونورمعت از سا 72از  در خصوص پیش آگهی عصبی نباید قبل قضاوتذکر است که در این بیماران شایان می باشد. 

 انجام گیرد.
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 نکات مهم تاکی کاردی با نبض بزرگسالان

 نکرونایزیکاردیوورژن س

 دوزهای توصیه شده برای شروع:

 دستگاه و مانیتورینگ بیمار با دستگاه الکترو شوک( Sync)با روشن کردن دکمه 

  ژول 100تا  50 کمپلکس های باریک و منظم :ریتم با 

 : ژول مونوفازیک 200ژول بای فازیک یا  200تا  120ریتم با کمپلکس های باریک و نامنظم 

 :ژول  100ریتم با کمپلکس های پهن و منظم 

 :غیر سینکرونایز( ژول دفیبریلاسیون  200تا  120 ریتم با کمپلکس های پهن و نامنظم( 

  ه می گرددیز توصیهماهنگ سازی و وضعیت بالینی ناپایدار بیمار، انجام فوری شوک غیر سینکرونادرصورت تاخیر در. 

 باشد. قبل از انجام کاردیوورژن حتما وسایل اینتوباسیون، ساکشن و پالس اکسیمتری آماده و در دسترس 

 دارو درمانی 

  دوز IV6دوز اول : آدنوزینmg  20تزریق سریع وریدی و به دنبال آن فلاشml  ،12ورت نیازدوز دوم در صنرمال سالینmg    

  دوز IV5-2.5:وراپامیلmg   10-5دقیقه و تکرار در صورت نیاز با دوز  2بلوس در عرض mg  دقیقه تا سقف دوز  30تا  15هر

20mg 

  دوزIV  :اسمولول(1mg/kg) 80mg  200-50دقیقه و به دنبال آن انفوزیون با دوز  1در عرضmcg/kg/min  

  دوزIV  12-8 :دیگوکسینmcg/kg  ساعت تا دوبار در  8 تا 6از ان هر  %25% در ابتدا بصورت بلوس و سپس 50که از این مقدار

 صورت نیاز تجویز می گردد.

  دوزIV  150: دارونآمیوmg  دقیقه تکرار آن در صورت برگشت  10در عرضVT1 ، بدنبال آن انفوزیون با دوزmg/min  6برای 

 ساعت بعدی  18برای  mg/min 0.5ساعت اول و 

  دوزIV  :50-20پروکائین آمیدmg/min  زمان 50 <یش تا قطع آریتمی، ایجاد هیپوتانسیون، افزا %QRS قف دوز یا رسیدن  به س

(17mg/kg)  

  دوزIV   :سوتالول(1.5mg/kg)100mg  دقیقه و پرهیز از تجویز آن در صورت  5در عرضQT  طولانی 
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 NLS  (Neonate Life Support)نکات مهم 

 راه هوایی و تهویه مصنوعی

 . تهویه موثرترین اقدام در احیای نوزادان می باشد و نسبت به اقدامات دیگر در الویت می باشد 

  بار در دقیقه می باشد. 40-60مصنوعی در نوزادانی که فقط نیاز به تهویه کمکی دارند، تعداد تهویه 

  ست. در اید ورد تاکمرت نیاز ثانیه )یک دقیقه طلایی( جهت ارزیابی اولیه نوزاد، بررسی مجدد و شروع تهویه مصنوعی در صو 60زمان

 یه نمی شود.یوم بجز در موارد انسداد راه هوایی توصضمن ساکشن روتین مکون

  ،توصیه می گردد. %21-30هفته  35% و برای نوزادان کمتراز 21هفته و بالاتر  35جهت تجویز اکسیژن در حین احیای نوزادان 

  جهت اندازه گیریSPO2  نوزاد وصل گردد. دست راستپری داکتال، پروب پالس اکسی متر می بایست به 

  جهت انجامPPV خود متسمع شونده( ) ه بگ دریچه داردر نوزادان می توان از سه وسیل (BVMبگ  نده با جریان هوا، بگ متسع شو(

 یک استفاده نمود. به همراه ماسک شماره صفر یا T-pieceبیهوشی ( و یا 

  جهت استفاده ازT-piece تنظیم اولیه ،PEEP:5 cmH2O  و حفظPIP:20-25cmH2O یه می شود.توص 

 ( سایز مناسب ماسک لارنژیالLMA برای نوزادان )وله شماره لوزاد و سن بارداری از می باشد. جهت اینتوباسیون نوزادان بر اساس وزن ن 1

 میلیمتر استفاده می گردد. 5/3ا ی 3، 5/2

 فشردن قفسه سینه

 تورینگ مانی، بی با استفاده از استتوسکوپجهت بررسی و شمارش تعداد ضربان قلب نوزادان، گوش کردن صداهای جلوی قلECG  یا پالس

 اکسیمتری نوزاد توصیه می گردد.

  همراه با وقفه جهت انجام تهویه می باشد. 1به  3نسبت فشردن قفسه سینه به تهویه در نوزادان 

  به طوری که مجموع تعداد  ردد.بار تهویه مصنوعی انجام گ 30بار در دقیقه همراه با  90فشردن قفسه سینه در نوزادان باید با سرعت

 در دقیقه شود. بار 120مصنوعی فسه سینه و تهویه فشردن ق

  قدامی خلفی قفسه سینه می باشد. ربه اندازه یک سوم قطعمق فشردن قفسه سینه در نوزادان 

  فشردن قفسه سینه در نوزادان به دو روش TWO Fingerا حمایت راه هوایی ب )فشردن با انگشتان وسط و حلقه یا اشاره یک دست و

 ن با دو شصت و احاطه قفسه سینه با انگشتان دیگر ( انجام می گیرد. n) فشرTWO Thumb دست دیگر( یا 

 (  روشTWO Thumb یبه علت ایجاد پرف ).وژن کرونری بهتر و خستگی کمتر برای احیاگران ارجحیت دارد 

 ( استرنو حتانیت 3/1محل فشردن قفسه سینه نوزادان زیر خطی است که دو نوک سینه را به هم وصل می کند)م 

 دارو درمانی 

 .دسترسی عروقی شامل روش داخل وریدی از جمله ورید نافی و روش داخل استخوانی می باشد 

  دوز IV :0.3-0.1اپی نفرینml/kg) 0.01-0.03 mg/kg  1:10000محلول با غلظت  از) 

 مشخص شود. IVکشیده و با لیبل اپی نفرین  1mlمی بایست در سرنگ  IV/IOاپی نفرین 

 .مشخص شود ETپی نفرین اکشیده و با لیبل  5ml-3که می بایست در سرنگ  ET :0.05-0.1mg/kgدوز 
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  دوزIV مایعات حجم دهنده: ( روه پکسل با گنرمال سالین یا-O) :10ml/kg  و تکرار در صورت نیاز 

 ی شود.نظر گرفته م استفاده از افزایش دهنده های حجم داخل عروقی در موارد از دست دادن قابل توجه خون در 

 می بایست از تزریق سریع مایعات پرهیز نمود.در نوزادان نارس به علت احتمال خونریزی داخلی : نکته 
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 PBLSنکات مهم 

CPR با کیفیت بالا 

 ( فشردن قفسه سینه در الویت قرار داردC-A-B ) 

  قیقه (، همراه با اجازه بار در د 100-120خلفی قفسه سینه ( و سریع ) تعداد  –قطر قدامی  3/1>)فشردن قفسه سینه با عمق مناسب

صورت خستگی و اجتناب از تهویه  دقیقه یا زودتر در 2برگشت کامل قفسه سینه، حداقل ایجاد وقفه در حین فشردن، جابجایی احیاگران هر 

 ی شود .بیش از حد به علت کاهش بازگشت وریدی و کاهش برون ده قلبی توصیه م

  قبل از برقراری راه هوایی پیشرفته نسبت فشردن قفسه سینه به تهویه باBVM  2به  15و در احیای دونفره  2 به 30در احیای یک نفره 

 می باشد.

 سایر نکات مهم

 .مدت زمان هر تهویه مصنوعی یک ثانیه می باشد و باید همراه با حرکت قفسه سینه به بالا باشد 

  ه می شود.ای آنها توصیه شانه هدهی شیرخواران، تحریک کف پا و یا مالش پشت آنها و در کودکان، صدا زدن با صدای بلند و ضربه زدن بجهت بررسی پاسخ 

 شود . ودک توصیه میاس جثه کدر کودکان روش یک دستی یا دو دستی بر اس جهت فشردن قفسه سینه شیرخواران روش دو انگشتی یا دو شصتی )روش ارجح ( و 

  برای باز کردن راه هوایی استفاده از مانورHead Tilt- Chin Lift  ک به ترمای ستون مهره ها مانور و در صورت شJaw Thrust . تو صیه می شود 

  برای انجام تهویه مصنوعی استفاده ازBVM ب توصیه می گردد.با کانکشن متصل به اکسیژن، کیسه ذخیره اکسیژن و ماسک شفاف با سایز مناس  

  هنگام استفاده از درAED  پد با اندازه مناسب که سیستم ضعیف کننده خروجی ولتاژ دارند استفاده شود. الکتروسال بهتر است از  8برای کودکان زیر 
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 PACLSنکات مهم 

CPRبا کیفیت بالا 
 

  : 25در صورت وجود، حفظ حداقل فشار خون دیاستولیک حین احیا در شیرخواران  مانیتورینگ فشار خون شریانیmmHg 30دکان و در کوmmHg ،

 باعث بهبود پیامدهای احیا می شود.

 انرژی شوک جهت دفیبریلاسیون
 

 : 2شوک اولj/kg   : 4شوک دومj/kg   4<بعدی :شوک های j/kg 

  10 حداکثر دوز جهت شوکj/kg)دوز بزرگسالان( 

 راه هوایی پیشرفته
 

 ( راه هوایی پیشرفته شامل لوله داخل تراشهETTو وسایل سوپر  ) اگلوتیک مانند ماسک حنجره ای(LMA.می باشد ) 

 ی رسد . در منطقی به نظر مر لوله انتخاب لوله تراشه کافدار برای اینتوباسیون شیرخواران و کودکان جهت جلوگیری از نشت هوا، آسپیراسیون و تعویض مکر

 حفظ شود. cmH2O 25-20فشار داخل کاف لوله می بایست کمتراز اینصورت 

  4.5- 3.5سال بر اساس وزن آنها از لوله با سایز  2جهت اینتوباسیون شیرخواران و کودکان زیر mm  تعیین سایز لوله سال جهت  2استفاده و در کودکان بالای

 +3.5)فرمولکاف دار از 
سن

4
+ 12بزرگتر ( و جهت تعیین عدد ثابت کردن لوله کنار لب از قرمول ) mm 0.5( ) لوله بدون کاف  

سن

2
 ( استفاده می شود. 

 نوگرافی جهت اطمینان از محل صحیح لوله تراشه توصیه می گردد.پاستفاده از کا 

  ،ث 2-3تهویه هر  1درصورت وجود راه هوایی پیشرفته( 30-20انیه/min.بدون قطع فشردن قفسه سینه توصیه می شود ) 

 دارو درمانی 
 

  دوزIV/IO : اپی نفرین (0.1 ml/kg) 0.01mg/kg  دقیقه 5تا  3و تکرار هر  1:10000از محلول با غلظت  

  دوزET: 0.1mg/kg 

  دوزIV/IO :5 آمیودارونmg/kg  بلوس و تکرار تا سه بار در صورت نیاز 

  دوزIV/ IO  1شروع با  :لیدوکائینmg/kg بلوس 

 اجهت دارو درم( نی در احیا، روش داخل وریدیIV ارجح بوده و روش داخل استخوانی )(IO) .انتخاب دوم می باشد 

 10از هر تزریق  برای رسیدن سریعتر داروها به گردش خون بیمار بعدml  ثانیه بالا نگه داشته شود. 20-10سرم نمکی فلاش شود و سپس محل تزریق 

 (ROSC)خود ه برگشت گردش خون خود ب
 

  کاروتید(شیرخواران شریان براکیال و در کودکان شریان وجود نبض و فشارخون )در 

  وجود امواج فشار شریانی خود به خود با مانیتورینگ شریانی 

 (5T,6Hعلل قابل برگشت )

  هیپوولمی 

 هایپوکسی 

 )هیدروژن یون )اسیدوز 

 هیپوگلیسمی 

 کالمی هیپو یا هایپر 

 هیپوترمی 

 توراکس تنش پنومو 

  قلبیتامپوناد 

 )توکسین ها)سموم 

 ریوی ترومبوز 
 ترومبوز کرونری 
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 نکات مهم تاکی کاردی با نبض شیرخواران و کودکان

 کاردیوورژن سینکرونایز

   1-0.5شروع باj/kg  

  2در صورت عدم تاثیر : افزایش انرژی به j/kg  

  داشتن آرامبخش در صورت نیاز، بدون تاخیر در انجام کاردیوورژندر نظر 

 دارو درمانی 
  دوزIV/IO :آدنوزین : 

 نرمال سالین 10ml( و به دنبال آن فلاش 6mgبه صورت بلوس سریع )حداکثر  0.1mg/kgدوز اول 
 (12mgبه همان صورت ) حداکثر  0.2mgدوز دوم 

 دوزIO/IV :5  آمیودارونmg/kg  دقیقه 60تا  20در عرض 

  دوزIO/IV : 15 پروکائین آمیدmg/kg  دقیقه  60تا  30در عرض 

د یا مانور س کاروتیدر کودکان با ماساژ سینو نکته: تحریک واگ در شیرخواران به وسیله قرار دادن یخ روی صورت )بدون اختلال در راه هوایی ( و

 گیرد. والسالوا )مثلا دمیدن در یک نی نازک( انجام می

 فرمول محاسبات دارویی با پمپ انفوزیون
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  فرم کامل این فرمول برای داروهایی است که دستور آنها به صورت : 1نکتهmcg/kg/min ،پی نفرین، ادوبوتامین،  می باشد، مانند دوپامین

  آمرینون یا نیتروپروساید

  در مورد داروهایی مانند : 2نکتهTNG ،یا فنیل افرین که دستور آنها به صورت  ایزوپروترنولmcg/min ور وزن از صورت کسر حدف می است، فاکت

 شود.

  در مورد داروهایی مانند آمیودارون، لیدوکائین یا پروکایین آمید که دستور آنها به صورت : 3نکتهmg/min فاکتور وزن از صورت کسر و است ،

 از مخرج حدف می شود.  1000عدد

  ور آنها به صورت فیلین که دستداروهایی مانند لازیکس یا آمینو در مورد: 4نکتهmg/hour  از صورت کسر و عدد  60دد عاست، فاکتور وزن و

 از مخرج حذف می شود. 1000

  پرسین، انسولین یا استرپتوکیناز که دستور آنها به صورت  درمورد داروهایی مانند هپارین، وازو: 5نکتهunit/hour  از  60است، فاکتور وزن و عدد

 مقدار دارو بر اساس واحد در مخرج کسر گذاشته می شود.از مخرج حذف و  1000صورت و عدد 

 

هتر است { استفاده نمایید. در صورت عدم اطلاع از سن و یا چاقی بیش از حد کودکان ب2×+سن(4برای محاسبه وزن کودکان از فرمول })

 جهت این موضوع از نوار  براسلو استفاده نمایید.

(mL/hour) =
(𝑚𝑐𝑔)دوز تجویز شده×(𝑘𝑔)وزن ×(𝑐𝑐)60× حجم سرنگ

(𝑚𝑔)1000× مقدار داروی بکار  برده شده
 

 یلی لیتر در ساعتم                                                              
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 COVID-19نکات مهم احیای قلبی ریوی در 

 راه هوایی پیشرفته
 

 لاتور دارای فیلتر وصله و با ونتیوبه شدا لوله کافدار اینتبعداز بررسی ریتم و تجویز شوک ) در صورت نیاز ( در اولین زمان ممکن می بایست بیمار ب 

 گردد.

 وصیه می شود.ولین تلاش تافق در اینتوباسیون مو جهت اینتوباسیون استفاده از ویدئو لارنگوسکوپ )در صورت امکان ( و توسط ماهرترین فرد جهت 

  در شروع احیا، به منظور جلوگیری از تولید آئروسل می توان تهویه باBVM از ماسک یک طرفه  را به تاخیر انداخت و با استفاده(NRBM)   و

 پوشاندن آن با یک ماسک جراحی از اکسیژناسیون غیر فعال بهره برد.

 توباسیون یا تعبیه راه هوایی سوپر اگلوتیک، تهویه با در صورت طولانی شدن اینBVM محکم ماسک روی صورت توصیه می  دارای فیلتر با چسباندن

 گردد.

 نترل گردد.نشت ک جهت به حداقل رساندن تولید و پخش آئروسل، می بایست سیستم جریان بسته راه هوایی حفظ شده و همواره از نظر 

 وع ناستفاده می تواند از  لترهای موردود. فیهویه ای ) دستی یا مکانیکی( می بایست یک فیلتر با کارآیی بالا قرار داده شدر مسیر بازدمی تمامی وسایل ت

HME  یاHEPA .باشند که هم آنتی باکتریال و هم آنتی ویرال می باشند 

 سایر نکات مهم

 

  هدف اصلی در بیماران مشکوک یا قطعیCOVID-19 حیاگران می باشد.به خطر انداختن امنیت ا، احیای با کیفیت بدون 

 COVID-19 نین استرس باسیون و همچویه مکانیکی، اینتودر هنگام احیا به علت پروسیجرهای چندگانه تولید آئروسل نظیر فشردن قفسه سینه، ته

 بالای احیاگران و عدم رعایت احتیاطات کنترل عفونت، بسیار قابل انتقال می باشد.

  می بایست به تعداد ضروروی جهت احبا )دوپرستار، یک مسئول راه هوایی و یک پزشک( محدود شودتعداد احیاگران. 

 با در نظر  ن قفسه سینهی فشردجهت به حداقل رساندن افراد درگیر در احیا در صورت امکان می بایست جهت فشردن قفسه سینه از دستگاه مکانیک

 فاده شود.داشتن توصیه شرکت سازنده از نظر قد و وزن است

  دامه عملیات احیا در بیماران مشکوک یا قطعی ابرای شروع و یاCOVID-19 ایط گرفتن خطرات احتمالی، با توجه به شر می بایست ضمن در نظر

 و پیش آگهی بیمار تصمیم گیری مناسب انجام گردد.بالینی، بیماریهای زمینه ای 

Personal protective Equipment(PPE) 
 

  در احیای بیماران مشکوک یا قطعیCOVID-19ایست می بوه بر احتیاطات استاندارد، ل، علا، بعلت پروسیجرهای تولید کننده آئروس

 احتیاطات تماسی و هوابرد نیز رعایت گردد.

 .لازم است کلیه پرسنل در رابطه با حفاظت شخصی آموزش دیده و بروز باشند 

  توالی پوشیدن تجهیزات حفاظت شخصی(  Donning):   پوشیدن  -اهبه ترتیب عبارتند از: شستشو یا ضدعفونی کردن دست

 پوشیدن عینک یا شیلد محافظ صورت و پوشیدن دستکش – (N95-N99/ FFP2-FFP3)پوشیدن ماسک رسپیراتور -گان بلند

  تجهیزات حفاظت شخصی خارج کردن توالی(Doffing) : درآوردن  – درآوردن گان -به ترتیب عبارتنداز : درآوردن دستکش

 رآوردن ماسک رسپیراتور و شستشو یا ضدعفونی کردن دست هاد-عینک یا شیلد صورت

  ثانیه انجام گردد. 20شستشوی دست ها با آب و صابون یا ضدعفونی با مواد با پایه الکل می بایست به مدت حداقل 
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 ریوی در بارداری –نکات مهم احیای قلبی 

 ایست قلبی مادر
 

  ارستان انجام گردد.ه احیای بیمژه و گرو، مراقبت های ویبیهوشیمی بایست با همکاری گروه های زنان و زایمان، نوزادان، اورژانس، برنامه ریزی تیمی 

 نع بازگشت ر روی ورید اجوف تحتانی مابا ایجاد فشا که می تواند حاملگی در نظر گرفته می شود 20از هفته  رحم آشکار از نظر پزشکی معمولا بالاتر
 وریدی خون گردد.

 ی رحم به سمت چپ ی با جابجایتحتان اولویت ها در ایست قلبی زنان باردار می بایست شامل انجام احیا با کیفیت بالا و کاهش فشار روی ورید اجوف

(Lud) .باشد 

  ،وی استرنوم ل معمول بررر از محدفیبریلاسیون حتما روی توراکس و فشردن قفسه سینه نیز قدری بالاتجهت جلوگیری از وارد شدن آسیب به جنین
 انجام گردد.

  د.دقیقه انجام گرد 5بطور ایده آل، سزارین قبل از مرگ می بایست بسته به منابع موجود و مهارت های تیم، ظرف 

 مادر و جنین می باشد. هدف از انجام زایمان سزارین، بهبود پیامدهای احیا برای 

  کلیه اقداماتCPR .مادر طی سزارین و بعد از آن می بایست ادامه یابد 

 د، مدیریت هدفمند درجه حرارت باش صورتی که بیمار همچنان در وضعیت کما بعداز احیا در(TTM) .توصیه می شود 

 از احیا در حین  بعد . امابعلت تداخل با احیای مادر، مانیتورینگ جنین در حین احیا نباید انجام شود(TTM) مانیتورینگ مداوم جنین از نظر برادی ،
 کاردی توصیه می شود.

  دوز داروها و دفیبریلاسیون این افراد، دوز معمولACLS  احیای قلبی ریوی می باشد. 2020طبق گایدلاین 

 لاین مربوطه توصیه می گردد.از ایست قلبی طبق گاید  ضمنا درصورت برگشت نبض دراین بیماران مراقبتهای بعد 

 راه هوایی پیشرفته
 

   در  ت در این افرادحیا می بایسار حین دبا توجه به اینکه بیماران باردار بیشتر در معرض هایپوکسی قرار دارند، اکسیژناسیون و مدیریت راه هوایی
 اولویت قرار گیرد.

 شود. ین فرد جهت تعبیه راه هوایی پیشرفته توصیه میی راه هوایی مشکل، بکارگیری با تجربه تربا توجه به پیش بین 

  با توجه به سرعت کاهشSPO2  تهویه باBVM .دارای کیسه ذخیره اکسیژن قبل از اینتوباسیون توصیه می شود 

  شود.رفته می گمیلیمتر کوچکتر از افراد عادی در نظر  1تا  0.5با توجه به ادم راه هوایی در این افراد سایز لوله تراشه 

 گردد. صیه میاستفاده از امواج کاپنوگرافی برای اطمینان از محل صحیح تعبیه و پایش راه هوایی پیشرفته و کیفیت احیا تو 

  ،ثانیه بدون قطع فشردن قفسه سینه توصیه می شود. 6تهویه مصنوعی هر  1در صورت وجود راه هوایی پیشرفته 

 (ABCDEFGH)علل بالقوه ایست قلبی مادر 
 

 (A)   عوارض ناشی از بیهوشی 

 (B)  خونریزی 

 (C)  قلبی عروقی 

 (D) داروها 

 (E)  آمبولی 

 (F) تب 

 (G) 5علل عمومی غیر زایمانیH & 5T) ( 

 (H)  هایپرتانسیون 
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 ریوی بعداز جراحی قلب –نکات مهم احیای قلبی 

 داروها، دفیبریلاسون و پیس میکر

  گردند. بایست قطع حیا میایته( حین )غیر از آرامبخش ها در بیماران آژکلیه داروهایی که با پمپ برای بیمار انفوزیون می شوند 

 100صورت صلاحدید پزشک ارشد با دوز  اپی نفرین فقط درmcg  1در بزرگسالان وmcg/kg ی شود.در کودکان توصیه م 

  در VF یاVT ی گردد.بدون نبض، انجام سه شوک پی در پی  قبل از فشردن قفسه سینه و استرنوتومی مجدد توصیه م 

 ژول می باشد. 360تا  120ژول با دستگاه بای فازیک بسته به نوع دستگاه از 360شده جهت شوک با دستگاه منوفازیک  انرژی توصیه 

 300از سه بار شوک ناموفق  بعدmg س می بایست از طریق ورید مرکزی داده شود.آمیودارون بصورت بلو 

  در آسیستول یا برادی کاردی شدید اتصال سیمهای پیس میکر اپی کاردیال به ضربان ساز و تنظیم آن روی حالتDDD  80با ضربان-

 بار در دقیقه و حداکثر ولتاژ خروجی دهلیز و بطن توصیه می گردد.  100

  در صورتPEA عال بودن آن، جهت رد کردن وصل بودن ضربان ساز و ف وVF د.زمینه ای باید آن را خاموش نمو 

 ) دقیقه ماساژ 2       از انجام  عدبژول می باشد که می بایست   20 انرژی توصیه شده جهت دفیبریلاسیون داخلی )بعداز انجام استرنوتومی

 د.(ژول شروع نمو 5پس می توان با  .)در بیماران تحت بایداخلی قلب، انجام گردد

  (Resternotomy)مجدداسترنوتومی 
 

 از عمل می باشد. استرنوتومی مجدد یکی از مهمترین قسمتهای این دستورالعمل تا دهمین روز بعد 

 ی گردد.وصیه مدر صورت فشردن قفسه سینه طولانی، استرنوتومی و ماساژ داخلی قلب حتی اگر علل قابل برگشتی محتمل نباشد، ت 

 یست.نن الزامی آپرسنل باید برای انجام استرنوتومی مجدد دستکش و گان استریل بپوشند. شستن دستها قبل از تا سه نفر از  دو 

  ست کوچک استرنوتومی مجدد می بایست در هرICU ل یک ل گردد. این ست شامجراحی قلب موجود باشد و بطور منظم توسط پرسنل پرستاری کنتر
ین و چغی، یک سیم ور جناه بیرون ست متصل شده و در داخل آن یک سوزنگیر قوی، یک قطعه ریتراکتچاقوی جراحی یکبار مصرف می باشد که ب

 یک لوله ساکشن موجود می باشد.

 ( جح و افشردن قفسه سینه ( موثرتراست. )روش دودستی ارماساژ داخلی قلب در احیا بعداز جراحی قلب از ماساژ خارجی)یمن تراست 

 سایر نکات مهم

 خیر انداخت.از یک دقیقه مهیا می شود می توان فشردن قفسه سینه را به تا دفیبریلاسون یا پیس میکر در کمتر در صورتیکه 

 و تهویه با  ونتیلاتور جداکردن موقت بیماربه   در صورت اتصالBVM  باFIO2:100%  قطع ،PEEPلوله تراشه و میزان  ، تایید محل صحیح
 ی دو طرفه جهت رد پنوموتراکس یا هموتوراکس توصیه می شود.بادکاف آن ضمن گوش کردن صداهای تنفس

 مود.ندر صورت مناسب بودن وضعیت راه هوایی و تهویه مصنوعی حین احیا مجددا می توان بیمار را به ونتیلاتور وصل 

 میان تر قوه ای یا فضای  ر خطبه فضای دوم بین دنده ای د 16یا  14)زدن آنژیوکت شماره  در صورت شک به پنوموتراکس فشاری، توراکوسنتر
 ام گردد.ایست انجاز استرنوتومی می ب آگزیلاری( یا تعبیه درن قفسه سینه و یا باز کردن پلور بعدپنجم بین دنده ای خط میان 

  در ایست قلبی بیماران دارای بالون پمپ داخل آئورت(IABP) حساسیت آن روی حالت ،Pressure Trigger یک دوره در صورت  تنظیم شده و

 بار در دقیقه تنظیم گردد. 100بدون ماساژ، این حساسیت روی حالت داخلی با ضربان 

  فاده نمود.ریوی است –ساعت از عمل آنها گذشته است می توان از بای پس قلبی  7در ایست قلبی بیمارانی که بطور میانگین 

  گردد. عدیل میو دفیبریلاسیون طبق دستورالعمل کودکان تدرکودکان، این دستورالعمل مشابه بزرگسالان بوده ولی دوز داروها 

  شناخت و درمان علل قابل برگشت ایست قلبی(5H,5T) می باشد. و درمان اختلالات آنها حین احیای قلبی ریوی بسیار ضروری 
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 ریوی در شرایط خاص دیگر  –نکات مهم احیای قلبی 

  آسم:

 انقباض برونشیول ها و ایجاد  تبه علAuto PEEP  در هنگام تهویه مصنوعی و در نتیجه کاهش پرفیوژن کرونری و افزایش مقاومت قفسه سینه در

 Insp.FLOW:80-100)، زمان دم کوتاهتر (8ml/kg-6)برابر شوک، توصیه می شود تهویه در این افراد با سرعت کمتر، حجم جاری پائین تر 

L/min)  ( انجام گیرد. ضمنا هایپوونتیلاسیون مختصر جهت کاهش خطر باروتروما 1:5یا  1:4باز دم و زمان بازدم طولانی تر )نسبت زمان دم به
 توصیه می گردد.

 تروما:

 .در صورت احتمال تروما به سر و ستون مهره ها محدود سازی حرکات ستون مهره ها در طول احیا ضروری می باشد 

 هیپوولمی می بایست انجام گردد.وجه به در صورت وجود خونریزی، جایگزینی حجم خون از دست رفته و ت 

 هیپوترمی :

  بدن حین احیا  رجی و مرکزیردن خاکبا توجه به اینکه هیپوترمی باعث عدم پاسخ قلب به داروها، پیس میکر و دفیبریلاسیون می شود، تکنیهای گرم

 .برسد 32-36هم باید ادامه یابد تا دمای بدن به  ROSCاز  از اهمیت ویژه برخوردار است و بعد

 : غرق شدگی

 ریوی می بایست به روش قدیمی -به دلیل ماهیت هایپوکسیک در غرق شدگی ، احیای قلبی(A-B-C) .انجام گردد 

  د.ی باشمندر صورت آسپیراسون آب، به دلیل جذب در پارانشیم ریه، بجز ساکشن نیاز به تلاش دیگری برای خارج نمودن آب 

 شوک الکتریکی و صاعقه:

  جهت تشخیصVF  یاVT .فراهم نمودن فوری دفیبریلاتور ضروری می باشد 

 اسپاینال احتمال بالای آسیب به مهره ها، محدودسازی حرکات آن ضروری می باشد. به علت انقباض عضلات پارا 

  در موارد صاعقه زدگی تعداد زیادی از افراد، تریاژ معکوس(Reverse Triage)  بایست در نظر گرفته شود. می 
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 نکات مهم سندرم کرونری حاد

 (Reperfusion)برقراری خونرسانی مجدد 

   به دلیل اهمیت تعیین استراتژی برقراری گردش خون مجدد در بیماران قلبی، گرفتنECG 12 وسط پرسنل غیر پزشک لیدی و تفسیر آن تEMS  در

 ت می باشد.اولیه در  اولوی PCI فعال سازی و انتقال بیمار به مراکز دارای کت لب جهت انجام STEMIپیش بیمارستان توصیه می گردد. در موارد 

  247ز واجد شرایط بعنوان مراکز و مراک 247کد سکته قلبی حاد در اورژانس پیش بیمارستانی جهت مدیریت زمان و درمان صحیح بیماران بعنوان کد 

 شناخته می شوند.

  در صورتی که انتقال بیمارSTEMI جهت PCI  یک تراپی به د . فیبرینولیتمار می باشدقیقه از زمان اولین برخورد تیم درمان با بی 90اولیه در کمتراز

 گردد. ر نظر داشتن احتیاطات باید شروعدقیقه از زمان پذیرش بیمار و با د 30، در زمان کمتراز PCIعنوان استراتژی دوم، در صورت عدم امکان انجام 

 3  ساعت بعداز فیبرینولیتیک تراپی، انجام آنژیوگرافی یا  24تاPCI ی گرددثانویه برای این بیماران توصیه م. 

 سایر نکات مهم

  تجویز نیترات در بیماران با هیپوتانسیون(SBP<90) برادی کاردی شدید و بیماران با /تاکیMI همچنین در  ندیکاسیون دارد.بطن راست کنترا

ساعت( نیز  48 د تادالافیلمور ده اند)درساعت گذشته از داروهای مهار کننده فسفودی استراز مانند سیلدنافیل)ویاگرا( استفاده کر 24بیمارانی که در 

 نباید داده شود.

  شاخص تعیینST Elevation  در لیدهایV2 وv3   0.2سال صعود  40در مردان بالایMV≤J-Point، 0.25سال  40ر در مردان زی≤mv  و

 اشد.بداشته می بایست حداقل در دولید همجوار یا همخوان وجود  ST Elevationمی باشد. در ضمن  ≥0.1mvدر سایر لیدها 

  شاخص تعیینST Depression  در لیدهایV2  وV3  0.05دپرسیونmv≤j-point 0.1ا در سایر لیده وmv≤ .می باشد 

 ساعت از پذیرش انجام گردد. 2تروپونین می باشد که باید ظرف ، دبیو مارکر تعیین کننده در گاید لاین جدی 

  تغییرات ساعت بعد به همراه عدم  6تا  3در صورت نرمال بودن در ابتدا و در تکرار مجدد بینECG ینی کم خطر می توان بیمار را و شرایط بال

 ترخیص نمود. تست های غیر تهاجمی جهت تعیین میزان خطر توصیه می گردد.

  مثبت بودن تروپونین می تواند معیاری برای تشخیصNSTEMI .باشد 

  بیماران با درST Depression  بجز مواردPosterior MI  یا همراه باST Elevation  در لیدAVRن ندارد پی کنتراندیکاسیو، فیبرینولیتیک ترا

 ولی استراتژی تهاجمی توصیه می شود.و ممکن است مضر باشد 
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 نکات مهم  استروک حاد

 (FAST)علائم مهم تشخیصی استروک حاد

  افتادگی صورت. 1عبارتنداز: استروک حادعلائم مهم تشخیصی(Face)  ،افتادگی بازو2با قسمتی از آن .(Arm)تکلم غیر 3یی بالا نگه داشتن عدم توانا ، و .

 ساعت از شروع علائم 3کمتراز  (Time). زمان4،(speech)طبیعی

  می باشد.72نشانه اول غیر طبیعی بود. احتمال استروک 3مورد از  1اگر% 

 مسایر نکات مه

 تقسیم  ایجاد می شود.روق مغزی پارگی ع ( که در اثر%25و هموراژیک) ( که در اثر انسداد عروق مغزی%75به دو نوع کلی ایسکیمیک ) )سکته مغزی( استروک

 می گردد.

  ناخته می ش 724ن مراکز یط آن بعنوامراکز واجد شرا و سماصحیح بیماران بعنوان کد  جهت مدیریت زمان و درمانکد استروک حاد در اورژانس پیش بیمارستانی

 شوند.

 قبل از انجام CT.اسکن از تجویز داروهای آنتی پلاکت ، آنتی کواگولان و فیبرینولیتیک جلوگیری نمایید 

 ( 180قبل از شروع درمان می بایست موارد هایپرتانسیونmmHg<SBP  یاDBP>120mmHg تشنج و یا هرنی مغزی طبق پروتکل ،) ربوطه درمان مهای

 شوند.

 از : علائم هرنی مغزی عبارتندGCS  ویز سالین یعی که در این صورت تجبه همراه مردمک های غیر طبیعی )میدریازیا بدون پاسخ( یا حرکات غیر طب 8کمتراز

ر صورت نیاز توصیه می قیقه و تکرار دد 15بصورت وریدی ظرف  1g/kgیا سرم مانیتول  20ml/minبا سرعت حداکثر  3ml/kg% به میزان 3هایپرتونیک 

 شود.

  در موارد استروک هموراژیک، تعیین علت بروز خونریزی و درمان علل قابل برگشت کواگولوپاتی از قبیل تجویزFFPپلاکت، ویتامین، کرایو ،Kسولفات  ، پروتامین

 می بایست در نظر گرفته شود. (DDAVP)یا دسموپرسین  VLLL فاکتور

  در موارد استروک ایسکیمیک، جهت فیبرینولیز می بایست فقط از داروی آلتپلاز(rtPA) .استفاده گردد 

  0.9دوز تجویز آلتپلازmg/kg  ه ظرف یک ساعت انفوزیون شود.% آن می بایست ظرف یک دقیقه بولوس و باقیماند10بصورت وریدی می باشد که از این مقدار 

 هموراژیک و همچنین بیمارانی که داروهای آنتی کواگولان مصرف می کنند و  درموارد استروک تجویز آلتپلازINR>1.7  یاAPTT .بالا دارند کنتراندیکاسیون دارد

 یقه از ورود بیمار توصیه می گردد.دق EVT ،60دقیقه از ورود بیمار و تجویز آلتپلاز یا انجام  45در بیمارستان انجام اسکن مغزی  با هدف زمانی حداکثر 

 ینگ تشدید آسیب نورولوژیک توصیه می ساعت، مانیتورینگ فشارخون و مانیتور 24، قطع داروهای آنتی کواگولان و آنتی پلاکت برای بعداز فیبرینولیتیک تراپی

 گردد.

 جام ، بیمارانی که قادر به انگفتار درمان لع بهر در زمان ترخیص لازم است بیماران با علائم فوکال حرکتی یا تعادلی به فیزیوتراپیست، بیماران با آفازی یا اختلال د

 جاع شوند.روانپزشک ار روانشناس یا افسرگی یا اضطراب به بروز صورت در درمان، بیماران دچار سوء تغذیه به متخصص تغذیه و به کارامور شخصی خود نیستند 
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