




(724)مراقبت های پرستاری دردرمان سکته حاد مغزی کد 



WHAT IS A STROKE?

A brain injury caused when a 

blood vessel to the brain 

becomes blocked our bursts, 

cutting off blood flow



WHAT IS STROKE’S IMPACT?

• Stroke is the third leading cause 

of death in the United States

• 77% are new strokes and 23% are 

recurrent strokes



WHAT IS STROKE’S IMPACT? (CONT’D)
• Stroke is a leading cause of serious, long-term disability

• 40% of Stroke deaths occur in males, and 60% in females. 

• Americans paid about $73.7 billion for stroke-related medical costs 

in 2010





WHAT ARE THE EFFECTS 
OF STROKE?

Right Brain Left Brain



WHAT CAUSES ISCHEMIC STROKE ?

• Fatty deposits line the bloodvessel wall

• Thrombus: A blood clot forms at the fatty deposit

• • Embolus: A travelingparticle gets stuck in a small vessel



WHAT CAUSES 
HEMORRHAGIC STROKES?

• A weakened blood vessel ruptures

• Aneurysms: Ballooning of a weakened spot of a blood vessel

• Arteriovenous

• Malformations (AVMs):Cluster of abnormal blood vessels





STROKE RISK FACTORS
THAT CAN BE TREATED (CONT’D)

• Sickle Cell Disease (Sickle 

• Cell Anemia)

• High blood cholesterol

• Poor diet

• Physical inactivity 

• Obesity



LESS WELL-DOCUMENTED 
STROKE RISK FACTORS

• Geographical location

• Socioeconomic factors

• Excessive alcohol intake

• Certain kinds of drug abuse



HOW CAN YOU REDUCE
YOUR RISK OF STROKE?

• Control high blood pressure

• Don’t smoke

• Consume less sodium 

• Lower cholesterol 

• Lose excess weight

• Be physically active



OTHER ACTIONS THAT WILL
PROBABLY REDUCE STROKE RISK

• Limit alcohol intake

• Don’t use illicit drugs

• Women who smoke or have a history

of blood clots should not take oral

contraceptives

• Look for signs of sleep disordered

breathing



STROKE WARNING SIGNS

1-Sudden weakness or numbness of the 

face, arm or leg, especially on one side

of the body

2-Sudden confusion, trouble speaking 

or understanding

3-Sudden trouble seeing in one or both eyes

4-Sudden trouble walking, dizziness,

loss of balance or coordination

5-Sudden, severe headaches with no 

known cause







ز داده و عوارض مغزي ایجاد شده را به حداقل برساند، پس حتما اورژانس را خبر كنید، حتي اگر علائم پس اعملكرد سریع مي تواند زندگي بیمار را نجات

.مًدتي از بین رفته باشند

یمار به پس از انتقال ب. اقدامات اورژانس جهت بهبود وضع مصدوم با ارزیابي هاي لازم و پیشگیري از عوارض مي تواند در نجات جان بیمار مؤثر باشد

، به وسیله در پاره اي از موارد نیز. تصویربرداري، سي تي اسكن ، الكتروكاردیوگرافي و سایر آزمایشات از قلب انجام مي شودبیمارستان، اقداماتي همچون

جراحي، خونریزي یا انسداد كه موجب سكته مغزي شده از میان برداشته مي شود

البته حیات دوباره افرادي كه دچار سكته مغزي شده اند، بستگي به خفیف یا شدید بودن سكته و دائمي یا برگشت پذیر بودن آن دارد











:724كد •
ساعت شبانه روز توسط بیمارستان هاي مشمول طرح 24روز هفته7كدي است كه براي بیمار با علائم سكته حاد مغزي در •

صورت مي پذیرد

724مراكز درماني•

بیمارستاني است كه واجد تیم استروک طبق تعریف شناسنامه استاندارد خدمات مدیریت درمان میباشد•

و مجهز به دستگاه سي تي اسكن و شرایط تزریق ترمبولیتیک مي باشد•



 Evidence of intracranial hemorrhage on pretreatment CT.

 Clinical presentation suggestive of subarachnoid

 Active internal bleeding.

 Within 3 months any intracranial surgery, serious head

 trauma, or previous stroke.

 On repeated measurements, SBP greater than 185 mm Hg or

 DBP greater than 110 mm Hg at the time treatment is to

 begin.

 History of intracranial hemorrhage.

 Known arteriovenous malformation, or aneurysm

Thrombolytic Checklist:
Contraindications









REHABILITATION

* If you have a stroke, start a rehabilitation program as soonas you can

* Rehabilitation may focus on:

 Self-care

 Mobility 

 Communication

 Cognitive skills 

 Social skills



REHABILITATION SPECIALISTS

• Physicians

• Rehabilitation nurses

• Physical therapists

• Speech/language 

• therapists



اقدامات پرستاري
:و خانواده وي ممكن است شامل موارد زیر باشد CVAاهداف اصلي برنامه ریزي مراقبت پرستاري براي بیمار •

بهبود وضعیت تحرک•

جلوگیري از درد شانه/ بهبود درد •

دستیابي به مراقبت از خود•

رفع محرومیت حسي و ادراكي•

پیشگیري از بروز آسپیراسیون•

كنترل روده و مثانه•

بهبود فرآیند تفكر•

دستیابي به نوعي ارتباط•

حفظ یكپارچگي پوست•

بازگرداندن عملكرد خانوادگي•

بهبود عملكرد جنسي عدم وجود عوارض•



اقدامات پرستاري

عدم استفاده از عضو/درد شانه در رابطه با همي پلژي •

.را با شانه شل بلند نكنید یا بازو یا شانه آسیب دیده را نكشید CVAهرگز بیمار –•

.داز حركت و موقعیت مناسب براي بیمار استفاده كنید؛ به طور مثال در هنگام نشستن بازوي شل بیمار روي میز یا بالش قرار دهی–•

.تمرینات دامنه حركتي مفید هستند، اما از حركات شدید بازو خودداري كنید–•

.بالا بردن بازو و دست براي جلوگیري از ادم وابسته دست توصیه مي شود–•

.در صورت وجود درد، شدت و الگوي درد را بررسي نمایید–•

.داروهاي ضد درد را طبق دستور پزشک تجویز كنید–•



اقدامات پرستاري
خطر الگوي تنفسي غیرمؤثر در ارتباط با ضعف یا فلج عضلات شكمي و دیافراگم•

در حد بالا spo2اكسیژن تراپي جهت حفظ –•

لوله گذاري داخل تراشه در صورت نیاز–•

اده از عضلات كمكي در به عنوان پرستار علائم و الگوهاي غیر طبیعي تنفس ماننده تنفس كوتاه، دیس پنه، هایپرونتیلاسیون و استف–•

.تنفس را بررسي كنید

با استفاده از كاپنوگرافي و پالس اكسیمتري تغییرات مهم را كنترل و گزارش كنید–•



اقدامات پرستاري
• :ترس و اضطراب بیمار را با اقدامات زیر كاهش دهید–

• اهشي كبیمار را تشویق كنید در مورد اضطراب خود صحبت كند، محیط آرام ایجاد نمایید، به زبان ساده با بیمار صحبت كنید، از روش هاي غیرداروی

.درد براي بیمار استفاده كنید



اقدامات پرستاري
:به منظور كاهش فشار دیافراگم به قفسه سینه در اثر تجمع گاز و مایع در معده و روده اقدامات لازم را انجام دهید–•

هید، در زمان هر دوساعت بیمار را تشویق به انجام سرفه عمیق و تمرینات تنفسي نمایید، بیمار را در وضعیت نیمه نشسته یا نشسته قرار د•

.دظر داشته باشیهایپرونتیلاسیون بیمار را تشویق نمایید تا تنفس هاي آرام داشته باشد، تغییر وضعیت بیمار را حداقل هر دو ساعت یكبار در ن

.دبیشتر است با مشورت پزشک معالج از مسكن هایي مانند آرامبخش ها و مخدر براي بیمار استفاده نمایی۱2در صورتي كه تعداد تنفس از –•

اكسیمتري یا در صورت تداوم علائم اختلال در تبادلات گازي شامل اختلال هوشیاري، ناآرامي، تحریک پذیري، سیانوز، مقادیر غیر طبیعي پالس•

كاپنو گرافي با پزشک بیمار مشورت كنید



اقدامات پرستاري

تجمع / قب انسداد لارنكس به دلیل برگشت زبان به ع/ خطر پاكسازي غیرمؤثر راه هوایي درارتباط با ضعف عضلات بین دنده اي •
اختلال در حركات دیافراگم و قفسه سینه/ ترشحات 

:به عنوان پرستار نشانه هاي تغییر در عملكرد ریه و پاكسازي نامناسب راه هوایي را مورد بررسي قرار دهید–•

، (اي و استریدوررال، ویزینگ، رونك)تنفس هاي تند، سطحي و نامنظم، دیس پنه و ارتوپنه، استفاده از عضلات كمک تنفسي، وجود صداهاي اضافي •

…وجود خلط غلیظ با حجم زیاد، كف آلود یا خوني، اختلال هوشیاري، بي قراري و تحریک پذیري، پوست تیره و سیانوزه و

.علائم حیاتي را كنترل كنید–•

.اقداماتي در جهت آرامش و كاهش درد بیمار انجام دهید–•

.فعالیت هاي بیمار را بر اساس تحمل او و مشورت با پزشک معالج به تدریج افزایش دهید–•

.هنگام انجام سرفه، بیمار را در وضعیت نشسته یا نیمه نشسته قرار دهید تا بهتر از عضلات كمكي تنفس استفاده كند–•



اقدامات پرستاري

:جهت رقیق نمودن ترشحات اقدامات زیر را انجام دهید–•

هواي دمي را مرطوب كنید، بخور تراپي ،ICPسي سي مایعات به بیمار برسانید مگر اینكه منع مصرف داشته باشد؛ مثل افزایش 2۵۰۰روزانه حداقل •

.را مد نظر داشته باشید، با مشورت پزشک معالج از عوامل موكولیتیک براي بیمار استفاده كنید

.از درناژ وضعیتي، كوبش و لرزش مطابق دستورات پزشک براي بیمار استفاده كنید–•

.در صورت لزوم از ساكشن ترشحات استفاده نمایید–•



اقدامات پرستاري

ر بلع، پوزیشن احتمال بروز آسپیراسیون در ارتباط با اختلال در سطح هوشیاري، كاهش رفلكس گگ، كاهش رفلكس سرفه، اختلال د•

NGTخوابیده به پشت، تهوع و استفراغ، افزایش فشار داخل معده، تاخیر در تخلیه معده، تغذیه از طریق 

.فاكتورهاي خطر بروز آسپیراسیون را بررسي و برطرف نمایید–•

.علائم آسپیراسیون را در بیمار بررسي كنید–•

.ار در نظر گرفته شودبراي بیم( در صورت نداشتن منع)پوزیشن مناسب جهت جلوگیري از آسپیراسیون به صورت پوزیشن نیمه نشسته یا به پهلو –•



اقدامات پرستاري
رژیم غذایي•

–در صورتي كه بیمار هوشیار است، رژیم غذایي را با مایعات شروع كنید و كم كم به غذاي نرم تبدیل نمایید•

.تا نیم ساعت پس از تغذیه پوزیشن بیمار در وضعیت نیمه نشسته باشد•

(.بودن poدر صورت )به بیمار آموزش دهید غذاها را به آرامي بجود –•

.ظیم شودبرنامه غذایي در وعده هاي كم حجم و تعداد دفعات زیاد جهت جلوگیري از برگشت محتویات معده به علت اتساع شكم براي بیمار تن–•



اقدامات پرستاري

ناز تمریدر صورتي كه بیمار اختلال در بلع داشته و احتمال خفگي وجود دارد،مواد غذایي باید به صورت مایع غلیظ و یا جامد نرم باشد و بعد•

.و گذشت زمان به رژیم غذایي معمولي تبدیل شود•

.با توجه به وضعیت بیمار، رژیم غذایي كم چرب و كم نمک مصرف شود-•

ملیندر صورت ناتواني در مصرف، طبق توصیه پزشک از یک. رژیم غذایي باید حاوي میزان زیاد فیبر میو ه جات و سبزیجات تازه باشد-•

.استفاده كنید•



اقدامات پرستاري

خطر بروز ترومبوز وریدي عمقي و آمبولي ریه در ارتباط با ركود خون ناشي از بي حركتي و فلج اندام•

محیطي ضعیف و ض هاينبتوجه به علائم و نشانه هاي ترومبوز وریدي عمقي و آمبولي ریه شامل التهاب و درد شدید، تورم و قرمزي، حساسیت به لمس در اندام مبتلا،–•

.(درد پشت ساق پا وقتي كه كف پا به سرعت به عقب خم مي شود)نامنظم، درد قفسه سینه و تنگي نفس در صورت حركت لخته و علامت هومان مثبت 

.استفاده از داروهاي ضد انعقاد مثل هپارین، انوكساپارین و وارفارین جهت پیشگیري از لخته تشكیل لخته جدید طبق دستور پزشک–•

.دستور پزشکطبق درمان ترومبولیتیک ها جهت حل شدن لخته ي تشكیل شده و رفع یا كاهش انسداد وریدي مثل آلتپلاز، تنكتپلاز، یوروكیناز و استرپتوكیناز–•

.درمان فشاري شامل جوراب هاي الاستیک، ابزار فشاري متناوب پرشده از هوا و بانداژ فشاري–•

(ممنوعیت در حالتي كه ترومبوز ایجاد شده باشد یا حركت كرده باشد)درجه ۳۰قرار دادن عضو در حالت –•

استراحت مطلق در تخت–•

استفاده از مسكن جهت كاهش درد–•



اقدامات پرستاري

:مراقبت از مجاري ادراري•

ري از این بیماران دچار بي اختیاري در دفع ادرار و مدفوع هستند وممكن است داراي سندهاي ادراري خارجي یا داخلي باشند كه جهت پیشگی•

.احتباس ادراري دفع مایعات باید كنترل شود

شست و شوي ) روز یكبارتعویض آن كافي است۱4در صورت كدر شدن رنگ ادرار و یا خوني شدن بهتر است لوله تعویض شود در غیر این صورت هر •

ناحیه لازم است 

ولاني با جهت كنترل دفع مدفوع بهتر است بیمار را عادت داد كه در ساعات مشخصي دفع صورت گیرد در صورت بروز اسهال و یا یبوست هاي ط•

.پزشک مشورت شود



اقدامات پرستاري

نكات آموزشي مشكلات حسي و ادراكي•

تا بیشتر موجب تحریک و از سمت مبتلا با بیمار صحبت كنند. توصیه میشود افراد خانواده براي ارتباط با بیمار از سمت مبتلا به بیمار نزدیک شوند-•

براي تحریک شنوایي، از رادیو،تلویزیون استفاده شود. شنوایي و بینایي وي گردد

.میز كنار تخت و كلیه لوازم بیمار در سمت مبتلا قرار گیرد-•

براي تحریک لمس، بیمار را لمس و نوازش كرده و پس از استحمام پماد و یا روغن به بدن وي بمالید-•



اقدامات پرستاري

ایمني بیمار و مراقبت از خود•

.استفاده شود(عصا، واكر، صندلي چرخدار)توصیه میشود در صورت نیاز از وسایل كمک حركتي -•




