




آناتومی وفیزیولوژي قلب
 فضاي هر فرد که در مشت بستهو به اندازه مخروطی شکلقلب بصورت اندام وزن داردگرم300قرار داشته و حدود مدیاستن
مري و ستون مهره ها قرار داردجلويجناغ سینه، پشتقلب در
 در قسمت  راستبطندیوارهقلب در داخل قفسه سینه طوري چرخیده که در قسمت پهلو و عقب قرار دارددیواره بطن چپجلو و 
انحرافپایین و سمت چپ،به طرف جلودرداخل قفسه سینه حدود قلب آن در بالا قاعدهآن بطرف پایین روي دیافراگم بوده و نوكدارد، طوریکه  است 
 نام دارد پوشیده ) آبشامه(که پریکارد کیسه نازك فیبريقلب بوسیله یک شده  

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٣



آناتومی وفیزیولوژي قلب
 مایع بین میلی لیتر10-20است که جدار احشایی و جانبیپریکارد شامل دو

این دو جدار قرار دارد که باعث کاهش اصطکاك بین این دو لایه در هر 
ضربان  می گردد

 که دو حفره بالایی دهلیز  دوحفره پایین بطن نام داردحفره4قلب داراي

 نامیده می شودسپتومجدارمشترك بین حفرات راست وچپ

حفراتی هستند که خون را به داخل سرخرگها تخلیه می کنندبطنها

 دریافت خون بازگشتی از سیاهرگها و ذخیره موقت آن براي دهلیزهاکار
تخلیه به بطنها است

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۴



آناتومی وفیزیولوژي قلب
120(خون را در مقابل فشارسیستمیک بالابطن چپmmHg ( تخلیه می

خون درون خود را به داخل سیستم عروقی کم بطن راستکند درحالی که 
جدار بطن چپ بنابراین ضخامت .تخلیه می کند(25mmHg)فشار ریوي 

ضخامت جدار بطن (1cm)برابر  2/5قلب چپ تقریبا بدلیل کار بیشتر
راست است

 نقطه حداکثر ضربان قلبضربان نوك قلب یا(PMI) مربوط به بطن چپ
است که معمولا در سمت چپ قفسه سینه می توان آن را مشاهده کرد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۵



آناتومی وفیزیولوژي قلب
 جریان پیدا خون فقط دریک جهتدریچه هاي قلبی طوري عمل می کنند که

می کند
 ازخلال دریچه ) ازطرف دهلیزها به بطنها(حفظ جریان خون یکطرفه وظیفه

استعضلات پاپیلري و طنابهاي وتري بطنی به عهده -هاي دهلیزي

جدا می کنندبطنها ر ااز دهلیزهابطنی، -دریچه هاي دهلیزي)1
دهلیز و بطن راستبین) سه لتی(دریچه تریکوسپید
بین دهلیز و بطن چپ) دولتی(دریچه میترال

مربوطه قراردارندبین بطنها و سرخرگهايدریچه هاي هلالی )2
بین بطن راست و سرخرگ ریوي) ریوي(دریچه پولمونري
 بین بطن چپ و آئورتدریچه آئورتی

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۶



آناتومی وفیزیولوژي قلب
 و سطح بیرونی اندوکارد می گویند، سطح داخلی عضله عضله قلب رامیوکارد

می گویند) که پرده پریکارداست(اپیکاردآنرا 

 در قلب دخالت دارند که روي پاراسمپاتیک و سمپاتیکدو سري اعصاب
هدایت موج الکتریکیقابلیتقلب و قدرت انقباضیقلب، سرعت ضربان

قلب اثر می گذارند

ضربان قلب، قدرت انقباضی قلب و افزایشباعث سیستم عصبی سمپاتیک
قابلیت هدایت الکتریکی قلب می شود

اثر عکس داردسیستم عصبی پاراسمپاتیک

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٧



آناتومی وفیزیولوژي قلب
 یک ضربه (بعديابتداي انقباضتاابتداي یک انقباض قلبی مرحله زمانی بین

ثانیه طول می 0/8می گویند که حدود قلبی) دوره(یک سیکلرا ) کامل قلبی
کشد

می باشد دیاستولو سیستولشامل دو مرحله سیکل قلبیهر

 طول می کشدثانیه0/3بوده که حدود انقباض قلبسیستول مرحله

 سیستول چون عمده نیروي انقباضی قلب بوسیله بطنها تامین می شود لذا
هم بکار می رودانقباض بطنهابه معناي 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٨



آناتومی وفیزیولوژي قلب
 طول می کشدثانیه0/5بوده که حدود استراحت قلبدیاستول مرحله

 عضله دهلیز توسط تحریک الکتریکی صادره از گره انتهاي دیاستولدر ،SA
این انقباض باعث ) انقباض دهلیزي یا سیستول دهلیزي(منقبض می شود

خون باقیمانده به بطنها درانتهاي دیاستول می شود %25حدود رانده شدن 
Atrialلگد زدن دهلیزي( Kick   (

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٩



آناتومی وفیزیولوژي قلب
 حجم مقدار خونی را که در هر ضربه توسط بطن بداخل آئورت تخلیه می شود

استml70گویند که مقدار آن حدود(Stroke Volume)ضربه اي

در یک دقیقه از بطن چپ عبارت است ازمقدار خونی که برون ده قلبی
5/6تخلیه می شود که مقدار آن در یک فرد جوان بالغ حدود بداخل آئورت

درصد کمتر از مردان  10-20در دقیقه است مقدار برون ده قلبی در زنان لیتر 
است

CO=SV×HR
 ایندکس قلبی(CI)بر سطح بدن )بر حسب لیتر در دقیقھ(با تقسیم برون ده قلبی

شاخصی دقیقتربرای ارزیابی خونرسانی (بدست می آید) برحسب مترمربع(افراد
بھ ازای ھر متر مربع در دقیقھ لیتر ٢/۵- ۴/۵ایندکس قلبی طبیعی حدود )بافتی

می باشدسطح بدن

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٠



آناتومی وفیزیولوژي قلب
 نیاز به اکسیژن رسانی فروان عضله قلبی براي برآوردن نیازهاي متابولیک

موجود در سرخرگ کرنر از اکسیژن% 65حدود دارد بطوریکه عضله قلب در 
را مصرف می کند 

 ،در مرحله استراحت قلب یا خون میوکارد% 75برعکس بافتهاي دیگر بدن
دیاستول تامین می شود

برعهده دارند  کرونر راست و چپ را شریانهاي وظیفه خونرسانی به میوکارد
منشعب  ) درست در بالاي دریچه آئورت(شریان آئورتازکرونر شریانهاي

شده، میوکارد را سوراخ نموده و وارد عضله قلب می شود 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١١



آناتومی وفیزیولوژي قلب
وظیفه خونرسانی به دهلیز وبطن راست، عضله پاپیلري شریان کرونر راست

را بر عهده داردAVو گره) افراد% SA)55خلفی، گره 

 تقسیم می شودسیرکمفلکسو قدامی -شاخه نزولیشریان کرونر چپ به دو

وظیفه خونرسانی  به بطن چپ، قسمتهایی از بطن شریان نزولی قدامی چپ
راست، سپتوم و عضله پاپیلر قدامی را بر عهده دارد

وظیفه خونرسانی به دهلیز چپ، و قسمت طرفی و شریان سیرکمفلکس
خلفی بطن چپ را بر عهده دارد  

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٢



آناتومی وفیزیولوژي قلب
 هنگامیکه دویا چند شریان یک منطقه قلب را خونرسانی کردند به هم مرتبط

و یک شبکه ارتباطی خونی را تشکیل می دهند این (anastomosis)شده
گویند(collatral)جریان خون جانبیشبکه هاي شریانی کوچک را

فشارطبیعی  فونکسیونیبا) عروق کولترال(آناستموزهاي بین شریانی
در یکی از انسداد حادو تحت فشار قرارنمی گیرند هنگامیکه یک نداشته

تا حداکثر این آناستموزها در ظرف چند ثانیهشریانهاي کرونر ایجاد شود 
قطرشان بزرگ می شوند

 بعلت پیدایش این مجاري جانبی است که بیمار بعد از انواع مختلف انسداد
کرونر، بهبود می یابد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٣



آناتومی وفیزیولوژي قلب
می عروق جانبی گشاد، این پیشرفت ضایعات آترواسکلروزو با افزایش سن

نسبت ) سال60-70بین(شود ، به این دلیل انفارکتوس میوکارد در سالمندان
به جوانان با مرگ و میر کمتري همراه است  

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۴



آناتومی وفیزیولوژي قلب
اتشکیل شده است ازسیستم هدایتی قلب:

(ўدهلیزي-گره سینوسی(S.A node)
(џبطنی- گره دهلیزي(A.V node)
(ѣهیسدسته(bundle of  his)
(bundle branches)شاخه هاي هدایتی۴)
purkinje)الیاف پورکینژ۵) fibers)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۵



آناتومی وفیزیولوژي قلب
سیستم هدایتی قلب

ورید اجوف فوقانی بین اتصال در بالاي دهلیز راست گره سینوسی دهلیزي ١)
تحریک شده و باردردقیقه70-80قرارگرفته و حدودو زائده دهلیز راست

عمل می نمایدپیس میکر اصلی قلببعنوان 

قدامی توسط سه راه هدایتیS.A nodeموج حاصل از دپولاریزاسیون 
که در ضخامت عضله دهلیز قرار ) ترول(، و خلفی)ونکباخ(، میانی)باخمن(

می رسدA.V nodeدارند به 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۶



آناتومی وفیزیولوژي قلب
ادامه(سیستم هدایتی قلب(

در جلوي سینوس راست دیواره بین دهلیزي در سمت گره دهلیزي بطنی٢)
قرار دارد شکل آن شبیه بالاي قاعده لت دیواره دریچه سه لتی کرونر و 

لوبیا است که قسمت مقعر آن در طرف دهلیز راست است

به دنبال قسمت تحتانی گره دهلیزي بطنی قرار گرفته وطول دسته هیس٣)
است20mmآن تقریبا 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٧



آناتومی وفیزیولوژي قلب
ادامه(سیستم هدایتی قلب(

از انشعاب قسمت تحتانی ) راست و چپ(داخل بطنیشاخه هاي هدایتی۴)
شاخه چپ که خیلی کوتاهتر از شاخه راست دسته هیس حاصل می شود 

تقسیم می تحتانی Μخلفی و فوقانی-قدامیشاخه خیلی زود به دو است 
شود

از شاخه دیگر است ودر قسمت قدامی فوقانی شاخه قدامی فوقانی مهمتر
بطن چپ یعنی قسمت اعظم این بطن منتشر می شود

در قسمت خلفی تحتانی بطن چپ منتشر می شودشاخه خلفی تحتانی

در زیر اندوکارد هر دو بطن واقع شده و جریان الکتریکی را الیاف پورکینژ۵)
بطور مستقیم به عضله قلب می رسانند و بطنها را تحریک می کنند    

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٨



آناتومی وفیزیولوژي قلب
ادامه(سیستم هدایتی قلب(
 گره مرکز شروع ضربان قلبدر حالت طبیعیS.A بین است ودرهر دقیقه

ایمپالس ایجاد می کند موج حاصل توسط سه  راه هدایتی بین گره 100-60
می رسد A.Vاي به گره 

 1000درون دهلیزها حدودسرعت هدایت درmmدر ثانیه است و دردرون
در ثانیه است200mmحدودA.Vگره

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٩



آناتومی وفیزیولوژي قلب
ادامه(سیستم هدایتی قلب(
 زمانیکه موج به گرهA.V،این  امر باعث سرعت آن کاهش می یابدمی رسد

می شود ، دهلیزها فرصت کافی جهت انقباض را بدست آورده و خون خود را 
وارد بطنها نماید

 ورود موج تا خروج آن ازگره اززمانA.V0/1طول می  کشدثانیه

 موج الکتریکی حاصل از گرهS.A پس از گذشتن از دسته هیس و شاخه هاي
سرعت هدایت بیشترینراست و چپ وارد رشته هاي پور کینژ که

در نهایت ایمپالس . را دارا است، می شود)در ثانیه4000mmحدود(
الکتریکی به عضله میوکارد بطن رسیده و آنرا دپولاریزه می کند

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٠





بررسی وضعیت قلب
،اطلاعات مفیدي را براي پرستار فراهم می آورد سیستمیک قلبیبررسی 

را براي مناسبیریزيبرنامهنموده و نیازهاي بیمار را تعیینتا بتواند 
.مداخلات پرستاري انجام دهد

:اطلاعاتی که بدین صورت کسب می شود شامل
اطلاعات ذهنیSubjective Data
 اطلاعات عینیObjective Data

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٢



بررسی وضعیت قلب
اطلاعات ذهنی :

بدست می آید علامتهاي اصلی در گفته هاي بیمارحین شرح حالتوسط 
:این قسمت شامل

Chest Painدرد قفسه سینه١)
Dyspneaتنگی نفس٢)
Palpitationطپش قلب٣)
Syncopeسنکوپ۴)
Weight Gainافزایش وزن۵)
Fatigueخستگی مفرط۶)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٣



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(

.  در بیماریهاي قلبی می باشدشایعترین شکایتدرد قفسه سینه ١)
:شاملعلل قلبی درد قفسه سینه

)مهمترین(ایسکمی میوکارد١.

پریکاردیت٢.

دیسکسیون آئورت٣.
بیماریهاي (داشته باشدعلت100حدود درد قفسه صدري ممکن است 

آن می تواند %10- 20فقط ...) گوارشی، عضلانی اسکلتی،ریوي،
شایعترین علت درد بنابراین .بعلت مشکلات قلبی عروقی باشد

مسائل قلبی نمی باشدقفسه سینه،

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢۴



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(

در تشخیص افتراقی علل قلبی یا غیر قلبی درد سینه می توان از اختصار 
PQRSTاستفاده کرد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢۵

Provocative and Palliative factors  عوامل تشدید کننده وتسکین دھندهP
Quality of Pain                                          کیفیت دردQ

Radiation of Pain                                       انتشار دردR

Severity of Pain                                          شدت دردS

Timing of Pain                                           زمان دردT



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(
:)P(عوامل تشدید کننده یا تسکین دهنده.1

فعالیت ، روحیاسترس، وزش باد وهواي سرددرد سینه با علت قلبی با 
شدن به نشستن و خم، استراحت وفعالیت بدنی، غذا خوردن، جنسی

ارتباط دارد   اکسیژنو مصرف نیتروگلیسرین، جلو

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢۶



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(
):Q(خصوصیات درد.2

درد قلبی به صورت سنگینی، فشردگی سینه، له شدن، فرو رفتن خنجر 
واحساس خفگی توصیف می شود، بطوریکه در برخی کتب بجاي واژه

Chest Painاز واژهChest Discomfortاستفاده می شود

 می یابدکوتاه و تیز و با دم تشدیدمعمولا بامنشاء پلوردرد
 مداوم و مبهم بوده وبا ناشی از التهاب محل اتصال دنده به غضروفدرد

تنفس و فشار روي قفسه سینه تشدید می یابد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٧



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(
:R)(انتشار درد. 3

.  درد قلبی در زیر جناغ یا سطح جلوي قلب ایجاد شده و انتشار می یابد
، بازوها، یک یا هر دو شانه، گردن، دندان، به فکدرد قلبی ممکن است 

یابدپشت انتشار، و آرنج

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٨



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(
):S(شدت درد. 4
 شود باید دقیقه20بیش از وقتی بیمار دچار درد حاد و شدید سینه به مدت

بوددیسکسیون آئورت، و آمبولی ریه،انفارکتوس میوکاردبه فکر 

 بیان می کنندبصورت مبالغه آمیزبیماران مبتلا به انفارکتوس میوکارد درد را  .
است که در طول عمر بعنوان شدیدترین درديبطوریکه گاهی بیان می کنند 

خود تا به حال احساس نموده اند و یا ذکر نموده که از شدت درد بیهوش 
.شده اند

 معمولا بعد از درد زایمان و دردهاي کولیکی کلیه، دردهاي قلبی شدیدترین
.دردها در نظر گرفته می شود

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٩



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(
):T(زمان درد. 5

.دقیقه طول نمی کشد15دردهاي ناشی از آنژین صدري بیش از 
تسکین ) زیر زبانی و  اکسیژنTNG(اگر درد قفسه سینه با مداخلات معمولی 

باشیمانفارکتوس میوکاردطول بکشد باید به فکر دقیقه20بیشتر از نیابد و 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٣٠



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(

خودتنفس سخت، سطحی، وآگاهی ناخوشایند از تنفس:تنگی نفس٢)

 ایجاد می )در نارسایی بطن چپ(قلبیعدم کفایت پمپاژتنگی نفس بعلت
شود که سبب احتقان و ادم ریه می گردد 

 حالات روان ، و بعضی ازافسردگی، اضطراب، عوامل قلبی ریويگذشته از
نیز سبب تنگی نفس می شوندتنی

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٣١



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(

:دیده می شودسه شکلتنگی نفس عموما به 
Exertionalتنگی نفس به هنگام فعالیت١. Dyspnea

Orthopneaنفس وضعیتیتنگی٢.

Paroxysmal Nocturnalتنگی نفس حمله اي شبانه٣. Dyspnea
(PND)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٣٢



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(
Exertional:تنگی نفس به هنگام فعالیت١. Dyspnea

شایع است
 شده با فعالیت ایجاددر مراحل اولیه نارسایی قلب تنگی نفس معمولا فقط

می یابدبا استراحت بهبودو 
حین گرفتن شرح که باعث بروز تنگی نفس می شود ،باید مقدار فعالیتی

)  مثلا چند پله بالا رفتن،یا چه مقدار قدم زدن(بررسی شودحال

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٣٣



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(
Orthopnea:نفس وضعیتی تنگی٢.
تنگی نفس در حالت خمیده هم اطلاق می شود
 نشستهایستاده یا نیمهافتاده وبا وضعیت درحالت درازکش اتفاقمعمولا

بهبود می یابد
 سیستم قلبی عروقی نسبت به نشانگر وضعیت خطرناکترارتوپنه معمولا

تنگی نفس فعالیتی یا کوششی است
 شده، که بازگشت وریدي زیادبه خود می گیرد حالت درازکشوقتی بیمار

این امر سبب ازدیاد حجم خون داخل قفسه سینه، وافزایش فشار مویرگ 
ریوي شده، ودر نتیجه یک احتقان ریوي گذرا ایجاد می شود

 بعد از نشستن بیمار بر طرف می شود دقیقه 5کمتر از ارتوپنه در مدتی

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٣۴



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی :(
Paroxysmal Nocturnal:تنگی نفس حمله اي شبانه٣. Dyspnea(PND)
 هم خوانده می شود آسم قلبیبعنوان
 ایجاد می شودنارسایی شدید بطن چپبدنبال
 اتفاق می افتد و همراه با بیدار شدن  ساعت بعد از خوابیدن2-5معمولا

بیمار، ویزینگ، وتعریق می باشد
است که در طول روز از گردش اثر کشیده شدن مایع ادمیدراین حملات

قرار می گیرد وضعیت درازکشخون خارج شده، و هنگامیکه بیمار در 
مایع ادم از بافت به گردش خون بر می گردد و در نتیجه حجم خون در 

، قادر به پمپاژ این حجم زیاد قلب نارسایک.قفسه سینه افزایش می یابد
خون بداخل شریان آئورت نبوده و در نتیجه احتقان ریوي ایجاد می شود

 نشستن یا ایستادن برطرف دقیقه یابیشتر20بعد ازاین نوع تنگی نفس ،
می شود 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٣۵



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(

بعنوان آگاهی ناخوشایند از ضربان قلب خود تعریف می شود:قلبطپش٣)

 توصیف نظمیوبی،پرش، کوبیدنو ضربهبیمار ضربان قلب خود را بصورت
می کند

افزایش قدرت انقباضی میوکارد)3آریتمی )2ایست قلبی )1:علل قلبی شامل
بی خوابی  )4غذاي سنگین )3عوامل عصبی )2فعالیت )1:علل غیرقلبی شامل

دخانیات)7الکل )6نوشیدن قهوه زیاد وچاي ) 5

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٣۶



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(

ایستادنعدم توانایی درهمراه با ضعف عمومی عضلانیبصورت :سنکوپ۴)
می هوشیارياز دست دادنتعریف می شود،همچنین این حالت همراه با 

باشد
کاهش خونرسانی به مغز استعلت سنکوپ
باعث کاهش جریان  هر وضعیت که سبب کاهش ناگهانی برون ده قلبی شود ،

خون مغز و بطور بالقوه باعث سنکوپ می شود
 ممکن است سبب واختلالات دریچه اي، بلوکها، انواع آریتمیدر بیمار قلبی

سنکوب شود
 بعنوان یک اصل ، هر گونه حمله سنکوپ را با علت قلبی در نظر گرفته تا

عکس آن ثابت شود

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٣٧



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(

و نمکشاخص حساس براي بررسی تجمع آبوزن بدن ، یک : افزایش وزن۵)
بوده حتی قبل از اینکه ادم ایجاد شود

 اختلال قابل  بدون هر گونهمی تواند کیلو گرم7حدود افزایش وزن تا
بوجود آید) از جمله ادم(ملاحظه

نارسایی احتقانی قلب)1:علل افزایش وزن 
بار زیاد مایع)2
انسداد تخلیه وریدي )3

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٣٨



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات ذهنی  :(

:خستگی۶)
و اختصاص به بیماریهاي قلبی نداردعلل مختلفی دارد
در بیماریهاي قلبی می باشدشایعیگرفتاري خستگی با فعالیت خفیف
قلب در پمپاژ حجم عدم توانایی، ناشی از کاهش پیشرونده تحمل فعالیت

براي تامین نیازهاي متابولیک مختلف بدن استمناسبی از خون

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٣٩



بررسی وضعیت قلب
اطلاعات عینیObjective Data:

حین معاینات سمع، و دق، لمس، مشاهدهدر این قسمت اطلاعات بوسیله 
فیزیکی بیمار کسب می شود

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۴٠



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات عینی:(
.I مشاهدهInspection :در مشاهده به موارد زیر توجه می شود
هوشیاري، ظاهرچهره، بی قراري و اضطراب ، وضعیت در تخت  : وضعیت عمومی)1

بررسی می شود
رنگ پریدگی و سیانوز بررسی می شود: رنگ پوست)2

انقباض عروق محیطی)3هیپوکسمی )2آنمی )1: شاملعلل رنگ پریدگی 
 کاهش اشباع  زبان سیانوتیک است این شکل سیانوز در اثر سیانوز مرکزيدر

مثلا در اختلالات قلبی مادرزادي که شنت راست  (بوجود می آیدخون شریانی
)به چپ دارند ویا بیماري ریوي

است و عموما با کاهش دماي  کاهش برون ده قلبیدر اثر سیانوز محیطی
این نوع سیانوز در زبان دیده نمی  .پوست و لکه رنگی روي پوست همراه است

شود  

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۴١



بررسی وضعیت قلب
اطلاعات عینی:
.IمشاهدهInspection:ادامه(در مشاهده به موارد زیر توجه می شود(
PMI (Point of Maximal Impulse)نقطه حداکثر ضربان قلب)3
سانتیمتري سمت چپ0/5می کند که تقریبا در به تعیین نوك قلب کمکPMI

است 
PMI قرار گرفته استفضاي پنجم بین دنده اي روي خط مید کلاویکولاردر
 در سمت چپ باشد  پایین تر از فضاي بین دندهاي سومعموما هر ضربانی که

PMI  در نظر گرفته می شود
PMI  همیشه قابل مشاهده نبوده ودر مواردي لمس می شود
 دیده می شود  دو نقطهدر آنوریسم بطندر
 می رودپایین ترمحل آن آمفیزمدر
 می آیدبالاترمحل آن آسیت و حاملگیدر
 می رودطرف چپبه هیپرتروفی بطن چپدر

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۴٢



بررسی وضعیت قلب
اطلاعات عینی:
.IمشاهدهInspection:ادامه(در مشاهده به موارد زیر توجه می شود(
Jugulary)اتساع ورید ژیگولار)4 Venous Pressure) JVP
 مرکزي تخمین فشار وریدبه منظوربررسی میزان اتساع ورید ژیگولار(CVP)

انجام می گیرد
 چرخانده می شود  طرف مقابلدرجه بالا وبه 30-45سر بیمار حدود هنگامیکه

زاویه که در آن نبض ورید ژیگولار دیده می شود توجه، و از بالاترین نقطه ايبه 
نقطه مرجعبعنوان یک ) زاویه بین سر استخوان جناغ با بدنه این استخوان(لوئی

سانتیمتر بالاي  4-5این نقطه حدود . استفاده می شودJVPبراي اندازه گیري 
دهلیز راست است  

سانتیمتر  3-4حدود بالاترین نقطه اي که این نبض دیده می شود بطور طبیعی
استبالاتر از زاویه لوئی

 سانتیمتر بالاتر از حد طبیعی دیده شود نشانه نارسایی بطن  2- 3اگر این نبض
راست، دریچه تریکوسپید، تامپوناد قلبی، ویا افزایش حجم می باشد    

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۴٣



بررسی وضعیت قلب
اطلاعات عینی:
.IمشاهدهInspection:ادامه(در مشاهده به موارد زیر توجه می شود(
Jugulary)اتساع ورید ژیگولار)4 Venous Pressure) JVP

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۴۴



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات عینی:(
.IمشاهدهInspection:ادامه(در مشاهده به موارد زیر توجه می شود(
تنفس بیمار)5
 تنفس توجه شودخصوصیت، و کیفیت،ریتم، تعدادبه
 تغییر در سرعت و خصوصیت تنفس، نشانه نارسایی قلب و ادم ریه است

در دقیقه است14-18تعداد طبیعی تنفس 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۴۵



بررسی وضعیت قلب
اطلاعات عینی:
.IمشاهدهInspection:ادامه(در مشاهده به موارد زیر توجه می شود(
ادم )6
 خصوصا در پاها، زانوها، ساق پا وناحیه ادم محیطیوجود یا عدم وجود ،

استمعیارمهم براي بررسی عملکرد قلبیساکرال یک 

 علت قلبی نداردادمی که با بلند کردن عضو برطرف شود

ادم گوده گذار(pitting edema)  با بلند کردن عضو برطرف نشده و
هنگامی مشخص می شود که اثر فشار آرام انگشت برروي پوست باقی می 

مثل (وضعیت مرضیافزایش حجم مایع یا یکاین حالت نشانه .ماند
است) نارسایی احتقانی قلب

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۴۶



بررسی وضعیت قلب
اطلاعات عینی:
.IمشاهدهInspection:ادامه(در مشاهده به موارد زیر توجه می شود(
بررسی پوست، مو، ناخن)7
از نظر خونرسانی و تغذیه بررسی می شوند
انگشتان چماقی شدن.ناخن از نظر چماقی شدن بررسی می شود

(Clubbing Finger) به نقایص مادرزادي قلب با شنت راستنشانه
می باشدچپ

Capillary Filling(Blanching)پرشدگی مویرگی)8
 صورت می گیردبررسی جریان خون محیطی به انگشتانبراي

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۴٧



بررسی وضعیت قلب
اطلاعات عینی:
.IمشاهدهInspection:ادامه(در مشاهده به موارد زیر توجه می شود(
رفلکس هپاتوژیگولار)9
 فشار ثانیه روي کبد30-60درجه خوابیده،حدود 30-45بیمار در زاویه

وارد می کنیم، این امر سبب تخلیه خون بزرگ سیاهرگ زیرین به دهلیز 
راست می شود اگر قلب راست نارسا باشد ، خون به بزرگ سیاهرگ زبرین 

بالاتر برود ، سانتیمتر1-2اگر ازمی شودJVPباعث بالارفتن پس زده و
فرد نارسایی قلب راست دارد 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۴٨



بررسی وضعیت قلب
اطلاعات عینی:
.IمشاهدهInspection:ادامه(در مشاهده به موارد زیر توجه می شود(
فشار خون                         )10
BP=CO×PVR (preipheral vascular resistant)
سیستولدر فشار خون طبیعی بالغینmmHg140 -100 دیاستولو درmmHg است90-60
150/90بالغین به حالتی اطلاق می شود که فشار خون از افزایش فشار خون در باشدبالاتر
خارج  کاهش حجم مایعاتزمانی کنترل می شود که به فشار خون وضعیتی مشکوك باشیم در این موارد باید فشار خون  کاهش تونیسیته عروقیاسلولی  کنترل شود  و خوابیده، ایستاده، نشسته در سه وضعیت 
 دیاستولیک  و کاهش فشار خون 10-15میزان سیستولیک بهکاهش فشار خون است  هیپوتانسیون وضعیتینشانه 10میزان به
 تعداد ضربان نبض همراه  درصدي10-20افزایش هیپوتانسیون وضعیتی معمولا با

می باشد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۴٩



بررسی وضعیت قلب
اطلاعات عینی:
.IمشاهدهInspection:ادامه(در مشاهده به موارد زیر توجه می شود(
Pulse Pressureفشار نبض) 11
بعنوان یک شاخص غیر تهاجمی براي بررسی برون ده قلبی است
Pulse Pressure=Systolic BP-Diastolic BP
نشانگر حجم ضربه اي می باشد
می باشدنارسایی قلبو کاهش برون ده قلب،نشانه کاهش فشار نبض
 میزان نرمال فشار نبض حدودmmHg40است
 درMI ،می یابدکاهش فشار نبض شوك کاردیوژنیک، و نارسایی قلب
وگرفتن مکرر فشار خون، ترشح زیاد سمپاتیکز، تیروتوکسیکو، تبدر    ،

می یابد فزایشفشار نبض ا
محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۵٠



بررسی وضعیت قلب
اطلاعات عینی:
.IمشاهدهInspection:ادامه(در مشاهده به موارد زیر توجه می شود(
Mean Arterial Pressure (MAP)فشار متوسط شریانی)12
 است بررسی پرفوزیون بافتییک پارامتر مهم بالینی جهت
MAP=(Systolic BP)+(Diastolic BP×¤)/ 3
 فشار متوسط شریانی بینmmHg90-70ایده آل است
 بیش ازحفظ فشار متوسط شریانیmmHg60 پرفوزیون کافی و جهت

می باشد ضروريشریانهاي کرونر، مغز وکلیه ها مناسب

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۵١



بررسی وضعیت قلب
اطلاعات عینی:
.IIلمس(Palpation)
نبضهاي محیطی براي ارزیابی جریان خون شریانی لمس می شوند

دو بطور کمیت، و کیفیت، دامنه، ریتم، تعداد،وجود یا عدم وجودنبضها ازنظر
ارزیابی می شودطرفه

کاروتید )2) اپیکال(نوك قلب )1:شاملنواحی که نبض احساس می شود
فضاي )8فمورال )7رادیال  )6اولنار )5) جلو آرنج(کوبیتال) 4تمپورال   )3

پشت (دورسال پدیس)10پشت قوزك داخلی )9)پوبلیتال (رکبی پشت زانو 
)پایی

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۵٢



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات عینی:(

.III دق(Percussion)
 دق صورت می گیردتعیین کناره خارجی قلب و بزرگ شدگی قلببراي ،
 احساس می شود، ولی درحالت در حالت نشسته و ایستادهماتیته قلب

درازکش کمتر حس می گردد 
 شروع نموده و به پایین می آییماز فضاي بین دنده اي چهارمدق را
 از خط دق نموده ، اگر ماتیته خارج به داخلاز فضاي پنجم و ششمدر

استهیپرتروفی بطن چپنمود ، نشانه میدکلاویکل تجاوز
 سمت راست تعیین کناره راست با دق مشکل بوده ، اگر حالت ماتیته در

استهیپرتروفی بطن راستلمس شد ، نشاندهنده جناق

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۵٣



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات عینی:(

.IVسمع(Ausculation)
 بوسیله سمع جلوي قلب ، اطلاعات با ارزشی در باره سرعت ضربان و ریتم

قلب ، پر شدن بطنی و عبور خون از دریچه هاي قلبی بدست می آید 
 صورت می گیردچهار کانون اصلیسمع قلب معمولا در:
PMIدر نقطه میترالکانون )1
در چهارمین فضاي بین دنده اي چپ در کنار جناغتریکوسپیدکانون )2

در دومین فضاي بین دنده اي راست ودرست در کنار جناغآئورتکانون )3
در دومین فضاي بین دنده اي چپ و درست در کنار جناغپولمونرکانون )4

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۵۴



بررسی وضعیت قلب
ادامه(اطلاعات عینی:(

.IVسمع(Ausculation)
صداهاي طبیعی قلب شامل:

 صداي اول(S1) شروع (تریکوسپیدو دریچه میترالمربوط به بسته شدن
)سیستول

 صداي دوم(S2) انتهاي سیستول و (آئورت و دریچه ریويمربوط به بسته شدن
)شروع دیاستول

صداي سوم(S3) انبساط یا گالوپ دیاستولیک بطنی مربوط به زمانی است که با
در بچه ها و افراد کمتر خون از دهلیز روي خون باقیمانده بطن ریخته می شود بطن

سال در حالت طبیعی شنیده می شود30از 
صداي چهارم(S4)مربوط به ) صداي پره سیستول(یا گالوپ دیاستولیک دهلیزي

سال 50در افراد بالاي در انتهاي دیاستول و قبل ازسیستول می باشد انقباض دهلیز
بطور طبیعی شنیده می شود

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۵۵





آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

اکو کاردیوگرافی
کاتتریزاسیون قلبی

آنژیوگرافی شریان کرونري
کاتتریزاسیون قلب راست
کاتتریزاسیون قلب چپ

سنتی گرافی (تصویربرداري رادیونوکلوئید
)میوکارد

تصویربرداري حوضچه خونی(MUGA)
توموگرافی با انتشار اشعه پوزیترون)PET(

آزمونهاي آزمایشگاهی
رادیوگرافی قفسه سینه
فلورسکوپی
فنو کاردیوگرافی
الکترو کاردیوگرافی
وکتور کاردیو گرافی
مطالعات الکتروفیزیولوژي
استرس(تست ورزش(
تست استرس دارویی

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۵٧



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

آزمونهاي آزمایشگاهی
.IESR ,HCt ,Hb ,CBC

.IIمانند(آنزیمها و مارکرهاي قلبیCPK,LDH ,SGOT ،تروپونین،
)میوگلوبین

.IIIکلسترول، تري گلیسرید، انواع لیپوپروتئینها (لیپیدهاي خون
LDLوHDLخصوصا 

.IVتستهاي انعقادي(PTT ,PT)
.Vالکترولیتها(Ca ,K ,Na)

.VI,FBSBUNکراتینین،
.VIIتجزیه ادرار

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۵٨



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

رادیوگرافی قفسه سینه(Chest X Ray)
.Iبررسی اندازه، وضعیت، و دیدن محیط قلب

.IIوضعیت ریه از نظر احتقان
.IIIمثل آئورت کلسیفه(وضعیت عروق اصلی قلب(
.IVمحل کاتتر پیس میکر و محل کاتتر شریان ریوي

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۵٩



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

فلورسکوپی
 نماهاي قلب ازمانند رادیوگرافی قفسه سینه بوده ،منتها دراین روش در این روش بیمار .می شودمختلف در هنگام کار و فعالیت مشاهده

:موارد کاربرد شامل.بیندکننده در جلو دستگاه ایستاده و فعالیت قلب را روي دستگاه می می ایستد معاینه X Rayپشت دستگاه فلورسکوپی و جلوي لوله  
.Iبررسی دریچه هاي مصنوعی

.IIمحل کلسیفیکاسیون قلبی در حین سیکل قلب
.III تشخیص آنوریسم
.IVهدایت کاتتر پیس میکر
.V  هدایت کاتترها در طی کاتتریزاسیون قلب
 این روش در حال حاضر زیادطولانی در مقابل اشعه قرار می گیرند بعلت خطرات فزاینده این روش براي بیمار و معاینه کننده که مدت

استفاده نمی شود 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۶٠



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

فنو کاردیوگرافی
 فنوکاردیوگراف داراي میکروفون بوده که روي قفسه سینه بیمارقرار می

در  . می شودقلبیباعث تشدید و ثبت صداهاياین دستگاه . گیرد
مواردي که صداي قلب نامشخص ویا سوفل ضعیفی داریم ونمی توانیم 

بشنویم،این دستگاه صدا را تقویت و روي کاغذ ثبت می کند
الکتروکاردیوگرافی(EKG)
 این ثبت امواج حاصل از فعالیت الکتریکی عضله قلبعبارت است از

کار توسط دستگاه الکتروکاردیوگراف انجام می شود
.Iبررسی وضعیت قلب

.IIتشخیص بیماریهاي قلب

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۶١



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

وکتور کاردیو گرافی
 بهEKGرا ) قلبمحور(برآیند نیروهاي الکتریکی قلب. شباهت دارد

این روش درك از . کندمی دهد و ثبت میدرسه جهت مختلف به ما نشان
EKG هیپر را تقویت نموده و اطلاعات تشخیصی دقیق تري در مورد

این روش بدون خطر .به ما می دهدMIهدایتی، وتروفی بطنها، اختلالات
می باشدEKGو درد بوده و شبیه 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۶٢



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

مطالعات الکتروفیزیولوژي
  یک روش تهاجمی جهت ثبت فعالیت الکتریکی داخل قلبی

می باشد
براي ثبت فعالیت کاتتر داراي الکترود در داخل قلب در این روش 

این روش اطلاعات بیشتري در  . الکتریکی قلب قرار می گیرد
فراهم می آورد  EKGمورد فعالیت الکتریکی قلب نسبت به  

این  . که به علت نزدیکی کاتتر به سیستم هدایتی قلب است
.تکنیک شبیه به کاتتریزاسیون قلب است 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۶٣



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

ادامه(مطالعات الکتروفیزیولوژي(
موارد کاربرد شامل مشخص کردن:
.Iمکانیسم آریتمی ها

.IIکانون آریتمی ها
.IIIراه فرعی
.IVافتراق بین آریتمی هاي فوق بطنی و بطنی
.Vارزیابی اختلال عملکرد گرهSAوAV

.VIتعیین نیاز به استفاده از پیس میکر
.VII ارزیابی اثرات داروهاي ضد آریتمی

.VIIIبرداشتن کانون ایجاد آریتمی

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۶۴



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

استرس(تست ورزش(Exercise or Stress Test
 هدف آن بررسی وضعیت قلب  یک روش غیر تهاجمی بوده که

در زمانی می باشد که نیاز عضله قلب به اکسیژن زیاد است  
  این تست اهمیت زیادي درتشخیص بیماریهاي شریان کرونر

سالگی ارزش تشخیصی دارد65- 70تا سن دارد و 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۶۵



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

استرس(تست ورزش(Exercise or Stress Test)ادامه(
براي تشخیص بیماریهاي قلبی شاملموارد استفاده:
.Iدرد قفسه سینه با علت نامشخص

.II  براي تشخیص ایسکمیک بودن یا نبودن
.III بررسی و اندازه گیري میزان دپرسیون قطعهST
.IVبررسی علل کاهش و یا افزایش غیر طبیعیBP
.Vبررسی تاثیر داروهاي ضد آنژین صدري و آریتمی

.VIبررسی آریتمی هاي حین فعالیت
.VII بررسی عملکرد عروق دیگر کرونر بدنبالMI  وCABG براي ارزیابی

میزان کارآیی سلولهاي  باقیمانده میوکارد وعروق کولترال 
.VIII تعیین ظرفیت کاري و تحمل فعالیت براي تدوین برنامه نوتوانی و شروع

CABGوMIفعالیت بیمار بعد از 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۶۶



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

تست استرس دارویی
قادر به بیماران با معلولیت جسمی و محدودیت حرکتی

بوسیله ورزش کردن روي نوار  ضربان قلب هدفدستیابی به 
عروقی  داروي گشاد کنندهدو.متحرك یا دوچرخه نمی باشند

تزریق می شوند  IVکه بصورت )دي پریدامول و آدنوزین(
جهت تقلید اثرات ورزش توسط به حد اکثررساندن گشادي  

شریانهاي کرونري استفاده می شوند

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۶٧



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

اکو کاردیو گرافی
بوده و بصورت غیر  )نظیر سونوگرافی(نوعی آزمون اولتراسوند

تهاجمی می باشد که امواج صوتی با فرکانس بالا از سطح  
قفسه سینه با یک تراس دیوسر بطرف قلب فرستاده می شود  

این امواج صوتی به لایه هاي مختلف قلب برخورد نموده و 
دوباره برگشت کرده و توسط دستگاه ترانس دیوسر گرفته  

امواج الکتریکی تبدیل می بازتابهاي صوتی بهشده و این 
، سپس به دستگاه اکوکاردیوگرافی منتقل شده و روي  شود

صفحه اوسیلوسکوپ نمایش داده می شود

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۶٨



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

ادامه(اکو کاردیو گرافی(
موارد کاربرد شامل
.Iتعیین اندازه و ساختمان قلب

.IIهیپرتروفیها
.IIIاختلالات دریچه اي و مادرزادي
.IVتومورهاي قلبی
.Vپریکاردیت ترشحی

.VIبیماریهاي ایسکمیک قلب
:انواع اکوکاردیگرافی شامل

M.Mode(Motiom)یک بعدي )1
S.Mode(Sector)دو بعدي)2

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ۶٩



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

کاتتریزاسیون قلبی
 یک یا چند کاتتر رادیوروش تهاجمی بوده که در این روش -

.  کنندقلب و یا عروق اطراف آن وارد میاپاك را در حفرات
جلو بردن و جاگذاري کاتتر تحت هدایت فلوروسکوپی انجام  

می شود
موارد کاربرد شامل:
.I  تائید تشخیص بیماریهاي قلبی، و تعیین میزان تاثیر بیماري

بر ساختمان و عمل قلب
.IIتشخیص ناهنجاري قلب

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٧٠



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

ادامه(کاتتریزاسیون قلبی(
.III جراحیبدست آوردن یک تصویر واضح از آناتومی قلب قبل از عمل
.IVمشخص نمودن فشار درون حفرات قلب و عروق بزرگ
.V قلبیاندازه گیري غلظت، فشار، و میزان اشباع اکسیژن درون حفرات

.VIتعیین برون ده قلبی
.VIIبیوپسی اندوکارد

.VIII آنانجام آنژیوگرافی شریان کرونري براي بررسی وضعیت باز بودن
.IX مسدود شدهتزریق مستقیم داروهاي ترومبولیتیک به داخل شریان کرونر

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٧١



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

ادامه(کاتتریزاسیون قلبی(
 درحین انجام . انجام  می شوداطاق کاتتریزاسیونکاتتریزاسیون در

بیمارمانیتورینگ می  شودBPوEKGتکنیک 
 کاتتریزاسیون قلب شاملوسایل احیا آماده باشدقلب، به علت امکان بروز آریتمی خطرناك در موقع ورود کاتتر به  داخل:

)فلورسکوپیفمورال و هدایت آن تا ریشه آئورت و شریان کرونرتوسط ورود کاتتر از سرخرگ بازویی، رادیال، و یا (آنژیوگرافی شریان کرونر١.

)آن به دهلیز راست و سپس بطن راستورود کاتتر از راه یکی از وریدها و هدایت (کاتتریزاسیون قلب راست٢.

طریق سرخرگ بازویی و ترانس سپتال از طریق ورید فمورال و به دو صورت انجام می گیرد رتروگرید از (کاتتریزاسیون قلب چپ٣.
)  هدایت کاتتر از دهلیز راست به دهلیز چپ

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٧٢



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

ادامه(کاتتریزاسیون قلبی(
مراقبت پرستاري قبل از کاتتریزاسیون:
بررسی شود) حاوي ید(به غذاهاي دریایی بیمار از نظر واکنش و حساسیت به مواد حاجب ید دار یا حساسیت ١.
ساعت ناشتا باشد8- 12بیمار ٢.
ساعت طول می کشد و 2به بیمار گفته شود که این تکنیک حدود ٣. بیهوش نمی شود
در صورت کاتتریزاسیون قلب راست، احساس سرفه می کند۴.
در صورت کاتتریسم بطن چپ احساس طپش قلب می کند۵.
بعد از یک دقیقه بر طرف می شودتزریق ماده حاجب سبب احساس گرما، خصوصا در سر می شود که ۶.
بیمار را با آموزش دلگرم نموده و تشویق می نمائیم تا احساسات ٧.

خود را بیان نماید
محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٧٣



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

ادامه(کاتتریزاسیون قلبی(
مراقبت پرستاري بعد از کاتتریزاسیون:
توجه به تشکیل هماتوم و خونریزي در محل ورود کاتتر
 سردي، کرختی،گزگز ، درد (بررسی نشانه هاي نارسایی سرخرگی )اندام
 ساعت 2کنترل نبض محیطی اندام را در پایین محل ورود کاتتر، در دقیقه و بعد هر دو ساعت تا رسیدن به وضعیت  10-15اول هر  طبیعی
 با مانیتورینگEKGولمس نبض مراقب بروز آریتمی باشیم
احتمال(در صورت وجود درد سینهMI( در محل ورود کاتتر باید به پزشک اطلاع دهیم، خونریزي، ودرد ناگهانی
دادن مسکن براي تسکین درد در محل ورود کاتتر

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٧۴



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

ادامه(کاتتریزاسیون قلبی(
ادامه(مراقبت پرستاري بعد از کاتتریزاسیون:(
 ساعت 6- 12با توجه به قوانین بیمارستان، بیمارCBR  باشد و

اندام مورد نظر را حرکت ندهد
 ساعت کیسه شن 4- 6گاهی روي محل ورود کاتتر به مدت

قرار داده می شود
 تهوع،استفراغ،لکه (توجه به علا ئم حساسیت به ماده حاجب

در حین و بعد از کاتتریزاسیون  ...) هاي قرمز،و
  اگر وضعیت بیمار اجازه دهد بیمار را تشویق به خوردن مایعات

بیشتر نموده  تا ماده حاجب سریعتر از راه ادرار دفع شود

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٧۵



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

تصویربرداري رادیونوکلوئیدRadionuclide Imaging) سنتی )گرافی میوکارد
در ورید تزریق شده و ) 201یا تالیوم99تکنسیوم (مواد رادیوایزوتوپ توسط دوربین اشعه گاما تصویرتهیه می شود
.I در تشخیصMI

.IIایسکمی میوکارد
.III بررسی کار بطن چپ

این ماده به مقدار بیشتر در نواحی MIدر صورت99تکنسیوم با استفاده از ساعت بعد  12نقاط گرم ).Hot Spotsنقاط گرم (نکروزه جذب شده  انجام MIساعت بعد از 24-48ایجاد می گردد و در صورتیکه MIاز تا یک هفته از این روش می توان .شود ما بهترین تصویر را خواهیم داشت استفاده کرد
 نقاط عکس حالت بالا بوده و بصورت 201تالیوم در صورت استفاده از

می باشد در این حالت ماده کمتر جذب نواحی )Cold Spots(سرد نکروزه می گردد
محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٧۶



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

تصویربرداري حوضچه خونیGated Blood Pool
Imaging

  این تکنیک یک نوع تصویربرداري رادیونوکلوئید می باشد که
عبور این  از راه وریدي تزریق می شود سپس 99تکنسیوم 

بوسیله دوربین کامپیوتري گاما بررسی  ماده از حفرات قلبی
تصاویر تجمع خون درون حفرات دهلیز و بطن را  . می شود

ثبت تصاویردرطی چند صد ضربان انجام می  . نشان می دهد
گیرد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٧٧



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

تصویربرداري حوضچه خونیGated Blood Pool
Imaging)ادامه(

شاملکاربرد:
.Iارزیابی عملکرد بطن چپ

.IIحرکات دیواره بطن
.IIIکسر تخلیه اي(توانایی بطن در تخلیه خون(
.IV  بررسی تفاوت بین عملکرد بطن چپ در طی استراحت و در

طی ورزش استفاده می شود
  به بیمار اطمینان دهید که خطر رادیواکتیویته و تابش اشعه

وجود ندارد و در طی انجام تست بی حرکت باشد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٧٨



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

 توموگرافی با انتشاراشعه پوزیترونPositron Emission
Tomography(PET)

  فیزیولوژیک بافت قلب را به ما می دهدتشخیصی است که اجازه دیدن عملکرد ) بیوشیمی سلولی (دستگاههاي اسکن توموگرافی پوزیترون یک ابزارتصویربرداري
.Iتشخیص بیماریهاي شریان کرونر

.IIارزیابی وضعیت حیاتی میوکارد
.IIIارزیابی میزان تنگی شریان کرونر
.IVمشخص کردن گردش خون کولترال شریان کرونر
.V افتراق بین ایسکمی و کاردیومیوپاتی دیلاته
 قبل از انجام تست تاکید نموده ، همچنین به بیمار گفته می شود ساعت 4به بیمار در مورد قطع مصرف سیگار و کافئین در طی

که میزان تماس با اشعه در محدوده ایمنی می باشد
محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٧٩



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

مانیتورینگ وضعیت همودینامیک تهاجمی قلب
هدف از مانیتورینگ وضعیت همودینامیک تهاجمی، بررسی فشار و  

جریان خون در سیستم قلبی عروقی می باشد   
(CVP)کنترل فشار ورید مرکزي١.
(PCWP)فشار وج مویرگ ریوي٢.
اندازه گیري مستقیم فشار خون شریانی٣.
اندازه گیري برون ده قلبی۴.

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٨٠



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

ادامه(مانیتورینگ وضعیت همودینامیک تهاجمی قلب(
(CVP)کنترل فشار ورید مرکزي١.
 است دهلیز راستودر ورید اجوف فوقانی نشان دهنده فشار خون
 توانایی بطن راستنیز هست و پرشدگی بطن راستفشارمنعکس کننده نشان می دهدرا در پمپاژ خون
 نارسایی بطن راست را نشان می دهد
 چون معمولا نارسایی بطن راست بدنبال نارسایی بطن چپ ایجاد می شود

باشدنشانه دیررس نارسایی بطن چپمی تواند CVPلذا افزایش 
 می باشدجایگزینی مایعات در بیماران بد حالیک راهنماي مهم براي
مقدار نرمال فشار ورید مرکزيcmH¤O12-2کاهش یا افزایش . است

CVPنشانه کاهش یا افزایش حجم خون در گردش می باشد
شایعترین عوارضCVPافزایش حجم، فلبیت، سپتی سمی، و :شامل آمبولی هوا 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٨١



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

ادامه(مانیتورینگ وضعیت همودینامیک تهاجمی قلب(
LVEDPیا(PCWP)فشار وج مویرگ ریوي٢.
 فشار بیانگراز فشار وج مویرگ ریوي که بررسی دقیق تر بطن چپبراي

است استفاده می شودپایان دیاستول بطن چپ
است،فشار وج مویرگ ریوي با فشار در پایان دیاستول که دریچه میترال باز

دهلیز چپ و فشار بطن چپ برابر است
 نرمال آن مقدارmmHg13-4بالا رفتن این فشار نشانه نارسایی بطن .است

نشانه وسعت ضایعه استMIچپ، وبدنبال 
 بعد ازMI شروع می رود ادم ریه18بالاتر از اگر . می باشد15-18معمولا بین

استخطرناك25بحد شود ، رسیدن آن 
آمبولی -عفونت، پارگی سرخرگ ریه، انفارکتوس ریه، ترومبو:عوارض شامل

ریه، آمبولی هوا، وآریتمی هاي بطنی می باشد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٨٢



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

ادامه(مانیتورینگ وضعیت همودینامیک تهاجمی قلب(
اندازه گیري مستقیم فشار خون شریانی٣.
 کنترل برايBP بیماران با برون ده قلبی پایین، (در بیماران بسیار بد حال

هیپوتانسیون شدید،کلاپس عروق محیطی، وضعیت همودینامیک ناپایدار، و 
آنها با کاف میسر نبوده و غیرقابل اعتماد BPکسانی که اندازه گیري 

استفاده می شود)است
BP اندازه گیري شده از روش مستقیمmmHg10 بیشتر ازBP اندازه

گیري شده از راه غیر مستقیم بوسیله کاف است
 می شریان رادیال براي اندازه گیري فشار خون مستقیم ، بهترین شریان

باشد زیرا شریان اولنار در مجاورت آن بوده و در صورت بروز مشکل سبب 
از شریان بازویی نیز استفاده می شود. خونرسانی جانبی می شود

ترومبوز وآمبولی،اسپاسم شریان،خونریزي و هماتوم،درد، :عوارض شامل
عفونت،وآمبولی هوا

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٨٣



آزمونها وروشهاي تشخیصی در 
بیماریهاي قلب و عروق

ادامه(مانیتورینگ وضعیت همودینامیک تهاجمی قلب(
اندازه گیري برون ده قلبی۴.
 استفاده می شودقدرت پمپاژ قلببراي بررسی
  اندازه گیري برون ده قلب در موارد انفارکتوس میوکارد پر عارضه، تامپوناد

... قلبی،کاردیومیوپاتی، قبل و بعد از جراحی قلب، شوك شدید و طولانی و
ضرورت دارد

  برون ده قلبی مقدار خونی است که بطن چپ در هر دقیقه به سیستم شریانی
پمپاژ می کند

 ،می  چپبرون ده قلبی بطن راست مساوي برون ده قلبی بطندر حالت طبیعی
این امر به این دلیل است که بطن راست اگر چه از نظر حجم عضله به  . باشد

اندازه بطن چپ نیست اما در مقابل مقاومت کمتري خون را پمپاژ می کند
 است   روش حرارتی یا ترمودیلوشنشایعترین روش براي تعیین برون ده قلبی

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٨۴





اختلالات دریچه میترال
):Mitral Valve Prolapsed(پرولاپس دریچه میترال١)
 اختلالات دریچه اي است  شایع ترین
 معمولا علائمی را ایجاد نمی کند، بندرت پیشرفت کرده و باعث مرگ

و نیاز به درمان ندارد خوش خیم است ناگهانی می شود، 
بافت پیوندي ایجاد کننده بزرگی اختلالات ارثی علت پرولاپس معمولا

استدر خانم ها شایع تر یک یا هر دو لت دریچه میترال می باشد  

 در طی سیستول دچار در این اختلال، بخشی از لت دریچه میترال
می شود در نتیجه دریچه طی سیستول بسته کشیدگی به طرف دهلیز 

خون از بطن چپ به دهلیز چپ پس می زندباقی نمی ماند و 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٨۶



اختلالات دریچه میترال
):Mitral Valve Prolapsed(پرولاپس دریچه میترال١)
علائم شامل
تنگی نفس
 ممکن است براساس سطح فعالیت و میزان استراحت یا خواب بیمار ظاهر شود : خستگی
طپش قلب
 ضعف و بی حالی
سرگیجه
جهت تشخیص افتراقی اکوکاردیوگرافی . علایم فوق از جمله علایم کم خونی نیز می باشد

انجام می گیرد 
درد قفسه سینه
اغلب نشانه ي اولیه در هنگام معاینه ): مهم ترین مشخصه(کلیک سیستولی/سوفل ها

شناسایی می شودیک صداي اضافی در قلب به صورت کلیک میترال فیزیکی قلب توسط 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٨٧



اختلالات دریچه میترال
):Mitral Valve Prolapsed(پرولاپس دریچه میترال١)
درمان
 مثل استرس ، الکل ، سیگار کشیدن و علائم زمینه اي از بین بردن

کافئین
کلسیم کانال بلاکرها مثل ایندرال یا بتابلوکر استفاده از داروهاي

)  در صورت بروز آریتمی(
 در مراحل پیشرفته(ترمیم یا تعویض دریچه(

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٨٨



اختلالات دریچه میترال
):Mitral Valve Prolapsed(پرولاپس دریچه میترال١)
مراقبت هاي پرستاري
وضعیتموروثی بودن و احتمال شخیصآموزش در مورد ت
 براي کاستن علایمکافئین و الکل از مصرف اجتنابآموزش
 و سایر فاکتورهاي خوابو فعالیتمناسب ، رژیم غذایی آموزش درمورد

مربوط به شیوه ي زندگی
 در تمام اختلالات دریچه اي ، قبل از  آنتی بیوتیک پروفیلاکسی دریافت

)مثل کشیدن دندان(انجام پروسیجرهاي درمانی 
حاوي افدرین است و سبب تحریک (داروهاي  ضد سرفه از مصرف اجتناب

باعث تاکیکارد شدن و تشدید بیماري می گردد) سیستم سمپاتیک می گردد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٨٩



اختلالات دریچه میترال
):Mitral Insufficiency/Regurgitation(نارسایی دریچه میترال٢)
 شایع ترین علتMIاست
 روماتیسم قلبی یا سندروم حاد کرونري  در این اختلال بیمار ممکن است

داشته باشد 
 باعث نارسایی می تواند عفونت هاي دهان و دندان در نارسایی دریچه میترال

گردد قلبی
 می شود پس سمت دهلیز پس زده به خون از بطن چپ در این اختلال

به دنبال آن حجم در دهلیز چپ اختلال دربسته شدن دریچه است که 
افزایش می یابد

 را در افزایش فشار وریدهاي ریوي گردد، نارسایی بطن راست هم ایجاد اگر
پی خواهد داشت و خون وارد وریدهاي ریوي می گردد
محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٩٠



اختلالات دریچه میترال
):Mitral Insufficiency/Regurgitation(نارسایی دریچه میترال٢)
علائم بالینی
 تنگی نفس
سرفه هاي خشک و مکرر

 می باشد اکوکاردیوگرافیبهترین تست تشخیصی

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٩١



اختلالات دریچه میترال
Mitral(تنگی دریچه میترال٣) Stenosis:(

 از دهلیز چپ به بطن بر سر راه عبور خون مقاومتیدر این اختلال در واقع
وجود داردچپ

 افزایش فشار در انتهاي و افزایش مقاومت بطن چپ ممکن است به علت
خون وارد بطن چپ نگردد که به سبب آن دهلیز چپ بیشتر دیاستول

در هیپرتروفی دهلیز اتفاق می افتد که اولین مشخصه فعالیت کند و 
تشخیص است

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٩٢



اختلالات دریچه میترال
Mitral(تنگی دریچه میترال٣) Stenosis:(
 علائم بالینی
مهمترین(تنگی نفس فعالیتی (
 خلط خونی
بهترین محل شنیده شدن قله قلب و با بل گوشی(سوفل دیاستولیک (

 استترمبوآمبولی در نارسایی تنگی دریچه میترالمهمترین خطر
 که در تنگی دریچه میترال ایجاد می شود شایع ترین آریتمی قلبیAF

است)فیبریلاسیون دهلیز(
 تنگی دریچه شایعترین علت استرپتوکوکی تب روماتیسمی متعاقب فارنژیت

میترال است
محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٩٣



اختلالات دریچه آئورت
):Mitral Insufficiency/Regurgitation(نارسایی دریچه آئورت١)
 ،آئورت به بطن چپ از خون در هنگام دیاستول در نارسایی دریچه آئورت

که علاوه بر خون ورودي بطور طبیعی از دهلیز چپ است پس زده می شود 

 به دنبال . با افزایش حجم خون دارد بطن چپ متسع شده و سعی در تطبیق
و نیروي زیادتري نسبت به حالت طبیعی ایجاد می دچار هیپرتروفی شده آن 

می دهد در نتیجه فشار خون سیستولی را فزایش کند که 

 توسط رفلکس اتساع عروق ، شل شدن شریانها سعی در جبران فشار بالاتر
شریانچه هاي محیطی ، کاهش مقاومت محیطی و فشار خون دیاستولی دارند

 استمردان شایع تر در
محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٩۴



اختلالات دریچه آئورت
):Mitral Insufficiency/Regurgitation(نارسایی دریچه آئورت١)
علل
تروما
MI
Acut Ccoronary Syndrom)سندروم کرونري حاد(
اختلالات مادرزادي

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٩۵



اختلالات دریچه آئورت
 در نارسایی دریچه آئورت عبارتند ازسه علامت کلینیکی:
سوفل هاي دیاستولیک خشن و حالت وزشی
آبدانکی - نبض طپشی(water-hammer pulse) که فشار نبض به شدت افزایش می

هم Corigan)(به آن نبض کوریگان ) مانند ضربه چکش به آب(یابد و بعد کاهش می یابد
گفته می شود

 سرفه هاي شدید تحریکی مثل نارسایی تنگی دریچه میترال

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٩۶



اختلالات دریچه آئورت
):Aortic Insufficiency/Regurgitation(نارسایی دریچه آئورت١)
درمان نارسایی حاد آئورت
 مانند سدیم نیتروپروساید ( دیورتیک ها و وازودیلاتورهاي وریدي  (
 شود تا از کاهش بیشتر برون ده و آهسته بتابلوکرها باید خودداري از مصرف

شدن ضربان قلب پیشگیري شود
 جراحی درمان انتخابی است

درمان نارسایی مزمن آئورت
 و دیورتیک ها علایم زودرس تنگی نفس و عدم تحمل فعالیت به درمان با

پاسخ می دهندوازودیلاتورها
 جراحی در شرایط کنترل شده



محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٩٧



اختلالات دریچه آئورت
Aortic(تنگی دریچه آئورت١) Stenosis:(

در بالغین حد فاصل میان بطن چپ و آئورت است، باریک شدن سوراخ عبارت از 
مردان شایعتر می باشد در ناشی از کلسیفیکاسیون تحلیلی تنگی اغلب 

است

علائم نارسایی دریچه آئورت:
در پی هیپرتروفی بطن چپ و افزایش نیاز به اکسیژن به علت : آنژین صدري

در پی افزایش فشار دیاستولیک بطن کاهش پرفیوژن شریان هاي کرونري 
چپ
تنگی نفس فعالیتی شدید
کاهش جریان خون به مغز(سنکوپ(



محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٩٨



اختلالات دریچه تریکوسپید
Tricuspid(تنگی دریچه تریکوسپید١) Stenosis:(

 ، است، این ضایعه بیماریهاي روماتیسمی علت اغلب موارد تنگی تریکوسپید
معمولا با تنگی میترال همراه است به صورت منفرد دیده نمی شود و 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٩٩



اختلالات دریچه تریکوسپید
Tricuspid(تنگی دریچه تریکوسپید١) Stenosis:(
علایم بالینی
 روي می دهد، بسیاري تنگی میترال پیش از تنگی تریکوسپید از آنجایی که

دچار می شوند  علایم احتقان ریوي از بیماران در آغاز به 
تنگی نفس
آسیت و ادم خفیف
خستگی ناشی از برون ده قلبی پایین
 ،رادیوگرافی قفسه سینه در بیماران مبتلا به تنگی تریکوسپید و میترال توام

.را نشان می دهدورید اجوف فوقانی و بزرگی دهلیز راست 
 ،هنگام است و در دریچه تریکوسپید معمولا ضخیم شده در اکوکاردیوگرافی

شکل می شود دیاستول گنبدي
محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٠٠



اختلالات دریچه تریکوسپید
Tricuspid(تنگی دریچه تریکوسپید١) Stenosis:(
درمان
 می تواند عملکرد دریچه را به جراحیترمیم دریچه تریکوسپید با استفاده از

نحو چشمگیري بهبود بخشد 
 ،می دریچه تریکوسپید با پروتز تعویض درصورتی که این روش میسر نباشد

شود 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٠١



اختلالات دریچه تریکوسپید
Tricuspid(نارسایی دریچه تریکوسپید٢)

Insufficiency/ Regurgitation:(
علل
با علل گوناگون مثل انفارکتوس دیواره تحتانی که بطن (بزرگی بطن راست

)راست را درگیر می کند
تب روماتیسمی
اختلال مادرزادي

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٠٢



اختلالات دریچه تریکوسپید
Tricuspid(نارسایی دریچه تریکوسپید٢)

Insufficiency/ Regurgitation:(
همانند تنگی تریکوسپید، تظاهرات بالینی نارسایی تریکوسپید : علایم بالینی

است کاهش برون ده قلبی و ناشی از احتقان وریدي سیستمیک عمدتا 
 بزرگی شدید کبد
 آسیت
 ادم
پلورال افیوژن
 ریفلاکس هپاتو ژگولار مثبت
 داد و تشخیصمی توان آن را اکوکاردیوگرافی داپلر رنگی با استفاده از روش

شدت آن را تعیین کرد
محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٠٣



اختلالات دریچه تریکوسپید
Tricuspid(نارسایی دریچه تریکوسپید٢)

Insufficiency/ Regurgitation:(
درمان
 معمولا به خوبی بدون هیپرتانسیون پولمونر نارسایی منفرد،تریکوسپید ،

به جراحی نیاز ندارد تحمل می شود و 
 نارسایی بطن و ناشی از هیپرتانسیون ریوي چنانچه نارسایی تریکوسپید

، بهبود قابل ملاحظه اي می یابددرمان اختلال زمینه ايمعمولا با راست باشد 
 توصیه ترمیم حلقه دریچه در صورتیکه علی رغم درمان علائم برطرف نشد

می شود

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٠۴



مراقبت هاي پرستاري در اختلالات  
دریچه اي قلب

) از یک دندان کشیدن ساده تا اعمال جراحی(قبل از پروسیجرهاي درمانی ١)
استفاده شود زیرا خطر آندوکاردیت عفونی آنتی بیوتیک هاي پروفیلاکسی 

) مهم ترین نکته(وجود دارد
تنگی نفس شدید هنگام فعالیت، خستگی، ضعف، (توجه به علائم بالینی٢)

)طپش قلب، آنژین صدري
)هیپرتشنن، سیگار کشیدن(کاهش ریسک فاکتورهاي زمینه اي قلبی٣)
مصرف داروها و آموزش نحوه ي استفاده این داروها۴)
کنترل علائم حیاتی در بیمار ۵)
توجه به علائم و نشانه هاي نارسایی قلب، خستگی، تنگی نفس، سرفه ۶)

،هموپتزي و ارتوپنه 
تمرکز اصلی مداخلات پرستاري بهبود تبادلات گازي است٧)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٠۵





اندوکاردیت روماتیسمی
بدنبال ) سال5-15(است که بیشتر در سنین مدرسه بیماري التهابی یک 

رخ می دهد فارنژیت هاي استرپتوکوك بتا همولایتیک

 علایم و نشانه هاي فارنژیت استرپتوکوکی:
تب بالا ، لرز ، زخم گلو ، قرمزي حلق همراه با اگزودا ، بزرگی گره هاي 

لنفاوي ، درد شکم ، رینیت حاد
بیمار دچار بیماري و علائم قلبی و روماتیسم قلبی ،اختلالات دریچه 

و بیماري هاي مزمن قلبی می گرددCHFقلب،

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٠٧



اندوکاردیت روماتیسمی
عوامل ایجاد کننده تب رماتیسمی:
مهمترین( باکتري(
  سوء تغذیه
 قرار گرفتن در محلهاي پرجمعیت
سطح پایین وضعیت اجتماعی و اقتصادي

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٠٨



اندوکاردیت روماتیسمی
معیارهاي تشخیصی در تب روماتیسمی:

Joinsاین معیارها به نام معیارهاي( معیارهاي تشخیصی در تب روماتیسمی 
معروف اند 

موارد% 40-50در ) : التهاب قلب( علائم کاردیت ١)
شایع ترین علامت است اما جزء معیارهاي اصلی نمی (موارد % 90در : تب ٢)

) باشد
این ندول ها به صورت سفت ، گرد ، غیردردناك ، : ندول هاي زیر جلدي ٣)

غیر متحرك می باشند 
حرکات غیر ( در بیماران ممکن است علامت کره ) : Chorea(علامت کره ۴)

ارادي ، ناهماهنگ ، ناگهانی ، بی هدف و سریع در اندامها که اعصاب را 
در طی مرحله حاد و تا چند ماه بعد بروز کند) درگیر می کند

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٠٩



اندوکاردیت روماتیسمی
معیارهاي تشخیصی در تب روماتیسمی:

Erythm(اریتم مارژیناتوم ۵) Marginatom : ( یکسري بثورات
جلدي ماکولی یا پاپولی فاقد خارش در تنه و قسمت هاي 

یکسري ندول هاي زیر جلدي .(پروکسیمال اندام ها دیده می شوند
)گرد ، سفت ، غیر متحرك و غیردردناك 

درصد علائم را شامل می شود75: پلی آرتریت ۶)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١١٠



اندوکاردیت روماتیسمی
معیارهاي تشخیصی در تب روماتیسمی:

Joinsمعیار اصلی از معیارهاي 2وجود  Critera با هم ، وجود تب
روماتیسمی را مسجل می کند 

در کاردیت هر سه لایه قلب تحت تاثیر قرار می گیرند 

می باشدکشت گلو براي تب روماتیسمی دقیق ترین روش تشخیص 

روماتیسم قلبی در نتیجه تب روماتیسمی به وجود می آید

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١١١



اندوکاردیت روماتیسمی
درمان:

یک دوز تزریق داخل عضلانی پنی در صورت وجود عفونت حلق ، ١)
تجویز می شود روز پنی سیلین خوراکی 10یا به مدت سیلین 

در بیماران داراي حساسیت به پنی اریترومایسین یا سفالوسپورین٢)
تجویز هفته 6به مدت آنتی بیوتیک معمولاً (سیلین تجویز می شود 

)  می گردد

از بیماري است آموزش پیش گیري مهم ترین نقش پرستار،: نکته

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١١٢



اندوکاردیت عفونی
عفونت دریچه و سطح اندوتلیال ) اندوکاردیت باکتریال ( اندوکاردیت عفونی 

استقلب
 می باشدقارچو ویروسی، باکتريعامل آن

ریسک فاکتورها:
تب روماتیسمی ١)
بیماري مادرزادي قلب  ٢)
معتادان تزریقی ٣)
بیمارانی که دریچه هاي مصنوعی قلب دارند  ۴)
عفونت هاي دهان و دندان  ۵)
عفونت مجاري ادراري۶)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١١٣



اندوکاردیت عفونی
انواع اندوکاردیت عفونی:

می باشد عامل آن استاف طلایی شایع ترین :  حاد ١)

داشته باشیم نارسایی دریچه ها را نیز در این نوع ممکن است : مزمن ٢)

عوامل ایجاد کننده ي مثل سرطان ها، شیمی : اندوکاردیت غیر عفونی 
درمانی ها،تروما ، رادیوتراپی سبب بروز این اندوکاردیت می شوند 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١١۴



اندوکاردیت عفونی

):  Janeway( ضایعات جین وي ) 2
بثورات پوستی قرمز رنگ تا ارغوانی 

شکل  در کف دست و پا

جوش ): Osler spot( گره هاي اوسلر ) 1
بین انگشتان و  هاي قرمز رنگ دردناك 

کف دست و پا

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١١۵

):ادامه(علائم بالینی•



اندوکاردیت عفونی

Roth)نقاط رات ) 4 ,s spot) : خونریزي
توسط آمبولی در لایه با مرکز رنگ پریده 

فیبري عصب چشم در ته چشمان

Splinter)خونریزي هاي خطی) 3
hemnorrhages) :  خونریزي هاي زیر

دست و پا  ناخن هاي

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١١۶

):ادامه(علائم بالینی•



اندوکاردیت عفونی
ادامه(علائم بالینی:(

تب ، سوفل هاي قلبی سیستول و دیاستول ،تاکی کاردي ، تنگی ۵)
نفس فعالیتی و نارسایی احتقانی قلب نیز از علایم بالینی می باشند 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١١٧



اندوکاردیت عفونی
تشخیص:

علایم ونشانه هاي بالینی١)
، اگر کشت مثبت باشد 2از سه کشت متوالی بایدحداقل : کشت خون٢)

یک کشت خون منفی شد دلیلی بر رد بیماري نیست

 استنارسایی احتقانی قلبی اندوکاردیت ، شایعترین عارضه
 هستند و تب با منشاء نامشخص دارند و معتاد تزریقی در بیمارانی که

باید اندوکاردیت عفونی را مد نظر به درمان دارویی جواب نمی دهند 
داشت

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١١٨



اندوکاردیت عفونی
درمان  :

ایجاد کننده متفاوت استبر اساس نوع علتدرمان اندوکاردیت عفونی 

 استتوصیه به استراحت مهم ترین اقدام پرستاري در مرحله حاد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١١٩



اندوکاردیت عفونی
در موارد زیر جهت پیشگیري از اندوکاردیت آنتی بیوتیک بصورت •

می شودپروفیلاکسی توصیه 
جراحی کیسه صفرا
سیستوسکوپی
جراحی دستگاه گوارش و ادراري
هیسترکتومی
برش و تخلیه بافت عفونی

دریچه هاي مصنوعی قلب
اندوکاردیت باکتریال قبلی
کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک
تنگی دریچه آئورت
 پرولاپس دریچه میترال همراه با

ضخیم شدن لت ها نارسایی 
میترال

اعمال جراحی لوزه و لثه و دندان

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٢٠



میوکاردیت
میوکاردیت می تواند  .است فرآیند التهابی درگیرکننده میوکارد یک : میوکاردیت

شود  ترومبوز در دیواره  قلبو اتساع قلبباعث 

 بوجود می  انگلیو قارچی، ریکتسیا، عفونت ویروسی میوکاردیت معمولا در اثر
.آید
علایم بالینی:

ممکن است بیمار فاقد علامت باشد  ١)
خستگی  ٢)
تنگی نفس  ٣)
طپش قلب  ۴)
)شایعترین(علایم شبیه آنفلونزا ۵)
درد پریکاردیت یا درد پلوریتک  ۶)
در این بیماران ممکن است افزایش یابد  WBCشمارش ٧)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٢١



میوکاردیت
 درمان:
 صورت می گیرد براساس عامل ایجاد کننده درمان

داروهاي ترومبولایتیک ١)
به فرد دارد نباید داروهاي ضد التهاب غیر استروئیدي در میوکاردیت ٢)

)به دلیل ایجاد صدمه بیشتر به میوکارد قلب(
به وجود دارد احتمال بروز فیبریلاسیون دهلیزي در این بیماران ٣)

می شود که در این دنبال بروز این عارضه بیمار دچار نارسایی قلبی
تجویز کردداروي دیگوکسین مورد باید به این فرد 

بیماران مبتلا به میوکاردیت نسبت به دیژیتال ها حساس هستند ، 
بنابراین باید از نظر بروز مسمومیت با دیژیتال به دقت کنترل شوند 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٢٢



میوکاردیت
مراقبت هاي پرستاري:

فعال و غیر ورزش هاي و جورابهاي الاستیک توصیه به استفاده از ١)
فعال  به دلیل کاهش خطر بروز آمبولی

از تمام رقابتهاي بیماران مشکوك یا مبتلا به میوکاردیت حاد باید ٢)
گذاشته شوندورزشی کنار

اتساع (از نظر علائم نارسایی قلبیبیمار مبتلا به میوکاردیت را باید ٣)
وریدهاي ژوگولار، شنیدن رال در سمع ریه، ادم محیطی، و 

مورد ارزیابی قرار داد ) هپاتومگالی

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٢٣



پریکاردیت
 پریکارد مانع اتساع ) احشایی و جداري(پریکارد یک کیسه دولایه است

ناگهانی حفرات قلب در حین فعالیت و افزایش حجم خون می گردد 
 گویند) کیسه غشایی اطراف قلب(پریکاردپریکاردیت به التهاب

انواع پریکادریت
درد . شایعترین روند موضعی است که پریکارد را گرفتار می کند: حاد١)

قفسه سینه یک علامت مهم است اما علامت ثابتی در اشکال گوناگون 
پریکاردیت حاد نمی باشد 

طول می کشدماه6بیش از : مزمن٢)

تروما ، سرطان ، سل ، داروهاي شیمی درمانی ، رادیوتراپی: اتیولوژي •

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٢۴



پریکاردیت
علایم بالینی:

در پایان  بین دنده اي چهارم سمت چپ استرنوم در فضاي فریکشن راب ١)
)   مهم ترین(بازدم

انتشار یابد که  ناحیه کتف و گردنو زیر ترقوه که ممکن است به درد قفسه سینه ٢)
دارد  تمایل به حالت  نشسته وخمیده به سمت جلو در این حالت بیمار بیشتر 

تشخیص:
  اغلب بر اساس سابقه ، علایم و نشانه ها صورت می گیرد
اکوکاردیوگرافی
CT – Scan  ممکن است بهترین ابزار تشخیصی جهت تعیین اندازه ، شکل ، و

محل افوزیون پریکارد بوده و براي راهنمایی جهت انجام پریکاردیوسنتز استفاده 
گردد  

MRI  ممکن است در تشخیص التهاب و چسبندگی کمک کند
ECG

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٢۵



کاردیومیوپاتی
 که بر طبق اختلالات ساختمانی بیماري عضله قلب کاردیومیوپاتی یک

:و عملکرد عضله قلب تقسیم بندي می شود  
Dilated)کاردیومیوپاتی اتساع یافته ١)

Cardiomyopathy=DCM)
Hyperthropic)کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک٢) …= HCM)
)Restrictive..=RCM(کاردیومیوپاتی محدود شونده یا تحدیدي٣)
Arhythmic)کاردیومیوپاتی ایجاد کننده آریتمی بطن راست ۴)

Right Ventricle…=ARVCM)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٢۶



کاردیومیوپاتی
انواع کاردیو میوپاتی و اختلالات آن

(١DCM
اختلال در فاز سیستول است 

(٢HCM
اختلال در فاز سیستول است

(٣RCM
اختلال در فاز دیاستول است

(۴ARVCM
ژنتیکی است و باعث مرگ ناگهانی می گردد 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٢٧



کاردیومیوپاتی
 با سري وقایع پیشرونده در برگیرنده یک کاردیومیوپاتی ها همه

هستند  اختلال در برون ده قلب ایجاد 

 دیس ریتمی  ، نارسایی شدید قلب کاردیومیوپاتی ممکن است به
ختم شودمرگکشنده و هاي

 می باشدپیوند قلب در کاردیومیوپاتی ، درمان اصلی

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٢٨



کاردیومیوپاتی اتساعی 
 که توسط اتساع قابل توجه بطن ها شایعترین نوع کاردیومیوپاتی

قابل اختلال در عملکرد سیستول بطور همزمان و بدون هیپرتروفی 
تشخیص است 

 انقباض عضله قلب دچار مشکل می شود،در این کاردیومیوپاتی بطن ها
کاهش کسر تخلیه اياما افزایش حجم سیستولیک و دیاستولیک دچار 

می گردند 

ریسک فاکتورها:
بارداري١)
مصرف زیاد الکل ٢)
)نظیر آنفلونزا(عفونت هاي ویروسی ٣)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٢٩



کاردیومیوپاتی اتساعی 
 تظاهرات بالینی:

به تدریج در اکثربیماران اتفاق می افتد  نارسایی احتقانی قلب چپ و راست علایم ١)
درد مبهم قفسه سینه٢)
سنکوپ به دلیل آریتمی ها و آمبولی سیستمیک٣)

درمان:
55است و بیشتر بیماران بخصوص افراد بالاي سیر بیماري پیشرونده و وخیم در اکثر موارد 

می کنند  سال از شروع علایم فوت 4طی سال 
بیماران دیده حدود یک چهارم بیماري در ثابت شدن پیشرفت یا بهبود خودبخودي ١)

می شود 
داروهاي ضدانعقاد وجود دارد و تجویز طولانی مدت خطر آمبولیزاسیون سیستمیک ٢)

ي باید مد نظر باشد 
اندیکاسیون دارد درمان استاندارد نارسایی قلبی ٣)
مصرف الکل به دلیل اثر سمی آن بر قلب ممنوع است ۴)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٣٠



کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک
 یک اتوزوم غالب نادر است
 از نظر اندازه به صورت غیرقرینه در این کاردیومیوپاتی عضله قلب

افزایش می یابد بخصوص در سپتوم و توده 
 ،اختلال در فاز سیتول ممکن است انسدادي یا غیر انسدادي باشد

است  
 به منظور تشخیص و تغییرات جریان خون اکوکاردیوگرافی داپلر

به کار می رود 
 در ورزشکاران جوان می باشدمرگ قلبی ناگهانی شایعترین علت

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٣١



کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک
علایم بالینی:

نوك قلب در ناحیه جلو قلبیسه تایی یا دوتاییضربان هاي ١)
صداي چهارم قلبی٢)
است  سوفل سیستولیک علامت مشخصه وجود ٣)
 تشویق بیمار به مهمترین مراقبت هاي پرستاري در این بیمار

در فاز حاد بیماري می باشدکاهش فعالیت بدنی
 جهت بهبود علائم و کاهش انسداد مسیر  دیزوپرامیداز داروي

مصرف این دارو با  . جریان خروجی بطن استفاده می شود
بتابلوکرها اثربخشی بهتري دارد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٣٢



)محدود شونده(کاردیومیوپاتی تحدیدي
 کمترین و از ) اختلال در پر شدن بطن ها( است فاز دیاستول اختلال در

به حساب می آید موارد شایع کاردیومیوپاتی
اتیولوژي:

)یک ماده ي پروتئینی است که در سلول ته نشین می شود ( آمیلوئیدوز ١)
بیماریهاي ارتشاحی ٢)

علایم ونشانه هاي بالینی:
شامل تنگی نفس ١)
فریکشن راب ٢)
سرفه خشک ٣)
درد قفسه سینه است۴)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٣٣



)محدود شونده(کاردیومیوپاتی تحدیدي
تستهاي تشخیصی  :

اکوکاردیوگرافی  ١)
(٢CT SCAN
(٣MRI
 مهم ترین اختلال، پریکاردیت در کاردیومیوپاتی محدود شونده

.می باشد 
درمان:
شامل کلسیم کانال بلوکرها و  بتابلوکرها

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٣۴



کاردیومیوپاتی ایجاد کننده آریتمی بطن راست
 بافت و جایگزین شدن اسکار فیبروزي و ایجاد ارتشاح درصورت

در میوکارد بطن راست رخ می دهد چربی 
 ،و پیشرفت  فقط در ناحیه بطن راست متمرکز بوده بطور اولیه

کرده و روي قلب اثر می گذارد  
 می باشدجوانانمخصوصا در شایع ترین علت مرگ هاي ناگهانی
 ریسک فاکتورها:

)مهم ترین (عوامل ژنتیکی١)
سیگار کشیدن ، سکته قلبی، اختلالات دریچه : عوامل اکتسابی ٢)

اي قلب ، افزایش فشار ریوي
محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٣۵



مراقبتهاي پرستاري درکاردیومیوپاتی 
پوزیستن نیمه نشسته ١)
رژیم غذایی کم نمک٢)
آموزش درمورد مصرف داروها٣)
پیش گیري از عفونت۴)
افزابش دهنده قدرت انقباضی  ( خودداري از مصرف داروهاي اینوتروپیک مثبت۵)

در کاردیومیوپاتی  محدود شونده  ) قلب
جهت کاهش درد قفسه سینه بیمار را تشویق به  کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک در ۶)

مصرف نیتراتها   میکنیم  و از از بتا بلاکر استفاده میکنیم  و استراحت در تخت 
اجتناب شود  

مانند وراپامیل و دیلتیازم در خودداري از مصرف داروهاي کلسیم  بلاکر ٧)
کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک   

)دیلاته(کاردیومیوپاتی  اتساعی در خودداري از مصرف دیورتیک ها ٨)
تمرکز اصلی مداخلات پرستاري حفظ برون ده قلبی مناسب است٩)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٣۶





آترواسکلروز
را درگیر می کندمتوسطو اینتیماي شریانهاي بزرگ فرآیندي است که لایه ي 

 بافت کربوهیدرات، اجزاي خون ، کلسیم، تجمع لیپید این تغییرات شامل ،
آتروما یا پلاك  فیبروز در لایه ي اینتیماي شریان می باشد، این تجمع مواد را 

نیز می گویند 

 تنگی(باریکی شایعترین اثرات مستقیم آترواسکلروز در شریانها، شامل  (
می باشندپارگیو زخم، آنوریسم، انسداد ناشی از ترومبوز، لومن

 می نقاط دو شاخه شدن شریان ها شایعترین محل براي تشکیل پلاك ،  در
باشد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٣٨



آترواسکلروز
ریسک فاکتورهاي ایجاد کننده

نیکوتین، فشار خون بالا، دیابت، چاي، تنش، : عوامل خطر قابل کنترل١)
/C(C Reactive Proteinافزایش پروتئین واکنشی CRP) ،

هیپرهموسیستینمی 
سن، جنس، ژنتیک: عوامل خطر غیر قابل کنترل٢)
 علایم بالینی

و می تواند شامل به ارگان یا بافت مبتلا بستگی دارد نشانه ها و علایم بالینی 
بیماري عروق کرونر، انفارکتوس حاد میوکارد، آنژین صدري و بیماري هاي 

عروق مغز باشند 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٣٩



آترواسکلروز
درمان:

یک برنامه ورزشی کنترل شده ١)
دارو٢)
روش هاي جراحی٣)
آنژیوپلاستی ۴)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۴٠



آنژین صدري
Anginal(آنژین صدري Pectoris ( که با حملات درد یا  یک سندرم بالینی است

فشار بر قسمت قدامی قفسه سینه مشخص می شود
به  به هم می خورد ¤Oو تامین ¤Oتعادل بین درخواست در این بیماري در واقع 

عبارتی نیاز به اکسیژن بیش از عرضه ي آن است  
 علایم آنژین صدري:

)  مهمترین(درد قفسه سینه١)
عرق سرد  ٢)
ضعف  ٣)
خستگی  ۴)
) به دلیل تحریک عصب واگ ( تهوع و استفراغ ۵)
(۶Levein Sign :  در این علامت ، بیمار دست خود را مشت کرده و روي قفسه

سینه می گذارد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۴١



آنژین صدري
 انواع آنژین

): Unstable Angina(آنژین ناپایدار ١)
درد داردهم در حالت استراحت و هم در حالت فعالیت در این نوع آنژین بیمار 

پیش زمینه تبدیل به انفارکتوس این آنژین ، مهمترین نوع آنژین می باشد ، زیرا 
و به آن آنژین قبل از سکته قلبی نیز گفته می شودقلبی است

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۴٢



آنژین صدري
 انواع آنژین

): Unstable Angina(آنژین ناپایدار ١)

قبلا هر یک ماه در موقع عصبانیت و یا در این آنژین بیماران اظهار می دارند که 
می شدند و با استراحت درد از بین می بالا رفتن سریع از پله دچار درد 

پیدا یا با مصرف یک قرص نیتروگلیسیرین زیر زبانی فورا تسکین رفت و 
می کردند و براي مدت ها درد نداشته و به فعالیت خود ادامه می دادند 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۴٣



آنژین صدري
): Unstable Angina(آنژین ناپایدار ١)

یکبار این درد ایجاد هر چند هفته یا هر چند ماه از نظر مدت  و زمان ایجاد درد 
می شده است ولی اکنون مدتی است که براي ایجاد درد نیاز به فعالیت 

زیادي ندارد و هر روز درد بوجود می آید و پس از استراحت زیاد هم مدتی 
از طرفی فقط براي مدت کوتاهی درد . طول می کشد تا درد بهبود یابد 

ندارند ، و مجددا دچار درد می شوند 
شب ها نیز درد آنها را بیدار می کند ، به عبارتی تقریبا تمام مدت شبانه روز 

قرص زیر زبانی نیتروگلیسیرین ، 5Μ4درد وجود دارد و گاهی با مصرف  
این افراد . یک ربع تا نیم ساعت طول می کشد تا درد مختصري کاهش یابد 

قبلا در موقع درد حالت تهوع ، استفراغ و عرق سرد نداشته اند ولی اکنون 
.با شروع درد قلبی ، حالت تهوع ، استفراغ و عرق سرد پیدا می کنند 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۴۴



آنژین صدري
): Nocturnal Angina(آنژین شبانه ٢)

و دچار دردهاي جلوي شب به علت درد از خواب بیدار شده در این آنژین بیمار 
سینه اي با انتشار به گردن یا دست چپ و راست و پشت و یا درد اپی گاستر 

می شود 
در ، ولی دیده شده است که اصلا مشخص نیست این آنژین علت و مکانیسم 

تعداد نبض و فشار خون  REM ( Rapid Eye Movement)مرحله ي 
) بعلت افزایش فعالیت اعصاب سمپاتیک ( افزایش می یابد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۴۵



آنژین صدري
): Nocturnal Angina(آنژین شبانه ٢)

و کاهش  غیر طبیعی فشار دیاستولیک آئورت در عده اي از بیماران علت، 
می باشد که افزایش بازگشت وریدي حاصل از افزایش مایع به هنگام شب 

درنتیجه قطر قلب افزایش یافته ، مصرف اکسیژن بالا می رود و گاهی این 
خود باعث آنژین شبانه می شود 

این آنژین اغلب نشاندهنده نارسایی بطن چپ می باشد 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۴۶



آنژین صدري
): Nocturnal Angina(آنژین شبانه ٢)

که قطر بطن چپ که در این نوع آنژین موثر است دارویی است بهترین دارویی 
در نتیجه مصرف اکسیژن را کم می کند را کم می کند 

است که سبب بهبود برون ده قلبی و دیگوکسیندر این آنژین داروي انتخابی 
. کاهش قطر بطن چپ شده و در نتیجه درد آنژینی شبانه ظاهر نمی شود 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۴٧



آنژین صدري
Decubitus(آنژین دکوبیتوس٣) Angina:(

ظاهر می دراز کشیدن یا به هنگام خم شدن آنژینی است که در آن حملات درد 
شود 

علت آن مشابه آنژین شبانه است 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۴٨



آنژین صدري
/Prinzmetals(واریانت/آنژین پرینزمتال۴) Variant Angina :(

می  فاقد دو خاصیت آنژین کلاسیکعلائم بالینی آن با سایر آنژین ها متفاوت بوده و 
باشد

پرینزمتال  باعث ایجاد آنژیناسپاسم عروق کرونر سالم 
می گرددواریانت باعث آنژیناسپاسم عروق کرونر بر روي پلاکهاي آترواسکلروز  

مثل وراپامیل و دیلتیازم  است  کلسیم بلاکرهایی داروهاي موثر در این دو نوع آنژین 
که خاصیت ضد اسپاسم دارند  

ممکن است ایجاد شود  هم با فعالیت و هم با استراحت درد سینه ) الف
و طبیعی شدن آن پس از درد در نوار در حین درد STبا بالا رفتن قطعه ي اکثرا ) ب

.قلب همراه است 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۴٩



آنژین صدري
):Stable Angina(آنژین پایدار۵)

ایجاد می شودبا فعالیت این آنژین 
مصرف اکسیژن و در نتیجه سرعت ضربان قلب و فشار خون به علت فعالیت، 
می رود، درد ظاهر شده و با استراحت و کاهش فشار خون و میوکارد بالا

کاهش ضربان قلب درد برطرف می گردد 
تبدیل می شود، البته این MIبه و در نهایت آنژین پایدار به ناپایدار سرانجام 

زمان تغییر بسیار متغیر است 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۵٠



آنژین صدري
): Intractable Angina(آنژین مقاوم یا سرکش۶)

به درمان طبی به آنژین شدید ، مقاوم ، مزمن و ناتوان کننده با حملات مکرر که 
سختی پاسخ می دهد

): Post Infarction Angina(آنژین پس از انفارکتوس٧)
، به علت ایسکمی باقیمانده اطراف محل نکروز پس از انفارکتوس میوکارد 

بصورت پراکنده و دوره اي دردهاي قفسه سینه اتفاق می افتد که با درمان 
طبی برطرف می شود 

 است به دلیل درد قفسه سینه آنژین صدري ، شاخص تشخیصی مهمترین
اینکه خونرسانی به شریان کرونري کم می شود و در نتیجه بیمار دچار کاهش 

اکسیژن و ایسکمی می شود 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۵١



آنژین صدري
آموزش به بیمار داراي آنژین

:دلیل ایجاد شکایات و نحو ه پیشگیري از درد آنژین ١)
 از فعالیت بیش از حد در هواي سرد ، بخصوص در برابر مقاومت، اجتناب شود
 از خوردن بیش از حد اجتناب شود
در یک اتاق گرم استراحت نماید
 به حداقل رساندن قرار گرفتن در موقعیت هاي استرس زا
  استفاده از فعالت هاي کاهنده استرس مثل تمرین هاي ریلاکسیشن در

صورت وجود استرس

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۵٢



آنژین صدري
آموزش به بیمار داراي آنژین

:داروها ٢)
:قرص نیتروگلیسیرین ) الف 
  قرص ها را همواره با خود حمل کند تا درصورت لزوم استفاده گردد
  قرص ها را در ظرف اصلی شان نگهداري کرده و درب آنرا خوب ببندد
گرما و نور سب کاهش اثربخشی (قرص ها را در مکان سرد و خشکی نگه دارد

)دارو می گردد
زمان انقضاء  قرص ها را در نظر گرفته و قرص ها را جایگزین  نماید
 دقیقه و در صورت 5-10توصیه به مصرف سه قرص زیر زبانی به فاصله هر

عدم تسکین درد مراجعه به پزشک 
محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۵٣



آنژین صدري
آموزش به بیمار داراي آنژین

):ادامه(داروها٢)
:عوامل بتا بلوکر و کانال کلسیم ) ب 
 بار در دقیقه را به پزشک 60ضربان نبض را کنترل کرده و ضربان پایین تر از

گزارش کند 
 داروهاي بتا بلوکر  را با غذا مصرف کند
 ساعت پس از غذا مصرف کند2ساعت پیش یا 1کلسیم کانال بلوکرها را
قبل از حذف دارو ، با پزشک مشورت کند
در صورت سرگیجه ، از رانندگی اجتناب کند
قطع یکباره داروهاي بتابلوکر سبب ایسکمی میوکارد و سکته قلبی می شود

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۵۴



انفارکتوس میوکارد
MI)انفارکتوس میوکارد  :(

بطور دایمی تخریب ، ناحیه اي از سلول هاي میوکارد فرآیندي است که درآن 
می شود

، واژه ي سندرم حاد حادMIشباهت در فرآیند آنژین ناپایدار و به دلیل وجود 
ممکن است براي این ) Acute Coronary Syndrome(کرونري

تشخیص ها به کار رود 

 انواعMI
(١ST Elevation MI :MI  با صعود قطعهSt
(٢ST Elevation MINon :MI  بدون صعود قطعهSt

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۵۵



انفارکتوس میوکارد
 معیار هاي تشخیصیNon ST  Elevation MI:
Chest Pain دقیقه 20بیش از (طولانی مدت(
 نزول قطعهST ساعت حداقل در دو لید24بمدت
 افزایش مارکرهاي سرمی قلب

Non ST  Elevation MIوجود دو معیار از سه معیار فوق نشان دهنده ي 
است 

، وسعت درد و منطقه نکروز بیشتر است ST elevation MIدر •

، است ST، صعود قطعه ي MIملاك تشخیصی در نوار قلب براي 
محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۵۶



انفارکتوس میوکارد
 عوارض پس از:MI

آریتمی هاي قلبی ، MIدر دو ساعت اول پس از مهمترین علت مرگ ١)
می باشند VTو PVCاست، شایعترین آریتمی ، 

احتمال شوك کاردیوژنیک MIموارد بیمار % 15در : شوك کاردیوژنیک٢)
%  75ساعت اول بوجود می آید، 6شوك کاردیوژنیک در % 50. وجو دارد 

ساعت اول بوجود می آید 24شوك کاردیوژنیک در 
آنوریسم بطن چپ  ٣)
پارگی بطن ۴)
)CHF(نارسایی احتقانی قلب۵)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۵٧



انفارکتوس میوکارد
عوارض پس ازMI)ادامه(:

(۶Dressler Syndrom : هقته 1-6بیماران قلبی % 3تا 2که معمولا در
بعد  بوجود می آید

Pricardialتب، تنگی نفس، ادم، درد مفاصل، : عبارتندازعلایم این سندرم 
Infusion ) که براي بهبود این علایم از مسکن ) تجمع مایع در پریکارد ،

مثل ایندومتاسین استفاده داروهاي ضد التهاب غیر استروئیدي هایی چون 
می کنیم 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۵٨



انفارکتوس میوکارد
 تفاوت درد آنژین و:MI

شدید تر از آنژین است MIدرد ١)
به پوزیشن، نیترات ها، اکسیژن و مخدرها جواب MIدرد آنژین بر خلاف ٢)

می دهد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۵٩



انفارکتوس میوکارد
مراقبت هاي پرستاري در بیماران مبتلا به سکته قلبی:

است تسکین درد پرستاري در بیماران سکته قلبی اولویت مراقبت ١)
)بیحرکت کردن بیمار، دادن اکسیژن و استفاده از مسکن (
 استمورفینجهت تسکین دردهاي قلبی بهترین مسکن .
 مورفین در بیمارانی کهInferior Wall MI  دارند جهت تسکین درد به

استفاده می کنیم از پتدین کار نمی رود ، در این بیماران 
 است پس آن را رقیق کرده و ایست تنفسی مهمترین عوارض اپیوئیدها

بصورت خیلی آهسته  به بیمار می دهیم 
 مورفینBP می دهد  پس در بیماران با را کاهشBP کمتر ازmmHg

کنتراندیکاسیون دارد 90
 است برادي کارديیکی دیگر از عوارض مورفین

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۶٠



انفارکتوس میوکارد
مراقبت هاي پرستاري در بیماران مبتلا به سکته قلبی:
 نیز در تسکین درد سکته قلبی مفید هستندبتابلاکرهاي وریدي
کاهش ، تسکین درد: ویژگیهاي مهم بتابلاکرها در سکته قلبی عبارتند از

کاهش ، پیشگیري از سکته مجدد، جلوگیري از آریتمی هاي قلبی، اضطراب
وسعت ناحیه نکروز شده در قلب

در (پیشگیري از مانور والسالوا با استفاده از ملینها، تشویق بیمار به حرکت٢)
،مصرف مایعات و غذاهاي فیبردار زیرا افزایش فشار داخل )صورت امکان

شکم باعث کاهش برون ده قلبی می گردد 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۶١



انفارکتوس میوکارد
مراقبت هاي پرستاري در بیماران مبتلا به سکته قلبی:

(٣NPO ساعت اول پس از 6-12نگه داشتن بیمار درMI زیرا بیمار به علت
تحریک عصب واگ تهوع و استفراغ دارد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۶٢



انفارکتوس میوکارد
 از مهمترین داروهاي مورد استفاده درMI داروي ترومبولایتیک ،

.استرپتوکیناز است 
 ویال هايSK ،750000 1500000است که واحدي1500000و

سی سی  90سی سی  آب مقطر حل می کنیم و در 10واحد را در 
دقیقه به بیمار 30ریخته  با میکروست در عرض %  5دکستروز 
می دهیم  

باید توجه داشت که هنگام تهیه کردن محلولSK از تکان دادن
ویال خودداري کرد

 دقیقه اول پس از 30بهترین زمان براي تزریق استرپتوکینازMI
است

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۶٣



انفارکتوس میوکارد
 مراقبتهاي پرستاري در تزریقStreptokinase:

بیمار تحت مانیتورینگ قلبی باشد   ١)
از آنتی هیستامین هایی مانند کلرفنیرامین  SKقبل از شروع ٢)

استفاده می کنیم  
دادن هیدروکورتیزون وسایر کورتیکواستروئید ها ممنوع می  ٣)

:باشد زیرا کورتون ها 
سیستم ایمنی را ساپرس می کنند
 ترمیم بافت قلب را به تاخیر می اندازند
 سبب افزایش فشار خون سیستمیک می شوند

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۶۴



انفارکتوس میوکارد
 عوارض جانبیSK:

، PTپس باید قبل از تزریق استرپتوکیناز ، ): مهمترین(خونریزي١)
PTT،چک شود

VT)و PVCشایعترین آریتمی قلبی : (آریتمی٢)
هیپوتنشن٣)
آلرژي۴)
مصرف کرده است در اثر هیپوتنشن وارد شوك SKاگر بیماري که ۵)

، باید سعی (Hold)را قطع کنیم SKکاردیوژنیک شده باشد، نباید 
کنیم با تزریق سرم نمکی یا داروهاي اینوتروپیک مثبت مثل 

دوپامین فشار را بالا ببریم  و سپس تزریق را ادامه دهیم

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۶۵



انفارکتوس میوکارد
کنتراندیکاسیون هاي تزریقSK:

هفته گذشته داشته باشند    6بیمارانی که سابقه ي تروما در ١)
≤  BPبیمارانی که ٢) 180/ .داشته باشند 100
هفته گذشته عمل جراحی داشته اند 6بیمارانی که در ٣)
هموراژیک در هر زمانی شده اند  CVAبیمارانی که دچار ۴)
کرده اند ) خونریزي مغزي ( ICHبیمارانی که ۵)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۶۶





نارسایی احتقانی قلب
نارسایی قلب که اغلب نارسایی احتقانی قلب)Congestive Heart

Failure=CHF ( قلب قادر به نیز نامیده می شود ، وضعیتی است که در آن
پمپ خون براي تامین نیاز بافت ها به اکسیژن و مواد غذایی نمی باشد

 جهت  به ناتوانی قلب در تامین برون ده کافی بعبارت دیگر نارسایی قلب ،
برطرف ساختن نیاز هاي متابولیکی بدن اطلاق می شود 

 که با اختلال در عملکرد و ساختمان قلب  یک سندرم بالینی است در واقع
ایجاد می شود 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۶٨



نارسایی احتقانی قلب
علل تسریع کننده ي مسیر نارسایی قلب

سموم/الکل
داروهاي ضدالتهابی  (داروها

غیراستروئیدي، آنتاگونیست 
هاي کانال کلسیمی ،  

)دوکسوروبیسین 
 آمبولی ریوي
  رژیم غذایی و دارویی

نامناسب  

  ایسکمی قلبی
  فشار خون
  آریتمی ها
  عفونت ها
  بیماري هاي تیروئید
  افزایش حجم در گردش

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١۶٩



نارسایی احتقانی قلب
تشخیص:

تظاهرات بالینی نارسایی قلب بسته به سرعت از : تظاهرات بالینی ١)
کارافتادگی قلب ، علت زمینه اي ، سن و بیماري هاي همراه تفاوت می کند 

 .
احتقان مزمن ریوي و وریدهاي سیستمیک باعث کراکل : معاینات بالینی ٢)

هاي ریوي ، ادم محیطی ، افزایش فشار ورید ژوگولار ، پلورال و پریکاردیال 
صداي سوم و چهارم قلبی ممکن . افیوژن ، احتقان کبدي و آسیت می شود 

است شنیده شوند 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٧٠



نارسایی احتقانی قلب
عوامل زمینه ساز  :

علت نارسایی احتقانی قلب بیماري ایسکمیک قلبی است% ١75)
هیپوتنشن ٢)
اختلالات دریچه اي قلب ٣)
بیماري هاي مادرزادي قلب  ۴)
کاردیومیوپاتی ۵)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٧١



نارسایی احتقانی قلب
 کم خونی، حاملگی، هیپرتیروئیدي، فعالیت هاي بدنی : عوامل آشکار کننده

مهمترین علت آشکار کننده (زیاد، عدم مصرف داروهاي قلبی، عفونت
)نارسایی احتقانی قلب

است بیماري شریان کرونر علت اولیه نارسایی شریان هاي کرونر آترواسکروز
بیماران مبتلا به نارسایی قلبی دیده می شود % 60در بیشتر از 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٧٢



نارسایی احتقانی قلب
انواع نارسایی احتقانی قلب :

نارسایی سیستولیک ١)
نارسایی دیاستولیک ٢)
نارسایی حاد ٣)
نارسایی مزمن ۴)
راست ) بطن(نارسایی قلب۵)
چپ) بطن(نارسایی قلب۶)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٧٣



نارسایی احتقانی قلب
شایعترین : نارسایی سیستولیکCHF )75 %قدرت در این نارسایی ) موارد

می یابد ، که در نتیجه میزان تخلیه خون از بطن کاهش انقباضی قلب کاهش
می باشد  دیگوکسیندر این نارسایی تجویز بهترین درمان دارویی. می یابد 

می شوند  پر شدن بطن ها دچار مشکل در این نارسایی : نارسایی دیاستولیک
یعنی بطن ها اتساع نمی یابند و خون وارد بطن نمی شود

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٧۴



نارسایی احتقانی قلب
پاره شدن یکی از بطن ها ي قلبی ، پاره شدن دریچه هاي قلبی  : نارسایی حاد قلبی

که منجر به کاهش شدید فشار خون می گردد

شایع ترین علت نارسایی مزمن می  کاردیومیوپاتی هاي اتساعی : نارسایی مزمن
باشد    

مثل آمبولی ریوي که ( تجمع مایع در پشت بطن راست : نارسایی قلب راست
)اختلال  بطن راست  را ایجاد می نماید 

تجمع مایع در پشت بطن چپ که شایعترین علت : نارسایی قلب چپMI  و نارسایی
دریچه ي آئورت می باشد  

است  اختلال در پرفیوژن بافتی مهمترین مشکل در بیماران نارسایی احتقانی قلب، 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٧۵



نارسایی احتقانی قلب
علایم  :

نارسایی قلبی سیستولیک و دیاستولیک تظاهرات بالینی ایجاد شده توسط 
است بنابراین در تشخیص افتراقی نوع نارسایی قلبی کمک نمی کند مشابه

از نارسایی راست قلب می شودتظاهرات متفاوت سبب نارسایی سمت چپ قلب 

می گردد علایم و نشانه هاي نارسایی هر دو بطن سبب نارسایی قلبی مزمن 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٧۶



نارسایی احتقانی قلب
علایم   :

ناشی از تنگی نفسدر نارسایی احتقانی قلب مهمترین و شایعترین علامت ١)
معمولا تنفس سطحی و سریع است و بیمار دچار تاکی پنه . می باشدفعالیت

می شود
تنگی نفس شبانه٢)
تنگی نفس در حالت دراز کش٣)
تنگی نفس شین استوك که به خاطر کاهش حساسیت مرکز تنفس به ۴)

Pco می باشد  ¤

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٧٧



نارسایی احتقانی قلب
علایم  :

، اما در این تنگی نفس نداردداشته باشد نارسایی بطن راست اگر بیمار ۵)
می افزایشبه علت افزایش فشار هاي ورید سیستمیک ، بیمار JVPحالت 

، تجمع ) ادم محیطی (Pitting Edemaدر این حالت بیمار دچار . یابد 
مایعات اطراف روده ها به خاطر آسیت و بدنبال آسیت دچار تهوع و 

استفراغ می شود

یک علامت شایع در نارسایی بطن راست، شب ادراري است ۶)

است ، ادم تنگی نفس کوششی مهمترین مشخصه نارسایی قلب چپ در ٧)
ریوي ، رال نیز از تظاهرات بالینی است 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٧٨



نارسایی احتقانی قلب
تشخیص هاي افتراقی:
 تا بروز علایم و نشانه هاي ریوي و ادم محیطی نارسایی قلبی ممکن است

، اما نشانه هاي فیزیکی که گمان می رود در نارسایی تشخیص داده نشود
قلبی بارز باشد، ممکن است به همراه سایر علایم بیمار یا بیماري هاي زمینه 

نیز رخ COPDاي نظیر نارسایی کلیه ، نارسایی کبد ، وضعیت هاي خونی و 
دهد  

 معمولا براي تایید تشخیص نارسایی قلبی ، کمک به اکوکاردیوگرامیک
شناسایی علل ایجاد کننده و تعیین کسر تخلیه بیمار انجام می شود 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٧٩



نارسایی احتقانی قلب
ادامه(تشخیص هاي افتراقی:(
 است چراکه اکثرا این علایم را دارند  نارسایی کلیه بیشترین بحث درمورد

است مهمترین راه تشخیص، بررسی سطح کراتینین 

بیماري کبدي شده است ، معلوم نیست که ناشی از آسیتبیماري که دچار
با فشار ( وجود رفلکس هپاتوژگولار در این حالت . نارسایی قلبی است یا 

نشان ) افزایش یابدJVPدادن شکم ، به کبد فشار وارد می شود که اگر 
دهنده نارسایی قلبی است 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٨٠



نارسایی احتقانی قلب
کلاس بندي نارسایی قلبی:

:دسته تقسیم کرده است 4انجمن قلب آمریکا نارسایی احتقانی قلب را به 
.I انجام دهد  فعالیت هاي روزانه را بدون هیچ علامتی بیمار می تواند

.II تنگی نفس ایجاد می شود اما مقدار کمی در فعالیت هایش اختلال بیمار
، در سمع ریه رال شنیده می شود فعالیتی وجود ندارد

.III می فعالیت هاي کمتر از حد معمول هم دچار تنگی نفس شدید بیمار در
گردد 

.IV دارد حالت استراحت هم تنگی نفس بیمار در

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٨١



نارسایی احتقانی قلب
بهبود و ارتقاء ، رفع علایم بیمار و تسکیناهداف کلی درمان نارسایی قلبی 

بیمار است  افزایش طول عمر و کیفیت زندگی و وضعیت عملی
درمان پزشکی بویژه درمان دارویی، براساس نوع ، شدت و علت نارسایی قلبی 

است  

:بیماران مبتلا به نارسایی احتقانی قلبی شامل اهداف اساسی در درمان •
رفع یا کاهش هر نوع عامل ایجاد کننده، بویژه آنهایی که قابل اجتناب بوده ١)

نظیر فیبریلاسیون دهلیزي یا دریافت زیاد الکل 
کاهش بارکاري قلب توسط کاهش پس بار و پیش بار ٢)
پیشگیري از تشدید بیماري نارسایی قلب ٣)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٨٢



نارسایی احتقانی قلب
درمان دارویی  :

استافزایش پرفیوژن بافتی و دفع مایعات اساس درمان در نارسایی قلبی 

که شامل مهار کننده : کاربرد دارد نارسایی قلب سیستولیک چندین دارو براي 
، بتابلوکرها، دیورتیک )لوزارتان(آنژیو تنسین-هاي سیستم رنین

است ) دیگوگسین(، و دیژیتال)آلداکتون،تریامترین(ها

به شرایط ایجاد کننده نظیر پرفشاري نارسایی دیاستولیک داروهاي مصرفی در 
خون یا اختلال عملکرد دریچه بستگی دارد 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٨٣



نارسایی احتقانی قلب
مراقبت هاي پرستاري در نارسایی قلب:

باز گشت (تشویق به قرار گرفتن در پوزیشن نشسته با پاهاي آویزان١)
)وریدي به قلب کم میشود

دادن اکسیژن ٢)
برقراري تعادل بین استراحت و فعالیت ٣)
بررسی سلامت پوست زیرا این افراد به علت کاهش پرفیوژن مستعد زخم ۴)

فشاري اند 
توجه به مصرف داروها و عوارض جانبی آنها۵)
پیش گیري از عوامل آشکار ساز مثل سکته۶)
)گرم در روز2(رژیم غذایی کم سدیم٧)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٨۴



نارسایی احتقانی قلب
ادامه(مراقبت هاي پرستاري در نارسایی قلب:(

کرد بتا بلاکر و کلسیم بلاکر بایستی اجتناب از مصرف همزمان داروهاي ٨)
زیرا این داروها داراي خاصیت اینوتروپیک منفی هستند و وضعیت نارسایی 

.را تشدید میکنند
استفاده می همزمان دیورتیک و  دیژوکسین در بیماران نارسایی قلبی که ٩)

را مدنظر داشت زیرا  کاهش علائم مسمومیت با دیژوکسین شود بایستی 
پتاسیم ناشی از مصرف دیور تیکها سبب هیپو کالمی و مستعد کردن  بیمار 

جهت مسمومیت با دیژوکسین می شود
در معرض آسیت هستند لذا  )بطن راست( بیماران دچار نارسایی قلب٠١)

کنترل وزن روزانه لازم است

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٨۵





آنوریسم آئورت
 در قسمت ضعیف دیواره رگ آنوریسم اتساع موضعی یا کیسه اي شدن به

)Aneurysm (گفته می شود
  شایعترین شکل آنsaccular)کیسه اي( یاFusiform)است) دوکی

 بطور دوکیاما در شکل از یک طرف رگ بیرون زده فقط کیسه اي آنوریسم
متسع می شود طرفه دیواره ي شریان دو 
 آنوریسم هاي خیلی کوچک به علت عفونت موضعی را آنوریسم مایکوتیک

گویند 
 ،و منجر به بروز زیرا می توانند پاره شوند آنوریسم ها جدي و خطرناك اند

خونریزي و مرگ گردند 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٨٧



آنوریسم آئورت
علل آنوریسم هاي شریانی:

مادرزادي١)
)همودینامیک( مکانیکی ٢)
تروما٣)
)غیرعفونی( التهابی ۴)
باکتري و قارچی): مایکوتیک(عفونی ۵)
ضایعات اضمحلالی ناشی از بارداري۶)
) بعد از باز کردن شریان ( آنوستوموزي ٧)
آنوریسم هاي گرافتی٨)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٨٨



آنوریسم آئورت
ریسک فاکتورها:

آنوریسم می باشد% 80آترواسکروزیس عامل١)
بیماري زمینه اي مانند لوپوس ٢)
افزایش فشار خون٣)
تروما۴)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٨٩



آنوریسم آئورت
آنوریسم آئورت سینه اي:

ناحیه سینه اي آئورت شایع ترین ناحیه تشکیل آنوریسم است

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٩٠



آنوریسم آئورت
علایم بالینی آنوریسم آئورت سینه اي:

برخی بیماران فاقد علامت هستند ١)
که ممکن است فقط زمانی رخ دهد که بیمار در ) بارز ترین علامت(درد٢)

وضعیت خوابیده به پشت قرار گرفته است 
تنگی نفس٣)
خشونت صدا ۴)
اشکال در بلع۵)
متسع شدن وریدهاي سینه ، گردن ، یا دست ها۶)
)فشار بر زنجیره ي اعصاب سمپاتیک گردنی(نابرابري مردمک ها٧)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٩١



آنوریسم آئورت
تشخیص آنوریسم آئورت سینه اي:

توسط تصویربرداري قفسه سینه ١)
اکوکاردیوگرافی از طریق مري ٢)
داده می شود  CTتصویر برداري به طریقه ٣)

 درمان
درمان می شود جراحی ترمیمی موارد، آنوریسم توسط اغلب در ١)
کنترل فشار خون ٢)
و اصلاح عوامل خطرزا نیز ممکن است مفید باشند ٣)
 هدف از جراحی برداشتن آنوریسم و بازسازي تداوم گرافت عروقی است

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٩٢



آنوریسم آئورت
آنوریسم آئورت شکمی:

رخ می دهند   پایین تر از شریان کلیوي اغلب این آنوریسم ها در 

تظاهرات بالینی  :
هنگام قرار گرفتن در وضعیت خوابیده ضربان قلب در شکم احساس ١)
توده با ضربان شکمیاحساس وجود یک ٢)
به علت انسداد عروق انگشتانانگشت آبی سندرم ٣)

 وجود توده ضربان دار آنوریسم آئورت شکمی ، مهمترین نشانه ي تشخیصی
در وسط و بالاي شکم است 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٩٣



آنوریسم آئورت
درمان:

عوامل ضدفشارخون شامل دیورتیک ها، بتا بلوکرها ، : درمان دارویی١)
، بلوك کننده کانال کلسیم به طور IIآنتاگونیست هاي گیرنده آنژیوتانسین 

مکرر جهت حفظ فشار خون با محدودیت قابل قبول تجویز می شوند 
درمان جراحی٢)

مراقبت هاي پرستاري:
پایش دقیق وضعیت تنفسی ، قلبی  عروقی ، کلیوي و عصبی ١)
چک بیمار از نظر خونریزي و عفونت ٢)

استخونریزي پشت حفره صفاقیآنوریسم آئورت شکمی خطرناکترین عارضه 
محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٩۴



بیماري رینود
 که بصورت انقباض هاي متناوب در شریان هاي انگشتان دست و پا یک نوع

یک طرفه است و تنها یک یا دو انگشت را درگیر می کند 
 علائم شامل درد و رنگ پریدگی می باشد
 هرچند که بسیاري از شناخته شده نیستبیماري رینود علت اصلی ،

.هستنداختلالات ایمنی مبتلایان به نظر می رسد که داراي 
مثل دیابت، لوپوس همیشه با یک بیماري سیستمیک زمینه اي بیماري رینود 

بوجود می آید
 خانم هاي بیماري رینود می باشد و در ریسک فاکتور اصلی بعنوان یک سرما

هم ریسک فاکتور دیگري براي این استرس. است جوان شیوع آن بیشتر
بیماري محسوب می شود 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٩۵



بیماري رینود
درمان:

اولین نکته در کنترل بیماري ) سرما ، سیگار( اجتناب از محرك هاي خاص ١)
رینود است

)در تسکین درد( کلسیم کانال بلاکرها ٢)
توسط برداشتن گانگلیون سمپاتیک یا شاخه هاي ( قطع عصب سمپاتیک ٣)

)آن 

 یک بلوك کننده کانال کلسیم موثر در درمان وقایع حاد ) آدالات (نیفیدین
.اسپاسم عروق می باشد 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٩۶



بیماري رینود
مراقبت هاي پرستاري:

آموزش به بیمار در اجتناب از موقعیت هاي تنش زا و محرك١)
به حداقل رسیدن تماس با سرما٢)
خودداري از مصرف نیکوتین٣)
جلوگیري از ایجاد زخم و در صورت ایجاد زخم ، مراقبت هاي زخم صورت ۴)

گیرد

  نگرانی در مورد عوارض جدي ، از قبیل گانگرن و قطع عضو در میان بیماران
شایع است 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٩٧



ترومبوز وریدهاي عمقی
 بوده که فقط در دیواره عضلانی کلفت ، داراي ساختمانی با وریدهاي سطحی

داشته و داراي عضله نازك دیوارهوریدهاي عمقی . زیر پوست دیده می شود
آنها بطور موازي نسبت به شریان ها قرار گرفته و همان نام .کمتر می باشد 

شریان ها را به خود می گیرند

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٩٨



ترومبوز وریدهاي عمقی
 سه عامل باقی مانده، اما ناشناخته ترومبوز وریدي علت واقعی هرچند که

Virchows(» تریاد ویرچو«تحت عنوانمهم در تشکیل ترومبوز Trial (
:وجود دارد

رکودخون ١)
افزایش فعالیت انعقاد پذیري ٢)
صدمه به دیواره رگ ٣)
 که حداقل دو عامل براي ایجاد ترومبوز ضروري است

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ١٩٩



ترومبوز وریدهاي عمقی
 که همان التهاب دیواره هاي ورید است ، ترومبوفلبیتاغلب با تشکیل لخته

همراه می باشند 
 در ورید ناشی از رکود خون یا بالا بودن انعقادپذیري وجود لخته در صورت

گویندفلوبوترومبوزبه آن فرآیند بدون وجود التهاب وریدي خون اما 
ترومبوز وریدي در اندام تحتانی شایع تر است



محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٠٠



ترومبوز وریدهاي عمقی
تظاهرات بالینی:

علایم و نشانه هاي مشکل اصلی همراه با تشخیص ترومبوز ورید عمقی وجود 
آن می باشدغیراختصاصی

است ، که در آن تمام اندام متورم، ترومبوز شدید ورید ایلیاك رانی استثنا در 
کشیده، دردناك و در لمس سرد می باشد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٠١



ترومبوز وریدهاي عمقی
عوارض ترومبوز وریدي:

انسداد مزمن وریدي ١)
آمبولی ریوي ناشی از کنده شدن ترومبوز ٢)
تخریب دریچه اي ٣)
افزایش فشار وریدي ۴)
زخم هاي وریدي ۵)
رکود مایع ۶)
ادم ٧)
گانگرن وریدي٨)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٠٢



ترومبوز وریدهاي عمقی
ریسک فاکتورها:

صدمات ١)
رکود خون ٢)
حاملگی ٣)
شیمی درمانی۴)
اختلال در دیواره ي عروقی مثل تروما ۵)
سوختگی۶)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٠٣



ترومبوز وریدهاي عمقی
درمان:

برطرف کردن فاکتورهاي زمینه اي ١)
)شب ها باید جوراب را در آورد(استفاده از جورابهاي فشار الاستیکی ٢)
تجویز هپارین وارفارین٣)

مراقبت هاي پرستاري:
الویت کردن پا١)
رژیم غذایی کم سدیم٢)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٠۴



واریس وریدي
، وریدهاي سطحی غیرطبیعی اتساع یافته، )واریکوسیت ( وریدهاي واریسی 

استنارسایی در دریچه هاي وریدي ، ناشی از پیچ خورده
 شایعتر استقسمت تحتانی تنه و اندام تحتانی این وضعیت در
 وریدهاي واریسی با افزایش سن رابطه مستقیم دارد

 است که به دنبال آن  اختلال دردریچه هاي وریدي علت اصلی این بیماري
سبب اتساع و پرپیچ و خم شدن ورید می گردد  

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٠۵



واریس وریدي
تظاهرات بالینی:

درد مبهم قسمت تحتانی پا ١)
) کرامپ هاي شبانه عضلانی شایع (کرامپ هاي عضلانی قسمت تحتانی پا ٢)
افزایش خستگی عضلانی در قسمت تحتانی پا ٣)
ادم مچ پا ۴)
سنگینی در پاها است ۵)
التهاب و اختلال حرکتی۶)

ایستادن طولانی مدت، ژنتیک، بارداري: ریسک فاکتورها شامل

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٠۶



واریس وریدي
درمان:

)ساعت استراحت کامل باشد24بعد از جراحی واریس پا، بیمار باید (جراحی١)
الویت کردن پاها٢)
از واریس، با ونوگرافی و سونوگرافی داپلر راه تشخیص ترمبوز ورید عمقی

امکان پذیر است 
مراقبت هاي پرستاري  :

نمودن بیمار CBRجلوگیري از ١)
تشویق بیمار به اجتناب از نشستن و ایستادن طولانی مدت ٢)
استفاده از جورابهاي الاستیک فشاري  ٣)
تست استاندارد طلایی در اختلالات وریدي ونوگرافی است۴)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٠٧



)ترومبوآنژئیت ابلیتران(بیماري برگر 
 اندام هاي شریان ها و وریدهاي متوسط و کوچک به التهاب عود کننده

تحتانی می گویند

 کشیدن می باشد سیگارمهمترین ریسک فاکتورآن

 بیماري علت اصلیBurgerاست، التهاب عروقناشناخته)Vasculitis  (
می تواند در ایجاد آن نقش داشته باشد 

 می باشدهمراه با آترواسکروز بیماري برگر در افراد مسن

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٠٨



)ترومبوآنژئیت ابلیتران(بیماري برگر 
علائم بالینی  :

بصورت دو طرفه و قرینه اندام ها را درگیر می کند که به استراحت (درد در اندام تحتانی١)
)کردن جواب نمی دهد

آمپوتاسیون ٢)
نکروز بافت ٣)
گانگردن۴)
ایسکمی۵)
ترمبوز۶)
انسداد عروق٧)
 بیماريBurger درمان خاصی ندارد اما با از بین بردن علت هاي زمینه اي می توان بیماري

را بهبود بخشید
مهمترین نکته در مداخلات درمانی ترك سیگار است

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٠٩





پر فشاري خون
 افزایش فشار خون همراه با اختلال عملکردEnd – Organ  مثل مغز ، قلب

Hypertensiveمطلق، بحران هیپرتانسیوBPو کلیه ها بدون توجه به 
Crisis ) ( یا اورژانس هیپرتانسیو(Hypertensive Emergency) نام

دارد 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢١١



پر فشاري خون
 هیپرتانسیون عبارتست ازSBP بیش ازmmHg140 یاDBS بیش از

mmHg90

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢١٢



پر فشاري خون
 طبقه بندیهاي هیپرتانسیون

، که مداخله دارویی در آن 120/ 80کمتر از فشار خون : نرمالفشار خون ١)
اندیکاسیون ندارد 

.120-80/139-89فشار خون: پره هیپرتانسیون ٢)
)BP:140-159/90- 99: ( 1مرحله ٣)
)BP<100/160(2مرحله ۴)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢١٣



پر فشاري خون
ادامه(طبقه بندیهاي هیپرتانسیون (

):Crisis(بحران هیپرتانسیون ۵)
افزایش فشار خون معمولا با فشار دیاستولی بیشتر از : Urgentهیپرتانسیون ) الف

mmHg130-120.
BP<210/130(شامل هیپرتانسیون تسریع شده : Emergentهایپرتانسیون ) ب

و ) که همراه علایمی مثل سردرد ، تاري دید و علایم فوکال نورولوژیک 
هیپرتانسیون بدخیم که در آن وجود ادم پایی لازم است 

mmHg140فشار خون سیستولی بیشتر از: هیپرتانسیون ایزوله سیستولی ۶)
که عمدتا در افراد مسن می باشد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢١۴



پر فشاري خون
 فشار دیاستولیک( درجه بندي شدت هیپرتانسیون(

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢١۵

میلی متر جیوهMaild104-90خفیف

میلیمتر جیوهModerate114 -105متوسط

میلیمتر جیوهMod Sever129-115نسبتا شدید

<میلی متر جیوه Sever130شدید



پر فشاري خون
تظاهرات بالینی  :

تغییرات سطح هوشیاري١)
CHFایسکمی قلبی یا  ٢)
(ARF )نارسایی حاد کلیه٣)
  ریسک فاکتورهاي پرفشاري خون

سیگار ١)
اختلال در چربی خون ٢)
دیابت شیرین٣)
اختلال در عملکرد کلیه ۴)
چاقی ۵)
سال 55سن بالاتر از ۶)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢١۶



پر فشاري خون
عواقب پاتولوژیک پرفشاري خون:

است عامل خطر براي کلیه تظاهرات بالینی آترواسکلروزهیپرتانسیون یک 

هیپرتانسیون یک عامل مستعد کننده مستقل براي نارسایی قلب ، بیماري قلبی  
کرونر ، سکته مغزي ، بیماري کلیوي و بیماري عروق محیطی می باشد 

مبتلا به هیپرتاسیون شایعترین علت مرگ در بیمارانبیماري قلبی : قلب ١)
است 

و خونریزي عامل خطر مهم براي انفارکتوس مغز هیپرتانسیون یک : مغز ٢)
است 

است شایعترین اتیولوژي هیپرتانسیون ثانویه بیماري کلیوي اولیه : کلیه ٣)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢١٧



پر فشاري خون
 سه عامل مهم:HTN

آلدسترون-آنژیوتانسین-فعال شدن سیستم رنین١)
فعال شدن سیستم سمپاتیک٢)
اختلال درذخایرسدیم٣)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢١٨



پر فشاري خون
 درمان غیر دارویی:

اصلاح شیوه زندگی به تمام بدون در نظر گرفتن نیاز بیماران به درمان دارویی، 
برخی از این اصلاحات شیوه زندگی بیماران هایپرتانسیونی توصیه می شود 

:  عبارتند از 
قطع مصرف سیگار ،١)
کاهش وزن اگر بیمار اضافه وزن داشته باشد ٢)
قطع مصرف الکل ٣)
مصرف مناسب ویتامین ها و مواد معدنی مورد نیاز ۴)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢١٩



پر فشاري خون
 درمان دارویی:

:(Sympatholytics)مهار کننده هاي سمپاتیک١)
با کاهش برون ده قلبی و کاهش ضربان و انقباض بلوکرهاي بتا آدرنرژیک ) الف

پروپرانولول، (پذیري قلب باعث پایین آوردن فشار خون می شوند
) آسبوتلول،آتنولول اسمولول، متوپرولول

با کاهش مقاومت آنتاگونیست هاي انتخابی گیرنده آلفا پس سیناپسی ) ب
پرازوسین، تامسولوسین، (عروقی باعث کاهش فشار خون می گردند

یوهمبین، فنتولامین که همگی کوتاه اثرند، و فنوکسی بنزامین که طولانی اثر 
) است

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٢٠



پر فشاري خون
 درمان دارویی:

:(Vasodilators)متسع کننده هاي عروق٢)
هیدرالازین، (این داروها باعث کاهش مقاومت عروق محیطی می گردد

)مینوکسیدیل، نیتروپروساید، دیازوکساید

آنژیوتانسین-مهار کننده هاي سیستم رنین٣)
را کاهش داده و باعث افزایش سطوح IIاین دسته داروها تولید آنژیوتانسین 

برادي کینین و کاهش فعالیت سیستم عصبی سمپاتیک می شوند 
)کاپتوپریل ، انالاپریل ، والزارتان ، لوزارتان ،ایربسارتان ، کاندسارتان (

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٢١



پر فشاري خون
 درمان دارویی:

این داروها با کاهش حجم خون و نیز احتمالا : (Diuretics)دیورتیکها۴)
این داروها . با یک اثر عروقی مستقیم باعث کاهش فشار خون می شوند

موجب از دست رفتن نمک و آب بدن از طریق کلیه ها می شوند و به دنبال 
دیورتیک ها قادرند فشار خون را به (آن برون ده قلبی کاهش می یابد

میلی متر جیوه کاهش دهند و در نتیجه در درمان 15الی 10میزان 
)هیپرتانسیون هاي ملایم و متوسط با ارزش هستند

، تریامترن )آلداکتون(اسپیرونولاکتون: داروهاي نگهدارنده پتاسیم) الف
)میدامور(، آمیلورید)دایرنیوم(

)بومکس(، بومتادین)لازیکس(فورسماید: دیورتیکهاي قوس هنله) ب
، )هیدروموکس(، کیناتازون)هیگروتون(کلرتالیدون: دیورتیکهاي تیازیدي) ج

)ازیدریکس، هیدروهیوریل(، هیدروکلرتیازید)دیوریل(کلرتیازید
مانیتول،گلیسرین: دیورتیکهاي اسمزي) د

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٢٢



پر فشاري خون
 درمان دارویی:

:  بلوکرهاي کانال کلسیم۵)
آنتاگونیست هاي کلسیم مقاومت عروقی را از طریق بلوك کانال هاي کلسیم

)  نیفیدیپین، وراپامیل، دیلتیازم(کاهش می دهند
:  داروهاي مهار کننده گانگلیونی۶)

بلوك کننده هاي نیکوتینی که روي گانگلیون اثر می کنند خیلی موثر هستند 
ولی به علت اینکه عوارض جانبی شدیدي دارند امروزه منسوخ شده 

) هگزامتونیوم ، تریمتافان(هستند

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٢٣



پر فشاري خون
بحران هاي فشارخون

:دو بحران وجود دارد که نیاز به اقدامات پرستاري دراد 
هیپرتانسیو اورژانس١)
هیپرتانسیو خطیر٢)

این دو مورد در بیمارانی دیده می شود که کنترل ضعیفی روي فشار خون آنها 
انجام می شود یا درمان دارویی را ادامه نمی دهند  

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٢۴



پر فشاري خون
:هیپرتانسیو اورژانسی١)

و 180سیستول بیشتر از (موقعیتی است که در آن فشار خون به شدت بالاست 
نه ( و فورا باید پایین آورده شود ) میلی متر جیوه 120دیاستول بیشتر از 

تا ) میلی متر جیوه 90و دیاستول 140ضرورتا به کمتر از فشار سیستول 
آسیب به ارگانهاي هدف را متوقف کرده یا از آن جلوگیري شود 

بیماریهاي همراه با هیپرتانسیو اورژانسی شامل :
هیپرتانسیون حاملگی 

انفارکتوس میوکارد 
پارگی آنوریسم آئورت 
خونریزي داخل جمجمه

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٢۵



پر فشاري خون
):ادامه(هیپرتانسیو اورژانسی١)

اهداف درمان شامل 
.I در طی ساعت اولیه درمان% 25کاهش فشار خون متوسط تا حدود

.II میلی متر جیوه طی یک دوره ي 160/100کاهش بیشتر فشار خون تا حدود
ساعته6

داروهاي انتخابی در هیپرتاسیوهاي اورژانسی شامل آنهایی است که داراي اثر 
فوري می باشند

سدیم نیتروپروساید ، نیکاردیپین هیدروکلراید (متسع کننده هاي داخل وریدي
داراي اثر فوري ولی با عمر ) ، فنولدوپام مسیلات ، انالاپریل و نیتروگلیسیرین

کوتاه هستند و درنتیجه براي درمان اولیه استفاده می شوند

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٢۶



پر فشاري خون
):ادامه(هیپرتانسیو خطیر١)

موقعیتی است که فشار خون خیلی بالا است اما هیچ شواهدي از آسیب 
افزایش فشار خون همراه . پیشرونده یا قریب الوقوع ارگان هدف وجود ندارد

با سردرد شدید، خونریزي از بینی، یا اضطراب بدنبال موارد خطیر طبقه 
بندي می شوند

داروهاي پیشنهادي شامل:
مهارکننده هاي بتا آدرنرژیک مثل لابتالول ١)
مهارکننده هاي تبدیل آنزیم آنژیوتانسین مثل کاپتوپریل ٢)
آدرنرژیک مثل کلونیدین 2آگونیست هاي آلفا ٣)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٢٧



پر فشاري خون
مراقبت هاي پرستاري 

پایش دقیق وضعیت همودینامیک فشار خون قلب و عروق١)
دقیقه در صورت تغییر سریع فشار خون 5کنترل علایم حیاتی هر ٢)
دقیقه در موقعیت ثابت تر 30تا 15کنترل علایم حیاتی با فواصل ٣)
)اجتناب از مصرف غذاهاي پر نمک(آموزش در مورد رعایت رژیم غذایی۴)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٢٨





شوك کاردیوژنیک

 مهمترین عامل ایجاد کننده ي این شوك اختلالات بطن چپ به دنبالMI
است 

در شوك کاردیوژنیک:
قدرت انقباضی، برون ده قلب، فشارخون شریانی و پرفیوژن شریان هاي ١)

کرونري  کم می شود 
بیمار دچار ایسکمی میوکارد شده که خود باعث کاهش قدرت انقباضی ٢)

قلب می گردد 
به علت کاهش برون ده قلبی، حجم خون داخل شریان هاي ریه افزایش ٣)

ومتعاقب آن هیپوکسی و ,می یابد و بیمار دچار افزایش فشار خون ریوي
ایسکمی میوکارد می گردد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٣٠



شوك کاردیوژنیک

علایم بالینی شوك کاردیوژنیک:
mmHg90افت فشار خون سیستولیک زیر : مهمترین علامت  ١)
برادي کاردي ٢)
پوست سرد و مرطوب ٣)
به علت کاهش (میلی لیتر در ساعت30کمتر از  کاهش برون ده ادراري۴)

)پرفیوژن عروق کلیه
)بیمار دچار اسیدوز متابولیک و آلکالوز تنفسی می شود(ABGاختلالات ۵)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٣١



شوك کاردیوژنیک

اساس درمان در شوك کاردیوژنیک:
مهمترین اقدام درمان دارویی است ، بهترین داروها ، داروهاي اینوتروپیک ١)

مثبت هستند مثل دوپامین ، دوبوتامین 
در مواردي که شوك کاردیوژنیک  به دارو جواب نداد  میتوان از پمپ باد ٢)

Intra Aorticکنی  داخل آئورتی Baloon Pump(IABP) استفاده
کرد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٣٢





ادم قلبی ریوي
 ادم قلبی ریوي زمانی اتفاق می افتد که فشار مویرگ هاي ریوي بیشتر از

فشار انکوتیک (نیروهایی می شود که مایع را در فضاي عروقی نگه می دارند 
)سرم و فشار هیدروستاتیک غشاي بین سلولی

افزایش فشار مویرگ هاي ریوي ممکن است به دنبال:
اختلال عملکرد بطن چپ به هر دلیلی ١)
)  مانند تنگی دریچه میترال(انسداد مسیر عبور دریچه میترال ٢)
رخ می دهد  ) به صورت نادر(بیماریهاي انسدادي وریدهاي ریوي٣)

 بنابراین تجمع مایع در فضاي بین سلولی ریوي سبب پر شدن آلوئول ها
توسط مایعات و ایجاد اختلال در تبادل گازها می شود 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٣۴



ادم قلبی ریوي
تظاهرات بالینی ادم قلبی ریوي ممکن است خیلی سریع رخ دهد و شامل:

تنگی نفس ١)
اضطراب و بی قراري٢)
بیمار ممکن است خلط صورتی رنگی را دفع کند ٣)
علایم فیزیکی ناشی از کاهش خونرسانی محیطی ۴)
احتقان ریوي ۵)
استفاده از عضلات فرعی تنفس ۶)
شنیدین صداي ویز ممکن است وجود داشته باشد ٧)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٣۵



ادم قلبی ریوي

درمان :
 برخورد اولیه
اکسیژن تکمیلی باید از همان ابتدا براي افزایش فشار اکسیژن شریانی به ١)

استفاده شود mmHg60بیش از 
قرار گرفتن بیمار در موقعیت نشسته با پاهاي آویزان  عملکرد ریوي را ٢)

بهبود می بخشد 
استراحت مطلق٣)
کنترل درد ۴)
کاهش اضطراب از میزان کار قلب می کاهد ۵)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٣۶



ادم قلبی ریوي

ادامه(درمان  :(
درمان دارویی
سولفات مورفین  اضطراب را کاهش می دهد و وریدهاي ریوي و ١)

میلی گرم طی چند دقیقه و تا زمانی که 2-5(سیستمیک را گشاد می کند
)دقیقه تکرار شود25Μ10اثر کند می تواند هر 

 بیماران تحت درمان  با مورفین را باید  از نظر تضعیف  تنفسی  مدنظر
آنتاگونیست  ( از  نا لوکسان )  دپرس شدن  تنفس( داشت و در صورت لزوم 

استفاده کرد )  مورفین
 ، مصرف مورفین  در خونریزي مغزي ، اختلال سطح هوشیاريCOPD و

آسم ریوي ممنوع است مگر اینکه بیمار تحت تهویه مکانیکی باشد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٣٧



ادم قلبی ریوي

ادامه(درمان  :(
درمان دارویی
فوروزماید یک گشاد کننده ي وریدي است که احتقان وریدي را طی چند ٢)

میلی گرم طی چند دقیقه و 20-80دوز اولیه (دقیقه کاهش می دهد
)میلی گرم200براساس پاسخ تا حداکثر 

نیتروگلیسیرین یک گشاد کننده عروقی است که می تواند اثر فورزماید را ٣)
مصرف داخل وریدي آن به درمان خوراکی و پوستی ارجح است (تقویت کند

)  چرا که سریع قابل تنظیم است
نیتروپروساید در ادم ریوي به دنبال نارسایی حاد دریچه اي یا فشار خون ۴)

قابل استفاده است

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٣٨



ادم قلبی ریوي

ادامه(درمان  :(
درمان دارویی
داروهاي اینوتروپیک مثل دوبوتامین یا مهارکننده ي فسفودي استراز ، ۵)

ممکن است پس از درمان اولیه ادم ریوي ، در بیمارانی که دچار کاهش 
فشار خون و شوك شده اند موثر باشد 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢٣٩





افیوژن پریکارد و تامپوناد قلبی
 این حالت . افیوژن پریکارد به تجمع مایع در کیسه پریکارد اطلاق می شود

ممکن است همراه با پریکاردیت ، نارسایی قلبی پیشرفته ، کارسینوم 
متاستاتیک ، جراحی قلب ، ضربه ، یا خونریزي غیرتروماتیک به وجود آید 

 30مقدار طبیعی مایع فضاي داخل پریکارديΜ15 میلی لیتر و فشار داخل
میلی متر جیوه کمتر از فشار جو است و به افزایش فشار داخل 0-3آن 

فضاي پریکاردیال در اثر تجمع مایع به حدي که موجب اختلال فعالیت قلب 
شود ، تامپوناد قلبی گفته می شود 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢۴١



افیوژن پریکارد و تامپوناد قلبی
 میلی لیتر مایع در داخل فضاي پریکارد می 100-200تجمع سریع و ناگهانی

میلی لیتر جیوه و در نتیجه تامپوناد 30Μ20تواند باعث افزایش فشار تا 
قلبی شود ولی اگر تجمع مایع مزمن و در طولانی مدت بوقوع بپیوندد حتی 

میلی لیتر مایع نیز ممکن است موجب تامپوناد قلبی 1500Μ1000تجمع 
نشود

 تامپوناد قلب یک وضعیت مهلک است و به اقدام فوري نیاز دارد

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢۴٢



افیوژن پریکارد و تامپوناد قلبی
شایعترین علل تامپوناد به ترتیب شیوع عبارتند از  :

نئوپلازي١)
پریکاردیت ایدیوپاتیک یا ویروسی ٢)
اورمی٣)
اعمال تهاجمی قلب  ۴)
)  CCUشایعترین علت در ( MIپارگی دیواره ي آزاد بطن در پی ۵)
عفونت هاي باکتریال و سل۶)

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢۴٣



افیوژن پریکارد و تامپوناد قلبی
علائم بالینی در تامپوناد قلبی شامل:

JVPافزایش ١)
هیپوتنشن٢)
برادي کاردي٣)
کاهش صداهاي قلبی۴)
تنگی نفس۵)
نبض پارادوکس ۶)
در موارد حاد و شدید سنکوب و شوك ٧)
در موارد خفیف تر بیماري با بیقراري ، ضعف ، بیحالی ، تاکی پنه ، طپش ٨)

قلب ، سردي انتهاها و گاهی تنگی نفس و درد سینه تظاهر می کند
محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢۴۴



افیوژن پریکارد و تامپوناد قلبی
تشخیص •

علایم ونشانه هاي بالینی١)
اکوکاردیوگرافی ٢)
نوار قلب  ٣)

تدابیر درمانی بر حسب اینکه تروماتیک یا غیرتروماتیک باشد متفاوت است •
.

اولین اقدام اورژانسی در تامپوناد قلبی پریکاردیوسنتز است 

محمدرضا یزدانخواه فرد عضو ھیئت علمی دانشکده پرستاری و مامایی ٢۴۵


