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Abstract 

 

Background and purpose: Lack of clear boundaries and standard reference about the diagnosis 

of stroke, necessary evaluations and interventions, effective treatments, and referral of stroke patients 

resulted in various inconsistent services. Therefore, this study aimed at developing practical national 

strategies for stroke in Iran. 

Materials and methods: Clinical guidelines about diagnosis and management of stroke were extracted 

from different guidelines. Three guidelines were selected according to AGREE scoring system after quality 

assessment and evaluation of clinical guidelines. In order to adapt the guidelines, recommendations of the three 

clinical guidelines were recorded in the form of clinical questions. Evidence supporting each recommendation was 

identified based on references and compared in terms of initial outcomes. Cost of interventions, the side effects, 

and clinical benefits were also studied. Finally, the national guideline for management of stroke was developed.  

Results: The results of this investigation were presented as clinical recommendations for 

diagnosis and management of stroke (2016). For example, strict control of blood glucose level and fever 

in patients with aneurysmal subarachnoid hemorrhage was recommended in the guideline. 

Conclusion: The current indigenous stroke guide for the Iranian population is believed to be of 

great benefit in screening, referral, diagnosis, treatment, and follow-up of stroke.  
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 ـدرانـــازنـــي مـكـــــزشـــوم پــلــشـــگاه عــه دانـــلــمج

 (7-02)   7931سال    آذر   761بيست و هشتم   شماره دوره 

 7931، آذر  761، شماره دوره بيست و هشتم           مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                              0

 پژوهشی

راهنماي باليني کشوري براي مدیریت تشخيص، درمان و پيگيري 
 بيماران سکته مغزي

 
    1رزيتا داودي

    2کاويان قندهاري   
    3محمدرضاقيني   

   3محمد حسين حريرچيان   
 4هومن بهار وحدت    

   5ساسان نژاد
    6آزاده سلطاني فر    

    6گلناز صبوري   
    3شقايق رحماني   
     7محبوبه اسدي   

 7مريم زارع حسيني  
    8هادي سعيد مدقق محمد

     7الهه غايبي   
   9فرهاد حيدريان  

     7عبداللهي حوا    
 11مهدي فرهودي  

 چكيده
کمبود حد و مرزهای مشخص و استاندارد در زمینه ارجاا  ییمااراس سا ته م،اتیخ صشاخیص ییمااریخ  و هدف: سابقه
های موثرخ لتوم مداخلات یه موقع و یجا موجب نااهموونی و صناو  ارا اه خادمات در ایال م ولاه درماسهای لازمخ ارزیایی

 .پذیرفتیا هدف صعییل راه ارهای عملی و یومی یرای کاریراس هدفخ انجام  خگردیده است. ایل مطالعه
اطلاعااصی و هاای پایواهس ته م،تی زمینه  موجود دردر شرو  کار یه منظور استخراج راهنماهای یالینی  ها:مواد و روش

 Agreeیالینی یر پایاه سیساتا امتیاازدهی  های مرصبط مورد جستجو قرار گرفتند. پس از یررسی کیفیت و ن د راهنماهایگاهوب
هاای ساه راهنماای یاالینی ها صوصایهسازیخ جداولی طراحی گردید که در آسیه منظور یومی .شدند انتخاب یالینی راهنمای سه
تخب در قالب سؤالات یالینی استخراج شد. شواهد پشتیباس هر صوصیه یر اساس رفرنس ذکر شده در راهنمای یالینی مشاخص من

شد و م الات از نظر پیامدهای اولیه مورد م ایسه قرار گرفتناد. هتیناه ماداخلات و عاوارن جاانبی و متیات یاالینی نیات ماورد 
یندیخ قضاوت و اجماا  اعضاای پاناخ صخ  ای و در قالاب مارور پس از جمعیررسی قرار گرفت. در نهایت راهنمای یومیخ 

 ها صدویل شدند.م الاتخ همراه یا شواهد و صوصیه
کنتارل  مثال عنواسیه .شد ارا ه 5931 در سال یالینی هایصوصیه قالب در شده انجام هاییررسی از حاصخ نتایج ها:يافته

 تی ساب آراکنو ید آنوریسمال صوصیه می شود.دقیق قند خوس و صب در ییماراس یا خونری
صواس انتظار داشت یا یه کارگیری ایل می خیا صوجه یه ارا ه راهنمای یومی شده س ته م،تی یرای جمعیت ایرانی استنتاج:

 .استاندارد انجام شود پیویریدرماس و خ صشخیصخ ا اارجخ الوریاغریمدیریت ییماراس از  خراهنما
 

 راهنمای یالینی یومی سازیخ س ته م،تیخ واژه هاي کليدي:
 

 مقدمه
س ته م،تی سندرمی است که یا شرو  حااد ن اص 

 شودساعت مشخص می 42نورولوژیک یه مدت ییش از 
و ناشی از یروز ضایعه موضعی سیستا ع بی مرکتی در 

 .(5)نتیجه اختلال در جریاس خوس م،تی است
 

  E-mail: sabouriG1@mums.ac.ir                     قرنیخ ییمارستاس دکتر شیخخ مرکت صح ی ات ایمنی ییمار      خیایاس  :مشهد -گلناز صبوری مولف مسئول:
  ایراس مشهدخ مشهدخ پتش ی علوم دانشواه ییمارخ ایمنی صح ی ات مرکتقلبخ  PHD. دانشجوی 5
 ایراس مشهدخ مشهدخ پتش ی علوم دانشواه ییمار خ ایمنی صح ی ات مرکتگروه م،ت و اع ابخ  خ. دانشیار4

 ایراس صهراسخ صهراسخ پتش ی علوم دانشواه گروه م،ت و اع ابخ خاستاد .9
 ایراس مشهدخ مشهدخ پتش ی علوم دانشواه ییمارخ ایمنی صح ی ات مرکتگروه جراحی م،ت و اع ابخ  خ. استادیار2

 ایراس مشهدخ مشهدخ پتش ی علوم شواهدان ییمارخ ایمنی صح ی ات مرکتگروه م،ت و اع ابخ  خ. استادیار1

 ایراس مشهدخ مشهدخ پتش ی علوم دانشواه ییمارخ ایمنی صح ی ات مرکت. پتشک عمومیخ 6

 ایراس مشهدخ مشهدخ پتش ی علوم دانشواه ییمارخ ایمنی صح ی ات مرکتکارشناس ارشد پرستاریخ  .7

 ایراس مشهدخ مشهدخ پتش ی علوم شواهدان ییمارخ ایمنی صح ی ات مرکتجراحی عروقخ  خ گروهاستاد. 8
 ایراس مشهدخ مشهدخ پتش ی علوم دانشواه ییمارخ ایمنی صح ی ات مرکتگروه اطفالخ  خاستاد. 3
 ایراس مشهدخ مشهدخ پتش ی علوم دانشواه ییمارخ ایمنی صح ی ات مرکتاستاد گروه م،ت و اع ابخ . 51
 : 56/4/5937صاریخ ص ویب :             9/4/5936رجا  جهت اصلاحات :صاریخ ا            58/54/5931 صاریخ دریافت 
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 و همکاران رزيتا داودي     

 9        7931، آذر  761دوره بيست و هشتم، شماره             اه علوم پزشكي مازندران                                                                 مجله دانشگ              

 پژوهشی

سا ته م،اتی  طبق صعریف سازماس یهداشت جهانیخ

اختلال سریعا پیشرونده موضاعی و یاا فراگیار ع ابی یاا 

 ساعت طول کشیده 42یاشدکه ییش ازمنشاء عروقی م،ت می

سا ته ی ای از علاخ  (.4خ5)شاودو یا منجر یاه مارم مای

مدت است. س ته م،تی یاعث  صوانی جدی درازاصلی نا

کاهش صحرک ییش از نیمی از نجات یافتوااس از سا ته 

یخاش قایاخ  (.9)شاودسال و یاالاصر مای 61م،تی در سل 

هاای صوجهی از یازماندگاس س ته م،تی نیااز یاه مراقبات

مرم و میر ناشای از سا ته در و  یلند مدت درمانی دارد

 س ته م،اتی در حال حاضر .دهه گذشته کاهش یافته است

 سومیل علات وعامخ مرم و میر در ایالات متحده  پنجمیل

سا ته  (.1خ2)یاشادمها مرم در کشورهای پیشارفته مای

آمری اایی  521111م،تی ساالانه یاعاث مارم حادود 

 ماارم و میاار 41ایاال صعااداد ی اای از هاار  کااهشااود ماای

 مارد( یاه دلیاخ 61111زس و  31111نفر ) 511111. (6)است

ته م،تی و یاا عاوارن زودرس آس جااس خاود را از س 

افاراد سال  درصاد 41کاه از ایال میااس  دست می دهناد

نفار  5111111. در چیل سالانه (1)سال دارند 61کمتر از 

علاخ  درصاد 54 کنناد ویه علت س ته م،تی فاوت مای

در  .(8خ7)مرم در انولستاس ناشی از سا ته م،اتی اسات

 و کنادمتحده سا ته مای ثانیه یک نفر در ایالات 21هر 

هار ساال  .(9)میرددقی ه یک نفر از س ته م،تی می 2هر 

س ته م،تی  نفر در ایالات متحده دچار 731111ییش از 

 اولیل نفر از ایل صعداد یرای 651111که حدود  شوندمی

 ص ریباا)سا ته م،اتی  58111حدود  اند.یار دچار س ته شده

 اناد. ته قبلی داشتهکه س دهددر افرادی رخ می (خ2از  5

های م،تیخ سا ته م،اتی درصد از صمام س ته 87حدود 

 .گارددایس میک است که جریاس خوس یه م،ت مسادود مای

 92هااای ساا ته م،ااتی ایااالات متحااده در حاادود هتینااه

ایال مجماو  شاامخ  که یاشدمیلیارد دلار در هر سال می

های خادمات درماانیخ داروهاا و روزهاای از کاار هتینه

های ییمارساتانی صخت درصد 7حدود  .(9)ادگی استافت

در اس اصلند صوسط ییماراس مبتلا یه سا ته م،اتی اشا،ال 

در ارصباط  خهای یهداشتیکخ هتینه درصد 6/2شود و می

افراد مبتلا یه س ته  درصد 11 .(8)یاشدیا س ته م،تی می

گردناد و م،تی اغلب یه سطح عمل رد قبلی خود یر نمی

یاا صوجاه یاه  .یاشاندزمند مراقبت دا می مینیا درصد 41

ایال اخاتلال منجار یاه صحمیاخ یاار فاراواس  مطالب فاوق

در ایالات متحده  .گردداقت ادی یر خانواده و جامعه می

طور ثایات حادود ه امری ا آمار مبتلایاس یه س ته م،تی ی

 میلیوس نفر است که هتینه مراقبت یهداشتی ناشای از آس 7/2

 هتیناه در کانااداخ یاشاد.ارد دلار در سال مایمیلی 58ییش از 

 .(3)یاشدصر مییا ییش مشایه و سایرکشورهای پیشرفته وسو د 

 گیرشناسی سا ته درهای م،تی مطایق طرح همهآمار س ته

 .(51)یاشادصر از یسیاری از نواحی دنیا میشهر مشهد ییش

رساد کاه کمباود حاد و مرزهاای مشاخص و یه نظر می

ر زمینه ارجا  ییماراس س ته م،تیخ صشاخیص استاندارد د

هااای مااوثرخ لااتوم هااای لازمخ درماااسییماااریخ ارزیااایی

موجب ناهموونی و صنو  ارا ه  خمداخلات یه موقع و یجا

در ایل راهنما سعی  خدمات در ایل م وله گردیده است.

کارهاای عملای و یاومی یارای کااریراس یا صعیایل راه شد

تاندارد ساازی ییشاتر ارایاه ساازی و اساهدفخ یه ی ساس

ارص ا مدیریت در زمینه های اقادامات  یهبود و خدمات و

هاا و  درمااس جا یرای ایل ییماراسخهی صشخی ی یه موقع و

 کااهش اقدامات پیویری صحیح و یجااخ مداخلات صحیحخ

 میار ایال ییمااراسخ کاهش عوارن و مرم و مدت یستریخ

یاودس  روس یه صرفهم یخشی یالینی یهترخ اثر ایمنی ییشترخ

 منادی ییمااراس نایاخ شاویا.افاتایش رضاایت و هاهتینه

 کارکناس اورژاناس شامخ کاریراس هدف ایل راهنمای یالینی

 متخ  ایل جراحای پیش ییمارستانیخ متخ  یل اع ابخ

 پتشا اس عماومیخ متخ  یل جراحی عاروقخ اع ابخ

 اع ااب های داخلیخیخش هاخپرستاراس شاغخ در اورژانس

هاای طاب دستیاراس صخ  ی رشاته جراحی اع ابخ و

 جراحای اع اابخ داخلای اع اابخ اع ابخ اورژانسخ

 کااار درمااانورخ )شااامخ گفتااار صااوانی صاایا یاااز جراحاایخ

جمعیتی کاه  یاشند.می گرهای ییمهسازماس ...(خ درمانورخ

ییمااراس شامخ  های راهنما خواهند یودصحت صاثیر صوصیه

یاشاند می یا علایا س ته م،تی کننده یه اورژانسمراجعه
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 سكته مغزيبيماران  يبرا يراهنماي باليني کشور
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و  متخ  ایل م،اتخ شاامخ گروه صدویل کننده راهنمااو 

 هاایمتخ  یل جراحی م،ت هیات علمی دانشواه خاع اب

 و متخ ص پتش ی اجتمااعیخ علوم پتش ی سراسر کشور

زیر نظر دفتر صدویل استاندارد  پتشک عمومی پژوهشور

 فناااوری ساالامت وزارت یهداشاات درماااس و آمااوز  و

ایاال راهنمااای یااالینیخ  محااخ اجاارایااوده و  پتشاا ی

 یاشد.می هاییمارستاس
 

 مواد و روش ها
یرای استخراج راهنماهای یاالینی موجاود در زمیناه 

ماادیریت صشااخیصخ درماااس و پیویااری ییماااراس ساا ته 

هااای ماارصبط گاااههااای اطلاعاااصی و وبم،ااتیخ پایواااه

و  )آدرس داده شاده ذیاخ( مااورد جساتجو قارار گرفاات

ندیل راهنماای یاالینی مریاوط یاه مادیریت صشاخیصخ چ

 : درماس و پیویری ییماراس س ته م،تی یافت گردید
National Institute for Clinical Excellence (NICE) 

National Guidelines Clearinghouse (NGC) 

Guidelines International Network (G-I-N) 

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) 

Ontario Guidelines Advisory Committee (GAC) 5 

New Zealand Guidelines Group 

National Health and Medical Research Council (NHMRC) 

Pubmed 

Cochrane Library 

Trip database 

Google 

Google scholar  
 

 یالینی های راهنما غریالوری
ج شده یا اساتفاده از ایاتار های یالینی استخرا راهنما

خ یررسای و امتیااز دهای (AGREE) ن د راهنمای یاالینی

های یالینی یراساس امتیازاتخ فهرست گردید  شد. راهنما

راهنمای یاالینی کاه یاالاصریل امتیااز را کساب  2و نهایتا 

های یالینی مورد استناد انتخااب  نمودندخ یه عنواس راهنما

 لینی عبارصند از:راهنمای یا 2. ایل (55)شدند

- Canadian Best Practice Recommendations for 

Stroke Care, (2010)  
- AHA/ASA Guideline, (2013) 
- ASA/ACCF/AHA/AANN/AANS/ACR/ASNR/ 

CNS/SAIP/SCAI/SIR/SNIS/SVM/SVS (2011) 
- National clinical guideline for diagnosis and initial 

management of acute stroke and transient ischaemic 

attack (TIA). London: Royal College of Physicians, 

)2008) 
 

سااوالات مریااوط یااه ماادیریت صشااخیصخ درماااس و 

پیویری ییماراس س ته م،تی صوسط مجریااس و هم ااراس 

 2و  9خ 4خ 5های شماره جدول  خو یرای هر سوال خمطرح

 [PICOسااوال یااالینیخ اجااتا سااوال . ص میااخ گردیااد

(Patient, Intervention, Comparison, Outcome)[  و

پاسخ سوال که از راهنماهای یالینی مورد استناد استخراج 

 وارد شد. 5 شماره دخ در جدولیگرد

در صورت وجود ایهام و یا صضاد در پاسخ سوال در 

راهنماهای یاالینی ماورد اساتناد و یاا در صاورت وجاود 

عااصی یارای یاافتل شاواهد هاای اطلاسوال جدیدخ پایواه

یراسااس شاواهد  4 شاماره دیورخ جستجو شد و جادول

 پشاتیباس شاواهد صحلیاخاستخراج شدهخ ص میخ گردیاد )

 یومی شاده گاروه یاا صوجاه یاه شاواهد صوصیه .ص میلی(

پشتیباس و یا عنایت یه معیارهای متیت یالینی آس )هتیناهخ 

 صوصایه و وارد گردیاد 9 شماره منافع و عوارن( در جدول

 قایلیات خخ یراساس سه معیار9 شماره نوشته شده در جدول

 کارگیری )وجود صجهیتات مورد لتومخ مهارت اساتفادهیه

 خهاا(ییمار یرای صهیااه آس Affordabilityاز ایل صجهیتات و 

ییماااراس و ناو  پذیاری )میتاس صشایاه خ وصیاات صعمیاا

و قایلیات  عاه شاده(ها یاا شاواهد مطالآس ییماااری ومداخلاه

 پذیر  صوصیه )صرجیح ییمارخ قبول عرف و فرهنا  جامعاه

مجاددا یاازیینی و  و صحمخ پروص خ درمانی صوسط ییمار(

 شااواهد یناادیوارد گردیااد. سااطح 2 شااماره در جاادول

(Levelof Evidence) شد انجام 1 شماره جدول یراساس. 

 

 اجمااا  و (Enternal Review)خااارجی  ماارور فراینااد
(Consensus) 
همراه یک راهنما و جاداول مریاوط یاه ه ها یصوصیه

دهی یرای اسااصید هر صوصیه )شواهد پشتیباس( جهت نمره

محترم صاحب نظر در زمینه مدیریت صشخیصخ درماس و 

از  .پیویری ییماراس س ته م،تی کاخ کشاور ارساال شاد

اساصید محترم درخواسات شاد کاه نماره متیات یاالینیخ 

کخ هر یک از صوصیه ها را مشاخص  یومی سازی و نمره
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 پژوهشی

چاه ضامیمه شاده  صار از آسنمایند و اگر شواهدی یایش

صواند یاعث ص،ییر مضموس صوصیه است می شناسند که می

گروه شودخ آس را در صفحه ملاحظاات یاا ذکار شاماره 

اسااصید  چنایل خلاصاه م الاه ارا اه فرمایناد.صوصیه و ها

نجام دادناد. نمره دهی را ا Randصاحب نظرخ طبق مدل 

ها آنالیت شد و میتاس صوافق یرای هر صوصیه مشاخص نمره

عنواس صوصیه نهایی و ه گردید. صوصیه های مورد صوافق ی

موارد عدم صوافق کامخخ در جلسه حضوری مجددا مورد 

ویارایش مجاددا  هاا در نهایت صوصیه یحث قرار گرفت.

ماادیریت صشااخیصخ درماااس و  شااد و راهنمااای یااالینی

ییماراس س ته م،تی )یومی شاده یارای جمعیات  پیویری

 .صدویل گردید( ایرانی

 
 ها صوصیه خوانی ها و رواج ارزیایی :۱ شماره جدول

 

 جمعیت سؤال

 ( )ییمار و یا ییماری

 مداخله

 ( )مواجهه

 مداخله

 م ایسه ای

 پیامدهای

 اولیه

 سطح صوصیه متل مورد استناد یالینی راهنمای سوال نو 

 شواهد

 در صناقض

 ها صوصیه

Technical 

Breakthrough 
 مروری مطالعه

 جدید مند نظام

 مطالعات

 جدید

       آمری ا آکادمی م،ت پتش ی یالینی راهنمای      

       انولستاس کالج سلطنتی یالینی راهنمای      

       انجمل استرالیا یالینی راهنمای      

 
 وصیهص پشتیباس شواهد اطلاعات :۲ شماره جدول

 

 سطح شواهد دقت آماری اندازه اثر اولیه پیامد های مداخله م ایسه ای ( مداخله )مواجهه جمعیت )ییمار یا ییماری( کد م اله

        

 
 شواهد سطح :۳ شماره جدول

 

 نو  شواهد سطح شواهد

 آنالیت متا 
I مند نظام مرور 

 شده ص ادفی یالینی کارآزمایی 

 سازی ص ادفی دوسی یالینی کارآزمایی 
II شده طراحی خوب گروهی ها مطالعه 

 شده طراحی خوب شاهد -مورد مطالعه 

 م طعی مطالعه 

 صوصیفی مطالعه 
III ( ییماراس مجموعه) مطالعه 

IV پتش ی چشا رشته در شده شناخته و صجریه یا افراد اجما  گتارشات و صجرییات نظریاتخ 

 
 وصیهص یالینی متیت :۴ شماره جدول

 

 شواهد سطح صوصیه عبارت
 م الات )شواهد کد

 ( صوصیه پشتیباس

 درماس )یه هتینه

 ( ریال صورت

 یالینی متیت

  صورته ی عارضه )نو  جانبی عوارن

 A  صاC علامت+ یا آس شدت ) 

 جانبی منافع

 ( منافع نو  یه )اشاره

 اثر اندازه

(Effect size) 

 متیت نمره

 یالینی

        

 
 صوصیه سازی یومی قایلیت :۵ شماره جدول

 

 سوال
 )ییمار جمعیت

 ( ییماری یا و

 مداخله

 ( )مواجهه

 مداخله

 ای م ایسه

 های پیامد

 اولیه
 سوال نو 

 یالینی راهنمای

 استناد مورد
 صوصیه عبارت

 سازی یومی قایلیت

 قایلیت

 ی ارگیری

 صعمیا قایلیت

 پذیری

 قایلیت

 پذیر 

 یومی نمره

 سازی

 هنمر

 کخ

             

 

( ارا ه خواهند شد و طبیعتا  در ایل راهنمای یاالینی consensusها یه صورت نظر اجما  ) ها یه علت کمبود یا ن ص شواهد پشتیباس آس* در راهنماهای یالینی مورد استنادخ یعضی صوصیه

  نیت یه همیل ش خ مطرح گردید.

و کلیه مراحخ  گردیدپاسخ هاخ سوالات مجددا مورد یررسی قرار گرفت و در صورت لتوم یک سوال در قالب چند سوال جت ی صر مطرح  شایاس ذکر است که در طی استخراج و صحلیخ

 مذکور یرای هر سوال انجام شد.
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 يافته ها
ه اصلاح سبک زندگی در ییمااراس سا ته م،اتی یا

  صورت زیر ضروری است.

محدودیت نمک در غاذا رژیاا غاذایی کاا  -الف

 .ب یا میوه و سبتی زیادچر

قطع م ارف سایوار و پرهیات از مجااورت یاا  -ب 

 .افراد سیواری

دقی ه پیاده روی صند یاا نارمش روزاناه  61صا  91-ج

  .علاوه یر فعالیت معمول روزانه

 (.I) (54-51)کاهش وزس اضافه -د
 

یاارای پیشااویری اولیااه و ثانویااه از ساا ته م،ااتی 

-53)داشاته شااودواهن 31/521صار از فشاارخوس یایاد کاا

56)(II.)  

اعتام ییماار یاا صشاخیص احتماالی سا ته م،اتی در 

و  شهرها و مناطق دارای استروک یونیت یه یخاش فاوق

در مناطق فاقد آس یه مراکت درمانی دارای نورولوژیسات 

 هااای پاراماادیک مو فنااد کااه مراکاات یاشااد. اورژانااس

 درمانی فاقد ام انات ذکر شده را از م  د اعتام حاذف

  .(I) (41-44)کنند

پرسنخ پارامدیک در شهر یاید یه مرکت مورد اعاتام 

اطلا  قبلی در مورد اعتام ییمار یاا سا ته  خیا شرایط فوق

م،تی در سه ساعت اخیر را یدهند صا آمادگی قبلی یرای 

یعضاای از اقاادامات درمااانی ماننااد صرومبااولیت را داشااته 

  .(II) (49-41)یاشند

 هاااینیات اولیااه در ییمارساتاسانادازی اسااتروک یوراه

و  خدانشواهی آموزشای دارای رزیادنت م،ات و اع ااب

دارای متخ ااص م،اات و اع اااب  یسااایر ییمارسااتاس هااا

م یا یه منظور ارا اه یهتار خادمات صشخی ای و درماانی 

  .(II) (46-48)ضروری است

 خیرای ی ساس ساازی ارا اه شادت یاالینی اساتروک

 INHو  INHمانناد  استفاده از درجاه ینادی هاای معتبار

شود. استفاده از اصلاح شده در فاز حاد س ته صوصیه می

معیاار ناااصوانی  9معیاار ران ایل اصاالاح شاده و یارصااخ و 

اسااتروک آساایایی یاارای ناااصوانی مااتمل صوصاایه ماای 

  .(I) (43-95)گردد

صا  4) ییمار یا حملات گذرای ایس می م،تی م رر

 ABCD2که نماره  هفته اخیر( و ییمارانی 5صر در یا ییش

 است یاید در ییمارستاس یستری شاود 2صر یا مساوی ییش

طاور اورژاناس ص اویریرداری عاروق گاردس مانناد هو ی

آنژیاوگرافی -CTآنژیاوگرافی یاا -MRساونوگرافی یاا 

 انجام شود. ناوار قلاب و یررسای ییوشایمی خاوس انجاام 

گارم روزاناه شارو  میلای 941شده و م ارف آسایریل 

  (.III) (99خ 94)شود

شامار  سالولی خاوس و  خآزمایش ییوشیمی خاوس

نااوار قلااب در صمااام ییماااراس اسااتروک ایساا میک و 

هموراژیک ضروری اسات. در افارادی کاه قابلا صحات 

انع ااادی یااوده انااد و در کاندیااد  درماااس یااا داروی ضااد

 و یاا درمااس ضاد TPAشدگاس یرای درماس صرومبولیت یا 

شمار  پلاکات و  PT – PTT- INRانع ادی آزمایش 

  .(III) (91خ92)ضروری است

در ییمار یا س ته م،تی ایسا میک قباخ از هرگوناه 

 خاقادام درماانی ماننااد صرومباولیت و درماااس ضاد انع ااادی

ص ویریرداری اورژانس از م،ت لازم است و معمولا انجام 

CT (97خ96)کندساده م،ت یدوس صتریق کفایت می (I).  

ی گااذرای م،ااتی یااا در ییمااار یااا علا ااا ایساا م

م،تی خفیف صا متوسط ص ویریرداری غیر صهاجمی س ته

آنژیاو یاا - CTهای گردس مانند سونوگرافی یا از شریاس

MR- یااک هفتااه ضاارورت  صاار ازآنژیااوگرافی در کااا

  .(I)( 97-93)دارد

ساااعت نخساات  42شااود فشاارخوس در صوصایه ماای

 دیاساتولیک نواه 541سیساتولیک و  441صر ازس ته کا

کااه ییمااار دچااار آنساافالوپاصی یااا  اشااته شااود مواار آسد

ی یا کاردیوپاصی یا دیس سیوس آ ورت یاشد. یعد صرصینوپا

ساعت نخست فشارخوس ییمار یاه محادوده طبیعای  42از

  .(III) (25خ21)رسانده شود

در ییمااارانی کااه آصرواساا لروز عااروق اکسااترا و 

یاا سارم  LDLاینتراکرانیال آسمیتوماصیک دارناد م ادار 
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 پژوهشی

گارم در دسای لیتار میلی 511م رف استاصیل یه کمتر از 

 71صار از رسانده شود و در ماوارد سامیتوماصیک یاه کاا

  .(29خ24)گرم در دسی لیتر رسانده شودمیلی

ییمار یا س ته م،تی ایس میک که قبلا صحت درماس 

اداماه درمااس یاا اساتاصیل در فااز حااد  نادخیا اساتاصیل یود

  .(II) (22-26)ودشاستروک صوصیه می

فیلیل  م رف داروهای وازودیلاصور مانند پنتوکسی

  .(I) (28خ 27)شودمیک صوصیه نمی در س ته م،تی ایس

صاکنوس شواهدی دال یر فوایاد درمااس یاا داروهاای 

 خنوروایاد خپیراساتام خنوروپروص تیو )مانند سایتی کاولیل

ولایتیل و ساولفات منیاتیا( در سا ته ایسا میک رسری

  .(I) (11خ23)صحت حاد و متمل ثایت نشده است حاد و

در ییمار س ته ایس میک همراه یا صشانج درمااس یاا 

   .(I) (15)داروی ضد صشنج مشایه سایر ییماراس صشنجی است

ییماااراس یااا آنفارکاات وساایع در نیم ااره م،اات یااا 

آنفارکت مخچه کاه احتماال ایجااد ادم شادید و هرنای 

های دارای صر یه ییمارستاسچه زود م،تی را دارند یاید هر

نورولوژیسات و جااراح اع اااب منت ااخ شااوند. جراحاای 

چااه قبااخ از کرانیوصاومی دکمیرساایو در ایاال افاراد چناااس

مای صواناد  خاست رار علا ا یالینی هرنی م،تی انجام شاود

دهنده از مرم یاشد. در ییماراس یا آنفارکت وسیع نجات

ییماار یاا اداماه در نیم ره م،ت یا صوجه یاا نااصوانی شادید 

گیری نهایی در ایل مورد یه عهده خانواده ص میا خحیات

است. راست یا چپ یودس آنفارکات یاا ایجااد ص،ییار در 

شاادت ناااصوانی ایجاااد شااده در ایاال مااورد صاااثیر گااذار 

  .(III) (19خ14)است

 کرانیوصومی دکمیرسیو و صعبیاه درس یطنای در صاورت

کت مخچه صوصایه ایجاد هیدروسفالی انسدادی در آنفار

  (.III) (11خ12)شودمی

در  TPAشااود صرومبااولیت وریاادی یااا صوصاایه ماای

و  های دانشواهی آموزشی دارای رزیدنت م،تییمارستاس

 ها دارای متخ ص م،ت و اع ااباع اب و سایر ییمارستاس

های ویژه م یا و دارای استروک یونیت یا مرکت مراقبت

. صوصاایه (16)یااا پروص ااخ م ااوب پیوساات انجااام شااود

شااود داروی آلتاایلاز یاارای صرومبااولیت وریاادی در ماای

ییماراس یا س ته م،تی طباق پروص اخ اساتاندارد ضامیمه 

  .(III)های درمانی کشور قرار گیردصحت پوشش کلیه ییمه

در افراد کاندید شده یرای درماس صرومبولیت وریدی 

یرای رد خاونریتی داخاخ جمجماه و  TPAیا شریانی یا 

یاا  CTساعت ص،ییارات ایسا میک حااد در م،ات صعییل و

MRI (18خ 17)کندیدوس صتریق کفایت می (III).  

)آلتاایلاز( در ییماااراس  TPAصرومبااولیت وریاادی یااا 

دقی ه از شارو   471خاص یا س ته م،تی ایس میک در 

دقی اه اول انجاام شاود.  581س ته م،اتی و صرجیحاا در 

چاه زودصار  رها شود یرای صاثیر درماانی ییشاترصوصیه می

  (.I) (61خ13)شودصتریق شرو  

صرومبااولیت وریاادی یااا سااایر داروهااا ماننااد رصاایلاز 

(Reteplase) یااالینی جااایت  صااورت کارآزماااییه ف ااط یاا

  (.II) (64خ65)درمانی ندارد است و وجاهت

صرومبااولیت وریاادی یااا اسااترپتوکیناز در ییماااراس یااا 

  .(I) (69)س ته م،تی ایس میک جایت نیست

 کلیااه مبتلایاااس یااه آنفارکاات م،ااتی حاااد کااه  در

حتای افاراد یاا  و کنناددرماس ضد انع ادی دریافت نمای

آنفارکات م،اتی وساایع یاا خااونریتی داخاخ آنفارکاات 

 میلای 561گرم شرو  و یا دوز  میلی 941آسیریل یا دوز 

سا ته م،اتی  گرم ادامه یایاد. یارای پیشاویری ثانویاه از

یااا دوز کااا صوصاایه ایساا میک نیاات درماااس یااا آساایریل 

  .(I) (61خ62)شودمی

یرای پیشویری ثانویه از س ته ایس میک م،اتی در 

مواردی که م رف آسیریل در ییماراس فوق کنترااندی ه 

گرم روزانه صوصایه  میلی 71است م رف کلوپیدوگرل 

  .(II) (67خ66)شودمی

 42پلاکات دیوار داروهای آنتای صجویت آسییریل و

 (68)وریدی ممنو  است rt-PAصتریق ساعت اول یعد از 

(III).  

چه ییمار صحت درماس یاا آسایریل دچاار عاود چناس

گذرای ایسا می م،اتی س ته ایس میک م،تی یا حمله

   .(III) (71خ63)شودص،ییر داروی ضد پلاکتی صوصیه می خشود
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درماااس ضااد انع ااادی یااا دوز کامااخ هیاااریل یااا 

ارفااریل یاا حفا  انوکساپاریل و سیس ادامه درماس یاا و

INR 9-4  در مبتلایاس یه صرومبوز وریدی م،ت ) حتای در

صورت وجود آنفارکت وریدی یا خاونریتی داخاخ آس 

یا خاونریتی سااب آراکنو یاد وریادی فوکاال( صوصایه 

  .( II) (74خ75)شودمی

ییماراس مبتلا یه س ته م،تی ثانویه یه دیس سیوس  در

گولانت وریادی و درماس یا آنتی کوا حاد عروق گردسخ

ماه و سایس درمااس ضاد  6صا  9سیس خوراکی یه مدت 

پلاکتی یر شرو  و ادامه درمااس یاا داروی ضاد پلاکتای 

  .( III) (79)ارجح است

در ییماااراس یااا ساا ته م،ااتی ایساا میک یااا شاادت 

سااعت از  42یعد از  خمتوسط صا زیاد یا منشا آمبولی قلبی

 خاونریتی CTدر  م،ت انجام شود. چنانچه CTشرو  علا ا 

داخخ آنفارکت نبود یا آنفارکت وسیع نبود درماس ضاد 

خاونریتی داخاخ  CTچنانچاه در  و انع ادی شرو  شود

آنفارکت یود یا آنفارکت وسیع یود درماس ضد انع اادی 

  .(III) (71خ72)روز شرو  شود 7-51یعد از 

چنانچه صرومبوز سینوس وریدی م،ت ناشای از علاخ 

د حااملوی و پسات پاارصوم و م ارف گذرا یاشاد )ماننا

های ضد یارداری( طول مدت درماس یا داروی ضد قرص

 ماه است. چنانچه صرومبوز سینوس وریدی م،ت 6انع ادی 

یدوس علات شاناخته شاده اسات طاول مادت درمااس یاا 

صرومبااوز  اگاارماااه اساات.  54صااا  6داروی ضااد انع ااادی 

د سینوس وریدی م،ت ناشی از حالت ییش انع اادی شادی

یاشد یا ییمار سای ه قبلی صرومبوز سینوس وریدی م،ات یاا 

طااول درماااس یااا  خصرومبااوز وریااد عم اای را داشااته یاشااد

  .( III) (77خ76)صمام عمر است خداروی ضد انع ادی

در زمیناه  TIAییمارانی که دچار س ته م،اتی و یاا 

MI  حاد همراه یا لخته در جادار یطال چاپ کاه صوساط

های ص ویریرداری مشخص رو  اکوکاردیوگرافی و یا

 :INR 4-9کوآگولاس یا یاشدخ گردیده اند درماس یا آنتی

  .(II) (78)شودماه صوصیه می 9مدت ه ی

 و ریتا سینوسی  TIAییماراس یا س ته م،تی و یا  در
 

( دیده شود اثر مفید ≥LVEF 91 %) که کاردیو میوپاصی

  .(II) (81خ73)وارفاریل اثبات نشده است

یا س ته م،تی ناشی از صنوی  TIAیمار یا علا ا در ی

دریچه میترال یا لخته داخاخ قلبای م ارف وارفااریل یاا 

  .(II) (85)شودصوصیه می 4-9ییل  INRحف  

یااا ساا ته م،ااتی ناشاای از  TIAدر ییمااار یااا علا ااا 

یایل  INRدریچه فلتی قلب م رف وارفااریل یاا حفا  

  .(II) (89خ84)شودصوصیه می 1/9-1/4

در ییمارانی که ام ااس دریافات آنتاگونیسات هاای 

را نداشته یاشاندخ درمااس آساییریل یاه صنهاایی  Kویتامیل 

  .(I) (82)شودصوصیه می

حرکاات یااا ساا ته ماننااد ییماااراس یااا در ییماااراس یاای

اختلال هوشیاری و ییماراس یا همای پلاژی کاماخ صتریاق 

واحاد و یاا صتریاق  51111-51111جلادی هیااریل  زیر

گارم وزس در  گارم در کیلاومیلای 5کساپاریل یا دوز انو

جهت جلوگیری از صرومبوز ورید عم ی و آمبولی  خروز

  شود.یه ریه صوصیه می

در ییماااراس آنفارکاات م،ااتی یااا آمبااولی ریااه یااا 

تیمال یا صرومبوز داخاخ قلبای گصرومبوز ورید عم ی پرو

 CTساعت از شرو  علا ا 42یا دریچه فلتی قلب یعد از 

ت انجاام شاود. یایاد یایل شارو  و صااخیر درمااس ضاد م،

انع ادی یا دوز کاماخ از نظار عواقاب آس یاالانس ایجااد 

گیری در هر ییمار جداگاناه و شود. در ایل موارد ص میا

کاه درمااس فاوق  یر عهده پتشک معالج است. صا زماانی

گرم روزانه همراه میلی 941شرو  نشده دریافت آسیریل 

گرم یه ازای کیلاوگرم وزس میلی 5ا دوز یا انوکساپاریل ی

هتار واحاد هیااریل زیار جلادی  51صا  51یدس روزانه یا 

 .(III) (81-87)التامی است

چاه  چنااس خیه منظور یررسی شدت صنوای کاروصیاد

-CTنتیجه ص ویریرداری غیار صهااجمی مانناد داپلار یاا 

صنوای را  درصد 51صر از آنژیو صفاوصی کا-MRآنژیو یا 

د نیازی یه انجام آنژیوگرافی صهاجمی نیست. یاه نشاس ده

منظور صف یک موارد انسداد کامخ از انسداد نتدیاک یاه 

شااود. انجااام آنژیااوگرافی صهاااجمی صوصاایه ماای خکامااخ
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 پژوهشی

 آنژیااو یااا -CTچااه نتااایج حاصااله از داپلاار یااا چناااس

MR-صاار از کننااده نبااوده یااا صفاااوصی یاایشآنژیااو قااانع 

جام آنژیوگرافی صهاجمی صنوی را نشاس دهد ان درصد 51

  .(III) (83خ88)شودصوصیه می

گاذرای ایسا می م،اتی یاا در ییماراس یاا حمالات

ساا ته م،ااتی خفیااف صااا متوسااط در قلماارو خونرسااانی 

 درصاد 71صر یاا مسااوی کاروصید یا صنوی کاروصید ییش

چه سای ه عوارن س ته و مرم عمخ جراح عروق چناس

هفته صوساط او  4طی  دریاشد جراحی  درصد 6صر از کا

  انجام شود.

هاای یادوس علامات جراحی کاروصیاد یارای صنوای

 11های علامات دار یا صنوی درصد 81صر یا مساوی ییش

درصد ف ط صوسط جراح عروقای انجاام شاود کاه  63صا 

 درصاد 9 صر ازکا سای ه عوارن س ته و مرم عمخ او

یاشااد. ییماااراس فااوق یایااد صوسااط اجمااا  نظاار پتشااک 

  .(II) (31)وک و جراح عروق انتخاب شونداستر

در ییماراس یا آنفارکت وسیع م،تی همراه یا ناصوانی 

 درصاد 71صار یاا مسااوی شدید که ناشی از صنوی یایش

یاشااد جراحاای کاروصیااد  خکاروصیااد هماااس طاارف دارنااد

  .(III) (35خ31)شودصوصیه نمی

در موارد یاا احتماال ناهنجااری شاریانی وریادی و 

-CTاسا ل یاا صتریاق و  CTانجاام  خوراژیکصومور هم

م،ت  MRIآنژیوگرافی یا -MRآنژیوگرافی عروق م،ت یا 

  .( II) (39خ34)یا صتریق صوصیه می شود

هااای داخااخ م،ااتی ناشاای از م اارف در خااونریتی

و  Kصتریاق ویتاامیل  خوارفاریل قطاع م ارف وارفااریل

 کیلو 51صتریق پلاسمای صازه یخ زده یک واحد یه ازای 

  .(III) (31خ32)شودگرم وزس صوصیه می

های داخخ یتفعال شده در خونری 7م رف فاکتور 

م،ااتی ناشاای از م اارف وارفاااریل و یاادوس م اارف 

  .(III) (38خ36)شود وارفاریل صوصیه نمی

 91صار از در ییماراس یا خونریتی لویر یا حجاا یایش

متار سانتی 5صر از سی که فاصله هماصوم صا سطح م،ت کاسی

  .(II) (33خ 38)یاشد صخلیه هماصوم قایخ صوصیه است

هر ییمار یا احتمال صشخیص یالینی خاونریتی سااب 

صاورت اورژاناس یساتری و یررسای ه آراکنو ید یاید یا

  .(II) (511-514)شود

در ییماراس یا خونریتی ساب آراکنو ید آنوریسمال 

ه متر جیوه نواه داشاتمیلی 561صر از فشار سیستولیک کا

  .(III) (512خ519)شود

 2گاارم هاار میلاای 61صجااویت نیمااودیییل خااوراکی 

ساعت در صماام ییمااراس یاا خاونریتی سااب آراکنو یاد 

آنوریسمال لازم است و صجویت آس وضعیت یالینی یعدی 

  .(I) (516خ511)یخشدییمار را یهبود می

چنانچاااه ییماااار یاااا خاااونریتی سااااب آراکنو یاااد 

ز وریادی عم ای شاود اقادام صرومباو آنوریسمال دچاار

فوری یرای فیلتر گذاری اینترونشنال ورید اجوف انجاام 

. یرای پیشویری از ایجااد صرومباوز وریادی عم ای گیرد

پیشویری یلافاصاله  صجویت هیاریل یا انوکساپاریل یا دوز

یعد از کویلینا  و یاک روز یعاد از جراحای آنوریساا 

  .(II) (517)گرددصوصیه می

یاا صشاخیص یاالینی خاونریتی سااب چنانچه ییماار 

اس ل م،ت موید آس نباشد یاید آزماایش  CT خآراکنو ید

کاه در ساعت انجاام شاود موار آس 54مایع نخا  یعد از 

MRI (513خ518)فلیر خونریتی دیده شود (II).  

در ییمار یا خونریتی سااب آراکنو یاد آنوریسامال 

محخ شود. اگر  انجام آنژیوگرافی عروق م،تی-CTیاید 

خاویی دیاده شاد مم ال ه آنوریسا و خ وصیات آس ی

است اقدامات درمانی یدوس انجام آنژیوگرافی صهااجمی 

آنژیوگرافی عروق -CTنتایج  اگر. گیردصشخی ی انجام 

م،تی قانع کننده نباشد و یا از نظر آنوریسا منفای یاشاد 

یاید آنژیاوگرافی صهااجمی ساه یعادی صشخی ای انجاام 

  .(III) (555خ551)شود

در ییماراس یا خاونریتی سااب آراکنو یاد یاا منشااء 

آنژیاوگرافی -CTچنانچاه در  خشریانی و غیر صروماصیک

آنژیاوگرافی صهااجمی صوصایه  وارددآنوریسا مشاهده ن

 -CTنرماال یاود ص ارار یررسای یاا  نتیجه اگر و شودمی

   .(II)(554-556)لازم است آنژیوگرافی یا آنژیوگرافی صهاجمی
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روز  9سا هر چه زودصار و صرجیحاا  در درماس آنوری

اول شرو  خونریتی ساب آراکنو ید آنوریسامال انجاام 

  .(III) (557)شود

در ییمار یا خونریتی سااب آراکنو یاد آنوریسامال 

یاارای انتخاااب رو  درمااانی یاایل کویلیناا  و می اارو 

آنژیاوگرافی عاروق  -CTچنانچاه نتاایج  خسارجری یااز

گرافی صهااجمی ساه یعادی م،تی قانع کننده نباشد آنژیو

شاود. ایال انتخااب یاک ص امیا صشخی ی صوصایه مای

اینترونشنیساات  مشااترک یاایل جااراح اع اااب و نااورو

چه هر دو رو  درمانی فوق در ییمار قایخ یاشد. چناسمی

انجااام اساات رو  کویلیناا  صاارجیح داده ماای شااود. 

در  .اقدامات درمانی فوق یاید هر چه زود صر انجام شوند

های پری کاالوزال و آنوریساا هاای یاا گاردس آنوریسا

پهل و زمانی که از ساک آنوریسا شااخه منشاعب شاود 

  .(II) (556-553)رو  جراحی آنوریسا ارجحیت دارد

ص ویر یرداری صاخیری یرای ییماری که کویلینا  

و یاارای ییماااری کااه  خآنژیااو سااریال-MRشااده صوسااط 

ه جراحی کلییین  شده صوسط آنژیوگرافی صهااجمی سا

یاارای یررساای رشااد مجاادد  یعاادی صشخی اای یااک یااار

  .( II) (541)آنوریسا صوصیه می شود

می روساارجری و کلیاایس گااذاری در ییماااراس یااا 

خونریتی ساب آراکنو ید آنوریسمال که هماصوم داخاخ 

 سی دارند یا آنوریساا شاریاس م،اتیسی 11م،تی ییشتر از 

ل در میانی دارند ارجحیات دارد و کویلینا  اینترونشانا

یاا  و سال یا وضعیت یاالینی وخایا 71صر از ییماراس مسل

  .(III) (544خ545)آنوریسا یالای یازیلر ارجحیت دارد

از  52صاا  2انجام داپلر صرانس کرانیال ییل روزهاای 

صورت ساریال ه خونریتی ساب آراکنو ید آنوریسمال ی

  .(II) (549)شودصوصیه می

یاوس در ییمااراس پرفوز MRIپرفوزیوس یا  CTانجام 

خونریتی ساب آراکنو ید آنوریسامال کاه وازواسیاساا 

  .(II) (549)شوددارند صوصیه می

در ییماراس فوق که وازواسیاسا م،اتی علامات دار 

 خدنادهو یه درماس ایجاد پرفشاری سریعا پاسخ نمی خشده

آنژیوپلاستی یا صتریق ماده وازودیلاصور در داخخ شریاس 

  .(II) (541خ542)دگردسا صوصیه میمبتلا یه وازواسیا

صجویت مایعات هییوصونیک و کااهش حجاا داخاخ 

 عروقی در ییماراس یا خونریتی ساب آراکنو یاد آنوریسامال

  .(II) (547خ546)گرددصوصیه نمی

کنترل دقیق قند خوس و صب در ییماراس یا خاونریتی 

  .(II)( 543خ548)شودساب آراکنو ید آنوریسمال صوصیه می

درماس جهت پیشویری از صشنج در صاورت هماراه 

د. درمااس گردنبودس آنفارکت م،تی یا صشنج صوصیه نمی

های وریدی ناشی از صرومبوز ساینوس فوق در آنفارکت

  .(III) (595خ591)وریدی م،ت مم ل است استفاده شود

در هر ییمار س ته م،تی ایس میک یاا هموراژیاک 

لیتاار گاارم در دسایلایمی 521-581قناد خاوس یایااد یایل 

  .(III) (599خ594)شود نوهداشته

در ییمار س ته یا یی اختیاری یا احتباس ادرار صا حد 

صرجیهاا از  و مم ل از سوند ادراری دا می استفاده نشود

  .(II) (592)سونداژ م طعی استفاده شود

ییماراس یا س ته م،اتی ایسا میک یاا هموراژیاک 

یلع یاا پنوماونی آسییراسایوس که شواهد یالینی از اختلال 

یررسای ماورد دارند یاید صوسط کارشناس گفتار درمانی 

  .(I) (591-597)قرار گیرنددقیق از نظر عمل رد یلع 

صااوانی و  ییمااار ساا ته م،ااتی هرچااه زودصاار یاااز در

 خشارو  شاود صحرک ) نشستل ایستادس حرکات پاسایو(

مور دچاار اخاتلال هوشایاری یاا عاوارن سا ته مانناد 

   .(III)( 598)شدنت صنفسی یا صرومبوز وریدی عم ی یاعفو
 

 بحث
و س ته م،اتی الای ابت یاه نسایو  یاه شاه یایا صوج

مادیریت  الینیااای یاراهنمخ هاچنیل اهمیت ایل ییماری

صشخیصخ درماس و پیویری ییماراس سا ته م،اتی )یاومی 

دمات ااا خاادف ارص ااا هاایشده یرای جمعیت ایرانای( 

ی و افتایش دسترسی افراد جامعه یه صشخی ی و درمان

ایل خدمات در واحد مدیریت دانش یالینی دانشواه 

خ تااافار  وزارت یهداشاااو یه سمشااهد  ی اااعلوم پتش
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ر راهنمای د ی صدویل گردید. ااوز  پتشااس و آمادرم

مدیریت صشاخیصخ ف اامختل ایهاهاذکور جنباالینی مای

وجه قرار مورد صدرماس و پیویاری ییمااراس سا ته م،اتی 

 صاادویل درکلی صدویل شد. هااای گرفته و در نهایت صوصیه

 ارسالها یرای اساصید صااحب نظار ایل راهنما صمامی صوصیه

هاا وجاود مواردی که اجما  عمومی در ماورد آس و شد

  ایی پذیرفته شدند.ایه نهاواس صوصاه عنایداشت 

 مدیریت صشخیصخ درماس و پیویری راهنمای یالینی 
 

(خ س ته م،تی )یومی شده یارای جمعیات ایرانای ییماراس

دانشواه علوم پتش ی  ش یالینیاادیریت داناد مادر واح

 و سفار  اداره استانداردسازی و صدویل راهنماهایمشاااهد 

 درماس و آموز  پتش ی یرایخ سلامت وزارت یهداشت

ای ااهیهال رو صوصااز ای د.اسازی شجمعیت ایرانی یومی

خ ا ااارجخ الوریااازی غریاانداردسد در استاصوانیاآس م

موثر ساا ته م،ااتی ییماراس  پیویااری درماس وخ صشخیص

  واقع شود.
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