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با افزایش آمار پذیرش بیماران در بخش اورژانس و ازدیاد نسبت بیماران 

بدحالی که هنوز در سرویس های تخصصی دیگر پذیرش نشده اند و یا امکان 

انتقال ایشان به سایر بخش ها به دلیل شلوغی میسر نگردیده است، نیاز به 

 است. ارائه مراقبت های ویژه در بخش اورژانس بیش از پیش محسوس شده

ازدحام بیش از حد بیماران در بخش اورژانس یکی از شایعترین نگرانی های 

. تاخیر در پذیرش و انتقال بیماران  به واحد مراقبت (3-2)بین المللی است 

فاقد تخت خالی مراقبت  های ویژه در بسیاری از بیمارستان های شلوغ و

های ویژه اتفاق می افتد که این مشکل فقط مربوط به کشور ما نبوده و 

. تخت های (4)دامنگیر بسیاری از کشورهای توسعه یافته نیز می باشد 

درصد کل تخت  1/2 – 3/3مراقبت های ویژه به طور متوسط تنها حدود 

 25یل می دهند. این در حالی است که بیش از های یک بیمارستان را تشک

. مطالعات (5)درصد بودجه بیمارستانها به آنها اختصاص می یابد  10الی 

مدت زمان نشان داده اند که بیماران بدحال نیازمند مراقبت های ویژه، 

اقامت بیشتری در بخش اورژانس دارند و مانیتورینگ ناکافی و درمان 

غیراستاندارد در این بخش می تواند ضمن به خطر انداختن ایمنی بیماران 

. افزایش طول (3)باعث ایجاد عوارض و پیامد های نامطلوب برای آنها گردد 

مدت اقامت بیماران نیازمند به مراقبت های ویژه در بخش اورژانس باعث 

. بیشتر (1, 4)افزایش موارد پنومونی ناشی از ونتیلاتور و مورتالیتی می گردد 

بخش های اورژانس نیروی انسانی لازم برای ارایه خدمات ضروری به بیماران 

 بدحال را نداشته و لذا انجام اقدامات مراقبتی مانند تغییر پوزیشن بیماران

برای کاهش بروز زخم بستر یا رعایت بهداشت دهان در بیماران تحت 

ونتیلاسیون مکانیکی در یک اورژانس شلوغ بسیار دشوار و گاهی غیرممکن 

. افرادی که دارای بیماری جدی ولی با شرایط قابل برگشت (20-8)است 

د بیشترین سود را از مراقبت های ویژه می برند. بسته به نوع و بالقوه هستن

درصد بیماران در بخش مراقبت های ویژه فقط  80تا 1کیفیت ارائه خدمات، 

تنفسی می گردند تا اینکه یک اقدام درمانی حیاتی و موثر -مانیتورینگ قلبی

بت به مراقرا دریافت کنند. امروزه باتوجه به افزایش بیماران بدحال نیازمند 

های ویژه و بالا بودن زمان اقامت این بیماران در بخش اورژانس، ایجاد 

امکانات و توانایی لازم نظیر مانیتورینگ قلبی، ونتیلاتور و نیروی انسانی 

آموزش دیده جهت ارایه مراقبت های اختصاصی به بیماران بدحال در این 

ق در بسیاری از بخش ضروری است. این موضوع به عنوان یک تجربه موف

کشورهایی که دارای سابقه طولانی تری در ارایه خدمات تخصصی در بخش 

اورژانس هستند، مورد آزمون قرار گرفته است. امروزه در بسیاری از بخش 

های اورژانس پیشرفته، قسمت مراقبت حیاتی در اورژانس وجود دارد. 

اقبت های همچنین متخصصین طب اورژانسی که بطور ویژه در زمینه مر

ر دبحرانی آموزش دیده اند و تحت عنوان متخصص اقدامات حیاتی اورژانس 

ایجاد دوره های  . به نظر می رسد(21, 22)این واحدها فعالیت دارند 

آموزشی مراقبت ویژه برای متخصصین طب اورژانس و راه اندازی یک دوره 

ور فته ویژه در کشفلوشیپ مراقبت های ویژه با توانایی ارایه خدمات پیشر

لازم است. وجود چنین متخصصینی نه تنها باعث می گردد تا کمبود 

متخصصین مراقبت های ویژه جبران گردد بلکه باعث افزایش کیفیت 

خدمات حیاتی در بخش اورژانس و تسهیل هماهنگی بین بخش اورژانس و 

 بخش مراقبت های ویژه می گردد
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Abstract  
With the increasing number of patients admitted to emergency department (ED) there is a raise in 
ratio of patients with severe conditions, who have not yet been admitted to other specialist 
services or their disposition to other departments has not been done due to overcrowding; 
therefore, the need for providing intensive care in ED is felt more than ever. Patient overcrowding 
in ED is one of the most common international concerns. Delays in admission and disposition of 
patients to intensive care unit (ICU) happen in most crowded hospitals that lack free ICU beds. This 
problem is not restricted to our country and can even be seen in many developed countries. ICU 
beds only make up an average of 1.2 – 6.3% of all beds in a hospital, while more than 15-20% of 
the hospital budget is dedicated to them. Studies have shown that patients with severe conditions 
in need of intensive care stay longer in ED and insufficient monitoring and non-standard care in 
this department can jeopardize the safety of these patients and result in side effects and 
undesirable outcomes for them. Long ED stay of patients in need of intensive care leads to increase 
in ventilator-induced pneumonia and mortality. Most EDs lack the required human resources for 
providing the care patients with severe conditions need. Therefore, providing cares such as 
changing the position of patients for reducing the chance of developing bedsore or keeping mouth 
hygiene in those under mechanical ventilation in a crowded ED is very difficult if not impossible. 
Patients with potentially reversible severe diseases reap the most benefit from intensive care. 
Based on type and quality of care provided, 2 to 80% of patients in ICU are only under 
cardiopulmonary monitoring and not receiving a vital and effective treatment. Currently, 
considering the increased number of severely ill patients in need of intensive care and their long 
ED stay, providing equipment and resources needed such as cardiac monitoring, ventilator, and 
trained staff for providing intensive care for severely ill patients is necessary in ED. This has been 
tested and proved successful in many countries, which have a longer history in providing intensive 
care in ED. Nowadays there is a critical care unit in many developed EDs. In addition, emergency 
physicians that have been trained in the field of critical care are working in these units as 
emergency critical care specialists. It seems that establishing critical care training courses for 
emergency physicians and initiating an intensive care fellowship course with high capacity for 
providing intensive care is necessary in our country. Existence of these specialists not only 
provides compensation for scarcity of intensive care specialists, but also increases the quality of 
critical care in ED and facilitates coordination between ED and ICU. 
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