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Review Article

Review of the Protocol for Evacuation and Transfer of 
Patients in the Intensive Care Unit in Disasters

Abstract

Introduction: Natural or human-made disasters are the main reasons for hospital 
evacuation. Health officials must pre-plan hospital programs for complete or partial 
evacuation and establish an optimal management structure for the area of ​​operation. 
In the present study, we outlined some points for dealing with the possibility of 
hospital discharge. Despite the high risk of the evacuation of intensive care units 
in crises, service providers in these wards unfortunately do not receive adequate 
training on the safe and effective evacuation of intensive care units.

Objective: The present study aimed to determine the extent of readiness of hospitals 
to evacuate and transfer patients hospitalized in the intensive care unit in accidents 
and disasters.

Materials and Methods: In the present review study conducted in 2019, a protocol 
for evacuating patients in the intensive care unit during disasters has been studied. 
PubMed and Scopus databases were reviewed. For this purpose, the keywords 
Disaster, Evacuation, and Intensive Care Unit were used. Then, databases were 
searched with the help of keywords.

Results: In the present study, fifteen steps have been considered for before, during, 
and after the evacuation of an intensive care unit during disasters. These steps are 
introduced as a protocol according to the papers reviewed.

Discussion and Conclusion: While patients are at risk, the hospital manager 
often decides on how evacuate facilities for protecting patients and staff. Hospital 
evacuation had a dramatic effect on staff, family members, the community, and 
even the country, as well as the consequences for patients. Successful evacuation 
of the ICU in the event of a disaster requires readiness, participation, effective 
communication, and leadership by special care providers.
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مقاله مروری

آمادگی بیمارستان‌ها جهت تخلیه و انتقال بیماران بخش مراقبت‌های ویژه در حوادث و بلایا
*ابراهیم حضرتی1، رضا مساعد2، رامین حمیدی فراهانی3، جلیل رجبی3، آرش اخوان رضایت4

چكيد‌ه
مقدمه: بلایای طبیعی و انسانی مانند جنگ، سیل و زلزله از دلایل اصلی تخلیه بیمارستان‌ها می‌باشند. در این بحران‌ها، 
می‌بایست مسئولین بهداشتی از پیش برنامه‌های بیمارستان برای تخلیه کامل یا جزئی را برنامه‌ریزی نموده و فرماندهی 
و ساختار مدیریتی مطلوب را طراحی نمایند. با وجود خطر بالای تخلیه بخش‌های مراقبت‌های ویژه در موقعیت بحران، 
متأسفانه ارائه دهندگان خدمت در این بخش‌ها آموزش کافی در خصوص تخلیه ایمن و مؤثر بخش ویژه را دریافت نمی‌کنند.

هدف: هدف از این مطالعه تعیین آمادگی بیمارستان‌ها جهت تخلیه و انتقال بیماران بخش مراقبت‌های ویژه در حوادث 

و بلایا می‌باشد.
مواد و روش‌ها: در این مطالعه مروری که در سال 1398 انجام شد، به بررسی پروتکل‌های مرتبط با تخلیه بیماران بخش 

ISI (Web of Science) مورد  و   Scopus  ،PubMed پایگاه‌های اطلاعات  پرداخته شد.  بلایا  مراقبت‌های ویژه در زمان 
بررسی قرار گرفتند. برای این منظور از کلمات کلیدی Evacuation ،Disaster و Intensive Care Unit استفاده شد. سپس 

پایگاه‌های داده با کمک واژگان کلیدی بررسی و جستجوی منابع انجام شد.
یافته‌ها: در این مطالعه چهارده مرحله برای قبل، حین و بعد از تخلیه یک بخش مراقبت‌های ویژه در زمان بلایا در نظر 

گرفته شده است. این مراحل با توجه به مقالات مورد بررسی به صورت یک پروتکل معرفی شده است.
بحث و نتیجه‌گیری: هنگامی که بیماران در بیمارستان در معرض خطر قرار می‌گیرند، مدیریت بیمارستان می‌بایست برای 

نحوه تخلیه تجهیزات و همچنین حفظ سلامتی بیماران و کارکنان تصمیم‌گیری کند. تخلیه بیمارستان روی بیماران، 
کارکنان، اعضای خانواده، جامعه و حتی کشور و همچنین پیامدهای مؤثر بر بیماران اثر قابل توجهی خواهد داشت. تخلیه 
موفقیت آمیز بخش مراقبت‌های ویژه در هنگام بروز فاجعه به آمادگی، مشارکت، برقراری ارتباط مؤثر و رهبری توسط 

ارائه دهندگان مراقبت‌های ویژه نیاز دارد.
کلمات کلیدی: انتقال، بخش مراقبت ویژه، بلایا.

فوق تخصص مراقبت‌های ویژه، دانشیار، گروه بیهوشی و مراقبت‌های ویژه، دانشگاه علوم پزشکی آجا، تهران، ایران. )*نویسنده مسئول( 1	ـ
dr.hazrati.e@gmail.com :آدرس الکترونیکی 	

فلوشیب فارماکوتراپی مراقبت‌های ویژه، گروه داروسازی بالینی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی آجا، تهران، ایران. 2	ـ
متخصص عفونی، استادیار، گروه عفونی، دانشگاه علوم پزشکی آجا، تهران، ایران. 3	ـ

پزشک، مرکز تحقیقات بیماری‌های عفونی، دانشگاه علوم پزشکی آجا، تهران، ایران. 4	ـ

مقدمه
ایران از لحاظ میزان وقوع بلایای طبیعی در زمره ده کشور اول دنیا 
به شمار می‌آید و سالیانه بخش زیادی از تولید ناخالص ملی در 
کشور صرف جبران خسارات ناشی از این بلایا می‌شود )1(. مطالعات 
نشان می‌دهد به ترتیب بیش از 410 و 350 شهر ایران مستعد 

زلزله و سیل هستند )2(. بلایای اخیر نشان داده است که واحدهای 
مراقبت‌های ویژه (ICU-Intensive Care Unit) در بیمارستان‌های 
کوچک و حتی در بیمارستان‌های تخصصی دانشگاهی سطح اول، 
ممکن است نیازمند تخلیه بیماران خود در هنگام حوادث باشند. 
بیماران بدحال بستری در بخش ICU، در هنگام تخلیه آسیب‌پذیر 

1398/10/24مجله علوم مراقبتی نظامی   ■  سال هفتم  ■  شماره 3  ■  پاییز  1399  ■  شماره مسلسل 25   ■  صفحات  288-277 تاریخ دریافت: 	
1399/3/12 تاریخ پذیرش: 	
1399/9/30 تاریخ انتشار: 	
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و  امکانات  نیازمند  و  بوده  ضعیف  پزشکی  لحاظ  از  زیرا  هستند 
بیماران  روزانه  معمولی  انتقال  ویژه هستند. سیستم  متخصصان 
توانایی  و  باشد  ناکارآمد  فاجعه  بروز  هنگام  در  می‌تواند  بدحال، 
سیستم، ارتباطات پرسنل و حمل و نقل بیماران به خطر بیفتد 
)3(. اگرچه تخلیه به‌ موقع، مؤثر و ایمن بیماران با وضعیت بحرانی 
در هنگام وقوع بلایا بسیار مهم است، اما بسیاری از ارائه‌دهندگان 
خدمت در بخش ICU، درباره آمادگی تخلیه و اجرای آن، آموزش 
کمی دریافت کرده‌اند یا هیچ‌گونه آموزشی نمی‌بینند. برنامه‌ریزان 
و رهبران حوادث غالباً تخصص کمی در مورد مراقبت‌های ویژه 
دارند و در عین حال، مسئولیت تخلیه بخش ICU در هنگام وقوع 
واقعه را بر عهده دارند. همچنین پرسنل بیمارستان معمولاً فاقد 
مهارت لازم برای انتقال بیماران بدحال در هنگام بلایا هستند و با 
بسیاری از نکات لازم در مورد مراقبت این بیماران ناآشنا هستند. 
گروه سوم یعنی ارائه‌ دهندگان خدمات حمل و نقل با مدیریت 
بیمار بدحال در حین بلایا و در شرایط غیرعادی ناآشنا هستند و از 
تجهیزات محدودی برخوردار هستند در حالی که در شرایط بحرانی 
بار وظایف آن‌ها به مراتب افزایش می‌یابد )4، 5(. مسئله دیگر در 
مورد تخلیه بخش ICU مراکز دانشگاهی سطح یک است این مراکز 
به دلیل مراجعه زیاد بیماران در ایام عادی، معمولاً تمرین کمی 
دارند و یا سیستم‌هایی در سطوح بالاتر برای حمایت و کمک به 
آن‌ها در هنگام بلایا وجود ندارد. در مراکز مراقبت‌های ویژه معمولاً 
سیستم‌های ارتباطی مؤثر برای انتقال همزمان چند بیمار بدحال 
در شرایط بحرانی ایجاد نشده است و ممکن است برقراری ارتباط 
بین پزشک در بیمارستان مبدأ مستقیماً به پزشک و پرستار در 
بیمارستان مقصد امکان پذیر نباشد. در نتیجه ارائه‌دهندگان خدمت 
در بخش‌های ICU ویژه از سطح کلان تا پرسنل، نیازمند یادگیری، 
برنامه‌ریزی و تمرین در تمامی جنبه‌های تخلیه بخش ICU برای 
اطمینان از انتقال ایمن بیماران، هستند. در این مطالعه سعی شده 
است که به بررسی پروتکل‌های موجود و ارائه راهکارهای مؤثر برای 
تخلیه بخش ICU بیمارستان‌ها در هنگام بروز بلایا پرداخته شود.

مواد و روش‌ها
به بررسی  انجام شد  این مطالعه مروری که در سال 1398  در 
پروتکلی برای تخلیه بیماران بخش ICU در زمان بلایا پرداخته 

 ISI (Web و Scopus و PubMed شده است. پایگاه‌های اطلاعات
(of Science مورد بررسی قرار گرفتند. برای این منظور از کلمات 

کلیدی Evacuation ،Disaster و Intensive Care Unit استفاده 
و  بررسی  کلیدی  واژگان  کمک  با  داده  پایگاه‌های  سپس  شد. 
و  اطلاعات  جستجوی  کفایت  از  و  شد  انجام  منابع  جستجوی 

مقالات اطمینان حاصل شد.

یافته‌ها
در این مطالعه 14 مرحله به منظور تخلیه ایمن بیماران بخش 
ICU در زمان بلایا مورد بررسی قرار گرفته است. بخش‌هایی از 

این پروتکل با کمک گایدلاین کالج آمریکایی متخصصان قفسه 
سینه و همچنین سایر مطالعات در این زمینه تدوین و با شرایط 
بومی کشور منطبق شده است. اقدامات به طور کلی مراحل قبل، 
در حین حوادث و پس از آن را شامل می‌شوند و در زیر به تفکیک 

بیان شده است.

1. موافقت نامه‌ بین بیمارستان و سیستم حمل و نقل

ارائه دهندگان خدمت در بخش ICU باید در یک همکاری گسترده 
بین بیمارستان و نهادهای مسئول در منطقه، خطرات را شناسایی 
کنند و یک برنامه عملی برای تخلیه در بیمارستان خود ایجاد 
کنند. اگرچه بیشتر دستورالعمل‌ها بر وحدت سیستم فرماندهی 
برای اخذ تصمیمات در هنگام تخلیه تمرکز دارند، ولی باید در 
با مقیاس  انعطاف‌پذیری حفظ شود. در حوادث  تصمیم‌گیری‌ها 
و  الگوها  از  استفاده  جهت  برنامه‌ریزی  برای  لازم  زمان  کوچک 
شیوه‌های انتقال عادی، وجود دارد )6(. در حوادث با مقیاس بزرگ 
یا آسیب‌های جدی زیرساختی ممکن است نیاز به هماهنگی و 
کمک‌های منطقه‌ای یا کشوری وجود داشته باشد )7(. ملاحظات 
مهم در توافق‌نامه‌های برنامه‌ریزی عبارتند از: )1( شناسایی ظرفیت 
مراقبت ویژه منطقه و تجهیزات موجود در منطقه )8(، )2( تعیین 
قبلی و استقرار متمرکز و هماهنگ حمل و نقل زمینی و هوایی 
با قابلیت‌های مراقبت ویژه )9(، )3( در نظر گرفتن الگوهای ثابت 
ویژه  نیازهای  به  توجه  با   )4( و  اساس حجم و شدت  بر  تخلیه 
بیماران در شرایط بحرانی، یکی از مزیت‌های ایجاد این موافقت‌نامه 
کمک‌های متقابل، شناسایی جمعیت‌های بیمار است که می‌توانند 
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با  مراکز  این  کنند.  استفاده  شهرداری‌ها  مانند  دولتی  مراکز  از 
شناسایی بیمارستان‌های گرفتار بهترین خدمات را ارائه می‌کنند 
)10-12(. موافقت‌نامه کمک‌های متقابل، غالباً بسیار پیچیده و 
دارای جزییات زیادی هستند؛ بنابراین، مهم است که این موارد 
به جای تصویب آن‌ها درست بعد یا در حین یک رویداد، قبل از 
بروز فاجعه یا بیماری همه گیر به خوبی تهیه و تصویب شوند. 
تعداد زیادی از گزارشات مربوط به موارد فاجعه نشانگر عدم وجود 
جمله  از  است،  شده  شناسایی  پیش  از  گیرنده  بیمارستان‌های 
بحران  کاترینا،  طوفان  سپتامبر،   11 فاجعه  می‌توان  موارد  این 
هسته‌ای فوکوشیما و طوفان سندی را نام برد )13-16(. بیمارستان 
باید در صورت امکان،  و نهادهای بهداشتی و درمانی منطقه‌ای 
فرآیندهایی جهت جبران مالی انتقال بیماران و اعتبار مناسب از 

سیستم‌های دولتی و حکومتی را در نظر بگیرند )19-17(.

2. آماده‌سازی و شبیه سازی تخلیه بیماران مراقبت‌های ویژه

در بیمارستان‌های ایالات متحده، بلایا )به ترتیب کاهش فراوانی( 
ناشی از آتش سوزی، حوادث ناشی از مواد خطرناک، آسیب ناشی 
از طوفان، تهدیدات انسانی، زمین لرزه، سیل و خرابی آب و برق 
می‌باشند )20(. بیش از 50 درصد تخلیه‌های بیمارستان به دلیل 
حوادث داخلی بیمارستان است اما شدیدترین مشکلات و بزرگترین 
تخلیه‌های بیمارستان در مقیاس زیاد به دلیل خطرات طبیعی بوده 
است )21(. بیمارستان‌ها آمادگی کاملی برای مقابله با این اتفاقات 
را ندارند و چالش‌های عملیاتی قابل‌توجهی برای انتقال بیماران از 
مناطق مختلف بیمارستان به طبقه همکف برای تخلیه یا برای ایجاد 
مناطق فرود در پشت بام‌ها و پارکینگ‌ها وجود دارد. تخلیه‌های 
شبیه‌سازی ‌شده نمونه‌های بسیار خوبی از چالش‌ها و ملاحظات 
فنی مربوط به این کار را ارائه می‌دهد؛ بنابراین برنامه‌های شبیه 
سازی فاجعه که نیازهای پرسنلی را برای تخلیه ایمن و سریع در 

نظر می‌گیرند مهم هستند )25-22(.

3. آمادگی و شبیه‌سازی انتقال بیماران مراقبت‌های ویژه

برنامه‌های  هدایت  و  برنامه‌ریزی  خطرات  متعددی  گزارش‌های 
چنین  در  داده‌اند.  شرح  فاجعه  وقوع  زمان  در  را  مهم  مراقبتی 
شرایطی، علی‌رغم تلاش و از خود گذشتگی بسیار، عدم هماهنگی 

منابع مشخص منجر به کاهش قابل ملاحظه در نظارت بر بیمار و 
مراقبت‌های حمایتی شود که خود افزایش نگرانی‌ها و هزینه‌های 
به  منابع  فاجعه، محدودیت  دارد. در هنگام  دنبال  به  را  بسیاری 
احتمال زیاد اجتناب‌ناپذیر است، اما بدون برنامه‌ریزی و آمادگی قبل 
از وقوع، حتی رویدادهای کوچک می‌توانند منجر به آسیب دیدگی 
مثال‌های  منابع شوند.  دلیل تخصیص ضعیف  به  بیماران  بیشتر 
مربوط به تخلیه‌های موفقیت‌آمیز بیمارستان‌ها در گذشته و اجماع 
نظر متخصصین به این نکته اشاره دارد که استفاده از یک سیستم 
فرماندهی حادثه برای ارزیابی، برقراری ارتباط و هماهنگی بخش‌های 
مختلف مراقبت‌های بهداشتی و تخلیه، چه در سطح یک بیمارستان 
و چه در بین بیمارستان‌های یک منطقه، بسته به میزان گستردگی 
حادثه، می‌تواند بسیاری از ناهماهنگی‌ها را کاهش دهد. )10، 24(.

در سامانه مراقبت‌های بهداشتی که از چنین سیستم‌های هماهنگی 
به عنوان بخشی از برنامه‌های روزمره خود استفاده نمی‌کنند، باید 
برنامه‌ریزی دقیق و تمرین‌های واقع‌بینانه که از سناریوهای احتمالی 
حوادث استفاده می‌کنند جهت آزمایش سیستم‌های فرماندهی و 
ارتباطات بیمارستان در هنگام حادثه استفاده شود. آماده‌سازی و 
حمل و نقل بیماران شبیه‌سازی شده باید با استفاده از تجهیزات 
حمل و نقل واقعی باشد این امر احتمال موفقیت و همکاری پرسنل 
را در سطح سیستم در هنگام حادثه افزایش می‌دهد. حوزه‌هایی 
که معمولاً مشکلاتی در هنگام تخلیه در آن‌ها وجود دارد و باید 
توجه بیشتری به آن‌ها شود، شامل برنامه‌های احتمالی در هنگام 
بندی  زمان  ویژه،  مراقبت‌های  بخش  در  زیرساختی  آسیب‌های 
تخلیه، روش انجام تخلیه )از جمله برنامه تخلیه عمودی(، توزیع 
بیمار در سایر بیمارستان‌ها و پیگیری آن‌ها می‌باشند )6، 24، 26(.

مقایسه  منابع پزشکی کودکان در  یازده سپتامبر کمبود  فاجعه 
با خدمات موجود در بزرگسالان را در هنگام حادثه نشان داد و 
همچنین ناکافی بودن برنامه‌های آمادگی در برابر بحران را برای 
رفع نیازهای نوزادان مشخص نمود. بیمارانی که دچار سوختگی 
گسترده، نارسایی تنفسی هیپوکسمیک شدید و سایر موارد نیازمند 
به فن‌آوری پیشرفته برای مراقبت مداوم هستند نیاز به ملاحظات 
بیشتری در هنگام تخلیه و مراقبت در هنگام حمل و نقل دارند )27، 
28(. ردیابی و ارتباطات متمرکز در زمان حادثه واقعی منطقه‌ای 
برای مطابقت با منابع موجود در اختیار بیماران و به حداقل رساندن 
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مدت زمان حمل و نقل ضروری است )10(. هماهنگی نزدیک با 
مراکز تخصصی می‌تواند پیامدهای منفی هنگام حمل و نقل را به 

حداقل برساند )29، 30(.

4. تعیین سرپرست تیم مراقبت‌های ویژه

تخلیه ایمن و به موقع بخش ICU، مستلزم برخورداری از دانش 
کافی راجع به وضعیت کمی، کیفی و شدت فوریت‌های لازم برای 
رسیدگی به بیماران، نحوه استفاده از تجهیزات ویژه، الزامات حین 
انتقال بیمار و همچنین محل پذیرش است، اغلب در استفاده از 
تجهیزات ویژه و الزامات حین انتقال بیمار و همچنین محل پذیرش 
هم ممکن است به این دانش تخصصی نیاز باشد )10، 22، 24(.

سرپرست تیم تخلیه بخش مراقبت‌های ویژه، با داشتن اختیارات 
و لینک‌های ارتباطی، به‌عنوان فرمانده مدیریت بحران بیمارستان، 
در هنگام تخلیه بیماران است. برای این نقش خاص نام »رهبر تیم 
مراقبت‌های ویژه« نیز پیشنهاد می‌شود. سرپرست تیم تخلیه بخش 
باید مانند سرپرستان سایر بخش‌های مراقبتی، آموزش‌ها   ICU

بیماران  باشد.  گذرانده  را  بخش  این  ویژه  تخصصی  دوره‌های  و 
مرکز  توسط  و  شوند  بندی  سطح  مکرراً  باید  ویژه  مراقبت‌های 
بندی مجدد  ارزیابی و سطح  انتقال آن‌ها  ویژه و شیوه  مراقبت 

برای آن‌ها انجام گردد )31(.
توجه داشته باشید، برخی بیماران ممکن است نیاز به مراقبت‌های 
اضطراری تخصصی خاصی داشته باشند )به عنوان مثال بیمارانی 
برون  غشایی  اکسیژناسیون  مرکزی،  کانالیزاسیون  طریق  از  که 
 (ECMO) Extracorporeal Membrane )پیکری دریافت می‌کنند
Oxygenation و یا وضعیت سخت یا به شدت بحرانی داشته باشند 

مراقبت  تخلیه  تیم  سرپرست  بین  مستقیم  ارتباط  نیازمند  که 
ویژه، فرماندهی بحران حوادث و متخصصان منطقه‌ای برای تعیین 
تمرین  برای  باید  تخلیه  مانورهای  باشند.  تخلیه  بهترین شرایط 
برقراری ارتباط بهینه بین سرپرست یک تیم تخلیه مراقبت ویژه 
و فرماندهی بحران حوادث و متخصصان منطقه‌ای و مرکز هدایت 

عملیات اضطراری محلی یا منطقه‌ای انجام شود )32(.

5. انجام سطح بندی بیماران مراقبت‌های ویژه

پیشنهاد می‌کنیم هر بخش ICU مرتباً وضعیت هر بیمار را از لحاظ 

منابع مورد نیاز )ICU )1، مهارت‌های مورد نیاز جهت حمل و نقل 
)2( و نوع حمل و نقل )3( سطح بندی كند. در حالت ایده آل، 
سطح بندی بیماران ICU باید در طول مراقبت‌های روزمره و روتین 
انجام شود و اطلاعات در یک چک لیست الکترونیکی وارد شوند.

به  باید  را  بیماران   ICU بخش  هر  اضطراری،  تخلیه  حین  در 
هر  توسط  باید  بندی  سطح  کند.  بندی  سطح  ساعتی  صورت 
یک از مسئولین بخش‌ها که از جزئیات بیمار آگاه است )پزشک 
معالج ICU یا پرستار ثابت ICU( انجام شود و سپس مستقیماً 
به سرپرست تیم مراقبت‌های ویژه اطلاع داده شود. علاوه بر این، 
باید مکانیزمی برای جمع‌آوری الکترونیکی این داده‌ها وجود داشته 
باشد تا رهبر تیم مراقبت‌های ویژه و فرماندهی بحران حوادث یا 

بلایا بتواند به‌موقع از وضعیت ICU آگاهی یابد )33(.

6. برنامه‌ریزی اقدامات لازم برای تخلیه اضطراری قبل از وقوع

برخی بلایا نظیر طوفان‌ها، از قبل هشدار داده می‌شوند و از این رو، 
اقدامات لازم برای تخلیه اضطراری قبل از وقوع فاجعه را می‌توان 
فرماندهی  سیستم  ساختار   .)34  ،18( نمود  اجرا  و  برنامه‌ریزی 
بحران حوادث باید فعال شود و منابع موجود در بیمارستان، از 
جمله مواد غذایی، آب، ژنراتورهای امدادی، کارمندان و تجهیزات 
را ارزیابی نماید. اگر برق قطع شده اما هنوز تصمیمی برای تخلیه 
اتخاذ نشده باشد مانند مواردی که در بعضی از بیمارستان‌ها در 
افتاد،  اتفاق   (Sandy) طول حوادث طبیعی مثل طوفان سندی 
کافی جهت  منابع  تأمین  از  اطمینان  برای  کنترل  لیست  روش 

ICU پیشنهاد می‌شود )31(.

سرپرست تیم تخلیه بخش ICU می‌بایست قبل از اعلام رسمی 
تخلیه بیمارستان، از تیم بخش‌های ICU، لیست بیماران و سطح 
همچنین  و  نموده  تهیه  را  بیماری  شدت  نظر  از  آن‌ها  بندی 
بیمارستان‌های مقصد برای جابجایی بیماران را شناسایی نماید. 
تهیه یک چک لیست جهت تخلیه ICU ضروری به نظر می‌رسد، 
می‌بایست در این چک لیست تخلیه ICU مرحله به مرحله ذکر 

شده باشد )33(.

7. درخواست امداد برای تخلیه اضطراری

در ایالات متحده، دولت فدرال منابع پزشکی فوریت‌های پزشکی 
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را از طریق سیستم اورژانس ملی فاجعه، بسیج می‌کند )38-35(. 
درخواست  محلی  اضطراری  مدیریت  طریق  از  باید  بیمارستان 
امداد کند که باعث ایجاد سلسله مراتب درخواست‌های منطقه‌ای، 
ایالتی و فدرال از طریق آژانس مدیریت فوریت‌های فدرال می‌شود. 
مشکلات حمل و نقل زمینی در هنگام تخلیه بیمارستان ممکن 
از تخلیه عموم مردم رخ  ناشی  فاجعه طبیعی  اثر یک  است در 
دهد؛ بنابراین، تخلیه و انتقال هوایی گاهی اوقات ضروری به نظر 
می‌رسد. هماهنگی تخلیه بیمارستان با دستورات دولت برای تخلیه 
اجباری عموم مردم می‌تواند مشکلات حمل و نقل زمینی از طریق 
آمبولانس‌ها را کاهش دهد. با برنامه ریزی قبل از وقوع حوادث، 
تریاژ و ترخیص بیمارانی که نیاز به بستری بیشتر ندارند می‌توان 
از حالت‌های حمل و نقل زمینی جایگزین علاوه بر وسایل نقلیه 

مجهز شده پزشکی استفاده نمود )33(.
در ایالات متحده در صورت لزوم تخلیه و انتقال هوایی مصدومین، 
آژانس مدیریت فوریت‌های فدرال وزارت دفاع از وزارت بهداشت، 
تخلیه به رهبری خدمات انسانی را درخواست می‌کند. فرماندهی 
حمل و نقل آمریکا در مركز فرماندهی وزارت دفاع مسئول جابجایی 
ایالات  نقل  و  حمل  فرماندهی  است.  جهان  سراسر  در  بیماران 
متحده، بیمار را به سمت تیم پزشکی مجهز و متخصصین طب 
هوایی هدایت می‌کند. بسیاری از بیماران با وضعیت بسیار پیچیده 

را نمی‌توان از طریق این سیستم گسترده منتقل کرد.
بیمارستان‌ها باید برنامه انتقالات هوایی و هواپیماهای بالدار ثابت 
داشته باشند و بخش مراقبت‌های ویژه نوزادان، کودکان و همچنین 
نوجوانان یا بزرگسالان دارای شرایط مدیریتی بسیار پیچیده را در 
اولویت انتقال قرار دهند. همچنین می‌بایست جهت تخلیه، بیماران 
با مشکلات غیر تخصصی و بیماران با شرایط غیر حاد مشخصاً 
از  ایالات متحده فقط نمونه‌ای  این سیستم در  شناسایی شوند. 
سایر  توسط  می‌تواند  که  است  فدرال  اضطراری  تخلیه  سیستم 

کشورها تغییر یابد )33(.

برق  منبع  و  اکسیژن رسانی  و  تهویه  تجهیزات  از  اطمینان   .8

مناسب حین حمل و نقل

ونتیلاتور و دستگاه‌های تنفس مخصوص حمل و نقل برای تخلیه 
محلی،  منابع  از  است  ممکن  تنفسی  نارسایی  به  مبتلا  بیماران 

منطقه‌ای یا ملی تأمین شود. )39، 40( اگرچه ونتیلاتورهای قابل 
حمل و نقل که قادر به کار با باتری و اکسیژن با جریان کم هستند 
در هنگام تخلیه بیمارستان در شرایط فاجعه انتخاب‌های بهینه‌تری 
 (Bag Valve Ventilation) می‌باشند، اما ماسک‌های دارای مخزن هوا
نیز باید به راحتی در دسترس باشند. از کاربردهای آن‌ها می‌توان به 
انتقال نوزادان، در حین تخلیه طولانی مدت بیمارستان یا مواقع قطع 
برق یا وقتی که منبع کمپرس گاز در دسترس نیست اشاره کرد )41(.

با این حال، معایب ماسک‌های دارای مخزن هوا برای بیماران اینتوبه 
)لوله‌گذاری تراشه(، بسیار است و وجود پرسنل مجرب مراقبت‌های 
بهداشتی برای آماده‌سازی ونتیلاتورهای امدادی، خستگی پرستار 
مراقبت‌های بهداشتی در طول کار با ونتیلاتورهای امدادی، استفاده 
از منابع اکسیژن کم بازده، پشتیبانی ناکافی از ونتیلاتور و عدم 
آسیب حاد شدید  به  مبتلا  بیماران  برای  کافی  رسانی  اکسیژن 
ریوی و آسیب بیماران )باروتروما، پنوموتوراکس، آلکالوز تنفسی 

و اکستوباسیون تصادفی( از معایب آن‌ها هست )42(.

9. اولویت بندی بیماران مراقبت‌های ویژه برای تخلیه اضطراری

اولویت‌های تخلیه بیماران بستگی به موقعیت دارد. این اولویت‌ها 
نشان می‌دهد کدام یک از بیماران در ابتدا یا انتها منتقل شوند. 
در برخی شرایط، ممکن است ابتدا تخلیه بیماران با شدت کمتر 
بیماری مطلوب باشد و در شرایط دیگر، ممکن است ابتدا تخلیه 
بیماران با وضعیت بحرانی در اولویت باشد. مرکز درمانی پذیرش 
باشد.  با مشکلات خاص  بیماران  از  مراقبت  به  قادر  باید  کننده 
انتخاب یک مرکز پذیرش ممکن است با تطبیق یک به یک بیمار 
با یک مرکز پذیرش انجام شود، اما در اغلب شرایط، بیماران برای 
انتقال به یک مرکز پذیرش، گروه‌بندی می‌شوند. سرپرست تیم 
مراقبت‌های ویژه در بیمارستان در حال انتقال باید وضعیت بالینی 
و نیازهای مراقبت مداوم از بیماران مبتلا به بیماری بحرانی را پیش 
بینی کند و هماهنگی لازم را با فرماندهی بحران حوادث محلی یا 
منطقه‌ای انجام دهد و توانایی‌های بیمارستان را برای ادامه مراقبت 
از این بیماران ارزیابی کند و عواملی از قبیل آسیب‌های زیرساختی، 
منابع پزشکی و پرسنل، پیش بینی بیماران اضافی و توانایی تأمین 
نیازهای آن‌ها را در نظر بگیرد. بر اساس این ارزیابی، سرپرست 
تیم مراقبت‌های ویژه به منظور مطابقت نیازهای مراقبت از بیمار 
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با منابع و خدمات و در عین حال به حداقل رساندن مسافت حمل 
و نقل و همچنین تعیین روش استفاده از حمل و نقل موجود، 
ویژه  مراقبت  واحدهای  و  نقل  و  با کارشناسان حمل  می‌بایست 

بحرانی منطقه‌ای همکاری نزدیکی داشته باشد )7(.
به طور کلی، در اولویت گذاشتن بیماران مبتلا به بیماری بحرانی 
مراقبتی  خدمات  دیده بتواند  حادثه  بیمارستان  اگر  است.  رایج 
مناسب را ارائه دهد، در حالی که پرسنل مرکز عملیات اضطراری 
را  انتقال  (Emergency Operations Center: EOC) مکان‌های 

شناسایی می‌کنند باید تجهیزات پزشکی هم برای تثبیت سریع 
و آماده سازی بیماران برای تخلیه فراهم شود. به عنوان مثال، 
جراحان و کارکنان سوانح سوختگی برای اطمینان از احیا و مدیریت 
به  سوختگی  از  قطعی  مراقبت  برای  تخلیه  از  قبل  بیمار  کافی 
بیمارستان اعزام شوند. تحت این شرایط، حرکت بیماران مبتلا به 
بیماری بحرانی و کمتر به موازات تثبیت اولیه ممکن است زمان 
تخلیه کلی را کوتاه کند. هنگامی که خطر حمل و نقل برابر یا 
بیشتر از خطر مراقبت از بیمار بحرانی در منطقه فاجعه تلقی شود، 

ممکن است از بیمار در محل مراقبت شود )29، 43(.

ICU 10. توزیع بیماران بخش

در  بلایا  یا  سوانح  وقوع  هنگام  در  بیمارستان  اضطراری  تخلیه 
ایالات متحده اغلب از طریق الگوهای ارجاعی موجود با استفاده 
انجام  مقصد  و  مبدأ  بیمارستان‌های  در  پزشکان  بین  ارتباط  از 
می‌شود. با این حال، این سیستم ممکن است ناموفق باشد. هنگام 
انتخاب  منطقه‌ای مسئول  یا  ملی  این مسئله سازمان‌های  وقوع 
بیمارستان‌های مناسب برای تخلیه هستند. نهادهای مسئول در 
هر کشور متفاوت می‌باشند. به عنوان مثال، در انگلیس، تخلیه 
اضطراری و تخصیص بیماران در هنگام حوادث و بلایا بر عهده 
سازمان خدمات ملی سلامت است. در ایالات متحده، خود دولت 
 National Disaster Medical System (NDMS) ایالتی باید از
درخواست کند تا در تخلیه بیماران بیمارستان‌ها، به آن‌ها كمك 

كند )47-44(.

11. آماده‌سازی بیمار مراقبت‌های ویژه جهت تخلیه از بیمارستان

آماده  و  تخلیه  برای  تصمیم‌گیری  در  رویکرد سیستماتیک  یک 

انتقال  و  نقل  فیزیولوژیکی  فشارهای  کاهش  برای  بیمار  سازی 
بیمار است که احتمال بروز عوارض حمل و نقل مراقبت‌های ویژه 
غیرنظامی، نظامی و نوزادان را به حداقل می‌رساند. نظارت بر این 
ویژه  مراقبت‌های  تخلیه  تیم  بخش  سرپرست  توسط  باید  روند 
در بیمارستان ارسال کننده انجام شود زیرا این بخش در تعیین 
انتقال مطلوب بیماران بیشترین صلاحیت را دارد )30، 47، 48(.

خطر عیب فنی تجهیزات پزشکی در طول حمل و نقل به دلیل 
عواملی مانند نوسانات دما، فشار، لرزش، تأمین محدودیت منبع 
تغذیه الکتریکی و اکسیژن و تداخل الکترومغناطیسی وجود دارد. 
یکی از راه حل‌های اتخاذ شده توسط برنامه‌های مجرب حمل و 
نقل نظامی، تجهیز تیم حمل و نقل با ست لباس‌های استاندارد 
است. تجهیزات تیم حمل و نقل برای بیماران در بیمارستان ارسال 
و  ثبات  نظر  از  عزیمت  از  قبل  بیماران  و  اعمال می‌شود  کننده 
پایدارى بررسی می‌شوند. راه حل دیگر برای رهایی پرستاران در 
یک منطقه سانحه و بهبود مداوم مراقبت، استقرار کار گروه‌هایی 
از این بیماران  است که تا زمان آمادگی حمل و نقل می‌توانند 
مراقبت کنند. این بیشتر مربوط به مراقبت‌های بسیار تخصصی 
است که به طور معمول در مرکز ارسال ارائه نمی‌شود. این مدل در 
سوانحی مثل مراقبت از سوختگی یا ECMO که منجر به تلفات 
شده، با موفقیت انجام شده است. یکی از چالش‌های هماهنگی 
تخلیه تلفات متعدد مدیریت زمان بین در دسترس بودن وسیله 
نقلیه تخلیه و آمادگی بیماران برای حمل و نقل است. بهترین 
راه حل، ایجاد محوطه استقرار برای سوار شدن بیماران است که 
توسط کادر پزشکی مدیریت می‌شود که در آماده سازی بیماران 

مبتلا به وضعیت بحرانی برای تخلیه مهارت دارند )44(.
این تیم باید برای رفع نیاز به مسائلی مثل گرفتن رگ اصلی، لوله 
گذاری تراشه، رفع فشار پنوموتوراکس و کنترل درد آموزش دیده و 
مجهز باشند. این رویکرد برای مرحله بندی و استقرار بیماران برای 
تخلیه تلفات متعدد توسط نیروی هوایی ایالات متحده استاندارد 
شده است و در پی بمب گذاری تروریستی در بالی اندونزی توسط 

نیروی هوایی استرالیا با موفقیت انجام شد.

12. ارسال اطلاعات مراقبت‌های ویژه بیمار به همراه بیمار

تعداد و سرعت انتقال بیماران در هنگام وقوع سوانح، بیماران را 

 [
 D

O
I:

 1
0.

29
25

2/
m

cs
.7

.3
.2

77
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 m
cs

.a
ja

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
5-

27
 ]

 

                             7 / 12

http://dx.doi.org/10.29252/mcs.7.3.277
https://mcs.ajaums.ac.ir/article-1-352-en.html


سال هفتم  ■  شماره 3  ■  پاییز  1399  ■  شماره مسلسل 25علوم مراقبتی نظامی  ■  مجله د‌انشكد‌ه پرستاري ارتش جمهوري اسلامي ايران

284

در معرض خطاهای پزشکی قرار می‌دهد. با انتقال کامل سوابق 
الکترونیکی  بیمار، این خطر کاهش می‌یابد. رسانه‌های  پزشکی 
داده‌ها هستند.  از  زیادی  انتقال حجم  برای  کارآمدترین وسیله 
مشکلات  با  است  ممکن  مؤثر  الکترونیکی  انتقال  حال،  این  با 
نقص  دلیل  به  یا  بیمارستان  پذیرش  و  ارسال  بین  تطابق  عدم 
به همین دلیل،  بیمارستان محدود شود.  رایانه‌ای  فنی سیستم 
تهیه نسخه پشتیبان از اساسی‌ترین اطلاعات بیمار برای انتقال، 
ضروری می‌باشد. مهمترین داده‌ها برای جلوگیری از عوارض بیمار 
می‌تواند به صورت مؤثر با ثبت فشرده اطلاعات، مانند فرم‌های 
 (HICS: Hospital Incident Command سامانه فرماندهی حادثه
به طور  بیمار،  پانسمان‌های  زمان  نوشتن  با  یا حتی   ،System)

مؤثر انتقال یابد )49، 50(.
در صورت امکان، بیماران با شرایط حادتر بایستی مستقیماً پس 
با اضافه  از ارسال به بیمارستان بستری شوند. این امر می‌تواند 
کردن یک تیم استقرار حمل و نقل به بیمارستان انجام شود. با 
به  بیماران  معطلی  یا  جایی‌ها  به  جا  محل،  در  بیماران  استقرار 
حداقل می‌رسد و میزان مواجهه آن‌ها با شرایط حمل و نقل و 
بلاتکلیفی بیمار کاهش می‌یابد. با این حال، در برخی شرایط، لازم 
است یک محوطه سرپایی استقرار بیمار در مجاورت یک فرودگاه 
هوایی ایجاد شود که به عنوان محوطه بارگیری عمل کند. این 
روش در مواقعی که منابع محدودی برای انتقال بیماران وجود 
داشته یا از بیمارستان تا فرودگاه فاصله زیادی باشد، یا منطقه 
استقرار در حال جمع‌آوری بیماران از بیمارستان‌های متعدد باشد، 

کاربرد پیدا می‌کند.

13. انتقال و اعزام بیماران مراقبت‌های ویژه به بیمارستان‌های 

پذیرنده

مراقبت‌های  به  دسترسی  با  فاجعه،  منطقه  سریع  تنش‌زدایی 
پیشرفته‌تر برای بیماران فراهم می‌شود و منابع موجود در منطقه 
فاجعه را برای بیماران دیگر در دسترس قرار می‌دهد. اگر بیماران 
بدحال، بیمارستان حادثه دیده را اشباع کرده باشند، سریعترین 
انتقال بیماران به نزدیکترین بیمارستان مجهز  راه تنش زدایی، 
است. تیم مراقبت‌های ویژه تخلیه به تیم‌های حمل و نقل موجود 

و الگوهای ارجاع کمک می‌کند.

بدین ترتیب، این توزیع بیمار باید در راستای همکاری با کمیته 
منطقه‌ای  بهداشت  سازمان  یا  بیمارستان  بهداشتی  مراقبت‌های 
انجام شود تا از آگاهی مناسب موقعیتی اطمینان حاصل گردد. 
بدین ترتیب، این توزیع بیمار باید در راستای همکاری با کمیته 
درمان  و  بهداشت  سامانه  یا  بیمارستان  بهداشتی  مراقبت‌های 
منطقه‌ای انجام شود تا از آگاهی مناسب موقعیتی اطمینان حاصل 
شود. ممکن است رعایت همه استانداردهای رایج حمل و نقل بیمار 

در یک فاجعه امکان پذیر نباشد )9(.
ممکن است در برخی شرایط، برای حمل و نقل از وسایل نقلیه 
فاقد  بالگرد  اتومبیل و حتی  و  اتوبوس، کامیون  مانند  غیرمجهز 
تجهیزات استفاده شود. از سویی دیگر، اگر یک سانحه جاده‌ای 
از  است  ممکن  باشد،  شده  مختل  جاده‌ها  از  عبور  که  دهد  رخ 
این  غیر  در  شود،  استفاده  مجروحین  انتقال  برای  بالگردهای 
خوبی  به  بیماران  انتقال  زمینی  طریق  از  آمبولانس  با  صورت 
سوانح  در  الکترونیکی  ردیابی  سیستم‌های  می‌گیرد.  صورت 
خوب عمل کرده‌اند و ممکن است از سیستم‌های بر پایه نوشتار 
باعث  است  ممکن  فاجعه  شرایط  حال،  این  با  باشند.  کارآمدتر 
کادر درمانی پس  بنابراین  الکترونیکی شود،  اشکال در سیستم 
سیستم‌های  یا  دستی  سیستم  با  کار  آمادگی  باید  سانحه  از 
بزرگ  مقیاس  در  تمرینی  مانور  یک  باشند.  داشته  را  نوشتاری 
فرصتی برای شناسایی نقاط ضعف و آموزش کادر را به منظور 
استفاده بهینه از سیستم فراهم می‌کند. مدل‌های مختلفی منتشر 
 شده است که ارزیابی موفقیت آمیز یک سیستم ردیابی را نشان

می‌دهند )51(.

ICU 14. ردیابی بیماران و تجهیزات

بیماران، به همان  برای ردیابی محل  بالینی  بر پیامدهای  علاوه 
اندازه برای خانواده و دوستان قانع کننده است تا بدانند عزیزانشان 
کارآمد  مکانیزم  یک  بیماران  ردیابی  می‌شوند.  فرستاده  کجا  به 
محسوب می‌شود که از نقطه تریاژ اولیه طی سلسله مراتب تخلیه 
تا آخرین بیمارستان پذیرش کننده دنبال می‌شود. این به طور 
سنتی با کارت‌های تلفات مدیریت می‌شود، اما چندین سیستم 
سیستم  این  دارد.  وجود  مؤثر  و  یافته  توسعه  قوی  الکترونیکی 
تیم‌های انتقال و اعزام موجود را افزایش می‌دهد. یک مدل موفق 
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این استراتژی در گزارشی از عكس العمل به تلفات ناشی از گردباد 
هاریكان نشان داده شده است.

متحده  ایالات  هوایی  نیروی  مصدومین  هوایی  تخلیه  سیستم 
رویکردی مبتنی بر وب را به منظور مشاهده دیداری در هنگام 
انتقال توسعه داده است که در ردیابی ده‌ها هزار نفر تلفات ناشی 
از جنگ‌های اخیر در عراق و افغانستان محقق شده است. دسترسی 
تجهیزات مراقبت از بیمار نیز باید به دقت رصد شود. همان سیستم 
ردیابی مصدومین را نیز می‌توان برای ردیابی تجهیزات مورد نیاز 

ارتقاء داد )55-52(.

بحث و نتیجه‌گیری
 ICU در این مطالعه به بررسی دستورالعملی برای آمادگی بخش
بیمارستان‌ها جهت تخلیه بیماران در برابر بلایای طبیعی پرداختیم 
و چهارده مرحله که شامل اقدامات قبل، در حین و بعد از تخلیه 
هست را پیشنهاد دادیم. مطالعات بسیار کمی در این در مرور نظام 
مند ما یافت شد. بیشتر مطالعات مربوط به شیوه تخلیه بخش 
ICU در هنگام آتش سوزی بود که البته با توجه به نوع مخاطره 

یا بلایا، شیوه مدیریت بحران می‌تواند متفاوت باشد.
بر جمعیت   ،ICU ویژه در بخش  به  بیمارستان  آتش‌سوزی‌های 
بیشتر  می‌گذارد.  را  تأثیر  بیشترین  بیماران  یعنی  پذیر  آسیب 
بیماران نمی‌توانند به تنهایی از آنجا خارج شوند و تخلیه بیماران 
به شدت نیاز به نظارت، مدیریت و پشتیبانی دارد. چنین حوادثی 
در گذشته در بخش مراقبت‌های ویژه بیمارستان‌ها اتفاق افتاده و 
می‌افتد. این حوادث باید مورد توجه سیاست گذاران قرار گیرد تا 

در آینده از بروز چنین فجایع جلوگیری شود )56، 57(.
در مطالعه‌ای بیان شده است که مواد مختلفی که در انبار بخش 
مراقبت‌های ویژه نگهداری می‌شوند می‌توانند منبع آتش‌سوزی 
باشند. این یافته مطابق با گزارش‌های دیگر است که در 33 درصد 
است.  گرفته  قرار  مطالعه  مورد  بیمارستانی  سوزی‌های  آتش  از 
شناخت نقاط خطر و ضعف بخش ICU قبل از بروز حادثه امری 
مهم و ضروری برای برخورد مناسب با حادثه می‌باشد )33، 56(.

در مطالعه‌ای که روی پروتکل‌های آمادگی در برابر آتش‌سوزی در 
بخش‌های ICU بیمارستان‌های لندن انجام شد مشخص شد که 
کارکنان 32 بخش )91 درصد( از سیاست آتش سوزی بیمارستان 

آگاه بودند، اما فقط ۱۹ نفر )40 درصد( یک سیاست خاص برای 
به طور  بخش مراقبت‌های ویژه داشتند. 34 واحد )97 درصد( 
معمول سالانه آموزش منظم در برخورد با آتش نشانی را برای 
نفر )34 درصد(  فقط 12  داشتند، در حالی كه  دائم  كارمندان 
 17( واحد  شش  تنها  و  داشتند  آموزش  موقت  كارمندان  برای 
درصد( تخلیه واقعی را انجام داده بودند. این مطالعه نشان داد که 
باید تمرکز بیشتری روی آموزش‌های قبل از سانحه بخصوص در 
بخش مراقبت‌های ویژه انجام شود و موضوع برخورد با سوانح در 

بیمارستان‌ها جدی‌تر پیگیری شود )56(.
در تخلیه بیماران از بخش ICU زمان بسیار مهم است. تخلیه زود 
هنگام، به دلیل ناهماهنگی بین ارگان‌های مختلف بیماران را در 
معرض خطر قرار می‌دهد، همین طور تخلیه دیرهنگام خطرات 
جدی برای بیماران و کارکنان به همراه خواهد داشت. برقراری 
ارتباط نزدیک با تیم‌های فرماندهی و کنترل در سطح منطقه و 
تیم تخلیه در سطح بیمارستان از اهمیت زیادی برخوردار است 
تا تیم تخلیه بتوانند وضعیت بیماران را به ویژه در مورد وضعیت 

بیماران بدحال اطلاع دهند )33، 56(.
برای  نقاط ضعف مطالعه ما کمبود پروتکل‌ها و دستورالعمل  از 
تخلیه بیماران از بخش ICU در جهان و همچنین نبود مطالعات 
مشابه در کشور بود. با توجه به حادثه خیز بودن کشور ایران به نظر 
می‌رسد انجام مطالعات بیشتر در مورد طراحی دستورالعمل‌های 
بیماران  که  ویژه  مراقبت‌های  از بخش  بیماران مخصوصاً  تخلیه 

پرخطر در آن بستری هستند می‌تواند کمک کننده باشد.
در انتها باید گفت که تخلیه موفقیت آمیز بخش ICU در هنگام 
بروز حادثه به آمادگی، مشارکت، برقراری ارتباط و رهبری توسط 
متولیان مراقبت‌های ویژه نیاز دارد. کلیه ارائه دهندگان مراقبت‌های 
ویژه وظیفه دارند که مهارت‌های لازم آمادگی و مشارکت در فرآیند 
تخلیه بخش ICU، به منظور تخلیه بی‌خطر بیماران از بخش‌ها در 
هنگام بروز فاجعه را از طریق آموزش به دست آورند. همچنین 
تدوین پروتکل جامع مخصوص بخش ICU هر بیمارستان برای 
تخلیه بیماران و همچنین انعقاد قراردادها و توافق‌نامه‌ها قبل از بروز 
بحران با ارگان‌های محلی مانند شهرداری، فرمانداری، شرکت‌های 
نقلیه، آتش نشانی و نیروهای انتظامی جهت تخلیه بیماران در 

شرایط بحران ضروری به نظر می‌رسد.
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تشکر و قدردانی
بدین وسیله از همکاران و اساتید بزرگواری که در این پژوهش 

اینجانب را یاری نمودند، کمال تشکر را دارم.

تضاد منافع
بدین وسیله کلیه نویسندگان تصریح می‌نمایند که هیچ گونه تضاد 

منافعی در خصوص مطالعه حاضر وجود ندارد.
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