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بر شواهدیمبتنیپرستارینيبالیراهنما

اقدامات عمومی در پرستاری

مراقبت عمومی ارزيابی  سطح فعاليت

Problemان مشكل  يب Definition

اخ1تلال در خ1واب واس1تراحت    تغذيه ناکافی،،کاهش ناگهانی ذخيره قلب،ی بافتیناشی از هيپوکسعدم تحمل فعاليت 

...ثانويه به ديس پنه ، ترس و اضطراب و

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.را به موقع تشخيص دهدفعاليتهر گونه اختلال -١

.بيمار انجام دهدفعاليتاز وضعيتیارزيابی صحيح-٢

توانايی در انجام مراقبت از بيان احساس ضعف و خستگی و عدمبر اساس شواهدی نظيرمار رايت بيوضع-٣

م1ورد  ،حي1اتی هنگ1ام انج1ام فعالي1ت    ، احساس درد سينه و تنگی نفس و طپش قلب و هرگونه تغيي1ر در علائ1م  خود

.بررسی قرار دهد

.فراهم نمايدراموثرفعاليتیاقدام مناسب جهت برقراری يک الگوی -۴

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:تلال  در سطح فعاليتارزيابی اوليه بيمار دچار اخ

.ديمعاينه کامل بالينی از بيمار به عمل آور-١

.ديتاريخچه کاملی از بيمار کسب کن-٢

تنگ1ی  ، د از جمل1ه ض1عف و خس1تگی   ي1 علائم و نشانه های مربوط به ع1دم تحم1ل فعالي1ت را در بيم1ار بررس1ی نماي     -٣

ض1ربه در دقيق1ه نس11بت ب1ه حال11ت    ٢٠ب بيش11تر از اف11زايش ض1ربان قل1  ، نف1س فع1اليتی، درد س11ينه و تعري1ق و س1رگيجه    

کاهش فش1ار خ1ون   ، دقيقه پس از قطع فعاليت٣عدم برگشت ريت قلب به ميزان پيش از فعاليت در خلال ، استراحت

عوام1ل مح1دود کنن1ده    ز ي1 و نميل1ی مت1ر جي1وه   ١۵-١٠سيستوليک و يا افزايش قابل توجه فشار دياس1توليک ب1ه مي1زان    

کاهش تحمل فعاليت،تهوع، ت1رس از افت1ادن، ت1رس از جابج1ايی لول1ه و      (د يورد بررسی قرار دهفعاليت جسمانی را م

.)کاتتر ها، ترس از باز شدن بخيه ها

.ديبيمار را تشويق به فعاليت همراه با  افزايش دوره های استراحت نماي-۴

.ديسرو صدا و فعاليت محيطی را به حداقل برسان-۵

.د که استراحت بيمار را برهم نزنديری تدوين نمايمراقبت پرستاری را طو-۶

.ديو طول مدت ملاقات را محدود نمايهاتعداد ملاقاتی-٧

.ديدر صورت نياز به بيمار در جهت انجام مراقبت از خود کمک نماي-٨



٢

.ديقرار دهیووسايل و ملزومات بيمار را در دسترس-٩

:ديشود را کاهش دهدی که موجب ترس و اضطراب بيمار ميرموا-١٠

.ديشنا سازآبيمار را با محيط بيمارستان، ابزار و روش های تشخيصی و درمانی و مراقبتی -

.ديدر مورد هدف از انجام کليه اقدامات درمانی  و تشخيصی توضيح ده-

.ديپرسنلی که مسئول مراقبت از بيمار هستند را معرفی نماي-

حاض1ر  یودر دسترس وی هستند و با صدای زنگ ب1ر ب1الين   هميشهاند که پرستاريبيمار را مطمئن ساز-

.خواهند شد

.ديرام و توام با رازداری استفاده نمايآهنگام برقرای ارتباط با بيمار از روش -

.ديترس و اضطراب نمايانيببيمار را تشويق به-

:ديفراهم نمايخواب بيمار ميشودبهبودکه موجب رااقداماتی-١١

.ديرا کاهش دهترس و اضطراب وی-

.ديتشويق به نوشيدن مواد گرم و شير قبل از خواب نمايرا یو-

.يدياز به خواب رفتن طولانی در طی روز جلوگيری نما-

.دقيقه خواب مداوم داشته باشد١٢٠-٩٠د که بيمار لااقل يمراقبت پرستاری را طوری تدوين نماي-

:در صورت نياز به افزايش فعاليت در بيمار-١٢

.دياليت ها را به تدريج زياد نمايفع-

مث1ل اس1تفاده از ص1ندلی هنگ1ام مس1واک،حمام و ش1انه زدن       (د ي1 م1وزش ده آبه بيمار روش دخيره ان1رژی را  -

.)مو ها

.نفس عميق و سرفه استفاده نمايدتساعت تغيير پوزيشن دهد و از ٢-١د هريكنبه بيمار کمک -١٣

.بنشيندکه هنگام سرفه کردنديبخواهاز بيمار -١۴

.وريدآدر صورت نداشتن منع، سرتخت را بالا-١۵

.درد بيمار را کاهش دهيد-١۶

.ديكناقداماتی در جهت کاهش تهوع و استفراغ برای بيمار فراهم -١٧

.ديآورلوله و کاتترها ی بيمار مراقبت کامل به عمل هنگام تحرک از پانسمان،-١٨

.ديريبگبيمار کمک وردنآاز همراهان برای به حرکت در-١٩

.ديورآيا تنفسی مناسب برای بيمار به عمل یاقداماتی در جهت حفظ برون ده قلب-٢٠

فع1ال در دامنه حرکتی مفص1ل ب1ه ص1ورت    راتمرينات ورزشی،سيته عضلانیيبه منظور افزايش قدرت و تون-٢١

.انجام دهيدفعال يا غير

.وريدآه عمل اقداماتی برای جلوگيری از افتادن بيمار ب-٢٢

.پيش از شروع فعاليت به بيمار استراحت کافی دهيد-٢٣

.مخدر استفاده نماييدیهادر موارد درد شديد، از مسکن-٢۴



٣

ی بيهوشی را مورد بررسی قرار هاو داروهای شل کننده عضلانی، مسکنهااثرات درمانی و عوارض دارو-٢۵

.دهيد

Patientمار يآموزش به ب Education

:آموزش دهيدليبه شرح ذپيشگيری از آننحوهوعدم تحمل فعايتبه بيمار در مورد رفع -١

.نماييدتشويقتغيير وضعيت آهسته در تخت به را مددجو-

.نماييدتشويقيت بر حسب تحملانجام فعالبه رامددجو-

.نماييدتشويقپوسترعايت بهداشت بهرامددجو-

.هرگونه کاهش مقاومت نسبت به فعاليت را گزارش نمايدبه بيمار آموزش دهيد -٢

ش1ود را ف1ورا   ، گيج1ی و خس1تگی م1ی   که منجر ب1ه درد س1ينه و تنگ1ی نف1س    هر نوع فعاليتیبه بيمار آموزش دهيد -٣

.قطع نمايد

.موزش دهيدآچگونگی استفاده صحيح  از وسايل  کمک حرکتی نظير چوب دستی  و واکر را به بيمار-۴

:منابع مورد استفاده

• Ulrich,.S. W., & Puderbaugh, S. (2004). Nursing care planning guides: for adults

in acute extended and home care setting, 6th ed. St Louis, Elsevier,

١٣٨۵.کتاب مرجع استاندارد های خدمات پرستاری.سازمان نظام پرستاری ايران•

انتشارات نور .مراقبت ومهارتهای پرستاری در بيماری های داخلی جراحیتشخيص،.ملاحتنيکروان،•

١٣٨٢.دانش

• Taylor, C., Lillis, C., & LeMone, P. (2005). Fundamental of Nursing: the art and

sciences of nursing care. 5th ed. Philadelphia, Lippincott.



٤

قلب و عروقیبررس

Problemان مشكل                                                           يب Definition

:کاهش برون ده قلبی به دليل

ش تخليه بطن ها در نتيجه نارسايی قلبکاه-

مای قلبیوتر-

انقباض عروقی حاصل از افزايش ترشح ،انقباض عروقی حاصل از هيپرترمیافزايش پس بار قلب در نتيجه-

کاتکول آمين ها در اثر استرسورهايی نظير ترس و اضطراب

ز فضای درون رگی به فضای از دست دادن خون، شيفت مايع ا(کاهش پيش بار قلبی در نتيجه هيپوولمی -

)اسهالواز دست دادن مايع از طريق سوند معده، کاهش دريافت مايعات، ديورز شديد،بينابينی

و مسکن مخدر،تاثير داروی بيهوشی،هيپوتانسيون به دليل گرم شدن سريع بدن بعد از جراحی قلب-

وازوديلاتورها

ريتم های غير طبيعی قلب-

ناتوانی قلب در بکارگيری مکانيزم های جبرانی، فی بطن هاديلاتاسيون و يا هيپرترو-

ايست قلبی  -

Expectedمورد انتظار                                       یندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.به موقع تشخيص دهدرا يير در وضعيت خون پمپ شده از قلبهرگونه تغ.١

.ورد نمايدآبروتنفسضربان قلب،حی از علائم حياتی خصوصا فشارخونارزيابی صحي.٢

:لبی بيمار را افزايش دهد از جملهبر اساس شواهد زير برون ده ق.٣

فشارخون در حد طبيعی باشد، -

.تعداد ضربان قلب در محدوده طبيعی باشد-

.ريتم گالوپ از بين برود-

.تعداد تنفس در محدوده طبيعی باشد-

.با تغيير پوزيشن تغييری در فشار خون و نبض ديده نشود-

.شدابيمار دارای سطح هوشياری طبيعی بوصدای تنفسی طبيعی باشد-

.حالت سبکی يا سنکوپ سر از بين برود-

.نبض کاروتيد قوی باشدونبض محيطی قابل لمس -

.ی بدن طبيعی باشدرنگ پوست و دما-

.داشته باشدوزن در ساعتهر کيلو به ازای برون ده ادراری  يک سی سی -



٥

.کاهش يابد...سيت وآادم محيطی و -

.وزن بيمار در حد طبيعی باشد-

.مقادير هموديناميک نظير فشار وريد مرکزی و برون ده قلبی به حد طبيعی برگردد-

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ديانجام دهکاهش برون ده قلبیبهمددجوی مبتلاازارزيابی اوليه.١

.كنيداز مددجو کسبتاريخچه کاملی-

.دهيدانجامرامعاينات کامل بالينی-

:د ين ده قلبی را مورد برسی قرار دهعلائم و نشانه های کاهش برو.٢

ميلی متر ٨٠ميلی متر جيوه در فشار خون سيستول همراه با فشار سيستول زير ٢٠کاهش به ميزان -

.جيوه

.ميلی متر جيوه١٠-٥سقوط مداوم فشار سيستوليک در هر بار کنترل به ميزان -

.نبض نامنظم-

.دقيقهبار در ١٠٠و يا بيشتر از ٦٠تعداد نبض کمتر از -

.ای قلبی و يا حضور سوفلاهکوتاه شدن صد-

.حضور ريتم گالوپ-

گامی که بيمار به ميلی متر جيوه همراه با افزايش نبض هن١٥کاهش فشار خون سيستوليک به ميزان -

.يدآوضعيت نشسته در

.تنفس تند و نامنظم-

.ی تنفسیهاحضور رال همراه با کاهش يا محو صدا-

.ی و گيجینارام،کاهش سطح هوشياری-

رنگ پوست سرد و مرطوب و،کاهش قدرت نبض کاروتيد،محيطیهایکاهش يا محو نبض،سنکوپ-

ادم ،سی سی در ساعت٣٠ادراری کمتر از برون ده ،ثانيه٣پرشدگی کاپيلاری بيش از زمان،پريده

.سرماتنين افزايش اوره و کر،کاهش برون ده قلبی،افزايش قابل توجه وزن،دنیمحيطی و اتساع گر

.ريتمی را گزارش نماييدآتوسط مانيتورينگ مداوم کنترل و رانوار قلب بيمار.٣

.دي، افيوژن پلور و ادم ريه را گزارش نماينظير کارديومگالیهائیعکس سينه را کنترل و يافته.٤

.يمه نشسته قرار دهيددر وضعيت نشسته و نراد از جمله بيمارياقداماتی در جهت کاهش بار قلب بکار بر.٥

.ديويزان کنآاز تخت رادر صورت لزوم پای بيمار.٦

.دياستراحت جسمی و روانی برای بيمار بکار ببر.از انجام مانور والسالوا خودداری نمايدبه بيمار توصيه كنيد .٧

.دكنيمتناوب تشويق به مصرف غذا در حجم کم و رابيمار.٨

.مايدنمصرف نراغذا و مايعات حاوی کافئيناز بيمار بخواهيد که .٩

.دكنيانفوزيون راطبق دستور در صورت شوک مايع و خون.١٠



٦

.دكنيپيشگيریاز آنياوکنترلراخونريزی بيمار.١١

،قبل و بعد از تجويز داروهای اينوتروپ منفیرافشارخون،در صورت مطرح بودن هيپوتانسيون.١٢

.مخدر کنترل نماييدهاینو مسکهاوازوديلاتور

.غاز نماييدآدر صورت بروز ايست قلبی عمليات احيا را .١٣

.داريدگرم نگه رامحيط بيمار.١٤

.بريدپوشش مناسب بر روی بيمار از جهت فراهم کردن گرمای مناسب بکار .١٥

.ديعلائم حياتی را کنترل نماي.١٦

.ديجذب و دفع را کنترل نماي.١٧

Patientماريبآموزش به Education

.از کشيدن سيگار خودداری نمايدبه بيمار توصيه كنيد .١

.فعاليت های خود را به تدريج و با توجه به سطح تحمل افزايش دهدبه بيمار توصيه كنيد .٢

نکات لازم به ...و درمورد عوارض دارويی وروهای خود را به موقع مصرف نمايددابه بيمار توصيه كنيد.٣

.بيمار گوشزد شود

:منابع مورد استفاده

• Ulrich,.S. W., & Puderbaugh, S. (2004). Nursing care planning guides: for adults

in acute extended and home care setting, 6th ed. St Louis, Elsevier,

١٣٨۵.کتاب مرجع استاندارد های خدمات پرستاری.سازمان نظام پرستاری ايران•

انتشارات نور .مراقبت ومهارتهای پرستاری در بيماری های داخلی جراحیتشخيص،.ملاحتنيکروان،•

١٣٨٢.دانش

• Taylor, C., Lillis, C., & LeMone, P. (2005). Fundamental of Nursing: the art and

sciences of nursing care. 5th ed. Philadelphia, Lippincott.



٧

ت تنفسيوضعیبررس

Problemان مشكل                                                        يب Definition

اختلال در ، کاهش رفلکس سرفه،gagکاهش رفلکس هوشياری،احتمال آسپيراسيون در رابطه با کاهش سطح 

...وپوزيشن خوابيده به پشت بعد از عمل، استفراغ بعد از بيهوشیعمل بلع،

Expectedمورد انتظار                                         یندهايبرآ Outcomes

:قادر باشدپرستار بايد

.به موقع تشخيص دهدشود راهر گونه عواملی را که سبب آسپيراسيون و خفگی می.١

.انجام دهداز وضعيت تنفس بيمار از جمله تعداد، الگو و ريتم و علائم ديسترس تنفسی ی راارزيابی صحيح.٢

تراشه يا تراکئوستومی، تغذيه ، دپرسيون رفلکس سرفه، لوله کاهش سطح هوشيارینظيروضعيتهائیبر اساس .٣

از راه لوله معده، تجويز داروهای استفراغ آور، جراحی در ناحيه صورت و فک، سيم پيچی فک، پوزيشن خوابيده 

.مورد بررسی قرار دهداحتمال آسپيراسيون  را ، ...به پشت و

.فراهم نمايدموثراقدام مناسب جهت باز نگه داشتن راه هوايی و تهويه مناسب  را به طور.۴

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

.ديمعاينه کامل بالينی از بيمار به عمل آور.١

.دياز بيمار کسب کنتاريخچه کاملی.٢

را مورد بررسی ..د کاهش سطح هوشياری و فقدان رفلکس بلع وسپيراسيون دارند ماننآعواملی را که دلالت بر .٣

.ديقرار ده

سمع صدای رونکوس، صدای مات شامل (علائم و نشانه های آسپيراسيون ترشحات يا مواد غذايی و مايعات .۴

.ديرا ارزيابی نماي)هنگام دق قفسه سينه، تاکی کاردی، تنفس تند، ديس پنه و سيانوز

.ديمربوط به انفيلتراسيون را کنترل نمايهایو گزارش يافتهنتايج عکس سينه.۵

.بيمار را تا زمان هوشياری کامل در وضعيت يک پهلو بخوابانيد.۶

.برای  بازکردن راه هوايی در صورت لزوم استفاده نماييد...ومليخ، نلسونوياز مانورهايی مانند ه.٧

.ديبيمار قرار دهدر کنارراوسايل مربوط به ساکشن کردن.٨

.ديو مراقبت از دهان را به عمل آورهبه عمل آوردنساکش،درصورت تجمع ترشحات در دهان.٩

.ديورآاقدامات لازم جهت پيشگيری از بروز استفراغ به عمل .١٠

.ديو يا عدم هوشياری کامل، تغذيه از راه دهان را شروع ننمايgagدر صورت نداشتن رفلکس .١١

مگر ممنوعيت ديت نيمه نشسته يا نشسته قرار دهيدر وضعرادقيقه بعد از تغذيه بيمار٣٠نگام و حداقل در ه.١٢

.داشته باشد

ساکشن تراشه، اطلاع پزشک، اماده کردن بيمار :ددهيانجام ذيل رادر صورت بروز آسپيراسيون اقدامات .١٣

.جهت گرافی سينه



٨

.ديه تغذيه می شود، اصول صحيح هنگام گاواژ را رعايت نمايدر صورتيکه بيمار از راه لوله معد.١۴

:ديدر بيماران مبتلا به سکته مغزی، درصورت اجازه تغذيه اقدامات زير را بکار ببر.١۵

.موزش دهيدآبه بيمار تمريناتی را جهت افزايش قدرت جويدن -

ن و بلع دس خود را روی جوييد تا بيمار حوادر طول تغذيه تا جای امکان تحريکات محيطی را کم نماي-

.متمرکز کند

.بگيريدوعده غذايی را به مقدار کم و به دفعات زياد در نظر -

.بگيريدمدت زمان کافی برای تغذيه در نظر -

.اقدامت و مشاهدات خود را در پرونده بيمار و گزارش پرستاری ثبت نماييد.١۶

Patientمار                                  يآموزش به ب Education

.كنيدبه داشتن استراحت کافی قبل از تغذيه تشويقبيمار را .١

.كنيدبه رعايت بهداشت فردی خصوصا بهداشت دهان تشويقبيمار را .٢

.يدن خودداری نمايددر هنگام تغذيه از حرف زدن و خندبه بيمار توصيه كنيد .٣

Problemان مشكل                                        يب Definition

پاکسازی نامناسب راه اختلال در تنفس به صورت اختلال در تبادل گازی در ارتباط با الگوی نامناسب تنفسی،

رهيو غيم شدن غشا آلوئولی، کاپيلاری در نتيجه ادم ريه و فيبروز ريههوايی، ضخ

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:قادر باشدیستيباپرستار

.دهدهر گونه اختلال تنفسی را به موقع تشخيص -١

.از وضعيت تنفسی بيمار انجام دهد یارزيابی صحيح-٢

براساس شواهدی نظير تعداد و عمق تنفس، صدا های تنفسی، رنگ پوس1ت، الگ1وی تنفس1ی، مي1زان اس1تفاده      -٣

.عملکرد تنفسی را مورد بررسی قرار دهد، از عضلات کمک تنفسی، سطح هوشياری و بيقراری

.ک الگوی تنفسی موثر فراهم نمايداقدام مناسب جهت برقراری ي-۴

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

.ديمعاينه کامل بالينی از بيمار به عمل آور-١

.ديتاريخچه کاملی از بيمار کسب کن-٢

وضعيت تنفسی از لحاظ سطحی بودن، کن1د ي1ا س1ريع ب1ودن، تنگ1ی      (د ييابی و ثبت نمايالگوی تنفسی بيمار را ارز-٣

نفس، ارتوپنه، استفاده از عضلات کمکی هنگام تنفس، سمع ص1داهای ري1وی از لح1اظ ک1اهش و ي1ا قط1ع ص1دا، خ1س         

.)خس مجرای تنفسی و يا رال، سرفه، بی قراری، گيجی و بی خوابی، سيانوز انتهاها يا سيانوز مرکزی

.نيمه نشسته، کاملا نشسته:د تا تبادل هوا به حاکثر برسد ماننديمددجو را در وضعيت راحت قرار ده-۴

.دياقداماتی را برای کاهش ترس و اضطراب بيمار بکار ببر-۵



٩

.ديكنگزارشرا و هر گونه موارد غير طبيعیدادهپالس اکسيمتری انجام-۶

٧-ABG ديكنگزارشرا رد غير طبيعیو هر گونه موادادهانجامرا.

.طبق دستور پزشک تجويز نماييدرااکسيژن درمانی-٨

.ديبرباقداماتی جهت کاهش درد بکار -٩

.ديبرباقداماتی برای کاهش خستگی بکار -١٠

مانند تنفس با فشار مثبت متناوب مداوم، فشار مثبت ب1ی فازي1ک و فش1ار    (به انجام روش های فشار هوای مثبت -١١

.ديطبق دستور پزشک  کمک نماي)مثبت بازدمی

اقداماتی برای تسهيل خروج ترشحات ريه از جمله تشويق مددجو ب1ه س1رفه ه1ر ي1ک ال1ی دو س1اعت، مرط1وب -١٢

، ميلی ليتر روزانه مگر اينکه منع مصرف داش1ته باش1د  ٢۵٠٠ساختن هوای دمی، تشويق مددجو به دريافت مايعات 

.ديانجام ده

.ديكنکمک، ز داروهای موکوليتيک و داروهای رقيق کننده ترشحات با استفاده از نبولايزربه تجوي-١٣

.ديطبق دستور انجام دهرادرناژ وضعيتی-١۴

.ديدر صورت لزوم ساکشن انجام ده-١۵

.ديكنتجويز،طبق دستورها رای نظير برونکوديلاتور و کورتيکو استروئيدئداروها-١۶

.ديرت  به انجام پونکسيون پلورکمک نمايدر صورت ضرو-١٧

.ديائبرای درمان بدخيمی آماده  نمرامددجو-١٨

.دياقداماتی درجهت رفع اسيدوز و الکالوز طبق دستورانجام ده-١٩

.گرددگرافی سينه طبق دستور انجام و هرگونه موارد غير طبيعی گزارش-٢٠

.ديانجام دهراکنترل دقيق جذب و دفع-٢١

.ديعلائم حياتی را کنترل کرده و هرگونه  موارد غير طبيعی را گزارش نماي-٢٢

.ديمرتب کنترل شود و هرگونه گيجی و کندی ذهن را مورد توجه قرار دهبطورسطح هوشياری مددجو-٢٣

.ديانجام دهرافيزيوتراپی قفسه سينه-٢۴

.ديمار بدهيه ببیدر خصوص اقدامات درمانی و تشخيصراتوضيحات لازم-٢۵

.ديكنکنترل،با استفاده از پاشويه و استفاده از تب بر بنا به ضرورتمار رايبتب-٢۶

داروی آنتی بيوتيک استفاده از دچار اختلا تنفسی شده است ،چانچه بيمار به علت بيماری زمينه ای عفونت-٢٧

.دينماي

Patientماريآموزش به ب Education

:به بيمار در مورد رفع اختلال تنفسی و پيشگيری از آن آموزش دهيد

.ديكنتنفس آرام تشويقانجامبهرامددجو-١

.ديكنت تشويقتنفس عميق  يا استفاده از اسپيرومتری تشويقی هر يک الی دو ساعرا بهمددجو-٢

.ديكنانجام  تنفس ديافراگمی در صورت تحريک عصب فرنيک تشويقرا بهمددجو-٣



١٠

اجتناب از دريافت غذاهای ايجاد کننده گاز، آشاميدنی های حاوی کربنات و غذاهای در موردمددجوبه-۴

.آموزش دهيد،سنگين برای پيشگيری از اتساع معده و کاهش فشار  روی ديافراگم

.ديكنتشويق...به عدم  استعمال دخانيات، عطر و گرده گل ورامددجو-۵

.ديكنبه انجام فعاليت بر حسب تحمل تشويقرامددجو-۶

.آموزش دهيدرا عدم استفاده از غذای الرژن-٧

.ديكنبه عدم استفاده از مايعات سرد برای جلوگيری از برونکواسپاسم تشويقرامددجو-٨

.ديكنبه تخيله ترشحات با سرفه تشويقرامددجو-٩

.آموزش دهيدمار يرا به برعايت بهداشت دهان -١٠

:منابع مورد استفاده

• Ulrich,.S. W., & Puderbaugh, S. (2004). Nursing care planning guides: for adults

in acute extended and home care setting, 6th ed. St Louis, Elsevier,

١٣٨۵.کتاب مرجع استاندارد های خدمات پرستاری.سازمان نظام پرستاری ايران•

انتشارات نور .مراقبت ومهارتهای پرستاری در بيماری های داخلی جراحیتشخيص،.ملاحتنيکروان،•

١٣٨٢.دانش

• Taylor, C., Lillis, C., & LeMone, P. (2005). Fundamental of Nursing: the art and

sciences of nursing care. 5th ed. Philadelphia, Lippincott.



١١

یت حركتيوضعیبررس

Problemان مشكل                                       يب Definition

، ترس از بروز اسهال و حالت تهوع، اختلال )درد، ضعف و خستگی (ه با اختلال در تحرک جسمانی در رابط

، عدم تمايل به فعاليت به ديل ١٢در خواب و استراحت، سوء تغذيه، تغييرات نرولوژيک حاصل از فقر ويتامين ب 

ار پارگی ترس از افتادن، عدم تحمل فعاليت به دليل ترس از جابجا شدن و يا خارج شدن درنها و لوله ها و ترس

.رهيبخيه ها و غ

Expectedمورد انتظار                                  یندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.هر گونه اختلال فعاليت را به موقع تشخيص دهد.١

.ار انجام دهدارزيابی صحيح از وضعيت فعاليت بيم.٢

بر اساس شواهدی نظير بيان احساس ضعف و خستگی از جانب بيمار و عدم توانايی در انجام مراقبت .٣

از خود ، احساس درد سينه و تنگی نفس و طپش قلب و هرگونه تغيير در علائم حياتی هنگام انجام فعاليت 

.را مورد بررسی قرار دهد

.وی فعاليتی موثر فراهم نمايداقدام مناسب جهت برقراری يک الگ.۴

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی اوليه بيمار دچار اختلال  در سطح فعاليت

.ديمعاينه کامل بالينی از بيمار به عمل آور.١

.ديز بيمار کسب کنتاريخچه کاملی ا.٢

:د از جملهيعلائم و نشانه های مربوط به عدم تحمل فعاليت را در بيمار بررسی نماي.٣

.ضعف و خستگی-

.تنگی نفس فعاليتی، درد سينه و تعريق و سرگيجه-

.ضربه در دقيقه نسبت به حالت استراحت٢٠افزايش ضربان قلب بيشتر از -

.دقيقه پس از قطع فعاليت٣فعاليت در خلال عدم برگشت ريت قلب به ميزان پيش از -

ميلی متر ١۵-١٠کاهش فشار خون سيستوليک و يا افزايش قابل توجه فشار دياستوليک به ميزان -

.جيوه

کاهش تحمل فعاليت، تهوع، ترس از افتادن، (د يعوامل محدود کننده فعاليت جسمانی را مورد بررسی قرار ده.۴

).ر ها، ترس از باز شدن بخيه هاترس از جابجايی لوله و کاتت

.ديبيمار را تشويق به فعاليت همراه با  افزايش دوره های استراحت نماي.۵

.د که استراحت بيمار را برهم نزنديمراقبت پرستاری را طوری تدوين نماي.۶



١٢

.يديدر صورت نياز به بيمار در جهت انجام مراقبت از خود کمک نما.٧

.ديمار را در دسترس قرار دهوسايل و ملزومات بي.٨

:در صورت نياز به افزايش فعاليت در بيمار.٩

.ديفعاليت ها را به تدريج زياد نماي-

مثل استفاده از صندلی هنگام مسواک، حمام و شانه (د يبه بيمار روش دخيره انرژی را آموزش ده-

).زدن مو ها 

.د و از نفس عميق و سرفه استفاده نمايدساعت تغيير پوزيشن ده٢-١د که هر يبه بيمار کمک كن.١٠

.د که هنگام سرفه کردن بنشيندياز بيمار بخواه.١١

.در صورت نداشتن منع، سرتخت را بالا آوريد.١٢

.درد بيمار را کاهش دهيد.١٣

.ديهنگام تحرک از پانسمان، لوله و کاتتر ها ی بيمار مراقبت کامل به عمل آور.١۴

.ديريبه حرکت درآوردن بيمار کمک بگاز همراهان برای .١۵

به منظور افزايش قدرت و تونوسيته عضلانی تمرينات ورزشی را در دامنه حرکتی مفصل به صورت اکتيو .١۶

.يا غيراکتيو انجام دهيد

.اقداماتی برای جلوگيری از افتادن بيمار به عمل آوريد.١٧

.دپيش از شروع فعاليت به بيمار استراحت کافی دهي.١٨

.ديپوست نواحی تحت فشار را روزانه مورد ارزيابی قرار ده.١٩

Patientمار                                                        يآموزش به ب Education

:به بيمار در مورد رفع عدم تحمل فعايت و پيشگيری از آن آموزش دهيد.١

شويق مددجو به تغيير وضعيت آهسته در تخت  ت•

تشويق مددجو به انجام فعاليت بر حسب تحمل •

رعايت بهداشت پوست •

.ديد كه هرگونه کاهش مقاومت نسبت به فعاليت را گزارش نمايه كنيمار توصيبه ب.٢

و خستگی می شود را فورا د كه هر نوع فعاليتی که منجر به درد سينه و تنگی نفس، گيجی يه كنيمار توصيبه ب.٣

.قطع نمايد

.چگونگی استفاده صحيح  از وسايل  کمک حرکتی نظير چوب دستی  و واکر را آموزش دهيد.۴



١٣

:منابع مورد استفاده

• Ulrich,.S. W., & Puderbaugh, S. (2004). Nursing care planning guides: for adults

in acute extended and home care setting, 6th ed. St Louis, Elsevier,

١٣٨۵.کتاب مرجع استاندارد های خدمات پرستاری.سازمان نظام پرستاری ايران•

انتشارات نور .مراقبت ومهارتهای پرستاری در بيماری های داخلی جراحیتشخيص،.ملاحتنيکروان،•

١٣٨٢.دانش

• Taylor, C., Lillis, C., & LeMone, P. (2005). Fundamental of Nursing: the art and

sciences of nursing care. 5th ed. Philadelphia, Lippincott.



١٤

ودفعکنترل جذببررسی و 
Problemان مشكل                                    يب Definition

افزايش حجم مايعات ايو کاهش

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.هرگونه اختلال الکتروليتی را  به موقع تشخيص دهد-١

.ورد نمايدآرازيابی صحيحی از ميزان  جذب و دفع ب-٢

.تعادل مايعات والکتروليت مددجو را حفظ نمايد-٣

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ديانجام دهرا ارزيابی اوليه از  مددجوی مبتلا به اختلال الکتروليتی -١

.ديكسب كنکاملی  از مددجوتاريخچه -

.ديدهانجامرا معاينات کامل بالينی-

:د يعلائم و نشانه های هيپوولمی  را مورد برسی قرار ده-٢

.کاهش تورگور پوستی، خشکی مخاط و تشنگی-

.کاهش وزن بيشتر از نيم کيلوگرم در روز-

.کاهش فشارخون و افزايش نبض-

ميلی متر جي1وه  وقت1ی بيم1ار ب1ه وض1عيت نشس1ته در م1ی        ١٥زان هرگونه افت فشار خون سيستوليک به مي-

.آيد

.نبض تند و ضعيف-

.افزايش وزن مخصوص ادرار بيشتر از حد طبيعی-

:ديعلائم و نشانه های هيپو ناترمی را مورد بررسی قرار ده-٣

تهوع-

استفراغ-

کرامپ شکمی-

انقباض و کشش ناگهانی عضلات-

ضعف-

خواب آلودگی و گيجی-

تشنج-



١٥

:ديعلائم و نشانه های هيپوکالمی را مورد بررسی قرار ده-٤

نبض نامنظم-

ضعف عضلانی-

کرامپ عضلانی-

پارستزی-

تهوع و استفراغ-

کتيوشدن صداهای شکمیاعدم حضور يا هايپو-

چرت زدن-

:ديعلائم و نشانه های هيپوکلرمی را مورد ارزيابی قرار ده-٥

ض و کشش ناگهانی عضلاتاانقب-

تتانی-

ن تنفسیدپرسيو-

:ديعلائم و نشانه های آلکالوز متابوليک را بررسی نماي-٦

سرگيجه-

برادی پنه و هيپوونتيلاسيون-

گزگز انگشتان دست و پا-

کشش و انقباض ناگهانی عضله-

تشنج-

:ديعلائم و نشانه های افزايش حجم مايعات و مسموميت با آب را برسی کن-٧

)يوگرم در روزبيشتر از نيم کل(افزايش قابل توجه وزن -

افزايش فشارخون و نبض-

.S3واضح شدن صدای - S4

زيادی جذب مايع نسبت به دفع آن -

تغيير در وضعيت روانی-

ايجاد رال و کوتاه شدن و يا محو صدای تنفسی-

کاهش هماتوکرتيت-

کاهش سديم و اسمولاليته خون-

کاهش وزن مخصوص ادرار-

ديس پنه و ارتوپنه-

حجم مايعات و ادم سلولی ناشی از مسموميت با آبادم محيطی ناشی از افزايش-

CVPاتساع وريد های گردنی و افزايش -
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افزايش قطر شکم در اثر آسيت-

اس11مولاليته س11رم ، مي11زان الکترولي11ت و  گازه11ای خ11ونی  م11ددجو را کنت11رل ک11رده و مق11ادير غي11ر طبيع11ی را         -٨

.ديگزارش نماي

.ديتهوع و استفراغ بيمار را کنترل نماي-٩

.ديدر صورت لزوم شستشوی معده  انجام ده-١٠

.دياثرات درمانی و عوارض سرم ها و داروهای الکتروليتی را مورد بررسی قرار ده-١١

.ديسی سی مايعات به مددجو بده٢٥٠٠حد اقل ،روزانه در صورت منع مصرف-١٢

اد ح1اوی س1ديم، پتاس1يم ب1الا     تش1ويق ب1ه مص1رف م1و    رابيم1ار ،در صورت اجازه مص1رف غ1ذا از راه ده1ان   -١٣

.)مگر در موارد منع(د ينماي

.)سی سی٥٠٠-برون ده ادراری(د يدر بيماران نارسايی کليه از حداکثر مايعات در روز استفاده نماي-١٤

.ديوزن بيمار را روزانه کنترل نماي-١٥

.دياندازه گيری و روزانه چارت نمايرادور شکم،در صورت آسيت-١٦

.دين مخصوص ادرار را کنترل نمايوز-١٧

.ديدر صورت اجازه و بر اساس تحمل  مددجو ميزان تحرک وی را افزايش ده-١٨

.ديدرجه حرات محيط را کنترل نماي-١٩

.دينتايج عکس سينه را از نظر وجود احتقان و ادم ريه و افيوژن پلور بررسی نماي-٢٠

.ديرا در صورت لزوم انجام دهبهداشت دهان را حفظ کرده و دهان شويه -٢١

.ديمددجو را در وضعيت مناسب قرار ده-٢٢

.در صورت لزوم نوار قلب از جهت بررسی هرگونه آريتمی صورت گيرد-٢٣

.ديعلائم حياتی را کنترل نماي-٢٤

.ديجذب و دفع را کنترل نماي-٢٥

Patientماريآموزش به ب Education

.دياز بروز اختلال  الکتروليتی آموزش دهیريشگيبه مددجو در مورد پ-١

.ديه كنيمار توصيرا به بحركت در تخت با كمك پرستار-٢

.ديه كنيمار توصيرا به بعات يمایمصرف مقدار كاف-٣

.ديه كنيمار توصيبه باز جهت رفع اختلالات الکتروليتی راايیمصرف برخی مواد غذ-۴

.ديآموزش دهماريرا به بعلائم هشداردهنده اختلال الکتروليتی-۵

را ب1ه  ساعت به دنبال استفراغ و سپس ش1روع رژي1م غ1ذايی در حج1م ک1م و متن1اوب      ۶ناشتا ماندن به مدت حداقل -۶

.ديه كنيمار توصيب

.ديآموزش دهماريرا به بدیرعايت بهداشت فر-٧

.ديه كنيمار توصيرا به بمصرف دارو طبق دستور پزشک-٨
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:منابع مورد استفاده

• Ulrich,.S. W., & Puderbaugh, S. (2004). Nursing care planning guides: for adults

in acute extended and home care setting, 6th ed. St Louis, Elsevier,

١٣٨۵.کتاب مرجع استاندارد های خدمات پرستاری.ازمان نظام پرستاری ايرانس•

انتشارات نور .مراقبت ومهارتهای پرستاری در بيماری های داخلی جراحیتشخيص،.ملاحتنيکروان،•

١٣٨٢.دانش

• Taylor, C., Lillis, C., & LeMone, P. (2005). Fundamental of Nursing: the art and

sciences of nursing care. 5th ed. Philadelphia, Lippincott.
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کنترل درجه حرارتوت يوضعیبررس

Problemن مشكل                                                             بيا Definition

سيون، قرار گرفتن در محيط گرم، عدم تعريق، آنمی، انفوزيون مايعات درجه حرارت در رابطه با دهيدراتااختلال

.رهيو غسرد، قرار گرفتن در معرض سرما 

Expectedمورد انتظاریندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.هر گونه تغيير در دمای بدن نسبت به وضعيت طبيعی  را به موقع تشخيص دهد -١

.ارزيابی صحيح از وضعيت درجه حرارت مددجو انجام دهد-٢

تغيير در وبر اساس شواهدی نظير تغيير رنگ پوست، تعداد نبض، تعداد تنفس، درجه حرارت-٣

.دهد وضعيت دمای بدن را مورد بررسی قرار ،پرشدگی مويرگی

.انجام دهدرااقدام مناسب جهت حفظ درجه حرارت مددجو در حد طبيعی-۴

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

.ديكنوليهکه  دچار تغيير در وضعيت درجه حرارت  شده است ارزيابی ارامددجويی-١

.ديمعاينه کامل بالينی از مددجو به عمل آور-٢

.ديتاريخچه کاملی از مددجو کسب کن-٣

.دياقداماتی را برای کاهش ترس و اضطراب بيمار بکار ببر-۴

.ديعلائم و نشانه های افزايش يا کاهش درجه حرارت مددجو را بررسی نماي-۵

.ديحرارت را مورد بررسی قرار دهعلل احتمالی افزايش  يا کاهش درجه -۶

.ديدرجه حرارت مددجو را هر سه ساعت يکبار و يا درصورت لزوم کنترل نماي-٧

.ديميزان جذب و دفع را اندازه گيری نماي-٨

.ديپوشش بيمار را متناسب با درجه حرات بيمار کم يا زياد کن-٩

.ديهوای اتاق را تهويه نماي،در صورت تب-١٠

.ديحرات محيط را کنترل نمايدرجه -١١

.ديدر صورت افزايش درجه حرارت مددجو را پاشويه نماي-١٢

.ديطبق دستور از پتوهای خنک کننده يا گرم کننده استفاده نماي-١٣
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.ديوضعيت تغذيه ای مددجو را مورد بررسی قرار ده-١۴

.ديترشحات ريوی را تخليه نماي-١۵

.ديدجو را از نظر  علائم فلبيت و عفونت مشاهده نمايکليه کاتترهای متصل به مد-١۶

.ديرعايت نماي...تکنيک آسپتيک را در اجرای برخی پروسيجرها از جمله تعويض پانسمان و-١٧

اثرات درمانی و عوارض داروهای موثر در کاهش تب از جمله تب برها، آنتی بيوتيک ها، -١٨

.ديقرار دهرا مورد بررسی ...کورتيکواستروييدها  و 

.در صورت لزوم کشت خون از مددجو به عمل آيد-١٩

.ديدر صورت نداشتن منع، مددجو را به مصرف مايعات کافی  و با درجه حرارت مناسب  تشويق نماي-٢٠

.ديپرفوزيون بافتی را از لحاظ کفايت ارزيابی نماي-٢١

ناسب با وضعيت درجه حرارت بيمار انفوزيون کليه مايعات تزريقی را از نظر گرم بودن يا سرد بودن مت-٢٢

.دينماي

.ديهرگونه لرز در مددجو را مورد مشاهده قرار ده-٢٣

Patientماريآموزش به ب Education

.يش يا کاهش درجه حرارت و پيشگيری از آن آموزش دهيدبه مددجو در مورد رفع افزا-١

.پوشش مناسب داشته باشدمار يد كه بيتوجه كن-٢

.ديدرجه حرارت محيط رامتناسب با شرايط بدنی حفظ نماي-٣

.ديدر صورت نداشتن منع، مددجو را به مصرف مايعات کافی  و با درجه حرارت مناسب تشويق نماي-۴

.از مصرف مشروبات الکلی بپرهيزدد كه يدهآموزشبه مددجو-۵

.ديدهبه مددجو آموزش رانحوه کنترل درجه حرارت-۶

.ديدهآموزش ماريرا به بهرگونه علائم هشداردهنده  مربوط به تغيير در کنترل درجه حرارت بدن-٧

.بهداشت فردی را رعايت نمايدد تا يآموزش دهبه مددجو-٨
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:منابع مورد استفاده

• Ulrich,.S. W., & Puderbaugh, S. (2004). Nursing care planning guides: for adults

in acute extended and home care setting, 6th ed. St Louis, Elsevier,

١٣٨۵.کتاب مرجع استاندارد های خدمات پرستاری.سازمان نظام پرستاری ايران•

انتشارات نور .ومهارتهای پرستاری در بيماری های داخلی جراحیمراقبت تشخيص،.ملاحتنيکروان،•

١٣٨٢.دانش

• Taylor, C., Lillis, C., & LeMone, P. (2005). Fundamental of Nursing: the art and

sciences of nursing care. 5th ed. Philadelphia, Lippincott.
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سرمازدگی اقدامات عمومی در 

Problemان مشكل     يب Definition

:درجه سانتی گراد از راه رکتال در ارتباط با۵/٣۵کاهش درجه حرارت  به کمتر از 

،بيماری نوروواسکولار و عروقی-

،وازوديلاتاسيون و شوک-

،بوليسم، آنمیکاهش ميزان متا-

،انفوزيون مايعات سرد-

،بادقرار گرفتن در معرض سرما ، باران و برف و-

،مرطوب شدن انتهاها-

.مصرف الکل، سو تغذيه-

Expectedمورد انتظار                                        یندهايبرآ Outcomes

:قادر باشدپرستار بايد 

.را به موقع تشخيص دهدهر گونه تغيير در دمای بدن نسبت به وضعيت طبيعی .١

.انجام دهدارزيابی صحيح از وضعيت درجه حرارت مددجو.٢

تغيير در وبر اساس شواهدی نظير تغيير رنگ پوست، تعداد نبض، تعداد تنفس، درجه حرارت.٣

.رد بررسی قرار دهدوضعيت دمای بدن را مو،پرشدگی مويرگی

.انجام دهدرااقدام مناسب جهت حفظ درجه حرارت مددجو در حد طبيعی.۴

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی اوليه مددجويی که  دچار کاهش درجه حرارت شده است-

.ديمعاينه کامل بالينی از مددجو به عمل آور.١

.ديتاريخچه کاملی از مددجو کسب کن.٢

.دياقداماتی را برای کاهش ترس و اضطراب بيمار بکار ببر.٣

کاهش درجه حررت رکتالی به کمتر :، شاملديعلائم و نشانه های کاهش درجه حرارت مددجو را بررسی نماي.۴

آهسته شدن زمان پرشدگی ، رنگ پريدگی متوسط، سردی پوست، لرز خفيف، گراددرجه سانتی ۵/٣۵از 

.گيجی  و نارامی، سيخ شدن موها،سيانوتيک شدن بستر ناخن ها، برادی پنه، برادی کاردی، مويرگی

قرار گرفتن در معرض :از جملهديعلل احتمالی افزايش  يا کاهش درجه حرارت را مورد بررسی قرار ده.۵

مصرف داروی ، تغذيه و مصرف الکلءسو، نامناسب بودن لباس، بيماری يا تروما، باد و باران و برفسرما، 

.بالا بودن سن،بی تحرکی، تعريق در محيط سرد و کاهش متابوليسم، وازوديلاتور

.ديدرجه حرارت مددجو را هر سه ساعت يکبار و يا در صورت لزوم کنترل نماي.۶
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.دياندازه گيری نمايميزان جذب و دفع را .٧

.ديپوشش بيمار را متناسب با درجه حرات بيمار زياد کن.٨

.)درجه برسد٢٩بايد به (د يدرجه حرات محيط را کنترل نماي.٩

.ديطبق دستور از پتوهای گرم کننده استفاده نماي.١٠

.ديوضعيت تغذيه ای مددجو را مورد بررسی قرار ده.١١

.يديمددجو را به مصرف مايعات کافی  و با درجه حرارت گرم  تشويق نمادر صورت نداشتن منع، .١٢

.)ض محيطیبا کنترل نب(د يپرفوزيون بافتی را از لحاظ کفايت ارزيابی نماي.١٣

.ديدرجه گرم کرده و انفوزيون نماي٨/٣٧کليه مايعات تزريقی را در حد .١۴

Patientمار                                يآموزش به ب Education

:به مددجو در مورد رفع کاهش درجه حرارت و پيشگيری از آن آموزش دهيد-

.پوشش مناسب داشته باشد.١

.درجه حرارت محيط رامتناسب با شرايط بدنی حفظ نمايد.٢

.ديرا به مصرف مايعات کافی گرم تشويق نمايدر صورت نداشتن منع، مددجو.٣

.از مصرف مشروبات الکلی بپرهيزد.۴

.دهيدبه مددجو آموزش رانحوه کنترل درجه حرارت.۵

.دهيدبه مددجو آموزش راهرگونه علائم هشدار دهنده  مربوط به تغيير در کنترل درجه حرارت بدن.۶

.رعايت نمايدبهداشت فردی را دهيدبه مددجو آموزش .٧

:منابع مورد استفاده

• Ulrich,.S. W., & Puderbaugh, S. (2004). Nursing care planning guides: for adults

in acute extended and home care setting, 6th ed. St Louis, Elsevier,

١٣٨۵.کتاب مرجع استاندارد های خدمات پرستاری.سازمان نظام پرستاری ايران•

انتشارات نور .مراقبت ومهارتهای پرستاری در بيماری های داخلی جراحیتشخيص،.ملاحتنيکروان،•

١٣٨٢.دانش

• Taylor, C., Lillis, C., & LeMone, P. (2005). Fundamental of Nursing: the art and

sciences of nursing care. 5th ed. Philadelphia, Lippincott.
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گرمازدگی در یعموماقدامات 

Problemان مشكل                   يب Definition

:افزايش درجه حرارت در رابطه با

تند عفونتحريک مرکز کنترل درجه حرارت در هيپوتالاموس توسط پيروژن های اندوژن که در فراي•

.شوندآزاد می

.ضربه مستقيم به هيپوتالاموس در اثر فشار ناشی از توده، تومور و ادم بافت اطراف و هماتوم•

.دهيدراتاسيون•

.قرار گرفتن در محيط گرم•

.افزايش متابوليسم پايهعدم تعريق در محيط گرم و مرطوب،•

.فعاليت شديد•

ژيک ها و ضد افسردگی ها، تضعيف کننده سيستم مصرف داروهايی نظير ديورتيک ها، آنتی کلينر•

.عصب مرکزی

Expectedمورد انتظار                                    یندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.قع تشخيص دهدرا به موهر گونه تغيير در دمای بدن نسبت به وضعيت طبيعی.١

.انجام دهدارزيابی صحيح از وضعيت درجه حرارت مددجو.٢

تغيير در و، تعداد تنفس، درجه حرارتتعداد نبضبر اساس شواهدی نظير تغيير رنگ پوست، .٣

.را مورد بررسی قرار دهدوضعيت دمای بدن ،پرشدگی مويرگی

.انجام دهدرایاقدام مناسب جهت حفظ درجه حرارت مددجو در حد طبيع.۴

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:ارزيابی اوليه مددجويی که  دچار تغيير در وضعيت درجه حرارت  شده است

.ديمعاينه کامل بالينی از مددجو به عمل آور.١

.ديکسب کنکاملی از مددجوتاريخچه.٢
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.دياقداماتی را برای کاهش ترس و اضطراب بيمار بکار ببر.٣

افزايش درجه حرارت دهانی بالاتر :از جملهديعلائم و نشانه های افزايش درجه حرارت مددجو را بررسی نماي.۴

ايجاد دردهای ، تشنج، اردیتاکی ک، افزايش تعداد تنفس، گرم بودن پوست در لمس، در جه سانتی گراد٨/٣٧از 

.کاهش اشتها، خستگی و ضعف، خصوصا سردردخاص

دارو ، فعاليت شديد، قرار گرفتن در محيط گرم:د از جملهيبررسی قرار دهرا موردافزايشعلل احتمالی.۵

ناتوانی در عدم تعريق و، دهيدراتاسيون، بيماری و تروما، افزايش ميزان متابوليسم، نامناسب بودن لباس، درمانی

.تعريق مانند قرار گرفتن در محيط شرجی

.ديدرجه حرارت مددجو را هر سه ساعت يکبار و يا درصورت لزوم کنترل نماي.۶

.ديميزان جذب و دفع را اندازه گيری نماي.٧

.ديپوشش بيمار را متناسب با درجه حرات بيمار کم کن.٨

.يديدر صورت تب هوای اتاق را تهويه نما.٩

.ديدرجه حرات محيط را کنترل نماي.١٠

.ديرا پاشويه نمايدر صورت افزايش درجه حرارت مددجو.١١

.ديطبق دستور از پتوهای خنک کننده استفاده نماي.١٢

.ديوضعيت تغذيه ای مددجو را مورد بررسی قرار ده.١٣

.ديترشحات ريوی را تخليه نماي.١۴

.ديعلائم فلبيت و عفونت مشاهده نمايو را از نظر ر های متصل به  مددجکليه کاتت.١۵

.ديرعايت نماي...ها از جمله تعويض پانسمان و آسپتيک را در اجرای برخی پروسيجرتکنيک .١۶

.وريددر صورت لزوم کشت خون از مددجو به عمل آ.١٧

.دياثرات درمانی و عوارض دارويی موثر در کاهش تب را مورد بررسی قرار ده.١٨

.يديدر صورت نداشتن منع، مددجو را به مصرف مايعات کافی  و با درجه حرارت مناسب  تشويق نما.١٩

.ديرا از لحاظ کفايت ارزيابی نمايپرفوزيون بافتی در بافت ها.٢٠

کليه مايعات تزريقی را از نظر گرم بودن يا سرد بودن متناسب با وضعيت درجه حرارت بيمار انفوزيون .٢١

.دينماي

.ديهرگونه لرز در مددجو را مورد مشاهده قرار ده.٢٢

Patientمار                                                يآموزش به ب Education

:و پيشگيری از آن آموزش دهيدبه مددجودر مورد رفع افزايش درجه حرارت 

.وشش مناسب داشته باشدپ.١

.درجه حرارت محيط رامتناسب با شرايط بدنی حفظ نمايد.٢
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.ديدر صورت نداشتن منع، مددجو را به مصرف مايعات کافی  و با درجه حرارت مناسب  تشويق نماي.٣

.دهيدبه مددجو آموزش رانحوه کنترل درجه حرارت.۴

.دهيدبه مددجو آموزش راير در کنترل درجه حرارت بدنهرگونه علائم هشدار دهنده  مربوط به تغي.۵

.را رعايت نمايدبهداشت فردی دهيدبه مددجو آموزش .۶

:منابع مورد استفاده

• Ulrich,.S. W., & Puderbaugh, S. (2004). Nursing care planning guides: for adults

in acute extended and home care setting, 6th ed. St Louis, Elsevier,

١٣٨۵.کتاب مرجع استاندارد های خدمات پرستاری.سازمان نظام پرستاری ايران•

انتشارات نور .مراقبت ومهارتهای پرستاری در بيماری های داخلی جراحیتشخيص،.ملاحتنيکروان،•

١٣٨٢.دانش

• Taylor, C., Lillis, C., & LeMone, P. (2005). Fundamental of Nursing: the art and

sciences of nursing care. 5th ed. Philadelphia, Lippincott.
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مسموميت با مواد مخدردر یعمومیمراقبت ها

Problemان مشكل                                                                     يب Definition

داشتن در معرض خطر مسموميتقرار 

Expectedمورد انتظار                                                         یندهايبرآ Outcomes

.پرستار قادر باشد بيمار در معرض خطر مسموميت را به طور صحيح بررسی کند

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

، شکم درد ، )مخدردر مسموميت با مواد(خواب آلودگی يا کما .کندبر حسب نوع مسموميت علايم هم فرق می.١

ض و کوچک شدن مردمک افزايش بزاق دهان، انقباای،در مسموميت با تحريک کنندگان روده(استفراغ و اسهال 

، اسپاسمهای )در مسوميت با مواد سفيدکننده(سوختگی اطراف لب و دهان ،)در مسموميت با حشره کشها(چشمها 

شدن ، ريزش عرق و تند)در مسموميت با محرکهای سيستم عصبی(، تشنج )مسموميت با استريکنيندر(عضلانی 

، تاولهای )منواکسيد کربندر مسموميت با(نگ پوست ، صورتی شدن ر)در مسموميت با داروها اعصاب(تنفس 

).افسردگیدر مسموميت با منواکسيدکربن و داروهای ضد(پوستی 

.ديكنتعيينراعوامل خطر.٢

.ديكنارزيابیراميزان مسموميت با سرب.٣

.مسموميت با سرب يکی از شايع ترين مسموميت ها در کودکان است•

.دينزببرچسب به طور صحيحها رادارو.۴

احتمال فعل و انفعالات، اثرات جانبی يا ساير عوارض ناخوشايند بين داروهای تجويز شده، داروهای مصرف .۵

.شده به طور خودسرانه و درمان های خانگی انجام شده را بررسی کنيد

.در صورت رخ دادن مسموميت در محيط کار، بررسی را به طور کامل انجام دهيد.۶

:ت با الکل عبارتند ازيمسمومینشانه ها•

.هوش است يبیا حتيفرد مختل شده و یاريهوش*

.شود یق ميتنفس عم*

.استفراغ *

.زش يصورت و عرق ریبرافروختگ*
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:لوکوکيبا استافيیت غذايمسموم•

ینشانه ها,لوکوک گذشتيکروب استافيمیحاویساعت که از خوردن غذا۶تا ٢بعد از 

:شود که عبارتند از یر مت آشکايمسموم

.استفراغ و اسهال,تهوع *

.شکم درد*

.سردرد*

.شوکیدر موارد*

:دهد و عبارتند از یک تا دو روز خود را نشان ميبا سالمونلا بعد از يیت غذايمسمومیشانه هان

.استفراغ و اسهال,تهوع *

.شکم درد*

.سردرد*

.تب*

.شوکیو در موارد*

:ای مسموميت با سرب عبارتند ازهنشانه•

.لثهها به ل دندانتدريجی بدن، خط آبی در محل اتصافلج، درد شکمی و عضلانی، خونیکم، اشتهايیکم

عبارتند )بات ارگانوفسفرهيموسوم به ترك(از حشره كش ها یت با گروه مهميمسمومیم و نشانه هايعلا•

:از

نفس، افت فشارخون، یق، تنگي، تعرینيزش از بيزش، آبري، اسهال، اشك ریشكمیاغ، دردهاتهوع، استفر

.همراه استیو عصبیمردمك چشم، اختلالات قلبیتنگ

:عبارتند ازد كربنيت با مونواكسيم مسموميعلا•

یگاه.استفيخفیه آنفولانزايت آن شبيم مسموميرا علاينامند زیمقلد بزرگ مید كربن را گاهيمونواكس

.ار سخت استيبسCoت با ين آنفولانزا و مسموميص بيتشخ
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فيم خفيعلام متوسطيعلاديم شديعلا

م متوسط به علاوهيعلا

ش سرعت تپش قلبيافزا

عدم توان تكلم

مداومیب مغزيآس

گرما

تشنج

مرگ

ف به علاوهيم خفيعلا

یآلودگخواب 

احساس ضعف

جهيسرگ

یحالیب

ديسردرد شد

مشكل در فكر كردن

ردسرد

تهوع

استفراغ

یريك پذيتحر

نه و قلبيدرد قفسه س

ديدیتار

یش ميمرگ، پید و حتيم شديگردد و به سرعت به سمت علایف نميم ضعيمعمولاً مشخص مسموم متوجه علا

.وجود داشته باشدد يد كربن در منزل حتماً بايل نشانگر مونواكسين دليبه هم.رود

قرار دارند؟یشتريدر معرض خطر بیچه افراد•

.جوشكارها-١

.ك هايمكان-٢

.آتش نشانها-٣

.كنندیكار ميیايميشیكه با مواد آلیافراد-۴

.یفلزید كننده هايافراد شاغل در صنعت سف-۵

.اتوبوسینالهايافراد شاغل در ترم-۶

.سيافسران پل-٧

ط كار استفاده يجهت گرم كردن محینفتیبسته از چراغهایط هايكه در محیتمام كارگرانو یسرانندگان تاك-٨

.كنندیم
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:علائم مسموميتهای شايع دارويی

ت محركيمسموم

(Stimulating Poissoning)

ت دپرسانتيمسموم

(Depressant Poisoning)

تك يميم سمپاتوميت با علايمسموم-١

ی، مردم11ك ه11ا یك11ارديق، تاكي11، تعریق11راریب11:مي11علا*

، چن111گ زدن و كن111دن  )نگيفلاش111(یگش111اد، برافروختگ111 

موها 

ن ين، كوك1ائ ين، كافئيت با آمفتاميمسموم:تينوع مسموم*

(Cocaine)مه111ار یض111د احتق111ان، داروه111ا  ی، داروه111ا

نيلي، تئوفMAOكنندۀ 

ك يتيم سمپاتوليت با علايمسموم-١

، )ونيپوتانس111يه(، ك111اهش فش111ار خ111ون یك111اريبراد*

از انقب1اض ب1رونش ه1ا،    یا خ1س خ1س ناش1   ينگ يزيو

)ونيناسيهالوس(، توهم ین، افسردگيتسك

بل111وكر یت ب111ا داروه111ايمس111موم:تين111وع مس111موم*

ی، داروه1111111ایتميض111111دآر یك، داروه111111ا ي111111 آدرنرژ

ی، داروه1111ا(TCAs)یس1111ه حلق1111ه ا یضدافس1111ردگ

ض11111111د یداروه11111111ا(ش فش11111111ار خ11111111ون  يض11111111دافزا

م، يل11111وكر كان11111ال كلس11111 بی، داروه11111ا)ونيپرتانس11111يه

نيگوكسيد

ك ينرژيكولیم آنتيت با علايمسموم-٢

ش ي، پوس1ت گ1رم و برافروخت1ه، اف1زا    یك1ارد يتاك:مي1 علا*

گش11اد، ی، مردم11ك ه11ا )یپرترم11يه(درج11ۀ ح11رارت ب11دن   

روده، احتباس ادرار یكاهش صداها

بلادون111ا، یدهاي11 ت ب11ا آلكالوئ يمس11موم :تين11وع مس11موم  *

یآنت111ی، داروه111ایه حلق111ه اس111یضدافس111ردگیداروه111ا

ض1111د ینس1111ون، داروه1111ايضدپاركین، داروه1111ايس1111تاميه

گش111اد كنن111دۀ  یضداسپاس111م، داروه111ایكوز، داروه111ايس111ا

(Mushrooms)، قارچ ها )كياتيدريم(مردمك 

ك ينرژيم كوليت با علايمسموم-٢

، یش111كمیته111وع، اس111تفراغ، كرام111پ ه111ا  :مي111علا*

ش يق، افزايعرادرار و مدفوع، تیارياختیاسهال، ب

ش ترش1حات ب1رونش   يزش، افزايترشح بزاق، اشك ر

ف ي1111خفیاز تنگ1111ید ناش1111ي1111دیرگ1111ي، ت)برونك111وره (

مردمك ها 

یت ب11ا حش11ره ك11ش ه11ا   يمس11موم:تين11وع مس11موم *

نيگميدوستيريارگانوفسفره، كاربامات ها، پ
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م توهم زا يت با علايمسموم-٣

گوناگون )یونهايناسيهالوس(توهمات :ميعلا*

یو آنالوگه1111اLSDت ب1111ا يمس1111موم:تين1111وع مس1111موم *

ن ي، مس11111كال(Marijuana)جوان11111ا یآن، م11111اریص11111ناع

(Mescaline)ن يديكليف111ن س111 آن،یص111ناعیو آنالوگه111ا

(Phencyclidine)

(Narcotism)سم يت با آثار ناركوتيمسموم-٣

ف ب111ا م111واد  ي111ت خفيم مس111مومي111علا)ال111ف:مي111علا*

، اس111تفراغ،  یردك111اي، ت111وهم، تاك یسرخوش111:مخ111در

)بوس11ت؛ بيمنق11بض، ی، مردم11ك ه11ایخ11واب آل11ودگ

استوپور تاكما، :د با مواد مخدريت شديم مسموميعلا

ك و تش111نج در ي11 وكلونيمیتكان111ه ه11ا (عض11لات  یش11ل 

، كاهش فشار خ1ون هم1راه   )نيديد با پتيت شديمسموم

ك11اهش (ك، پوس11ت س11رد و مرط11وب  ي11ب11ا ن11بض و بار

ش يراه ب11ا اف11زاهم11یپ11وترميا هي11درج11ۀ ح11رارت ب11دن 

هم1راه ب1ا ت1نفس آهس1ته و آه     یون تنفسي، دپرس)قيتعر

ك و ت11ه ي11باریانوز ان11دامها، مردم11ك ه11ا  يدن، س11يكش11

، م11رگ )يیو احتم11الاً گش1اد در مراح11ل نه1ا  (یس1نجاق 

ان1اً هم1راه ب1ا تش1نجات     يو احیتنفس1 يیاز نارس1ا یناش

یقبل

مخدر ض1د  یت با داروهايمسموم:تينوع مسموم*

سپاسمدرد و ضد ا

(Withdrawal)م سندرم قطع يت با علايمسموم-٤

ین11يش ترش11ح از بيزش، اف11زاي11ق، اش11ك ري11تعر:مي11علا*

، یريك پ11ذي11مردم11ك ه1ا، تحر یازه، گش1اد ي11، خم)ن1وره ير(

یاض111طراب، عطس111ه، ض111عف، اس111تفراغ، كرام111پ ه111ا     

، یعض111لان ی، اسپاس111م ه111ا یك111ارد ي، اس111هال، تاكیش111كم

–د يتلال تع1ادل اس1  ون، كت1وز، اخ1  يدراس1 يكاهش وزن، ده

باز 

یت ب11111ا الك11111ل، داروه11111ا يمس11111موم:تين11111وع مس11111موم*

، )بتابلوكره1ا (رن1دۀ بت1ا   يمس1دود گ ی، داروهایضدافسردگ

مس1كن خ1واب آور   یك، داروه1ا ي1 ناركوت(مخدر یداروها

)كيپونتيه–و يسدات(

خواب آور –م مسكن يت با علايمسموم-٤

ین تاكما، خواب آلودگيتسك:ميعلا*

ض1د  یت با الكل، داروه1ا يمسموم:تيع مسمومنو*

دروكربن يتورات ها، هين ها، باربيازپيصرع، بنزود

Glutethimide)د يميها، گلوتت
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Patientمار                   يآموزش به ب Education

:د ير توجه کنيت ها به نکات زيا مسمومدر برخورد ب

.ت فرد شدهيباعث مسمومید که چه ماده ايق کنيتحق-١

ر به يا شيوان آب يک ليیبه آهستگ,ديدر اطراف دهان فرد مسموم مشاهده نمودیاز سوختگيیاگر نشانه ها-٢

.د ياو بده

.)ار يهوشهوش باشد وچه يچه ب(د يقرار دهیکاوريت ريمصدوم را در وضع-٣

.ديمارستان ببريهمراه مصدوم به بیبررسیدر آن قرار دارد را برایکه ماده سمیظروف-۴
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Problemان مشكل                                                      يب Definition

پوست در رابطه با وگوارش،غدد درون ريز،کليه، مرکزییبعص،احتمال آسيب به سيستم قلبی و عروقی

، تداخلات دارويی، ضعف بدن، نارسايی ودرمان طولانی مدت، سابقه حساسيت مفرط، مصرف بيش از حد دار

.کبد و کليه

Expectedمورد انتظار                                    یندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.هرگونه علائم ناشی از مسموميت ها را به موقع تشخيص دهد-١

.ارزيابی صحيحی از ميزان آسيب وارده به سيستم های بدن را انجام دهد-٢

.اقداماتی را در جهت پيشگيری از جذب دارو و يا مواد مصرف شده بکار ببرد-٣

.ر جهت دفع دارو و يا مواد مصرف شده بکار ببرداقداماتی را د-٤

.اقداماتی را در جهت جلوگيری از آسيب جسمی بيشتر به بيمار بکار ببرد-٥

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

مي1زان  وز لحاظ نوع ماده مص1رف ش1ده، زم1ان مراجع1ه بع1د از مص1رف م1اده       اراهر گونه مسموميت در بيمار-١

.ديمورد ارزيابی قرار ده،مصرف

.دياز مددجو به عمل آوریمعاينه فيزيکی کامل-٢

.ديبه عمل آوریوشرح حال کامل از مددجو يا همراهان-٣

.ديصدا و محيط آرام قرار دهوبيمار را در اتاق مناسب، دور از سر-۴

.بر طبق معيار گلاسکو ارزيابی نماييدراسطح هوشياری بيمار-۵

.علائم حياتی را کنترل کنيد-۶

.ديكنارزيابی راو رفلکس مردمک نسبت به نورهاوضعيت مردمک-٧

.ديخوانبفراء رادر صورت نياز کد احيا-٨

.ديبيمار در وضعيت مناسب قرار ده-٩

.بيمار ناشتا نگه داشته شود-١٠

.ديدهتوضيح یوبه بيمار و يا خانوادهراپروسيجرها و اقداماتی که قرار است انجام شود-١١

.ديانجام دهراتعبيه و لاواژ و شستشوی معدهرایامعده-ینيببه دستور پزشک سند-١٢
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.خط وريدی برقرار کنيدك ي-١٣

ی خونی، الکتروليت و ارزيابی گازهای خونیبه دستور پزشک آزمايشات لازم از جمله شمارش کامل سلولها-١۴

.ديكنارسال را

.طبق دستور پزشک استفاده کنيد)نالوکسان(از آنتی دوت اختصاصی مخدرها -١۵

ص11ورت ABGگ1رفتن یب11راطب1ق دس11تور پزش1ک  رالازماتدر ص1ورت وج11ود اخ1تلالات اس11يد و ب1از اق11دام   -١۶

.ديده

.ديكنکنترل راجذب و دفع بيمار-١٧

.اقدامات انجام شده و واکنش بيمار به درمان و داروهای مصرفی را  ثبت کنيد-١٨

.ديزمان تسکين درد و مدت بی دردی را ارزيابی و ثبت نماي-١٩

.طبق دستورالعمل های موسسه مربوطه مسئولين ذيربط را مطلع نمائيد-٢٠

.صورت گيرداشبيمار و خانواده یبرادر صورت نياز مشاوره روانپزشکی -٢١

.ديكنطبق دستور شروع راتغذيه...ی روده ای وهابا برگشت سطح هوشياری و سمع صدا-٢٢

.ديعلائم محروميت از دارو را مورد بررسی قرار ده-٢٣

.ديهرگونه موارد انجام شده و پيامدهای آن و هرگونه علائم هشداردهنده را ثبت نماي-٢۴

بلکه با معرفی ،نمائيدنز مسموميت به هيچ وجه راسا اقدام به صدور جواز دفن مرگ و مير ناشی ادر موارد -٢۵

مرگ ناشی از مسموميت ها و چونصلاح واگذار  نمائيداجساد به مراکز پزشکی قانونی اين مهم را به مراجع ذی

.خودکشی و تصادف و جنائی و حتی شغلی می تواند پيگرد قانونی داشته باشد

Patientمار يآموزش به ب Education

.ديآموزش دهماريرا به بمسموميتدهندهنشانیهرگونه علائم هشدار-١

.ديآموزش دهراعوارض ناشی از مسموميتدهندههرگونه علائم نشان-٢

.كندپيگيریرامشاوره روانپزشکید كهيكنتوصيهمار يببه-٣

.ديآموزش دهماريبه بدر مورد نحوه نگهداری مواد خطرزا -۴

.مراقب افت فشارخون هنگام تغيير وضعيت باشدد كهيكنتوصيهمار يببه-۵
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مو  مراقبت از

Problemان مشكل                                 يب Definition

تغذيه، به خاطر ءسو، در رابطه با درد، ضعف و خستگی)مراقبت از مو(ناتوانی در رعايت بهداشت فردی 

.و حرکتبرنامه های درمانی، فقدان حس 

Expectedمورد انتظار                                  یندهايبرآ Outcomes

:پرستار بايد قادر باشد

.هر گونه ناتوانی در بهداشت مو را به موقع تشخيص دهد .١

.مار انجام دهد ارزيابی صحيح از وضعيت بهداشت فردی و ظاهر بي.٢

بر اساس شواهدی نظير بيان احساس ضعف و خستگی از جانب بيمار و عدم توانايی در انجام مراقبت .٣

.از خود  هر گونه ناتوانی در بهداشت مو را مورد بررسی قرار دهد

.اقدام مناسب جهت برقراری آرامش خاطر بيمار فراهم نمايد.۴

.ار فراهم نمايداقدام مناسب جهت حفظ ظاهر بيم.۵

Nursingیپرستاریه هايتوص Recommendations

:)بهداشت مو(ارزيابی اوليه بيمار دچار ناتوانی در بهداشت فردی -

.ديمعاينه کامل بالينی از بيمار به عمل آور.١

.ديی از بيمار کسب کنتاريخچه کامل.٢

:د از جملهيعلائم و نشانه های مربوط به ناتوانی در بهداشت مو را در بيمار بررسی نماي.٣

،احساس ضعف و خستگی-

،عدم مرتب بودن ظاهر بيمار-

بيان هرگونه احساس ناتوانی در بهداشت مو از جانب بيمار مانند بيان ريزش مو، -

.ديافزايش دوره های استراحت تشويق نمايبيمار را به فعاليت همراه با .۴

.د که استراحت بيمار را برهم نزنديمراقبت پرستاری را طوری تدوين نماي.۵

.ديهرگونه عوامل محدود کننده در رعايت بهداشت مو را بررسی و رفع نماي.۶

.ديوسايل و ملزومات را در دسترس بيمار  قرار ده.٧

.ديمار جهت بهداشت مو استفاده نماياز همراهان برای کمک به بي.٨
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.ديمحيط خلوت برای بيمار فراهم نماي.٩

.با بيمار ارتباط برقرار نماييد.١٠

.بيمار توضيح داده شودبهدر صورت هوشياری مراحل انجام کار.١١

.ديدر صورت نياز به بيمار در جهت انجام مراقبت از خود کمک نماي.١٢

صورت تريده است مواد چرب کننده به آن بزنيد و مقداری ماساژ دهيد تا شانه زدن راحتاگر موها در هم پيچ.١٣

.گيرد

.وی را همراهی نماييدوبه شانه زدن موهايش تشويق کردهرادرصورت هوشياری بيمار.١۴

رده و با شانه زده و دسته بندی کبار يک قسمت راموها را تقسيم بندی کرده و هر،برای شانه زدن راحت.١۵

.گيره از بقيه قسمت ها جدا نماييد

.به دقت از نظر زخم و هر مورد غير طبيعی بررسی نماييدراهنگام شانه زدن، سر بيمار.١۶

.موها را به دقت جمع کرده و گيره بزنيد،پس از اتمام شانه زدن.١٧

.ددر گزارش به طور دقيق ثبت نماييراتمام مراحل کار و حالات بيمار.١٨

Patientمار                                            يآموزش به ب Education

.به بيمار در مورد رعايت بهداشت فردی و مراقبت از مو آموزش دهيد.١٩

.نماييدبه داشتن ظاهر مناسب و مرتب تشويق رامددجو.٢٠
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