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ع یها و حالات شا  یماریب ی خودمراقبت راهنمای  

 برنامه مدون آموزش به بیمار 

 نیازهای آموزشی بیماریهای شایع بخش 

 تشخیصهای پرستاری بیماریهای شایع بخش

 فرآیند پرستاری  

جراحی دو کارگروه درون بخشی آموزش به بیمار بخش    
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 نکات مهم:   

پیشگیری از سقوط ، مراقبت از دستبند شناسایی و  ایمنی بیمار و  داده می شود و آموزش نکات    بیماردر اولین شیفت پذیرش ، آموزشهای بدوورود به   ➢

 معرفی پرستار و نیازهای آموزشی فوری و ضروری در صورت نیاز در هر شیفت تکرار خواهد شد.  

د تکرار  اثر بخشی آموزشها توسط پرستاران هر شیفت در روز بعد توسط پرستار همان شیفت، ارزیابی خواهد شد و در صورت نیاز به تکرار آموزشها مجد ➢

 و در غیر اینصورت موارد روز بعد ارائه خواهد شد.  

 کلیه آموزشهای بدو ورود، حین بستری و هنگام ترخیص باید در گزارش پرستاری ثبت شوند.  ➢

 سرپرستار و رابط آموزش به بیمار نیز بر اجرای برنامه آموزش به بیمار و مستندات گزارشات پرستاری نظارت نمایند.  ➢

 از افراد برتر در حوزه آموزش به بیمار نیز تقدیر خواهد شد.  ➢

 زمان آموزش مراقبتهای قبل و بعد از عمل به لحاظ اینکه عمل در چه شیفتی انجام شود متغیر خواهد بود.   ➢

 

 

 

 

    جراحی دوبرنامه و پروتکل هر شیفت ) روز ( آموزش به بیمار در بخش   
درمان، ساعت ملاقات، زنگ احضار، دستبند شناسایی و لیبلهای آن، نکات   تیممعرفی بخش، معرفی پزشک و پرستارو 

، نحوه استفاده از سیستم سرمایشی وگرمایشی بهداشت فردیایمنی، رعایت   
 

اولین شیفت  

 پذیرش 

 شیفت  صبح عصر  شب 
 مدیریت درد و مراقبت از اتصالات  

 تغذیه و رژیم غذایی مفید   

 الگوی دفع  

 یری از ترومبوز پیشگ

 

 مراقبت بعد از عمل  

 هنگام راه رفتنایمنی  نکات  

و   داروهای مصرفی در حین بستری

   کابرد ان و مراقبتهای مرتبط

نوع بیماری ، علایم ، علت و  

 و روند درمان   نحوه درمان

   آمادگیهای قبل از عمل  
 روز اول

 بستری 

 مراقبت از خود در منزل  خودمراقبتی در خصوص بیماری زمینه ای 

 نحوه پانسمان  

عمل   با  مرتبط  هشدار  علایم 

 جراحی یا تشخیص بیماری 

 میزان فعالیت

 روز دوم 

 بستری 

 آموزش علایم هشدار و مراجعه در صورت بروز این علایم  

 داروهای زمان ترخیص و نحوه مصرف و کاربرد دارو  

 زمان پیگیری مجدد و مراجعه به پزشک 

 شرحی از اوراق پرونده و فرم آموزش زمان ترخیص و آزمایشات و پیگیری آزمایشات معوقه

 شماره تماس با بیمارستان و بخش و یا مطب پزشکان  

   استحمام و پانسمان و .. مراقبتهای لازم در منزل شامل نکات خودمراقبتی در منزل ، تغذیه و رژیم غذایی ، فعالیت و 

تکمیل فرم آموزش ترخیص در دوبرگ و مهر و امضای پرستار و پزشک و امضا و اثرانگشت فرم آموزش زمان ترخیص 

  آموزش علت اخذ امضا از وی توسط مادر یا فرد آموزش گیرنده و 

روز ترخیص  

آموزش طبق 

 پروتکل اسمارت  

 Bh-Mn / pat ed cu / ins-07 / 03 کد سند: 

 1405 پاییز: تاریخ بازنگری

 3:  دفعات بازنگری

 
 

 جراحی دو کارگروه درون بخشی آموزش به بیمار بخش  
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 مرکز آموزشی، پژوهشی، درمانی 

 علامه بهلول گنابادی 

 ری بعدی: درصورت نیازبازنگ                           1406پاییز   :تاریخ بازنگری                     98پاییز  تدوین و ابلاغ:  تاریخ



4 
 

 69 ....................................................................................................................................................... هیدروسل 

 72 ....................................................................................................................................................... واریکوسل 

 75 ................................................................................................................................................... سنگ ادراری 

TURP   79 ...................................................................................................................................... و پروستاتکتومی 

 80 .................................................................................................................................................. پروستاتکتومی 

TURP ........................................................................................................................................................... 83 

 86 ................................................................................................................................................. ختنه و مآتومی 

 90 ............................................................................................................................... نهان بیضگی یا هیپواسپایدیس 

 91 ................................................................................................................................................... سیستوسکوپی 

 92 .............................................................................................................................. راهنمای پیشگیری از زخم بستر 

 93 .............................................................................................................................. آموزش مراقبت از سوند فولی 

 94 .......................................................................................................... راهنمای آموزش به بیمار در ترانسفوزیون خون 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

 قبل از عمل جراحی : آموزشهای 

 اخذ رضایت آگاهانه قبل از عمل الزامی است .1

 وجود قیم قانونی الزامی است. ،، و در صورتی که در قید حیات نباشد همراه بودن یکی از بستگان درجه یک جهت اخذ رضایت الزامی است .2

 سال رضایت پدر و یا جد پدری و در صورت عدم حیات هر دو حضور قیم جهت رضایت عمل الزامی است.  18رای کودکان زیر ب .3

 مواردی که نیاز به رضایت ویژه هست باید نصف فرزندان بعلاوه یک برگه مربوطه را انگشت و امضا کنند  اخذ رضایت درحتما جهت  .4

 . دیحتما معرفی نامه جهت بستری شدن از پزشک همراه داشته باش .5

 .باشد بیمار همراه قبلی، کارت ملی و کپی آن ، اسکن  تی سی و عکس ، آزمایشات و مدارك کلیه .6

 این غیر در  ، و همراه بیمار باشد انجام بایستی می قبل از مراجعه جهت بستری،   حتماً ویزیت بیهوشی و قلب های مشاوره درخواست  درصورت .7

 .شود موکول بعد به  شما عمل  است ممکن صورت 

پزشک بیهوشی و    پزشک جراح، بخصوص آسپرین ، وارفارین ، داروهای کنترل کننده قند خون و فشار خون ،    در صورت مصرف هر گونه دارو .8

 و داروهایی که مصرف می کنید را همراه خود بیاورید.   و پرستار را مطلع سازید 

شود و در صورت    اطلاعک  شبه پزمی بایست  حتما    داروهای ضدانعقاد مانند آسپرین، وارفارین، آکسابین ، ریواروکسابان  در رابطه با مصرف .9

 .   صلاحدید پزشک معالج قبل از عمل مصرف نشود

 دهید.  اطلاع بخش پرستار و پزشک به  لطفا هر نوع بیماری یا حساسیت دارویی و یا سابقه جراحی قبلی خود را .10

ناحیه که پوست    د مراقب باشیدشب قبل از عمل حمام کرده و محل عمل را به طور کامل از موهای زائد با ماشین اصلاح یا کرم موبر تمیز کنی .11

 .شما بریده نشودعمل 

 . دیو لباس مخصوص اتاق عمل بپوش دی ، جوراب و ... ( را در آور  ریلباس ها )لباس ز هیکل .12

 قبل از مراجعه به بیمارستان کلیه اجسام فلزی و زیور آلات  ) لنز، انگشتر، دندان مصنوعی و ...(خود را خارج کنید . لطفا  .13

 .شود پاك در منزل حتما لاك ناخن نیز  .14

 ساعت قبل از عمل جراحی،  ناشتا باشند و حتی آب نخورند. 8زنان باردار و  بزرگسالان بایستی    .15

 .شودیم قیتزر کیوتیب یاز عفونت طبق دستور پزشک آنت رییشگیقبل از رفتن به اتاق عمل برای شما سرم وصل شده و برای پ  .16

و سرفه(و   قی)تنفس عم  ی ها گردد، لذا ورزش های تنفس  هیاحتمال عفونت ر  شیباعث رکود خون در پاها و افزا تواندیپس از عمل م  ی حرکت  یب .17

 .دیاز عمل انجام ده پس چرخش پا را بلافاصله

 . ممکن است جهت سهولت در دفع ادرار ، سوند ادراری برای شما گذاشته شود .18

 بیهوشی به دو روش انجام می شود: بیهوشی عمومی و بیحسی نخاعی   .19

ح به صلاح شما باشد  و جرا  یهوشیمتخصص باز نظر  که   ی. هر روش  بی هوشی عمومی نداردبا    یتفاوت اسپاینال      یحس  ی ل بماز ع یش  پ   ی آمادگ .20

 را می توانید انتخاب نمایید. 

 نکاتی در مورد بی حسی نخاعی )اسپاینال( : 

 . شود یم قیبه شما تزر ازیمورد ن ی و سرم ها ها   دارو دیقرار گرفت یتخت جراح  یکه بر رو نیس از اپ  .1

 .دیریبه پهلو قرار گ دهیخواب ای نشسته تیاست در وضع لازم ی نخاع   یحس یانجام ب یبرا .2

 . شودی شسته م نیتادضد عفونی بول محلبا  یهوش  یتوسط پزشک ب شده  انتخاب یحس یب یاز پشت بدن که برا یا هیپوست ناح .3

 . شود یم قیاز کمر شما تزر یا هیبه ناح یحس ی ماده ب کیسوزن بار کیاز  استفاده با  .4

 .دیآرام انجام ده و  قیعم تنفس  دیحرکت بمان یتا حد امکان ب  قیهنگام تزر .5

 : ینخاع  ی حس  یبعد از بآموزش  

 .د یریگ یپرستار قرار م نظر تحت یرا در اتاق بهبود یمدت یشما پس از جراح .1

 . شود یم نییبخش تع پزشک  در بخش توسط پرستار و  یی و فعالیتغذا میزمان شروع رژ .2

 ) و سرم یخوراک قیاز طر ) دیکن افتیدر عاتیما  یکاف زانیبه م د یبا .3

 . دی اوری ن بالاتر سر خود را از بدنتانبعد ازعمل به جهت جلوگیری از سردرد،  ساعت 8-6و تا  دیبعد از انتقال به بخش صاف به پشت بخواب .4

 



6 
 

 بخش  مارانی ب رشیبدو پذ آموزشهای 
 پرستار درخصوص موارد زیر در ابتدای پذیرش به بیمار و همراه وی برحسب نیاز آموزش دهد:  

 بر اساس رنگ لباس(  ا یو خدمات بخش)  ی درمان شامل پزشک، پرستار، کمک  میت  ی معرف .1

 و زنگ احضار پرستار   فراخوان پرستار  نحوه .2

 یلازم قبل از اعمال جراح  یها   یآمادگ .3

 حضور همراه   یساعت ملاقات و چگونگ  پزشکان و  تیزی و   ساعت .4

 دعا(   های  وکتاب  سجاده  و   –   یبخش) محل خروج اضطرار  یکیز یف  یفضا   ی معرف .5

 تیزی در هنگام و   یوجود همراه  عدمو    و بازشدن موضع عمل  یهمگن بعلت جراح  یهمراه  وجود .6

 هیاول یازهای و رفع ن  یی غذا  میرژ  ، یدر مورد محدوده حرکت   آموزش .7

 ازیموردن یشخص  لیو  وسا یداروها و مدارک قبل  آوردن .8

 غذا و سرو آب جوش  عیتوز ساعت،    زباله ها   کیتفکت،  و انتقادا  شنهاداتیبه پ  یدگیرس .9

 نرده تخت در شب  لابودنیی و بااز دستبند شناسا مراقبت .10

 و منشور حقوق کارکنان   ماریحقوق ب  منشور .11

 بالابودن اندام و عضو شکسته بالاتر از سطح بدن    هایمورد شکستگ  در .12

 به صورت متناوب گذاشته شود  خی  سهیبه ک  ازیصورت ن  در .13

 است.   یالزام   یجهت عمل جراح   ماران یب  ی جهت آموزش بدو ورود برا  ریبر موارد فوق الذکر،  موارد ز  علاوه .14

  ورالاتیو عواقب عدم خروج ز  ورالاتیز  خروج .15

 ییساعت ناشتا   تیرعا .16

ی اعمال جراح یبرا   تیجهت اخذ رضا  شانی و  حضور ا  ماری ب  یقانون میآگاهانه ، از همسر و ق  تیرضا  اخذ .17



7 
 

   شکستگی استخوان

 جدول فرایند پرستاری در شکستگی فمور 

 ارزشیابی  مداخلات پرستاری و آموزش بیمار اهداف پرستاری  تشخیص پرستاری 
درد حاد مرتبط با شکستگی  

استخوان )قبل از عمل( شواهد:  

 قراریشکایت از درد، بی

 بیمار طی 24 ساعت شدت
 درد ≥3 از 10 گزارش کندی

سازی اندام با  حرکتساعت، بی 4ارزیابی شدت درد هر 

اسپلینت یا تراکشن، تنظیم وضعیت مناسب اندام،  

 تجویز مسکن طبق دستور پزشک 

بیمار کاهش درد را 

 کند گزارش می

خطر خونریزی مرتبط با آسیب 

 استخوان بلند

علائم حیاتی پایدار بماند و  

 علائم شوك مشاهده نشود

پایش فشارخون، نبض، سطح هوشیاری، بررسی 

خونریزی، کنترل هموگلوبین و هماتوکریت،  

 سازی برای تزریق مایعات یا خون در صورت نیازآماده

علائم حیاتی پایدار  

 است 

اضطراب مرتبط با آسیب ناگهانی و  

 احتمال جراحی )قبل از عمل( 

 بیمار طی 24 ساعت
ی گزارشی کندی  اضطراب کمتر

ی و جراحی، پاسخ به سوالات  ،توضیح روند بستر
ی  حمایت عاطف 

تر و  بیمار آرام 

همکاری بیشتری 

 دارد

بیمار قبل از عمل مراحل   کمبود آگاهی دربارهی جراحیی

های بعد از  جراحی و مراقبت

 آن را بیان کند

قبل از جراحی، آموزش تمرینات  NPOآموزش 

تنفسی و سرفه مؤثر، توضیح اهمیت تحرك زودرس 

 بعد از عمل 

ها را  بیمار آموزش 

 کند بازگو می

خطر اختلال در پرفیوژن بافتی  

محیطی مرتبط با تورم یا آسیب  

 عروقی )قبل و بعد از عمل( 

 گردش خون اندامی طبیعی
ی بماندی  باقر

بررسی رنگ، دما، نبض محیطی، حس و حرکت اندام  

 مویرگی  پرشدگی بررسی ساعت،  4–2هر 

نبض و رنگ اندام  

 طبیعی

خطر سندرم کمپارتمان )قبل و  

 بعد از عمل( 

 علائم کمپارتمان مشاهده
 نشود

حسی، کاهش نبض،  ارزیابی درد شدید، تورم، بی

 گزارش فوری علائم

علائم کمپارتمان  

 دیده نشد 

درد حاد مرتبط با برش جراحی 

 )بعد از عمل(

لی شودی ارزیابی درد، تجویز مسکن، تنظیم وضعیت مناسب   درد بیمار کنتر

 های غیر دارویی کاهش درد اندام، استفاده از روش

 درد کنترل شده 

اختلال در تبادل گاز مرتبط با  

 بعد از عمل   بیهوشی

فظ ح ٪95≤اشباع اکسیژن 

 شود

تراپی در صورت نیاز،  ، اکسیژنSpO2پایش تنفس و 

 آموزش تنفس عمیق و سرفه

 تنفس طبیعی

 تا ترخیصی عفونت ایجاد خطر عفونت زخم جراحیی
 نشود

رعایت تکنیک آسپتیک در پانسمان، بررسی زخم از 

 نظر قرمزی و ترشح، کنترل دمای بدن

زخم تمیز و بدون  

 ترشح 

اختلال در تحرك فیزیکی مرتبط  

 با جراحی و درد )بعد از عمل( 

  با   ساعت 72–48بیمار طی 

 ایمن تحرك پرسنل کمک

 باشد داشته

کمک به تغییر وضعیت، شروع تحرك تدریجی با  

 فیزیوتراپی، آموزش استفاده از واکر یا عصا 

بیمار با کمک راه  

 رود می

خطر ترومبوز ورید عمقی مرتبط با  

 حرکتی )بعد از عمل( بی

بیمار تا زمان ترخیص علائم  

DVT نداشته باشد 

تمرینات مچ پا، تحرك زودرس، استفاده از جوراب ضد 

 آمبولی، تجویز داروی ضدانعقاد طبق دستور 

عدم تورم و درد  

 ساق

خطر آمبولی چربی مرتبط با  

شکستگی استخوان بلند )بعد از 

 عمل(

بیمار علائم تنفسی غیرطبیعی  

 نداشته باشد 

پایش تنفس، اشباع اکسیژن، سطح هوشیاری، گزارش 

 علائم غیر طبیعی 

 تنفس طبیعی

خطر آسیب پوستی مرتبط با  

 حرکتیبی

ساعت، بررسی پوست، استفاده از  2تغییر وضعیت هر  زخم فشاری ایجاد نشودی

 تشک مواج 

 پوست سالم 
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حرکتی و  یبوست مرتبط با بی

 مصرف مخدرها 

 بیمار طی 3 روز دفع طبیعی
 داشته باشد

افزایش مصرف مایعات و فیبر، تحرك تدریجی، تجویز 

 ملین در صورت نیاز

 دفع طبیعی 

 کمبود آگاهی دربارهی مراقبت در
ل  مت  

 بیمار قبل از ترخیص
 مراقبتها را بیان کندی

آموزش مراقبت از زخم، استفاده از واکر/عصا،  

گذاری، علائم هشدار )تب، درد شدید،  محدودیت وزن

و   Dویتامین (، رژیم غذایی غنی از کلسیم ساق پا تورم

مصرف صحیح  ، آموزش مراجعه به پزشک،  پروتئین

 داروها 

ها را  بیمار آموزش 

 کند بیان می

بیمار روش راه رفتن ایمن را  خطر سقوط در منزل 

 بداند 

آموزش استفاده صحیح از واکر/عصا، حذف موانع  

 محیطی در منزل

بیمار راه رفتن ایمن 

 دهد را نشان می
 

زشی بیماران شکستگی  آمو نیازهای   
 انجام ورزشهای ایزومتریک طبق نظر پزشک) سفت و منقبض نمودن عضله بدون حرکت دادن اندام( 

   و حرکت انگشتان در اندام شکسته  بالانگه داشتن عضو

 بررسی وضعیت عصبی و عروقی قسمت انتهایی اندام شکسته  )لمس عضو از نظر گرمی و رنگ و برگشت مویرگی( 

ی استخوان یهایعضو شکسته و اجتناب از اعمال فشار بر برجستگ ا یاندام   یحرکت یب  

  ریث و ش  نی تامیبرگ سبز و و یدارا جاتیآهن )گوشت قرمز، جگر، سبز یو حاو میوکلس عاتیو ما  بریف یمناسب حاو ییغذا میرژ

فراوان عاتیو ما اتیولبن    

از زخم بستر ی ریشگیهردوساعت و چرخش در تخت جهت پ تیوضع رییو تغ انی به همراه حیصح یی آموزش روش انتقال  وجابجا  

و سرفه موثر   یآموزش تنفس لب غنچه ا  تسکین درد ) کمپرس سرد در ابتدا  و سپس گرم (   

 استفاده از جوراب الاستیک) خارج نمودن جوراب در شب و در طول روز هر دوساعت (   

 مراقبتهای قبل و بعد از عمل جراحی   مصرف به موقع انتی بیوتیکها  

 مراقبت از اتصالات بیمار مانند سوند و درن های هموواگ   پیگیری پس از ترخیص  

و نحوه تزریق و مصرف داروی انتی کوآگولانت در شکستگی اندام تحتانی یخطر آمبول میآموزش علا  

 مراقبت از محل زخم   آموزش علایم دررفتگی احتمالی پروتز 

   مراقبت از کشش پوستی  واسکلتی)فیکساتور خارجی (  مراقبت از گچ نحوه استحمام بعد از ترخیص 

 شکستگی ران  

 پرستار به بیمار دچار شکستگی ران در زمان بستری  آموزش های زیر را ارائه می دهد  
   آموزش آمادگی های قبل از عمل به بیمارداده می شود. 

 یی در زمان بستری غذا میرژ
را شروع کرده و در صورت عدم تحمل )حالت تهوع   عاتیما  میطبق دستور پزشک، بعد از شروع حرکات دودی روده ای )دفع گاز ( رژبعد از عمل   ➢

 .دیو استفراغ( به پرستار اطلاع ده
 .دیاستفاده کن یی مواد غذا ریاز سا دیتوانیبا نظر پزشک م جیدر صورت تحمل به تدر ➢
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 . کرده و به بهبود اشتها کمک کند رییو نفخ جلوگ بوستی جادیو از ا کی را تحر یگوارش ستمیس تواندیم  عاتیو ما اد یز بریبا ف یی غذا میرژ ➢

 در زمان بستری  تی فعال
وچرخش اندام سالم را    یها گردد، لذا ورزش های تنفس  هیاحتمال عفونت ر  شیباعث رکود خون در پاها و افزا  تواندیپس از عمل م  یحرکت  یب ➢

 .دیده انجامل بلافاصله پس از عم
از بستر خارج شده و    یمراقبت  م یپس از اجازه پزشک معالج با کمک ت  عتریهر چه سر  د یعوارض با  جادیاز ا  رییجهت بهبود گردش خون و جلوگ ➢

 د یراه برو تیبا حما
 نشود.  یبه مدت ودامنه آن افزوده گردد تا سبب خستگ  جیاز کم شروع و بتدر دی با طبق دستور پزشک، تیفعال ➢

 .دیاستفاده کن دیتوانیدر شروع حرکت از عصا و واکر م ➢

 در زمان بستری  مراقبت
بهبود وضع  قیبا تنفس عم ➢ به  ا  یتنفس  تیو سرفه  از  .  دیکن  ریی جلوگ  یمشکلات تنفس  ری( و سا  ی)پنومون  یعفونت های تنفس  جادیکمک و 

های   یبر روی برجستگ یدر بستر داشته تا از فشار طولان تیوضع ریی.تغدیبار انجام ده 3-2بادکنک را روزی  کردن   مانند باد یتنفس یوتراپ یزیف
 .ابدیشما کاهش  یو خستگ رییجلوگ یاستخوان

. نرمش های    دیشو ی حرکت زانو م تیشروع شود و گرنه دچار محدود وتراپیزیهرچه زودتر حرکات مفصل زانو، تحت نظر پزشک معالج و ف  د یبا ➢
 . دیران انجام ده عضلات تیرا برای تقو یبخصوص

بغل   ریو از دو عصای ز  دیبا پای طرف شکسته شده راه برو  دیبطور کامل جوش نخورده و پزشک دستور نداده است نبا  یکه شکستگ  یتا زمان  ➢
 .دیاستفاده کن

 .دیو قرمزی را اطلاع ده یدر محل برش جراح یعیرطبیدر صورت وجود هرگونه ترشح غ  ➢
 . شودی از تشک مواج استفاده م ازی.در صورت ندیده تیوضع رییو هر دوساعت تغ دیاز زخم فشاری در بستر تحرك داشته باش رییجهت جلوگ ➢
پا   48-24درنها   ➢ )درن و    ه یتخل  سهیلوله و ک  لیدل  ی .از دست کاری بشودیقرار داده م  یتر ازسطح عمل جراح  نییساعت بعد از عمل خارج و 

  دیهموواگ( خودداری کن

 .دیبه سمت عمل شده اجتناب کن دنیاز دراز کش و   دیفراوان بنوش  عاتی ما  ➢
 .شودیادرار آلوده وارد مثانه شده و باعث عفونت مثانه م رایز د یادرار را بالاتر از سطح بدن قرار نده سهی در صورت داشتن سوند ادراری ک ➢
  یمقدار کاف   شودیم  هی سبب عفونت ادراری گردد لذا توص  تواندیدرتخت م  دهیخواب  تیناقص مثانه در اثر وضع  هیپس از خارج کردن سوند ادرار، تخل ➢

 .دیسوزش و درد در هنگام ادرار کردن اطلاع ده ا یو در صورت بروز تب  دیادرار کن کباریساعت  3هر  و  مصرف کرده عاتیما
 .درد شما را انجام دهد نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ➢
 . دیرا به پرستار اطلاع ده  ابدیینم  نیو روشهای آرام سازی و... تسککه با مسکن  د یدرد شد ➢

 در زمان بستری  دارو
 . شودیم  زیتوسط پرستار تجو  نیمع  یها، ضد دردها ، ضد التهاب و .....( در فاصله زمان  کیوتیب  یطبق دستور پزشک معالج ) آنت  ،ییدستورات دارو  

 

 پرستار به بیمار دچار شکستگی ران در زمان ترخیص  آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 یی در منزل غذا میرژ

   .  دیاستفاده کن  نیتامی، پر کالری و سرشار از و نی پرپروتئ یی غذا میمحل زخم و استخوان ، از رژ عتریسر میجهت ترم ➢

 .و بهبود اشتها کمک کند بوستیزخم ، رفع   عتریبه بهبود سر تواندی ث، م نیتامیهای تازه حاوی و وهیمو مرکبات و آب جاتیمصرف سبز ➢

 .دیسوزش و درد در هنگام ادرار کردن به پزشک مراجعه کن ایمصرف کرده و در صورت بروز تب  ی کاف عاتیما ➢

 در منزل   تی فعال

. هرچه زودتر حرکات و نرمش  دیشو یحرکت زانو م تیو گرنه دچار محدود دیشروع کن وتراپیزیحرکت مفصل زانو را تحت نظر پزشک معالج و ف 

 .دیعضلات ران انجام ده تیرا برای تقو یبخصوص های
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 در منزل   مراقبت

 .دینمائ رییو از عفونت ادراری جلوگ دیادرار کن کباریساعت   3مصرف کرده و هر  ی کاف عاتیما ➢

مثل عصا، واکر و .....ازتخت خارج   یکمک ل یبا استفاده از وسا عتریداده و هرچه سر تیوضع رییاز زخم فشاری هر دو ساعت تغ رییشگیجهت پ  ➢

 .دیشو

 .دیفشار و تشک های مواج و ... استفاده کن نیبرای تسک یحفاظت لیاز وسا ➢

 .دیو الکل خودداری کن گاریاز مصرف س ➢

 .دیشانه ها و...( کنترل کن ، یپوست را در نقاط فشاری ) پاشنه، خاج تیمکرراً وضع د یسلامت پوست با نیجهت تام ➢

  دی.پس در ماه های اول، برای راه رفتن حتماً با  د یبا پای طرف شکسته شده راه برو  دیبطور کامل جوش نخورده است نبا یکه شکستگ  یتا زمان ➢

اجازه  ماریاز موارد پزشک معالج به ب ی.البته در بعضدیندازیبغل استفاده کرده و وزن خود را بر روی پای طرف شکسته شده ن ریز عصای از دو

. مقدار وزن گذاشتن روی پا و    ندازدیاز وزن خود را بر روی پای طرف شکسته شده ب یقسمت  ،یخوردن کامل شکستگ جوش تا قبل از دهد یم

 .دارد یبستگ پزشک صیزمان انجام آن به تشخ

 .د یپانسمان زخم را طبق نظر پزشک انجام ده ➢

 در منزل   دارو

 .دیو دوره کامل مصرف کن نیمع  یدر فاصله زمان دی ها ضد دردها ، ضد التهاب و...(را با کیوتیب  یشده از طرف پزشک معالج ) آنت زیداروهای تجو 

 زمان مراجعه بعدی علایم هشدار و 

 یحرکت زانو، ناتوان تیو محدو یمحل عمل، خشک زیینکند، خونر  دایکه با مسکن و روشهای آرام سازی بهبود پ  دیدر صورت داشتن درد شد ➢

 .د ییمراجعه نما یمراکز درمان  ا یمحل عمل، تب بالا به پزشک معالج و  یزانو، ترشح چرک کردن  در صاف

 .دیمراجعه کن  یسوزش و درد در هنگام ادرار کردن به پزشک معالج و مراکز درمان ایدر صورت بروز تب  ➢

 .دیبه پزشک معالج مراجعه نمائ هیبخ دنیروز جهت کش 10بعد از  ➢

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢
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 شکستگی تنه بازو هموروس  

 تنه بازو و هموروسجدول فرایند پرستاری در شکستگی 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار SMART اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

ساعت درد بیمار به   1طی  درد حاد مرتبط با شکستگی بازو 

 برسد 10 از 3≥

سازی اندام با اسپلینت یا آویز  حرکتارزیابی درد، بی

 دست، بالا نگه داشتن اندام، تجویز مسکن طبق دستور 

بیمار کاهش درد را 

 کند گزارش می

قبل   اختلال در تحرك اندام فوقانی

 ازعمل 

بیمار بتواند با کمک اندام را در  

 وضعیت مناسب نگه دارد 

ثابت نگه داشتن بازو، استفاده از اسلینگ، آموزش  

 جلوگیری از حرکت ناگهانی 

اندام در وضعیت  

 مناسب قرار دارد

عملکرد عصبی دست حفظ   خطر آسیب عصبی )عصب رادیال( 

 شود

بررسی توانایی بالا بردن مچ دست، بررسی حس پشت  

 دست، بررسی حرکت انگشتان، گزارش تغییرات 

عملکرد عصبی  

 طبیعی

گردش خون اندام طبیعی باقی   خطر اختلال پرفیوژن محیطی 

 بماند 

 پرفیوژن طبیعی  بررسی رنگ، دما، نبض رادیال، پرشدگی مویرگی، تورم

)قبل از  اضطراب مرتبط با جراحی

 عمل(

بیمار اضطراب کمتری داشته  

 باشد 

 تر استبیمار آرام  توضیح روند درمان، حمایت روانی، پاسخ به سوالات

)قبل   کمبود آگاهی درباره درمان

 از عمل(

های بعد از ، توضیح جراحی و مراقبت NPOآموزش  ها را بیان کند بیمار آموزش 

 عمل

ها را  بیمار آموزش 

 کند بازگو می

 درد حاد مرتبط با برش جراحی

 )بعد از عمل(

ساعت کنترل  24درد طی 

 شود

 درد کنترل شده  ارزیابی درد، تجویز مسکن، بالا نگه داشتن اندام

تا زمان ترخیص علائم عفونت   خطر عفونت زخم جراحی 

 مشاهده نشود 

پانسمان استریل، بررسی زخم از نظر قرمزی، تورم و  

 ترشح، کنترل دما 

 زخم سالم 

  اختلال در تحرك اندام فوقانی

 )بعد از عمل(

بیمار به تدریج دامنه حرکت را  

 افزایش دهد 

همکاری با فیزیوتراپی، تمرین حرکات انگشتان و مچ،  

 استفاده از اسلینگ 

دامنه حرکت بهتر 

 شده 

بالا نگه داشتن دست، کمپرس سرد در صورت دستور   تورم کاهش یابد  ) بعد از عمل( خطر تورم اندام

 پزشک

 یافتهتورم کاهش 

کمبود آگاهی درباره مراقبت در  

 )ترخیص(  منزل

ها را  بیمار و خانواده مراقبت

 توضیح دهند

آموزش مراقبت از زخم، نحوه استفاده از اسلینگ،  

 محدودیت فعالیت، مصرف داروها 

بیمار آموزش را بیان 

 کند می

بعد از   خطر اختلال عملکرد اندام

 ترخیص 

بیمار برنامه فیزیوتراپی را  

 رعایت کند 

آموزش تمرینات دست و شانه، مراجعه منظم به  

 فیزیوتراپی، رژیم غذایی مناسب برای ترمیم استخوان 

بیمار برنامه درمان را 

 کند رعایت می
 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

 در زمان بستری  آموزش های زیر را ارائه می دهد   تنه بازو و هموروسپرستار به بیمار دچار شکستگی 

   آموزش آمادگی های قبل از عمل به بیمارداده می شود.

 یی در زمان بستری غذا میرژ

 .دیشروع کن عاتیما میدر صورت نداشتن حالت تهوع، رژ نیشدن و با نظر پزشک و همچن اریو پس از هوش یبعد از عمل جراح ➢

 .دییخودداری نما  دنیاز خوردن و آشام دیکه حالت تهوع و استفراغ داشت یدر صورت ➢

 در زمان بستری  تی فعال

 نشود.  یبه مدت ودامنه آن افزوده گردد تا سبب خستگ  جیاز کم شروع و بتدر دی با طبق دستور پزشک، تیفعال ➢

 .د یشود. بهتر است هر چه زودتر از بستر خارج و راه برو رییشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د، یدر بستر، پاها را حرکت ده ➢

و ... از تخت خارج   دیو تاری د جهی. در صورت نداشتن سرگدیکن زانیسپس پاهای خود را از لبه تخت آو د،ینیشدن ابتدا بنش اریپس از هوش ➢

 د ی. دقت کندیشو

 .تا در کنار شما باشد دییپرستار بخش را در زمان خارج شدن از تخت مطلع فرما حتما ➢

 در زمان بستری  مراقبت

  نی. معمولا اند یگویکه به آن هموواگ م باشد یمخزن وصل م کیعمل گذاشته شود که به  هیلوله جهت خروج ترشحات در ناح کیممکن است  ➢

 .شودیاز عمل خارج م بعد  ساعت 48لوله 

 .دییلوله هموواگ و خارج کردن آن خودداری نما دنیاز کش ➢

 .درد شما را انجام دهد نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ➢

 .د یشدن پانسمان به پرستاران بخش اطلاع ده سیو خ یاز محل عمل جراح زییدر صورت خونر ➢

 .دیاز دستکاری سرم ها و رابط های متصل به خود خودداری کن ➢

 .دیآن قرار ده ریپتو ز  ای بالش  کی دیتوانی. مدیدست مبتلا را بالاتر از سطح قلب قرار ده ➢

 .دیداشت به پرستار خود اطلاع ده یاحساس سوزن سوزن شدن و کرخت ای که انگشتان دست مبتلا سرد بود  یدر صورت ➢

 .گچ نشود  یتا فشار دست موجب فرورفتگ دیاز کف دست استفاده کن سیجهت بلند کردن و جابجا کردن گچ خ ➢

 .پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار برای شما اجرا خواهد شد زیداروها طبق تجو ➢

 .اگر گچ کاملاً خشک نشود استحکام لازم را ندارد دیخشک شود، به خاطر داشته باش عتریتا سر دیقرار نده یپوشش چ یروی قالب ه ➢

 .شودیساعت خشک م48-24درعرض  یسبک دارند و ضدآب هستند گچ معمول شود،وزنیخشک م رییبلافاصله بعد از گچ گ برگلاسیگچ فا ➢

 .رسدیو براق به نظر م دیگچ بعد از خشک شدن سف رد،یقرار نگ زیلبه های ت ایسفت  یلیگچ مرطوب روی سطوح خ  دیمراقب باش ➢

 .  پانسمان شود د یگچ معمولاً در آن قسمت پنجره بازشده و روزانه زخم با ریدرصورت وجود زخم در ز ➢

 در زمان ترخیص  آموزش های زیر را ارائه می دهد   تنه بازو و هموروسپرستار به بیمار دچار شکستگی 

 یی در زمان ترخیص  غذا میرژ 
 .د یو پرکالری استفاده کن نیپرپروتئ ییغذا میبافت نرم و استخوان، رژ امیالت عیبرای تسر ➢

 .دیفراوان استفاده کن عاتی(حاوی سبوس و ما جاتیها و سبز وهی)م بریپرف م یاز رژ بوستیاز  رییشگیجهت پ  ➢

 .زخم کمک کند عتریبه بهبود سر تواندیث، م نیتامیهای تازه حاوی و وهیو مرکبات و آب م جاتیصرف سبزم ➢

 .دییگوشت قرمز خودداری نما ،یدار )قهوه و نوشابه(، مشروبات الکل نیمانند مواد کافئ شودیاز ادرار م میاز مصرف موادی که موجب دفع کلس ➢
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 درزمان ترخیص تی فعال 
 .دیتر از تخت خارج شو عیهر چه سر  دیکن یسع ➢

 .دییسقوط وجود دارد خودداری نما ا ی یکه احتمال ضربه به محل شکستگ ییو ورزش ها نیاز انجام ورزش های سنگ ➢

 .دیروی انجام ده ادهیورزش های سبک مانند پ  دیتوانیبا اجازه پزشک م ➢

 در منزل  مراقبت 
به   دی روی اعصاب گردن وارد شود پس با ادییفشار ز د یاما نبا دیینما زانیپارچه ای از گردن آو  ایگچ دست را با باند   توانیراه رفتن م نیح ➢

 . روی مهره های گردن بسته شود دی گره پارچه نبا زیرا بالا نگه داشت و ن دست فواصل استراحت کرده و

 .د یاز ورم انگشتان دست آن ها را گاه گاه تکان ده رییبرای جلوگ ➢

 .دیرا بالاتر از سطح بدن قرار ده یدارای ثابت کننده خارج ا یقسمت گچ گرفته شده  ➢

تا   دیشده اند را را بدون حرکت دادن مفاصل بطور مرتب منقبض و منبسط کن حرکتیو پلاك و ثابت کننده ب  چیپ  ای که با گچ  ی عضلات مفاصل ➢
 . و مانع لاغر شدن عضلات شود رییو از لخته شدن خون و تورم اندام جلوگ افتهی بهبود خون در عضو انیجر

  دیرا گره بزن سهیو انتهای ک دیضد آب بپوشان یکیپلاست سهیک ا ی کیپلاست 2و قبل از حمام کردن روی گچ را با  دینگه دار زیگچ را خشک و تم ➢
کردن و پس از خشک  دیشد با سشوار خشک کن سیو اگر خ شودیصورت باعث دانه زدن پوست م نیچون در ا  نشود سیگچ خ  دیو مواظب باش

 . گچ مرطوب باشد ریز د ینبا

گچ   ریهرگز پوست ز دیپنبه بپوشان  ایپارچه نرم  کیقسمتهای لبه را با  ری. زدیکن یپوست لبه های گچ را به دقت از نظر هر گونه قرمزی بررس ➢
 . دیچرب نکن گریی هر ماده د ا ی و ونیرا با پماد،کرم ، لوس

با گرفتن سشوار سرد از لبه های قالب به داخل  دیتوانی. مدیگچ وارد نکن ریای را برای خاراندن پوست ز لهی. هرگز وسدیگچ را نخاران ریپوست ز ➢
 . فتدی گچتان ن ریکوچک ز لیوسا  دیمواظب باش و  دیآن خارش را کم کن

 .تا گرم بماند دیجوراب بپوشان ا یپای گچ گرفته را با دستکش   ای. انگشتان دست دیشده است انگشتر نکن  رییکه گچ گ یدر انگشتان دست ➢

 .دیرا دستکاری نکن یهای ثابت کننده خارج رهیگ ➢

 .دیکن ضیو توسط افراد آگاه تعو ی و در مراکز درمان لیبه پانسمان دارد آن را به روش استر ازیکه ن دیداری اگر زخم ➢

 .دیپنبه بپوشان ا یثابت کننده را با باند و  زینوك ت گری به بافت های د بیو آس رییشگیجهت پ  ➢

 زمان مراجعه بعدی علایم هشدار و 
 .دییترك خوردن و شل شدن قالب گچ به پزشک مراجعه نما ایصورت شکسته شدن  ➢

 .دییدر در فواصل منظم و مشخص شده توسط پزشک جهت ادامه درمان به پزشک مراجعه نما ➢

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢

 :د ییمراجعه نما مارستانیب ایبه پزشک معالج   ریدر صورت داشتن گچ با مشاهده علائم ز
که با ضد دردهای   دهیدر اندامهای صدمه د  د یدرد شد •

 .ابد ین نیتسک یمعمول

 گز گز و مور مور انتهای اندام مبتلا •
کبودی انگشتان در انتهای   ا یو  یدگ یسردی، رنگ پر •

 عضو گچ گرفته شده 

 گچ  در ینرم ا ی ی هر گونه ترك، شکستگ •

پس از قراردادن عضو   یورم انگشتان دست حتّ شیافزا •
 گچ گرفته بالاتر از قلب 

 ترشح از گچ ای نا مطبوع و  ا ی یعیطب ریبوی غ  •

 :دییبه پزشک مراجعه نما  ریو وجود زخم با مشاهده علائم ز  یدر صورت انجام عمل جراح

 درد و قرمزی در محل زخم •

 از زخم یترشح چرک •

 ی اشتها یتب و لرز و ب  •
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 شکستگی تی بیا 

 تیبیا جدول فرایند پرستاری در شکستگی 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با آسیب بافتی  

 ناشی از شکستگی )پذیرش( 

 از 3≥ساعت درد  1طی 

 شود 10

سازی اندام؛ بالا نگه داشتن  حرکتارزیابی شدت درد؛ بی

دیده؛  پا؛ آموزش به بیمار برای حرکت ندادن اندام آسیب

 آموزش گزارش افزایش درد

بیمار کاهش درد را 

 کند گزارش می

خطر اختلال پرفیوژن بافتی  

محیطی مرتبط با تورم و آسیب 

 عروقی )پذیرش(

گردش خون اندام طبیعی 

 بماند 

بررسی نبض دورسالیس پدیس و تیبیال خلفی؛ بررسی  

رنگ و دمای پا؛ آموزش به بیمار برای گزارش سردی پا،  

 حسی انگشتان پریدگی یا بیرنگ

 پرفیوژن طبیعی 

خطر آسیب عصبی مرتبط با فشار 

ناشی از تورم یا جابجایی  

شکستگی )پذیرش / بعد از  

 جااندازی(

حس و حرکت انگشتان پا  

 حفظ شود 

بررسی حس و حرکت انگشتان؛ آموزش بیمار برای حرکت 

حسی دادن انگشتان پا هر چند ساعت؛ آموزش گزارش بی

 یا ضعف 

حس و حرکت  

 طبیعی

اضطراب مرتبط با بستری و  

 احتمال جراحی )قبل از عمل( 

بیمار کاهش اضطراب را 

 بیان کند 

توضیح روند درمان و جراحی؛ پاسخ به سوالات؛ آموزش 

 ها تمرین تنفس عمیق؛ تشویق بیمار به بیان نگرانی

اضطراب کاهش  

 یافته

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

ها )قبل از روند جراحی و مراقبت

 عمل(

ها را بیان  بیمار آموزش 

 کند 

آموزش ناشتا بودن قبل از عمل؛ آموزش تمرینات تنفسی؛ 

 آموزش اهمیت حرکت دادن انگشتان پا بعد از جراحی

بیمار آموزش را  

 کند بازگو می

درد حاد مرتبط با برش جراحی و 

 ها )بعد از عمل( دستکاری بافت

ساعت کنترل  24درد طی 

 شود

ارزیابی درد؛ تجویز مسکن؛ آموزش بالا نگه داشتن پا؛  

 آموزش استفاده صحیح از داروهای مسکن

 درد کنترل شده 

خطر سندرم کمپارتمان مرتبط با  

افزایش فشار داخل عضلات ساق  

 )بعد از عمل / بستری(

علائم کمپارتمان ایجاد  

 نشود

بررسی تورم و درد شدید؛ آموزش به بیمار برای گزارش 

حسی یا ناتوانی حرکت  درد شدید، احساس فشار، بی

 انگشتان پا 

 علائم مشاهده نشد 

خطر عفونت مرتبط با زخم  

 جراحی یا فیکساتور )بعد از عمل( 

تا زمان ترخیص علائم  

 عفونت دیده نشود

مراقبت از پانسمان استریل؛ آموزش خشک نگه داشتن 

 پانسمان؛ آموزش علائم عفونت )تب، ترشح، قرمزی( 

 زخم سالم 

اختلال در تحرك فیزیکی مرتبط  

گذاری  با درد و محدودیت وزن

 )بعد از عمل(

گذاری آموزش استفاده از واکر یا عصا؛ آموزش عدم وزن بیمار با کمک حرکت کند 

 دیده؛ آموزش تمرینات ساده اندام سالم روی پای آسیب

بیمار با کمک  

 کند حرکت می

خطر ترومبوز ورید عمقی مرتبط با  

 حرکتی اندام )بعد از عمل( بی

آموزش حرکت دادن مچ پا و انگشتان پا چند بار در   ایجاد نشود DVTعلائم 

ساعت؛ آموزش اهمیت تحرك تدریجی؛ آموزش علائم  

DVT مثل درد و تورم ساق 

 علائم مشاهده نشد 

خطر آسیب پوستی مرتبط با  

 حرکتی طولانی )بستری(بی

آموزش تغییر وضعیت؛ آموزش بررسی پوست اطراف گچ یا   پوست سالم بماند 

 پانسمان؛ آموزش خشک نگه داشتن پوست

 پوست سالم 

یبوست مرتبط با کاهش تحرك و  

 ها )بستری(مصرف مسکن

آموزش مصرف مایعات، میوه و فیبر؛ آموزش تحرك  دفع طبیعی برقرار شود 

 تدریجی؛ توضیح اثر داروهای مخدر بر یبوست 

 دفع طبیعی 
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کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

 مراقبت در منزل )ترخیص( 

ها را توضیح بیمار مراقبت

 دهد 

آموزش مراقبت از زخم؛ آموزش مصرف داروها؛ آموزش 

 علائم هشدار مانند تب، درد شدید یا تورم

سازی آموزش استفاده صحیح از واکر یا عصا؛ آموزش ایمن 

محیط منزل؛ آموزش پرهیز از راه رفتن بدون وسیله  

 کمکی

آموزش فیزیوتراپی منظم؛ آموزش رژیم غذایی حاوی  

؛ آموزش مراجعه منظم برای Dپروتئین، کلسیم و ویتامین 

 پیگیری

و  بیمار برنامه درمان 

را رعایت آموزشها 

 کند می

بیمار راه رفتن 

صحیح را نشان 

 دهد می

 

 در زمان بستری  آموزش های زیر را ارائه می دهد   تیبیاپرستار به بیمار دچار شکستگی   

   آموزش آمادگی های قبل از عمل به بیمارداده می شود.

 یی در زمان بستری غذا میرژ

را شروع کرده و در صورت عدم تحمل )حالت تهوع و استفراغ(   عاتیما میطبق دستور پزشک، بعد از شروع حرکات دودی روده ای )دفع گاز( رژ ➢

 .دیده اطلاع به پرستار

 .دیکن روییپ  نیپر کالری و پر پروتئ  میرژ کی. از دیاستفاده کن ییمواد غذا ریاز سا دیتوان یبا نظر پزشک م جیدر صورت تحمل به تدر ➢

و به بهبود اشتها کمک  رییو نفخ جلوگ بوستی جادیو از ا کیرا تحر یگوارش  ستمیس دیتوانیم  عاتیو ما   ادیز بریبا ف  ییغذا میبا مصرف رژ ➢

 . دیکن

 در زمان بستری  تی فعال 

 نشود.  یبه مدت ودامنه آن افزوده گردد تا سبب خستگ  جیاز کم شروع و بتدر دی با طبق دستور پزشک، تیفعال ➢

از بستر خارج شده و   یمراقبت  میپس از اجازه پزشک معالج با کمک ت عتریهر چه سر د یعوارض با جادیاز ا ریی جهت بهبود گردش خون و جلوگ ➢

 .. دیراه برو تیحما با

 .د یاستفاده کن واکر از عصا و  دیتوانیدر شروع حرکت م ➢

 در زمان بستری  مراقبت 
سندرم کمپارتمان  ای  یبافت یاختلال در خونرسان انگریب  دیشود )شا  یدردی که با قرار دادن اندام بالاتر از سطح قلب و مصرف مسکن کنترل نم ➢

 .دیکن گزارش باشد ( 
و چرخش اندام سالم   یها گردد ، لذا ورزش های تنفس هیاحتمال عفونت ر  شیتواند باعث رکود خون در پاها و افزا ی پس از عمل م  یحرکت یب ➢

 .دی از عمل انجام ده پسه را بلافاصل

 .ابدیشما کاهش  یشده و خستگ رییجلوگ یهای استخوان یبر روی برجستگ ی تا از فشار طولان دی در بستر داشته باش تیوضع رییتغ ➢

 .شوند  ی ساعت بعد از عمل خارج م 48تا   24در صورت وجود درن، درنها  ➢

 .دیبه سمت عمل شده اجتناب کن دنیاز دراز کش ➢

 .شودیم هیباعث عفونت مثانه و برگشت ادرار از مثانه به کل رایز د یادرار را بالاتر از سطح بدن قرار نده سهی در صورت داشتن سوند ادراری ک ➢

شود  یم هیتواند سبب عفونت ادراری گردد، لذا توص یدرتخت م دهیخواب  تیناقص مثانه در اثر وضع هیپس از خارج کردن سوند ادراری، تخل ➢

 .دیسوزش و درد در هنگام ادرار کردن اطلاع ده ایو در صورت بروز تب  دیادرار کن کباریساعت  3مصرف کرده و هر  عات یما ی کافمقدار

 .دی)درن و هموواگ (خودداری کنهیتخل سهی لوله و ک لیدل ی از دست کاری ب ➢

 .درد شما را انجام دهد نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ➢
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 . دیرا که با مسکن و روش های آرام سازی و ... درمان نشد به پرستار اطلاع ده دییدرد شد ➢

 در زمان بستری  داروها 

 زیتوسط پرستار تجو نیدرد( طبق دستور پزشک در فواصل و زمان مع نیاز عفونت و مسکن برای تسک رییجهت جلوگ کیوتیب یداروها )آنت 

 . شودیم

 در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد   تیبیاپرستار به بیمار دچار شکستگی 
 یی در منزل غذا میرژ
 .کند  یکرده و به بهبود اشتها کمک م رییو نفخ جلوگ بوستی  جادیکه از ا د ییاستفاده نما عاتیو ما  ادیز بریبا ف  ییغذا میاز رژ ➢
  ی ث، م  نیتامیهای تازه حاوی و  وهیو مرکبات و آب م  جاتی. مصرف سبزدیاستفاده کن   نیتامیپر کالری و سرشار از و  ،  نیپرپروتئ  یی غذا  میاز رژ ➢

 .زخم کمک کند عتریسر تواند به بهبود

 در منزل   تیفعال 

  د یشروع کن وتراپیزینظرپزشک معالج و ف ریخود را ز یورزش ناتیتمر عتریهر چه سر د یعوارض با  جادیاز ا رییجهت بهبود گردش خون و جلوگ ➢
 .دیو دامنه آن اضافه کن مدت  به جیو بتدر

 .د یو ...استفاده کن لچریعصا، واکر، و  رینظ یکمک حرکت  لیاز وسا د یتوان یو نقل و انتقال م تیوضع رییدر شروع حرکت، تغ ➢

 در منزل  مراقبت 
  ری یجلوگ  یمشکلات تنفس  ری( وسا  ی)پنومون  یعفونتهای تنفس  جادیکرده و از ا  یتنفس  تیو سرفه، کمک به بهبود وضع  قیبا انجام تنفس عم ➢

 .د یبار انجام ده 2-3مانند باد کردن بادکنک روزی یتنفس یوتراپ یزیف شودیم هی. توصدیکن
نسبت به سطح قلب، استفاده از   ده،ید  بی. بالاتر نگه داشتن عضو آسد یثابت شده، را حرکت نده  یکیپلاست  ای  یعضو مصدوم، توسط آتلهای چوب ➢

 .جهت کاهش تورم و درد موثر است سرد کمپرس آب
شده توسط پزشک سبب کاهش درد    زیتجو  یاستفاده از مسکنها و شل کنندههای عضلان  ق،یهای آرام سازی مانند تنفس عم  ک یاستفاده از تکن ➢

 . شودیم
 کباریساعت    3مصرف کرده و هر    عاتیما  ی تواند سبب عفونت ادراری گردد لذا مقدار کاف  یدر تخت م  دهیخواب  تیناقص مثانه در اثر وضع  هیتخل ➢

 .دیادرار کن
 .دیو..( کنترل کن شانه ها ،ی پوست را در نقاط فشاری )پاشنه، خاج تیمکرراً وضع د یسلامت پوست با نیتام جهت ➢
گردد لذا از   ی پوست و زخم فشاری م  یشکنندگ  جادیسبب ا  یابتیجلدی بخصوص در افراد مسن و د  ریو کاهش بافتهای ز  قیتعر  ، یکم تحرک ➢

 .دیو تورم کنترل کن ی دگیو روزانه پوست را از نظر قرمزی، سائ دیساعت خودداری کن2از  ش یب تیوضع کی ماندن در یباق 
فشار و   نیبرای تسک  یحفاظت ل یاز وسا یابتید مارانیاست. برای افراد مسن و ناتوان و ب تیملحفه ها و رطوبت آنها حائز اهم ی خوردگ نیعدم چ ➢

 .دیی و ... استفاده نما مواج تشک های
 .دیکن  تیشده از طرف پزشک معالج خود را رعا هیو تحمل وزن توص تیفعال  تیقطع گردد. محدود د یو الکل با  اتیمصرف دخان ➢
 . دییمراجعه نما مارستانیپانسمان طبق نظر پزشک به ب ضیبه تعو ازیدر صورت ن ➢
تا در صورت بروز هر    دیپرستار را فراهم کن  ا یو برای آنها نام و شماره تلفن پزشک و    دیو مراقبت دهنده بده  ماریبه ب  یو شفاه   یآموزشهای کتب ➢

 .رندیبگ تماس گونه سؤال
 .مهم است اریبس شود،ی( که انجام میخارج کساتوری)مثل مراقبت از گچ و ف یو دادن اطلاعات به او در مورد درمان بخصوص ماریب ییراهنما ➢
 .دیده حی.در مورد روند بهبودی استخوان توضدیده حیرا توض شنهادییآن و درمانهای پ  جادیو علل و عوامل مؤثر در ا ینوع شکستگ ➢
  ت یرا با حما  ده ی د  بیکه بافت آس  دیکن  هیتوص  ماری. به بدیکن  د یپوست تأک  بیحرکت مکرر برای اجتناب از زخم و آس  ا یچرخش    تیبر اهم ➢

 .جابه جا کند  یشکستگ محل  نییمفصلهای بالا و پا
 .دیده حیکننده را توض حرکتیب  لیمراقبت از وسا ی .چگونگدینحوه مراقبت از زخم را نشان ده ➢
 .دیکن  دیتأک ده ید بیو عدم تحمل وزن در عضو آس یحرکتی حفظ ب تیبر اهم ➢

دوره    کیو    نیمع  یدر فاصله زمان   د یها، ضد دردها، ضد التهاب و.... ( با  کیوتیب  یشده از طرف پزشک معالج ) آنت   زیداروهای تجو:    در منزلدارو

 .کامل مصرف گردد 
 زمان مراجعه بعدی علایم هشدار و 
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کبودی انگشتان ) با وجود   ، یدگ یورم، التهاب انتهای عضو، رنگ پر  ش یدر صورت بروز هر گونه قرمزی، ترشح و التهاب پوست اطراف پانسمان، افزا ➢
شود و    یو دردی که با مسکن برطرف نم  دهید  بیو سوزن سوزن شدن انتهای عضو آس   یحس  ی، احساس ب  از سطح قلب (  بالاتر  قرار دادن عضو

 .دییاز محل عمل به پزشک مراجعه نما  ازمحل زخم و تب  یو بوی نا مطبوع و ترشح چرک  نیسفت شدن پ   ای  شل  و  ابدی  یلحظه به لحظه شدت م
  دیشده استفاده کن زیتجو یاز ضد دردهای خوراک یدرد در چند روز اول بعد از عمل جراح نیجهت تسک ➢

 .دیکن مراجعه   قابل کنترل به پزشک معالج ریدرصورت درد غ  ➢
 

 شکستگی رادیوس  
 

 رادیوس جدول فرایند پرستاری در شکستگی 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با آسیب بافتی  

ناشی از شکستگی رادیوس  

 )پذیرش( 

 از 3≥ساعت درد  1طی 

 شود 10

سازی اندام با اسپلینت/گچ؛ حرکتارزیابی شدت درد؛ بی

بالا نگه داشتن دست؛ آموزش به بیمار برای عدم حرکت  

 مچ و ساعد و گزارش افزایش درد

بیمار کاهش درد را 

 کند گزارش می

خطر اختلال پرفیوژن بافتی  

محیطی مرتبط با تورم و فشار گچ 

 گیری()پذیرش/بعد از گچ

گردش خون انگشتان 

 طبیعی بماند 

بررسی رنگ، دما و نبض؛ بررسی پرشدگی مویرگی؛  

پریدگی یا کبودی  آموزش بیمار برای گزارش سردی، رنگ

 انگشتان

 پرفیوژن طبیعی 

خطر آسیب عصبی محیطی مرتبط 

با فشار ناشی از تورم یا گچ )بعد از 

 جااندازی(

حس و حرکت انگشتان  

 حفظ شود  دست

بررسی حس انگشتان؛ بررسی قدرت حرکت؛ آموزش بیمار 

برای حرکت دادن انگشتان دست چند بار در ساعت و  

 حسی یا گزگزگزارش بی

حس و حرکت  

 طبیعی

اضطراب مرتبط با آسیب ناگهانی و  

 نیاز به درمان )پذیرش( 

بیمار احساس آرامش 

 بیشتری بیان کند

توضیح روند درمان؛ پاسخ به سوالات؛ ایجاد محیط آرام؛  

 های تنفس آرامآموزش تکنیک 

اضطراب کاهش  

 یافته

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

مراقبت از گچ یا اسپلینت )بعد از  

 گیری(گچ

ها را بیان  بیمار آموزش 

 کند 

آموزش خشک نگه داشتن گچ؛ آموزش عدم وارد کردن  

جسم داخل گچ؛ آموزش بالا نگه داشتن دست برای  

 کاهش تورم

بیمار آموزش را  

 کند بازگو می

اختلال در تحرك فیزیکی اندام  

حرکتی دست  فوقانی مرتبط با بی

 گیری()بعد از گچ

بیمار حرکت مناسب  

 انگشتان را انجام دهد 

آموزش تمرینات ساده انگشتان؛ تشویق به حرکت دادن 

 انگشتان؛ آموزش حفظ تحرك مفاصل آزاد 

بیمار تمرینات را 

 دهد انجام می

خطر سندرم کمپارتمان مرتبط با  

تورم شدید در ساعد )بستری 

 اولیه( 

علائم کمپارتمان ایجاد  

 نشود

پایش درد شدید و کششی؛ بررسی تورم و سفتی ساعد؛  

حسی یا کاهش  آموزش بیمار برای گزارش درد شدید، بی

 حرکت انگشتان

 علائم مشاهده نشد 

خطر عفونت مرتبط با زخم  

جراحی یا شکستگی باز )بعد از  

 عمل(

زخم بدون علائم عفونت  

 بهبود یابد 

مراقبت استریل از پانسمان؛ آموزش شناسایی علائم  

عفونت )قرمزی، ترشح، تب(؛ آموزش رعایت بهداشت 

 دست

 زخم سالم 

خطر آسیب پوستی مرتبط با فشار 

 گچ بر پوست )بستری/منزل( 

بررسی پوست اطراف گچ؛ آموزش بیمار برای گزارش   پوست سالم باقی بماند 

 سوزش، درد یا بوی بد داخل گچ 

 پوست سالم 
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های  اختلال در انجام فعالیت

روزمره مرتبط با محدودیت  

 استفاده از دست )بستری/ترخیص(

ها را با روش  بیمار فعالیت

 جایگزین انجام دهد 

های ساده  آموزش استفاده از دست سالم؛ آموزش روش 

 انجام کارهای روزمره؛ تشویق به استقلال تدریجی

ها را  بیمار فعالیت

 دهد انجام می

خطر یبوست مرتبط با کاهش  

ها  تحرك و مصرف مسکن

 )بستری( 

الگوی دفع طبیعی حفظ  

 شود

آموزش مصرف مایعات و فیبر؛ تشویق به تحرك مناسب؛  

 آموزش اثر داروهای مخدر بر یبوست

 دفع طبیعی 

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

 مراقبت در منزل )ترخیص( 

منزل و  های بیمار مراقبت

را توضیح  بعد از ترخیص

 دهد 

آموزش مصرف داروها؛ آموزش مراقبت از گچ؛ آموزش 

درد شدید، تورم یا  علایم خطر )مراجعه در صورت 

 و علایم عفونت(  حسیبی

آموزش فیزیوتراپی و تمرینات مچ دست پس از برداشتن  

گچ؛ آموزش رژیم غذایی حاوی کلسیم و پروتئین برای  

 ترمیم استخوان 

 مصرف داروها و مراجعه به پزشک  

بیمار آموزش را بیان 

 کند می

خطر سقوط مرتبط با محدودیت  

 عملکرد دست و درد )ترخیص(

ها  بیمار ایمنی در فعالیت

 را رعایت کند 

ها؛ آموزش استفاده از اسلینگ آموزش احتیاط در فعالیت

 های سنگین در صورت تجویز؛ آموزش جلوگیری از فعالیت

بیمار ایمنی را 

 کند رعایت می
 

 

 در زمان بستری  آموزش های زیر را ارائه می دهد  رادیوس پرستار به بیمار دچار شکستگی 

 یی در زمان بستری غذا میرژ

 .دیشروع کن عاتیما میدر صورت نداشتن حالت تهوع، رژ نیشدن و با نظر پزشک و همچن اریو پس از هوش یبعد از عمل جراح ➢

 .دییخودداری نما  دنیاز خوردن و آشام دیکه حالت تهوع و استفراغ داشت یدر صورت ➢

 در زمان بستری  تی فعال

از بستر خارج و  با دستور پزشک و پرستار، شود. بهتر است هر چه زودتر  رییشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د،یدر بستر پاها را حرکت ده ➢

 .دیراه برو

و ... از تخت خارج   دیو تاری د جهی. در صورت نداشتن سرگدیکن زانیسپس پاهای خود را از لبه تخت آو د،ینیشدن ابتدا بنش اریپس از هوش ➢

 د ی. دقت کندیشو

 .تا در کنار شما باشد دییپرستار بخش را در زمان خارج شدن از تخت مطلع فرما حتما ➢

 در زمان بستری  مراقبت 

  نی. معمولا اند یگویکه به آن هموواگ م باشد یمخزن وصل م کیعمل گذاشته شود که به  هیلوله جهت خروج ترشحات در ناح کیممکن است  ➢

 .دییلوله هموواگ و خارج کردن آن خودداری نما دنی. از کششودیاز عمل خارج م بعد  ساعت 48لوله 

 .درد شما را انجام دهد نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ➢

 .د یشدن پانسمان به پرستاران بخش اطلاع ده سیو خ یاز محل عمل جراح زییدر صورت خونر ➢

 .دیاز دستکاری سرم ها و رابط های متصل به خود خودداری کن ➢
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 .دیآن قرار ده ریپتو ز  ای بالش  کی دیتوانی. مدیدست مبتلا را بالاتر از سطح قلب قرار ده ➢

 .دیداشت به پرستار خود اطلاع ده یاحساس سوزن سوزن شدن و کرخت ای که انگشتان دست مبتلا سرد بود  یدر صورت ➢

 .گچ نشود  یتا فشار دست موجب فرورفتگ دیاز کف دست استفاده کن سیجهت بلند کردن و جابجا کردن گچ خ ➢

 .پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار برای شما اجرا خواهد شد زیداروها طبق تجو ➢

 .اگر گچ کاملاً خشک نشود استحکام لازم را ندارد دیخشک شود، به خاطر داشته باش عتریتا سر دیقرار نده یپوشش چ یروی قالب ه ➢

 .شودیساعت خشک م48-24درعرض  یسبک دارند و ضدآب هستند گچ معمول شود،وزنیخشک م رییبلافاصله بعد از گچ گ برگلاسیگچ فا ➢

 .رسدیو براق به نظر م دیگچ بعد از خشک شدن سف رد،یقرار نگ زیلبه های ت ایسفت  یلیگچ مرطوب روی سطوح خ  دیمراقب باش ➢

 پانسمان شود. د یگچ معمولاً در آن قسمت پنجره بازشده و روزانه زخم با ریدرصورت وجود زخم در ز ➢

 در زمان ترخیص  آموزش های زیر را ارائه می دهد  رادیوس پرستار به بیمار دچار شکستگی 

 یی در منزل غذا میرژ
 .د یو پرکالری استفاده کن نیپرپروتئ ییغذا میبافت نرم و استخوان، رژ امیالت عیبرای تسر ➢
 .دیفراوان استفاده کن عاتی(حاوی سبوس و ما جاتیها و سبز وهی)م بریپرف م یاز رژ بوستیاز  رییشگیجهت پ  ➢
 .زخم کمک کند عتریبه بهبود سر تواندی ، م C یتام یهای تازه حاوی و وهیو مرکبات و آب م  جاتیصرف سبز ➢
 .دییگوشت قرمز خودداری نما ،یدار )قهوه و نوشابه(، مشروبات الکل نیمانند مواد کافئ شودیاز ادرار م میاز مصرف موادی که موجب دفع کلس ➢

 در منزل  تی فعال
   .دیتر از تخت خارج شو عیهر چه سر  دیکن یسع ➢
 .دییسقوط وجود دارد خودداری نما ا ی یکه احتمال ضربه به محل شکستگ ییو ورزش ها نیاز انجام ورزش های سنگ ➢
 .دیروی انجام ده ادهیورزش های سبک مانند پ  دیتوانیبا اجازه پزشک م ➢

 در منزل   مراقبت 
به   دی روی اعصاب گردن وارد شود پس با ادییفشار ز د یاما نبا دیینما زانیپارچه ای از گردن آو  ایگچ دست را با باند   توانیراه رفتن م نیح ➢

 . روی مهره های گردن بسته شود دی گره پارچه نبا زیرا بالا نگه داشت و ن دست فواصل استراحت کرده و
تا مانع از خشک شدن مفصل شانه   دیبه بالای سر برده و شانه را در جهات مختلف حرکت ده گریروزی چند بار دست خود را با کمک دست د ➢

 .شود
 .دیانگشتان دست آن ها را گاه گاه تکان ده یاز ورم و خشک رییبرای جلوگ ➢
 .دیرا بالاتر از سطح بدن قرار ده یدارای ثابت کننده خارج ا یقسمت گچ گرفته شده  ➢
تا   دیشده اند را را بدون حرکت دادن مفاصل بطور مرتب منقبض و منبسط کن حرکتیو پلاك و ثابت کننده ب  چیپ  ای که با گچ  ی عضلات مفاصل ➢

 . و مانع لاغر شدن عضلات شود رییو از لخته شدن خون و تورم اندام جلوگ افتهی بهبود خون در عضو انیجر
  دیرا گره بزن سهیو انتهای ک دیضد آب بپوشان یکیپلاست سهیک ا ی کیپلاست 2و قبل از حمام کردن روی گچ را با  دینگه دار زیگچ را خشک و تم ➢

و پس از خشک  دیشد با سشوار خشک کن سیو اگر خ شودیصورت باعث دانه زدن پوست م نینشود چون در ا سیخ گچ  دیو مواظب باش
 . گچ مرطوب باشد ریز د یکردن نبا

گچ   ریهرگز پوست ز دیپنبه بپوشان  ایپارچه نرم  کیقسمتهای لبه را با  ری. زدیکن یپوست لبه های گچ را به دقت از نظر هر گونه قرمزی بررس ➢
.  دیگچ وارد نکن ریای را برای خاراندن پوست ز لهی. هرگز وسدیگچ را نخاران ری.پوست ز  دیچرب نکن گرییماده د  هر ا یو  ونیرا با پماد،کرم لوس

 .دیآن خارش را کم کن داخل با گرفتن سشوار سرد از لبه های قالب به دیتوانیم
 . فتدیگچتان ن ریکوچک ز ل یوسا دیمواظب باش ➢
 .تا گرم بماند دیجوراب بپوشان ا یپای گچ گرفته را با دستکش   ای. انگشتان دست دیشده است انگشتر نکن  رییکه گچ گ یدر انگشتان دست ➢
 .دیرا دستکاری نکن یهای ثابت کننده خارج رهیگ ➢
 .دیکن ضیو توسط افراد آگاه تعو ی و در مراکز درمان لیبه پانسمان دارد آن را به روش استر ازیکه ن دیداریاگر زخم ➢
 .دیپنبه بپوشان ا یثابت کننده را با باند و  زینوك ت گری به بافت های د بیو آس رییشگیجهت پ  ➢

 زمان مراجعه بعدی علایم هشدار و  
 .دییترك خوردن و شل شدن قالب گچ به پزشک مراجعه نما ایصورت شکسته شدن در  ➢
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 .دییدر فواصل منظم و مشخص شده توسط پزشک جهت ادامه درمان به پزشک مراجعه نما ➢

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢

 :دییمراجعه نما مارستانیب ایبه پزشک معالج  ریدر صورت داشتن گچ با مشاهده علائم ز
که با ضد دردهای   دهیدر اندامهای صدمه د  د یدرد شد •

 .  ابد ین نیتسک یمعمول

 مبتلا اندام انتهای مور مور و  گز گز  •
کبودی انگشتان در انتهای   ا یو  یدگ یسردی، رنگ پر •

 عضو گچ گرفته شده  

 گچ  در ینرم ا ی شکستگی  ترك، گونه هر •
پس از قراردادن عضو   یورم انگشتان دست حتّ شیافزا •

 گچ گرفته بالاتر از قلب  

ترشح از   اینا مطبوع و  ای  یعیطب رغی بویتب و لرز و   •
 گچ

 شکستگی گردن هموروس  
 

 گردن هموروسجدول فرایند پرستاری در شکستگی  
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با آسیب بافتی  

ناشی از شکستگی گردن هومروس 

 )پذیرش( 

ساعت شدت درد   1طی 

 شود 10 از 3≥

سازی اندام با اسلینگ؛ بالا  حرکتارزیابی شدت درد؛ بی

نگه داشتن دست؛ آموزش بیمار برای عدم حرکت شانه 

 دیده و گزارش افزایش دردآسیب 

بیمار کاهش درد را 

 کند گزارش می

خطر اختلال پرفیوژن بافتی  

محیطی مرتبط با تورم و آسیب 

 عروقی )پذیرش(

گردش خون اندام طبیعی 

 بماند 

بررسی رنگ و دمای دست؛ بررسی پرشدگی مویرگی؛  

ارزیابی نبض رادیال؛ آموزش بیمار برای گزارش سردی، 

 پریدگی یا کبودی دسترنگ

 پرفیوژن طبیعی 

خطر آسیب عصبی مرتبط با  

آسیب احتمالی عصب آگزیلاری  

در شکستگی گردن هومروس  

 )پذیرش/بعد از جااندازی(

حس و حرکت اندام حفظ  

 شود

بررسی حس ناحیه دلتوئید؛ بررسی توانایی حرکت دست و  

حسی، گزگز یا  انگشتان؛ آموزش بیمار برای گزارش بی

 ضعف در بازو 

حس و حرکت  

 طبیعی

اضطراب مرتبط با آسیب ناگهانی و  

احتمال جراحی )پذیرش/قبل از 

 عمل(

بیمار کاهش اضطراب را 

 بیان کند 

توضیح روند درمان؛ پاسخ به سوالات بیمار؛ حمایت روانی؛  

 آموزش تمرینات تنفس آرام 

اضطراب کاهش  

 یافته

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

 ها )قبل از عمل( درمان و مراقبت

بیمار روند درمان را 

 توضیح دهد 

آموزش استفاده از اسلینگ؛ آموزش محدودیت حرکتی  

 شانه؛ آموزش آمادگی قبل از جراحی در صورت نیاز

بیمار آموزش را بیان 

 کند می

درد حاد مرتبط با برش جراحی و 

 ها )بعد از عمل( دستکاری بافت

ساعت درد کنترل  24طی 

 شود

ارزیابی درد؛ تجویز مسکن طبق دستور؛ آموزش استفاده 

 صحیح از داروها؛ آموزش حمایت از دست هنگام حرکت

 درد کنترل شده 

خطر عفونت مرتبط با زخم  

 جراحی )بعد از عمل( 

تا زمان ترخیص علائم  

 عفونت مشاهده نشود 

مراقبت استریل از زخم؛ آموزش شناخت علائم عفونت  

 مانند تب، قرمزی، ترشح؛ آموزش رعایت بهداشت زخم 

 زخم سالم 

اختلال در تحرك فیزیکی اندام  

حرکتی  فوقانی مرتبط با درد و بی

 شانه )بعد از عمل/بستری( 

بیمار حرکت مناسب  

انگشتان و آرنج را انجام  

 دهد 

آموزش حرکت دادن انگشتان و آرنج برای جلوگیری از  

خشکی مفصل؛ آموزش استفاده صحیح از اسلینگ؛ تشویق 

 به فعالیت تدریجی 

بیمار تمرینات را 

 دهد انجام می
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خطر آسیب پوستی مرتبط با فشار 

 حرکتی )بستری( اسلینگ یا بی

بررسی پوست اطراف اسلینگ؛ آموزش تنظیم صحیح  پوست سالم باقی بماند 

 اسلینگ؛ آموزش خشک و تمیز نگه داشتن پوست 

 پوست سالم 

های  اختلال در انجام فعالیت

روزمره مرتبط با محدودیت  

 استفاده از دست )بستری/ترخیص(

های روزمره را  بیمار فعالیت

با روش جایگزین انجام  

 دهد 

های ساده  آموزش استفاده از دست سالم؛ آموزش روش 

 لباس پوشیدن و غذا خوردن؛ تشویق به استقلال تدریجی

ها را  بیمار فعالیت

 دهد انجام می

خطر یبوست مرتبط با کاهش  

ها  تحرك و مصرف مسکن

 )بستری( 

آموزش مصرف مایعات و فیبر؛ تشویق به تحرك در حد   دفع طبیعی حفظ شود

 توان؛ توضیح اثر داروهای مسکن بر یبوست 

 دفع طبیعی 

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

 مراقبت در منزل )ترخیص( 

ها را توضیح بیمار مراقبت

 دهد 

آموزش مراقبت از زخم؛ آموزش مصرف داروها؛ آموزش 

 مراجعه به پزشکمحدودیت فعالیت و زمان 

آموزش فیزیوتراپی و تمرینات شانه بعد از بهبودی اولیه؛  

 Dآموزش رژیم غذایی حاوی پروتئین، کلسیم و ویتامین 

آموزش احتیاط در حرکت؛ آموزش اجتناب از حمل اجسام 

 سازی محیط منزلسنگین؛ آموزش ایمن 

آموزش مراجعه در صورت علایم خطر )درد شدید، تورم یا  

 حسی و علایم عفونت( بی

بیمار آموزش را بیان 

 کند می

 

 

 در زمان بستری  آموزش های زیر را ارائه می دهد  گردن هموروس پرستار به بیمار دچار شکستگی 

 یی در زمان بستری غذا میرژ

 .دیشروع کن عاتیما میدر صورت نداشتن حالت تهوع، رژ نیشدن و با نظر پزشک و همچن اریو پس از هوش یبعد از عمل جراح ➢

 .دییخودداری نما  دنیاز خوردن و آشام دیکه حالت تهوع و استفراغ داشت یدر صورت ➢

 در زمان بستری  تی فعال 

از بستر خارج و  با دستور پزشک و پرستار، شود. بهتر است هر چه زودتر  رییشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د،یدر بستر پاها را حرکت ده ➢

 .دیراه برو

و ... از تخت خارج   د ی و تاری د  جهی. در صورت نداشتن سرگدیکن  زانیسپس پاهای خود را از لبه تخت آو  د، ی نیشدن ابتدا بنش  اریپس از هوش ➢

 .  دی. دقت کندیشو

 .تا در کنار شما باشد دییپرستار بخش را در زمان خارج شدن از تخت مطلع فرما حتما ➢

 در زمان بستری  مراقبت  

 ن ی. معمولا اند یگویکه به آن هموواگ م  باشدیمخزن وصل م  کیعمل گذاشته شود که به    هیلوله جهت خروج ترشحات در ناح  کیممکن است   ➢

 .شودیاز عمل خارج م بعد  ساعت 48لوله 

 .دییلوله هموواگ و خارج کردن آن خودداری نما دنیاز کش ➢

 .درد شما را انجام دهد نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ➢
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 .د یشدن پانسمان به پرستاران بخش اطلاع ده سیو خ یاز محل عمل جراح زییدر صورت خونر ➢

 .دیاز دستکاری سرم ها و رابط های متصل به خود خودداری کن ➢

 .دیداشت به پرستار خود اطلاع ده یاحساس سوزن سوزن شدن و کرخت ای که انگشتان دست مبتلا سرد بود  یدر صورت ➢

 پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار برای شما اجرا خواهد شد.  زیداروها طبق تجو ➢

 

 در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد  گردن هموروس پرستار به بیمار دچار شکستگی 

 یی در منزل  غذا میرژ 
 .د یو پرکالری استفاده کن نیپرپروتئ ییغذا میبافت نرم و استخوان، رژ امیالت عیبرای تسر ➢

 .دیفراوان استفاده کن عاتیحاوی سبوس و ما ( جاتیها و سبز وهی)م بریپرف م یاز رژ بوستیاز  رییشگیجهت پ  ➢

 .زخم کمک کند عتریبه بهبود سر تواندیم  ث   نیتامیهای تازه حاوی و وهیو مرکبات و آب م  جاتیصرف سبز ➢

 .دییگوشت قرمز خودداری نما ،یدار )قهوه و نوشابه(، مشروبات الکل نیمانند مواد کافئ شودیاز ادرار م میاز مصرف موادی که موجب دفع کلس ➢

 در منزل  تی فعال 
 .دیتر از تخت خارج شو عیهر چه سر  دیکن یسع ➢

 .د ییهفته خودداری نما 14تا  10سقوط وجود دارد تا ا ی یکه احتمال ضربه به محل شکستگ ییو ورزش ها نیاز انجام ورزش های سنگ ➢

 .دیروی انجام ده ادهیورزش های سبک مانند پ  دیتوانیبا اجازه پزشک م ➢

 در منزل  مراقبت 
 .د یاز ورم انگشتان دست آن ها را گاه گاه تکان ده رییبرای جلوگ ➢

و از لخته شدن  افتهیخون در عضو بهبود  انیتا جر دیعضلات مفاصل مبتلا را را بدون حرکت دادن مفاصل بطور مرتب منقبض و منبسط کن ➢

 . و مانع لاغر شدن عضلات شود رییجلوگ اندام خون و تورم

 .دیکن ضیو توسط افراد آگاه تعو ی و در مراکز درمان لیبه پانسمان دارد آن را به روش استر ازیکه ن دیداری اگر زخم ➢

 .دیو از قطع خودسرانه آن اجتناب کن د ییشده را کامل مصرف نما زیهای تجو کیوتیب یآنت ➢

هر چه زودتر و با نظر پزشک ورزش های   دی با نی. بنابراگردد یآن محدود م یو دامنه حرکت شودیمفصل شانه در اثر عدم استفاده، سفت م ➢

حول محورش بچرخد و از بدن دور  دهید بیکه بازوی آس دی صورت که به طرف جلو خم شده و اجازه ده  نی. به ادیکن  آغاز شانه را ی پاندول

 .شود

 ابد یادامه  شتریب یماه و حت 6مفصل شانه ممکن است تا  یدامنه حرکت ت یو محدود یمختصری درد، سفت ➢

 زمان مراجعه بعدی  علایم هشدار و 
 .دییدر در فواصل منظم و مشخص شده توسط پزشک جهت ادامه درمان به پزشک مراجعه نما 

 :دییمراجعه نما مارستانیب  ای به پزشک معالج  ریو وجود زخم با مشاهده علائم ز یدر صورت انجام عمل جراح 

 .ابد ین نی تسک یکه با ضد دردهای معمول دهیدر اندامهای صدمه د  د یدرد شد ➢

 گز گز و مور مور انتهای اندام مبتلا ➢

 کبودی انگشتان در انتهای عضو ا یو  یدگ یسردی، رنگ پر ➢

 ورم انگشتان دست شیافزا ➢

 درد و قرمزی در محل زخم ➢

 از زخم یترشح چرک ➢

 تب و لرز ➢

 یی اشتها یب ➢
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 انتهای دیستال هومروس نزدیک آرنجشکستگی  
 

 انتهای دیستال هومروس نزدیک آرنج جدول فرایند پرستاری در شکستگی 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با آسیب بافتی  

ناشی از شکستگی انتهای دیستال  

 هومروس نزدیک آرنج )پذیرش(

ساعت شدت درد   1طی 

 شود 10 از 3≥

سازی اندام با اسپلینت؛ بالا  حرکتارزیابی شدت درد؛ بی

نگه داشتن دست برای کاهش تورم؛ تجویز مسکن طبق 

دستور؛ آموزش بیمار برای عدم حرکت آرنج و گزارش 

 افزایش درد

بیمار کاهش درد را 

 کند گزارش می

خطر اختلال پرفیوژن بافتی  

محیطی مرتبط با تورم و آسیب 

عروقی در ناحیه شکستگی  

 )پذیرش( 

گردش خون اندام طبیعی 

 بماند 

بررسی رنگ، دما، نبض رادیال و پرشدگی مویرگی؛ ارزیابی  

حس و حرکت انگشتان؛ آموزش بیمار برای گزارش  

 حسی یا تغییر رنگ دستسردی، بی

 پرفیوژن طبیعی 

اختلال در تحرك فیزیکی مرتبط  

حرکتی اندام فوقانی  با درد و بی

 )پذیرش( 

بیمار بتواند اندام را بدون  

 آسیب حفظ کند

حمایت از اندام با اسلینگ؛ کمک در جابجایی؛ آموزش 

دیده در بلند کردن  بیمار برای عدم استفاده از دست آسیب 

 اشیا

بیمار محدودیت را  

 کند رعایت می

اضطراب مرتبط با آسیب ناگهانی و  

 احتمال جراحی )قبل از عمل( 

بیمار کاهش اضطراب را 

 بیان کند 

توضیح روند درمان و جراحی؛ پاسخ به سوالات؛ حمایت  

 روانی؛ آموزش تمرینات تنفسی

اضطراب کاهش  

 یافته

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

ها )قبل از روند جراحی و مراقبت

 عمل(

ها را بیان  بیمار آموزش 

 کند 

آموزش ناشتا بودن قبل از عمل؛ آموزش تمرینات تنفسی؛ 

 آموزش اهمیت حرکت انگشتان بعد از عمل 

بیمار آموزش را  

 کند بازگو می

درد حاد مرتبط با برش جراحی و 

تثبیت شکستگی )پلاك/پیچ( )بعد 

 از عمل(

ساعت درد کنترل  24طی 

 شود

ارزیابی درد؛ تجویز مسکن؛ بالا نگه داشتن اندام؛ آموزش 

 بیمار برای گزارش درد شدید یا ناگهانی 

 درد کنترل شده 

خطر عفونت مرتبط با زخم  

جراحی یا وسایل فیکساسیون )بعد  

 از عمل(

تا زمان ترخیص علائم  

 عفونت دیده نشود

مراقبت استریل از زخم؛ بررسی قرمزی، تورم و ترشح؛  

 آموزش بیمار درباره علائم عفونت و زمان مراجعه

 زخم سالم 

خطر آسیب عصبی مرتبط با تورم  

یا آسیب عصب اولنار/رادیال در  

 ناحیه آرنج )بعد از عمل( 

حس و حرکت انگشتان  

 طبیعی بماند 

ارزیابی حس انگشتان؛ بررسی توانایی حرکت دست؛  

حسی یا ضعف  آموزش بیمار برای گزارش گزگز، بی

 انگشتان

عملکرد عصبی  

 طبیعی

خطر سندرم کمپارتمان مرتبط با  

 تورم شدید اندام )بعد از عمل( 

علائم کمپارتمان ایجاد  

 نشود

پایش درد شدید، تورم و سفتی عضلات؛ بالا نگه داشتن  

اندام؛ آموزش بیمار برای گزارش درد شدید غیرطبیعی یا  

 حسیبی

 علائم مشاهده نشد 

خطر زخم فشاری مرتبط با کاهش  

 تحرك )بستری( 

تغییر وضعیت منظم؛ بررسی پوست؛ آموزش بیمار درباره   پوست سالم بماند 

 های سالم حرکت منظم اندام

 پوست سالم 
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های  اختلال در انجام فعالیت

روزمره مرتبط با محدودیت حرکت 

 دست )بستری/ترخیص( 

ها را با کمک  بیمار فعالیت

 انجام دهد 

آموزش استفاده از دست سالم؛ کمک در غذا خوردن و  

 لباس پوشیدن؛ آموزش استفاده از وسایل کمکی 

ها را  بیمار فعالیت

 دهد انجام می

خطر خشکی مفصل مرتبط با  

 حرکتی طولانی آرنج )ترخیص(بی

دامنه حرکت مفصل به 

 تدریج حفظ شود

آموزش تمرینات فیزیوتراپی و حرکت تدریجی انگشتان و  

 مچ دست طبق دستور پزشک

 دامنه حرکت مناسب

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

 مراقبت در منزل )ترخیص( 

ها را توضیح بیمار مراقبت

 دهد 

آموزش مراقبت از گچ یا اسپلینت؛ آموزش بالا نگه داشتن 

دست و اجتناب از بلند کردن اجسام سنگین؛ آموزش 

 علائم هشدار

آموزش پیگیری ویزیت پزشک و جلسات فیزیوتراپی؛  

آموزش رژیم غذایی حاوی پروتئین و کلسیم برای ترمیم  

 استخوان 

بیمار آموزش را بیان 

بیمار برنامه   کندمی

درمان را رعایت  

 کند می

 

 

 در زمان بستری  آموزش های زیر را ارائه می دهد نزدیکی آرنج هموروس پرستار به بیمار دچار شکستگی 

 یی در زمان بستری  غذا میرژ

 .دیشروع کن عاتیما میدر صورت نداشتن حالت تهوع، رژ نیشدن و با نظر پزشک و همچن اریو پس از هوش یبعد از عمل جراح ➢

 .دییخودداری نما  دنیاز خوردن و آشام دیکه حالت تهوع و استفراغ داشت یدر صورت ➢

 در زمان بستری  تی فعال 

 .د یشود. بهتر است هر چه زودتر از بستر خارج و راه برو رییشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د،یدر بستر پاها را حرکت ده ➢

 توانید از بستر خارج شوید.  بعد از اجازه پزشک معالج می ➢

و ... از تخت خارج   دیو تاری د جهی. در صورت نداشتن سرگدیکن زانیسپس پاهای خود را از لبه تخت آو د،ینیشدن ابتدا بنش اریپس از هوش ➢

 د ی. دقت کندیشو

 .تا در کنار شما باشد دییپرستار بخش را در زمان خارج شدن از تخت مطلع فرما حتما ➢

 درزمان بستری  مراقبت  

 .درد شما را انجام دهد نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ➢

 .دیاز دستکاری سرم ها و رابط های متصل به خود خودداری کن ➢

 .دیآن قرار ده ریپتو ز  ای بالش  کی دیتوانی. مدیدست مبتلا را بالاتر از سطح قلب قرار ده ➢

 .دیداشت به پرستار خود اطلاع ده یاحساس سوزن سوزن شدن و کرخت ای که انگشتان دست مبتلا سرد بود  یدر صورت ➢

 .گچ نشود  یتا فشار دست موجب فرورفتگ دیاز کف دست استفاده کن سیجهت بلند کردن و جابجا کردن گچ خ ➢

 .پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار برای شما اجرا خواهد شد زیداروها طبق تجو ➢

 .اگر گچ کاملاً خشک نشود استحکام لازم را ندارد دیخشک شود، به خاطر داشته باش عتریتا سر دیقرار نده یپوشش چ یروی قالب ه ➢

 .شودیساعت خشک م 48-24در عرض  یسبک دارند و ضدآب هستند گچ معمول شود،وزنیخشک م رییبلافاصله بعد از گچ گ برگلاسیگچ فا ➢
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 رسد یو براق به نظر م دیگچ بعد از خشک شدن سف رد،یقرار نگ زیلبه های ت ایسفت  یلیگچ مرطوب روی سطوح خ  دیمراقب باش ➢

 

 در زمان ترخیص  آموزش های زیر را ارائه می دهد نزدیکی آرنج هموروس پرستار به بیمار دچار شکستگی 

 یی در منزل  غذا میرژ
 .د یو پرکالری استفاده کن نیپرپروتئ ییغذا میبافت نرم و استخوان، رژ امیالت عیبرای تسر ➢
 .دیفراوان استفاده کن عاتی(حاوی سبوس و ما جاتیها و سبز وهی)م بریپرف م یاز رژ بوستیاز  رییشگیجهت پ  ➢
 .زخم کمک کند عتریبه بهبود سر تواندیث، م  نیتامیهای تازه حاوی و وهیو مرکبات و آب م  جاتیصرف سبز ➢
 .دییگوشت قرمز خودداری نما ،یدار )قهوه و نوشابه(، مشروبات الکل نیمانند مواد کافئ شودیاز ادرار م میاز مصرف موادی که موجب دفع کلس ➢

 در منزل   تی فعال 
 .دیتر از تخت خارج شو عیهر چه سر  دیکن یسع ➢
 .دییسقوط وجود دارد خودداری نما ا ی یکه احتمال ضربه به محل شکستگ ییو ورزش ها نیاز انجام ورزش های سنگ ➢
 .دیروی انجام ده ادهیورزش های سبک مانند پ  دیتوانیبا اجازه پزشک م ➢

 در منزل   مراقبت 
به   دی روی اعصاب گردن وارد شود پس با ادییفشار ز  دیاما نبا  دیینما زانیپارچه ای از گردن آو ا یگچ دست را با باند  توانیراه رفتن م نیح ➢

 .روی مهره های گردن بسته شود دی گره پارچه نبا زیکرده و دست را بالا نگه داشت و ن استراحت فواصل
 .د یاز ورم انگشتان دست آن ها را گاه گاه تکان ده رییبرای جلوگ ➢
 .د یقسمت گچ گرفته شده را بالاتر از سطح بدن قرار ده ➢
خون در عضو بهبود  انیتا جر دیشده اند را را بدون حرکت دادن مفاصل بطور مرتب منقبض و منبسط کن حرکتیکه باگچ ب ی عضلات مفاصل ➢

 . و مانع لاغر شدن عضلات شود رییشدن خون و تورم اندام جلوگ لخته و از افتهی
  دیرا گره بزن سهیو انتهای ک دیضد آب بپوشان یکیپلاست سهیک ا ی کیپلاست 2و قبل از حمام کردن روی گچ را با  دینگه دار زیگچ را خشک و تم ➢

و پس از خشک  دیشد با سشوار خشک کن سیو اگر خ شودیصورت باعث دانه زدن پوست م نینشود چون در ا سیگچ خ  دیباش و مواظب
 .باشد مرطوب  گچ ریز د یکردن نبا

گچ   ریهرگز پوست ز دیپنبه بپوشان  ایپارچه نرم  کیقسمتهای لبه را با  ری. زدیکن یپوست لبه های گچ را به دقت از نظر هر گونه قرمزی بررس ➢
 . دیچرب نکن گریی هر ماده د ا یو  ونیلوس ،  را با پماد،کرم

با گرفتن سشوار سرد از لبه های قالب به داخل  دیتوانی. مدیگچ وارد نکن ریای را برای خاراندن پوست ز لهی. هرگز وسدیگچ را نخاران ریپوست ز ➢
 .دیرا کم کن خارش آن

 .فتدیگچتان ن ریکوچک ز ل یوسا دیمواظب باش ➢
 .تا گرم بماند دیجوراب بپوشان ا یپای گچ گرفته را با دستکش   ای. انگشتان دست دیشده است انگشتر نکن  رییکه گچ گ یدر انگشتان دست ➢

 زمان مراجعه بعدی علایم هشدار و  
 .دییترك خوردن و شل شدن قالب گچ به پزشک مراجعه نما ایصورت شکسته شدن  ➢
 .دییدر فواصل منظم و مشخص شده توسط پزشک جهت ادامه درمان به پزشک مراجعه نما ➢

 :دییمراجعه نما  مارستانیب  ای به پزشک معالج    ریدر صورت داشتن گچ با مشاهده علائم ز 
 .ابد ین نی تسک یکه با ضد دردهای معمول دهیدر اندامهای صدمه د  د یدرد شد ➢
 گز گز و مور مور انتهای اندام مبتلا ➢
 کبودی انگشتان در انتهای عضو گچ گرفته شده  ا یو  یدگ یسردی، رنگ پر ➢
 گچ دری  نرم ا ی ی هر گونه ترك، شکستگ ➢
 پس از قراردادن عضو گچ گرفته بالاتر از قلب  یورم انگشتان دست حتّ شیافزا ➢
 ترشح از گچ ای نا مطبوع و  ا ی یعیطب ریبوی غ  ➢
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 شکستگی لگن 
 

 لگن جدول فرایند پرستاری در شکستگی 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با آسیب بافتی  

 ناشی از شکستگی لگن )پذیرش(

ساعت شدت درد   1طی 

 شود 10 از 3≥

سازی اندام؛ قرار دادن بیمار حرکتارزیابی شدت درد؛ بی

در وضعیت مناسب؛ تجویز مسکن طبق دستور؛ آموزش 

 بیمار برای عدم حرکت لگن و گزارش افزایش درد

بیمار کاهش درد را 

 کند گزارش می

اختلال در تحرك فیزیکی مرتبط  

با ناپایداری لگن و درد شدید  

 )پذیرش( 

بیمار با کمک پرسنل  

 تغییر وضعیت دهد 

کمک در جابجایی ایمن؛ استفاده از وسایل کمکی؛ آموزش  

 بیمار برای عدم چرخش ناگهانی لگن

بیمار با کمک تغییر 

 دهد وضعیت می

خطر اختلال پرفیوژن بافتی  

مرتبط با آسیب عروقی  محیطی 

   حرکتیو بی

ها  گردش خون اندام

 طبیعی بماند 

ها؛  های محیطی؛ بررسی رنگ و دمای اندامبررسی نبض

 حسی پاها آموزش بیمار برای گزارش سردی یا بی

 پرفیوژن طبیعی 

اضطراب مرتبط با آسیب ناگهانی و  

احتمال جراحی )پذیرش/قبل از 

 عمل(

بیمار کاهش اضطراب را 

 بیان کند 

توضیح روند درمان و جراحی؛ پاسخ به سوالات بیمار؛  

 حمایت روانی؛ آموزش تنفس عمیق

اضطراب کاهش  

 یافته

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

ها )قبل از روند جراحی و مراقبت

 عمل(

ها را بیان  بیمار آموزش 

 کند 

آموزش ناشتا بودن قبل از جراحی؛ آموزش تمرینات 

 ها بعد از عمل تنفسی؛ آموزش اهمیت حرکت اندام

بیمار آموزش را  

 کند بازگو می

درد حاد مرتبط با برش جراحی و 

 ها )بعد از عمل( دستکاری بافت

ساعت درد کنترل  24طی 

 شود

ارزیابی درد؛ تجویز مسکن؛ قرار دادن بیمار در وضعیت  

 مناسب؛ آموزش بیمار برای گزارش درد شدید یا ناگهانی 

 درد کنترل شده 

خطر عفونت مرتبط با زخم  

جراحی یا وسایل فیکساسیون )بعد  

 از عمل(

تا زمان ترخیص علائم  

 عفونت مشاهده نشود 

مراقبت استریل از زخم؛ آموزش علائم عفونت )تب،  

 قرمزی، ترشح(؛ آموزش رعایت بهداشت زخم

 زخم سالم 

خطر ترومبوز ورید عمقی مرتبط با  

 حرکتی طولانی )بعد از عمل( بی

آموزش حرکت دادن مچ پا و انگشتان پا؛ تشویق به تحرك   ایجاد نشود DVT علائم

تدریجی؛ استفاده از جوراب ضدآمبولی در صورت تجویز؛  

 DVTآموزش علائم 

 علائم مشاهده نشد 

خطر زخم فشاری مرتبط با  

 حرکتی طولانی )بستری(بی

ساعت؛ استفاده از تشک مواج؛ آموزش  2تغییر وضعیت هر  پوست سالم باقی بماند 

 بیمار و خانواده درباره اهمیت تغییر وضعیت

 پوست سالم 

خطر یبوست مرتبط با کاهش  

ها  تحرك و مصرف مسکن

 )بستری( 

آموزش مصرف مایعات و فیبر؛ تشویق به تحرك تدریجی؛   دفع طبیعی برقرار شود 

 آموزش اثر داروهای مخدر بر یبوست

 دفع طبیعی 

خطر احتباس ادراری مرتبط با 

 حرکتی و درد )بستری(بی

دفع ادرار طبیعی انجام  

 شود

پایش دفع ادرار؛ کمک به وضعیت مناسب دفع؛ آموزش  

 بیمار برای گزارش مشکل در دفع ادرار 

 دفع طبیعی 
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های  اختلال در انجام فعالیت

روزمره مرتبط با محدودیت حرکت 

 لگن )بستری/ترخیص(

ها را با کمک  بیمار فعالیت

 انجام دهد 

آموزش استفاده از وسایل کمکی؛ کمک در لباس پوشیدن  

 و بهداشت شخصی؛ تشویق به استقلال تدریجی 

ها را  بیمار فعالیت

 دهد انجام می

خطر سقوط مرتبط با ضعف و  

 محدودیت حرکتی  

بیمار راه رفتن ایمن را 

 نشان دهد 

سازی محیط آموزش استفاده از واکر یا عصا؛ آموزش ایمن 

 منزل؛ آموزش پرهیز از راه رفتن بدون وسیله کمکی 

بیمار ایمنی را 

 کند رعایت می

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

 مراقبت در منزل )ترخیص( 

ها را توضیح بیمار مراقبت

 دهد 

گذاری؛  آموزش مصرف داروها؛ آموزش محدودیت وزن

 آموزش علائم هشدار مانند درد شدید یا تب

آموزش فیزیوتراپی و تمرینات توانبخشی؛ آموزش رژیم 

برای ترمیم   Dغذایی حاوی پروتئین، کلسیم و ویتامین 

 استخوان 

 مراجعه مجدد به پزشک  

بیمار آموزش را بیان 

برنامه   و کند می

درمانی را رعایت  

 کند می

 

 در زمان بستری  آموزش های زیر را ارائه می دهد  لگن پرستار به بیمار دچار شکستگی 

 یی در زمان بستری غذا میرژ

را شروع کرده و در صورت عدم تحمل )حالت تهوع و استفراغ(   عاتیما میطبق دستور پزشک، بعد از شروع حرکات دودی روده ای )دفع گاز( رژ ➢

 .دیاستفاده کن ییمواد غذا ریاز سا دیتوانیبا نظر پزشک م جیدر صورت تحمل به تدر .دیبه پرستار اطلاع ده

 . کرده و به بهبود اشتها کمک کند رییو نفخ جلوگ بوستی جادیو از ا کی را تحر یگوارش ستمیس تواندیم  عاتیو ما اد یز بریبا ف یی غذا میرژ ➢

 در زمان بستری  تی فعال 

وچرخش اندام سالم را   یها گردد، لذا ورزش های تنفس هیاحتمال عفونت ر شیباعث رکود خون در پاها وافزا تواندیپس از عمل م  یحرکت یب ➢

 .دیبلافاصله پس از عمل انجام ده

راه  تیپس از اجازه پزشک معالج با کمک ازبستر خارج شده و با حما  عتریهر چه سر د یعوارض با جادیاز ا ریی جهت بهبود گردش خون و جلوگ ➢

 شما نشود .  یبه مدت ودامنه آن افزوده گردد تا سبب خستگ جیبتدر و از کم شروع د یبا تیفعال  دیبرو

 . دی، از عصا و واکر استفاده کن دیتوانیدر شروع حرکت م ➢

 در زمان بستری  مراقبت 

.  کندیم رییجلوگ یمشکلات تنفس ری(و سا ی)پنومون یعفونت های تنفس جادیکرده و از ا یتنفس تیو سرفه کمک به بهبود وضع قیتنفس عم ➢

 .دیبار انجام ده  3-2بادکنک را روزی   کردنمانند باد یتنفس یوتراپ یزیف

تا قطعات   د یبمان ی باق تیوضع نیکه معمولاً حدود سه ماه است در هم  یبه مدت طولان دی با یکشش روییبا استفاده از ن یجراح ریدر درمان غ  ➢

 .باشندیمدت وزنه ها به پای شما متصل م نیا تمامشکسته شده جوش بخورند و در

به علت حرکات مکرر قطعات شکسته شده   ی مجدد شکستگ  ییموجب جابجا رایز د یو... اجتناب کن یی جابجا نیدرح یاز بازکردن کشش اسکلت ➢

 .کند  یم  جادیجدی ا اختلالی و در روند جوش خوردن شکستگ 

خون در    انیجر شیکار افزا  نی.هدف از ادی حرکت ده نییبطور مرتب مچ هر دو پای خود را به بالا و پا د یبا ،یدر چند هفته اول بعد از شکستگ ➢

 . شود رییشگیساق پ  ی عمق دهاییدر ور لخته جادیاز ا لهینوسیساق است تا بد

 .نشوند یتا مفاصل دچار خشک د یبه شما آموزش داده شده است بطور مرتب انجام ده وتراپیز یف ا یرا که توسط پزشک  یحرکات ➢
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 . دیبهداشت فردی و نظافت محل عمل و دوری از تماس با افراد سرماخورده از خود حفاظت کن تیبا رعا ➢

 .شودیادرار آلوده وارد مثانه شده و باعث عفونت مثانه م رایز دیادرار را بالاتر از سطح بدن قرار نده سهیدر صورت سونداژ،ک ➢

  عاتیما یسبب عفونت ادراری گردد لذا مقدار کاف  تواندیدرتخت م دهیخواب  تیناقص مثانه در اثر وضع هیپس از خارج کردن سوند ادراری، تخل ➢

 . دیسوزش و درد در هنگام ادرار کردن اطلاع ده  ا یو در صورت بروز تب  دیکن ادرار کباریساعت  3مصرف کرده و هر 

 نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیبه پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ابد ی ینم نیرا که با مسکن و روشهای آرام سازی و... تسک د یدرد شد ➢

 .درد شما را انجام دهد

  ی های اندامهای تحتان دیاز لخته شدن خون در ور رییدرصورت استراحت در بستر، داروها ضد انعقادی برای جلوگ   در زمان بستری:دارو 

 . شودیم زیتوسط پرستار تجو ن یو مسکن ( طبق دستور پزشک در فواصل و زمان مع کیوتیب ی)آنتییدستورات دارو . شود ی داده م

 در زمان ترخیص  آموزش های زیر را ارائه می دهد  لگن پرستار به بیمار دچار شکستگی 

 یی در منزل  غذا میرژ

و مرکبات و   جاتیمصرف سبز د یاستفاده کن نیتامیپر کالری و سرشار از و ن،یپرپروتئ  ییغذا میمحل زخم و استخوان، از رژ عتریسر میجهت ترم ➢

 .و بهبود اشتها کمک کند بوستیزخم، رفع   عتریبه بهبود سر  تواند ی، م C نیتامیو های تازه حاوی  وهیآب م

نقش   یو درسرعت جوش خوردن شکستگ   یجوشگاه شکستگ لیدر تشک رایز دیاستفاده کن E ،B ، K  ، D ,C های نیتامیحاوی و ییاز مواد غذا ➢

 .دارندی مهم

  ریو جوش خوردن را به تاخ شوندیاز ادرار م میدفع کلس  شیباعث افزا رای ز دیدار )قهوه، نوشابه و ...( اجتناب کن نیکافئ یی از مصرف مواد غذا ➢

 .اندازند ی م

 .دیسنگ های ادراری محدود کن جادی(به علت احتمال ا مانندیم   یدر بستر باق ادی یکه مدت ز یمارانیرا )در ب اتیو لبن ریمصرف ش ➢

کرده و به بهبود اشتها کمک  رییو نفخ جلوگ بوستی جادیو از ا کیرا تحر یگوارش ستمیس تواندیم عاتیو ما ادیز بریبا ف ییغذا میمصرف رژ ➢

 .کند

 .دیینما رییو از عفونت ادراری جلوگ دیمصرف کن ی کاف عاتیما ➢

 در منزل  تی فعال

  دی با ی . بعد از جوش خوردن شکستگدی حرکت ده نییبطور مرتب مچ هر دو پای خود را به بالا و پا د یبا ،یدر چند هفته اول بعد از شکستگ ➢

 .برگردد هی تا حرکت مفصل به حالت اول ابد ی  تا مدتها ادامه یوتراپ یزیف  نرمش و

شده است به  یکه جراح رای که پزشک اجازه نداده، اندام   یتا زمان دی نبا ی ول د یتوسط واکر راه برو ا یبغل  ری با عصای ز دیتوانیم یپس ازجراح ➢

 .دیبگذار نیزم

 در منزل   مراقبت

شده از طرف  هیتوص یو درفاصله زمان  لیو خشک نگه داشته شود و پانسمان به روش استر زیتم د یبا یمحل برش جراح ،یدرصورت عمل جراح ➢

 .شوند ی خارج م یبعد از دو تا سه هفته از جراح معمولاً ها  هیگردد. بخ ضیپزشک، تعو

مداوم   دی .)کشش با دیاز پای خود بازکن دیرا نبا یقطعات شکسته، وزنه ها وکشش اسکلت ییازجابجا رییدرصورت استفاده از کشش، جهت جلوگ ➢

 اعمال گردد( 
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زانوها را از هم جدا نگهداشته و در هنگام خواب   د یمفصل ، با یاز در رفتگ  ریی های اطراف مفصل ران جهت جلوگ یدر شکستگ یپس ازجراح ➢

 . دیپاهای خود قرار ده   نیبالش ب کی

 کی  شتریب یبرای راحت دیخوابیدر تخت به پشت م ی . و وقتدیدرجه اجتناب کن 60ار  شیاز انداختن پاها روی هم وخم کردن مفصل ران ب ➢

 .دی ساق های خود قرار ده نیبالش را ب  کی دیتوانیم دیخواب یبه شانه طرف سالم م  یوقت ای  دیده زانوهای خود قرار ریبالش را در ز

سوزش و درد درهنگام ادرار کردن به پزشک مراجعه   ایادرار کنند و در صورت بروز تب  کباریساعت  3مصرف کرده و هر  عاتیما  یمقدار کاف  ➢

 .دیکن

 .دیپوست را در نقاط فشاری ) پاشنه، شانه هاو...( کنترل کن تیمکرراً وضع د یسلامت پوست با نیجهت تام ➢

 عتری و تورم کنترل و هر چه سر یدگیو روزانه پوست را از نظر قرمزی، سائ  دیساعت خودداری کن 2از  شی ب تیوضع ک یماندن در  ی از باق ➢

 .دیشو خارج خود را از سرگرفته و از تخت تیفعال

 .دیفشار و تشک های مواج و ... استفاده کن نیبرای تسک  یحفاظت لیاست و از وسا تیملحفه ها و رطوبت آنها حائز اهم یخوردگ نیعدم چ ➢

 . دیکن رییجلوگ یمشکلات تنفس ریو سا یپنومون  جادیکرده و از ا یتنفس تیوسرفه کمک به بهبود وضع قیبا تنفس عم ➢

کمتر برسد و در   یعوامل موثر به محل جوش خوردگ گریو د  یی مواد غذا  شودیباعث م ات یدخان رایز دیو الکل اجتناب کن اتیاز مصرف دخان ➢

 .اصلاً جوش نخورد ا یو  بخورد جوش رترید یشکستگ جهینت

 در منزل   دارو

 . شود ی داده م ی های اندامهای تحتان دیاز لخته شدن خون در ور رییدرصورت استراحت در بستر، داروهای ضدانعقادی برای جلوگ ➢

 .دیطبق دستور پزشک بطور منظم انجام ده CBC -PTT – PT خون شاتیمصرف داروهای ضدانعقادی ,آزما لیبدل ➢

 د یفشار ده قهیمحل آن را به مدت ده دق  قاتیبه تزر ازی.و در صورت ندی,مسواك نرم استفاده کن یتراش برق شیاز ر ➢

 .دیهمراه داشته باش شهیبر مصرف داروی ضد انعقاد را هم یمبن ی پزشک تیکارت هو ➢

مصرف گردد.   نیمع ی در فاصله زمان دی ضد دردها، ضد التهاب و..( با ، ضدانعقادها ها،   کیوتیب  یشده از طرف پزشک معالج ) آنت زیداروهای تجو ➢

 .دیواز مصرف خودسرانه دارو خودداری کن دیقطع نکن  رابدون دستور پزشک داروی خود

 زمان مراجعه بعدی علایم هشدار و 

به پزشک معالج مراجعه  عاًیبروز تب، سر ا یاز محل زخم و   یترشح چرک ا یو  تیدر صورت وجود هر گونه قرمزی، تورم ، حساس ➢

حرکت در اندام   یی لگن و عدم توانا دیدرد شد ، یخارج ای  یاندام، چرخش داخل ی کوتاه  اطراف مفصل ران در صورت مشاهده ی.درشکستگدیکن

 .پروتز باشد به پزشک معالج خود مراجعه کند ی که ممکن است دال بر در رفتگ

مراجعه    یبه پزشک معالج و مراکز درمان عاً یبروز تب، سر ای از محل زخم و  یترشح چرک ایو  تیدر صورت وجود هر گونه قرمزی، تورم، حساس ➢

 .دیکن

  ی قاعدگ زییخونر ، یدگ یازمحل های بر یطولان زییرنگ، خونر رییق ایوجود خون در ادرار ، مدفوع قرمز   ،یو لثه و خلط خون ینیاز ب زییخونر ➢

 .دی، زخم گلو، تهوع و استفراغ و...( را به پزشک اطلاع ده  یو لرز ، خستگ تب  ، کبودی روی پوست ، ادیز

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢
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   / بایپولار لگن  تعویض مفصل هیپ
 

 بایپولار لگن  جدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با آسیب بافتی و  

جراحی تعویض مفصل بایپولار 

 )بعد از عمل(

ساعت شدت درد   24طی 

 شود 10 از 3≥

ارزیابی منظم درد؛ تجویز مسکن طبق دستور؛ قرار دادن  

اندام در وضعیت مناسب؛ آموزش بیمار برای گزارش  

 افزایش درد یا درد ناگهانی در لگن

 درد کنترل شده 

اختلال در تحرك فیزیکی مرتبط  

با جراحی تعویض مفصل و  

گذاری )بعد از  محدودیت وزن

 عمل(

بیمار با کمک فیزیوتراپی  

قادر به راه رفتن با واکر  

 شود

کمک به شروع تحرك زودهنگام؛ همکاری با فیزیوتراپی؛  

آموزش استفاده صحیح از واکر یا عصا؛ آموزش عدم تحمل  

 شده وزن بیش از حد بر اندام عمل

بیمار با واکر راه  

 رود می

خطر دررفتگی مفصل مصنوعی  

مرتبط با وضعیت نامناسب مفصل  

ران پس از جراحی )بعد از  

 عمل/ترخیص( 

مفصل در وضعیت صحیح 

 باقی بماند 

قرار دادن بالش ابداکشن بین پاها؛ آموزش بیمار برای عدم  

درجه، عدم چرخش داخلی پا   90خم کردن لگن بیش از 

 و عدم روی هم انداختن پاها 

دررفتگی مشاهده  

 نشد

خطر عفونت مرتبط با زخم  

جراحی و پروتز مفصل )بعد از  

 عمل(

زخم بدون علائم عفونت  

 بهبود یابد 

مراقبت استریل از زخم؛ پایش علائم عفونت؛ آموزش بیمار  

درباره تب، قرمزی، تورم یا ترشح زخم و لزوم مراجعه 

 سریع 

 زخم سالم 

خطر ترومبوز ورید عمقی مرتبط با  

حرکتی بعد از جراحی لگن )بعد  بی

 از عمل(

آموزش حرکت دادن مچ پا و انگشتان پا؛ تشویق به راه   ایجاد نشود DVTعلائم 

رفتن زودهنگام؛ استفاده از جوراب ضدآمبولی در صورت 

 DVTتجویز؛ آموزش علائم 

 علائم مشاهده نشد 

خطر زخم فشاری مرتبط با  

 حرکتی طولانی )بستری(بی

تغییر وضعیت منظم؛ بررسی پوست؛ استفاده از تشک   پوست سالم باقی بماند 

مواج؛ آموزش بیمار درباره اهمیت تغییر وضعیت و حرکت 

 تدریجی

 پوست سالم 

خطر اختلال پرفیوژن بافتی  

محیطی مرتبط با تورم و جراحی 

 اندام تحتانی )بعد از عمل( 

گردش خون اندام طبیعی 

 باشد 

های محیطی؛ ارزیابی پرشدگی  بررسی رنگ، دما و نبض

حسی یا  مویرگی؛ آموزش بیمار برای گزارش سردی، بی

 تغییر رنگ پا 

 پرفیوژن طبیعی 

یبوست مرتبط با کاهش تحرك و  

 ها )بستری(مصرف مسکن

آموزش مصرف مایعات، فیبر و میوه؛ تشویق به تحرك   دفع طبیعی برقرار شود 

 تدریجی؛ آموزش اثر داروهای مخدر بر یبوست 

 دفع طبیعی 

احتباس ادراری مرتبط با اثرات 

بیهوشی و کاهش تحرك )بعد از  

 عمل(

دفع ادرار طبیعی برقرار 

 شود

پایش دفع ادرار؛ کمک به وضعیت مناسب دفع؛ آموزش  

 بیمار برای گزارش مشکل در ادرار کردن

 دفع طبیعی 

های  اختلال در انجام فعالیت

روزمره مرتبط با محدودیت حرکت 

 مفصل ران )بستری/ترخیص(

ها را با کمک  بیمار فعالیت

 انجام دهد 

آموزش روش صحیح نشستن، برخاستن و استفاده از توالت  

 فرنگی بلند؛ آموزش استفاده از وسایل کمکی 

ها را  بیمار فعالیت

 دهد انجام می
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کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

های پس از تعویض مفصل مراقبت

 )ترخیص( 

ها را توضیح بیمار مراقبت

 دهد 

های حرکتی مفصل ران؛ آموزش زمان آموزش محدودیت

 مراجعه برای پیگیری؛ آموزش مصرف صحیح داروها

آموزش فیزیوتراپی منظم و تمرینات تقویت عضلات لگن؛  

سازی محیط آموزش استفاده از واکر یا عصا؛ آموزش ایمن 

آموزش رژیم ، منزل؛ آموزش اجتناب از سطوح لغزنده 

 Dغذایی حاوی پروتئین، کلسیم و ویتامین 

تب، قرمزی، تورم یا  0علایم خطر آموزش بیمار درباره 

 و لزوم مراجعه سریع (ترشح زخم

بیمار آموزش را بیان 

 کند می

 

 پرستار به بیمار تعویض مفصل  هیپ در طول بستری  آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 را به بیمار آموزش دهید.   اقدامات قبل از عمل

 یی در زمان بستری غذا میرژ  

 .دیشروع کن عاتیما میدر صورت نداشتن حالت تهوع، رژ نیشدن و با نظر پزشک و همچن اریو پس از هوش یبعد از عمل جراح ➢

 .دییخودداری نما  دنیاز خوردن و آشام دیکه حالت تهوع و استفراغ داشت یدر صورت ➢

 در زمان بستری  تی فعال

 .شود رییشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د،یدر بستر، انگشتان و مچ پاها را حرکت ده ➢

از هم جدا نگه داشته و در هنگام    د ی مفصل، زانوها را با  ی از در رفتگ  رییو جهت جلوگ  د یبه پشت استراحت نمائ  ده یبعد از عمل در حالت خواب ➢

 .دیپاها قرار ده  نیب بالش کیخواب 

 .دیزیکه پزشک اجازه نداده است بپره ی تا زمان و فعالیت از پهلو به پهلو شدن ➢

 در زمان بستری   مراقبت

 درجه خودداری کنید.   60از بالا آوردن سرتخت بیش از  ➢

 ن ی. معمولا اند یگویکه به آن هموواگ م  باشدیمخزن وصل م  کیعمل گذاشته شود که به    هیلوله جهت خروج ترشحات در ناح  کیممکن است   ➢

 .دییلوله هموواگ و خارج کردن آن خودداری نما دنیاز کش  .شودیاز عمل خارج م بعد  ساعت 48لوله 

 .درد شما را انجام دهد نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ➢

 .د یشدن پانسمان به پرستاران بخش اطلاع ده سیو خ یاز محل عمل جراح زییدر صورت خونر ➢

 .دیاز دستکاری سرم ها و رابط های متصل به خود خودداری کن ➢

 .دیداشت به پرستار خود اطلاع ده یاحساس سوزن سوزن شدن و کرخت ایکه انگشتان پای مبتلا سرد بود  یدر صورت ➢

 .پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار برای شما اجرا خواهد شد زیداروها طبق تجو ➢

 .ستین زیپا از روی تختها جا  میمفصل ، بلند کردن مستق ضیبعد از عمل تعو ➢

 .شود یعوارض م  جادیاز ا رییاجازه پزشک برای خروج از بستر لازم است و سبب جلوگ ➢

مثل عصا و واکرو...در شروع حرکت کمک کننده است هنگام راه رفتن با عصا ، حداکثر وزن خود را به دستها وارد    یکمک حرکت  ل یاستفاده از وسا ➢

 دیکن

 .دیداروهای ضدانعقاد از طرف پزشک معالج حتماً تا تمام شدن داروها انها را به موقع مصرف نمائ زی در صورت تجو ➢
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 پرستار به بیمار تعویض مفصل  هیپ در زمان ترخیص  آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 یی در منزل  غذا میژر

 .د یو پرکالری استفاده کن نیپرپروتئ ییغذا میبافت نرم و استخوان، رژ امیالت عیبرای تسر ➢

 .دیفراوان استفاده کن عاتی(حاوی سبوس و ما جاتیها و سبز وهی)م بریپرف م یاز رژ بوستیاز  رییشگیجهت پ  ➢

 .زخم کمک کند عتریبه بهبود سر تواندی، م ث نیتامیهای تازه حاوی و وهیو مرکبات و آب م  جاتیصرف سبز ➢

 .دییخودداری نما یدار )قهوه و نوشابه(، مشروبات الکل نیمانند مواد کافئ شودیاز ادرار م میاز مصرف موادی که موجب دفع کلس ➢

 در منزل   تی فعال

 .دیاجتناب کن ی بدن دی از انجام ورزش های شد ➢

 .کار اجتناب کرد  نیاز ا دیمفصل ممکن است موجب دررفتن مفصل شود پس با  د یخم کردن شد ➢

تا چند هفته برای انجام کارهای روزمره به کمک  یول  دی بغل راه برو ریعصای ز ا یبا واکر  دیتوانیدر صورت اجازه پزشک م ،یمعمولا بعد از جراح ➢

 .نکته توجه داشت نیبه ا یقبل از جراح  زییر در برنامه دی که با دیدار ازین

 در منزل  مراقبت

موجب شکسته شدن استخوان   تواندیخوردن م نیشود. زم رییخوردن شما جلوگ نیتا از زم دیکن  جادیا ی محل زندگ تیدر وضع یراتییتغ د یبا ➢

 یدر فردی است که مفصل مصنوع  یمشکل تر و پر عارضه تر از شکستگ اریبس ی درمان شکستگ ت،یوضع نیدر ا  و شده  یاطراف مفصل مصنوع 

 .ندارد

 تا حداقل دو ماه، از خوابیدن روی سمت عمل شده و قرار دادن پای عمل شده روی پای دیگر خودداری شود.  ➢

 وقتی به پشت میخوابید تا حداقل شش هفته باید یک بالشت را بین ساق ها بگذارید تا ران ها کمی از یکدیگر فاصله داشته باشد.   ➢

 .دیکن رییخوردن خود جلوگ زیو از ل  دیاز آنها استفاده کن تیوضع رییتا در هنگام تغ دینصب کن واریروی د یی ها رهیدر حمام دستگ ➢

 .نخورد زی باشد و ل داریپا د یحمام با یصندل ➢

 .دیرفتن از پله از آنها استفاده کن نییبالا و پا نیداشته باشند تا در ح رهیدستگ د یدو طرف پله ها با ➢

 .ابدیخوردن کاهش   نیجمع آوری شوند تا احتمال زم د ی های برق رها شده در کف منزل با  میتمام فرش های لغزنده و س ➢

 . دینیدسته دار بنش یها ی صندل یبمدت سه ماه فقط رو د یبعد از عمل، با ماریب ➢

 . برود در ران یمصنوع  مفصل نکاریچون احتمال دارد با ا ندازدیب گریکد ی یخود را رو یپاها یصندل یدر هنگام نشستن بر رو د ینبا ماریب ➢

نرم  منیبا ارتفاع کم و نش ی بلندتر از معمول باشد. استفاده از مبل ها  ی سفت بوده و ارتفاع آن کم یکم  د یمورد استفاده با یصندل منینش ➢

 .ستیمناسب ن

تر از سطح مفصل  نییزانوهای شما پا کهیبطور د یبگذار  یصندل ا یمبل  ای  نیماش  یتا روی صندل دیداشته باش سفتی بالشت کم کی شهیهم ➢

 .ردیقرار بگ پیه

 .بلندتر از معمول داشته باشد هیپا دی غذاخوری قرار گرفته است با زیکه پشت م  یها بخصوص صندل یصندل ➢

 .مفصل ران در برود نکاریچون احتمال دارد با ا دیندازیب  گریکدیپاهای خود را روی  د یدر هنگام نشستن نبا ➢

از معمول باشد بطوری که در هنگام   بالاتری کم  دیتوالت با نی. ارتفاع محل نشستن ادی( استفاده کنی دار )فرنگ هیاز توالت پا شهیبرای هم د یبا ➢

 .نه بالاتر از آن  رندیلگن قرار گ سطح نشستن بر روی آن، زانوها در

 خارج نچرخاند.  ای از حد معمول به طرف داخل  شی خود را ب یپا ستادنیا ایدقت کند تا در هنگام نشستن  دی با ماریب ➢
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 .دیجوراب و شلوار و کفش مفصل ران را خم نکن دنی. هنگام پوشدیبه جلو خم نشو یدر زمان نشستن بروی صندل ➢

موارد به پزشک از  نیا عی،ترشح و اطلاع سر یاز نظر تورم ،سفت یمحل جراح یها طبق دستور پزشک و بررس کیوتیب یآنت حیبا مصرف صح ➢

 . شودیم رییعفونت بعد از عمل جلوگ

 .به طرف داخل خم شود دی . پای عمل شده نبادیخودداری کن  نیاز روی زم زییاز خم شدن به جلو برای برداشتن چ ➢

 پانسمان های بیمار باید در منزل طبق دستور پزشک، توسط فرد باتجربه به روش استریل، تعویض شود. ➢

 .دییکرده است را سر ساعت مصرف نما زیکه پزشک تجو یی ها کیوتیب یآنت یاز عفونت محل عمل جراح رییجهت جلوگ ➢

 .دیاز تختخواب استفاده کن ➢

 .دییخودداری نما یاز مسافرت های طولان  ➢

 .  شودیم دهیها کش هیبخ یاز جراح هفته  3تا  2 ➢

   .دیبرو نیی تا پزشک اجازه دهد از پله بالا و پا  کشدیماه طول م 6تا  3حداقل  ➢

 .  د ییمربوط به آن را طبق روال قبل مصرف نما یداروها  د،یو فشارخون دار ابتی مانند د یا نهیزم یماریب کهیدر صورت ➢

 شود. ماریب یکند تا مانع از لخته شدن خون در پاها یم زیتجو ماریکننده غلظت خون به ب قیرق یتا چند هفته بعد از عمل داروها پزشک ➢

 .  دیخود را به طور منظم مصرف کن یداروها ➢

 عضلات لگن را انجام دهد  تیتقو یورزش ها وتراپ،یزی با مراجعه به پزشک ارتوپد و ف دی با ماریاز گذشت چند هفته، ب بعد ➢

 

 زمان راجعه بعدی  علایم هشدار و 

 .دییدر فواصل منظم و مشخص شده توسط پزشک جهت ادامه درمان به پزشک مراجعه نما ➢

پروتز باشد ودر صورت   ی حرکت در اندام ممکن است دال بر در رفتگ ییلگن و عدم توانا د یدرد شد ،یخارج ا ی یاندام، چرخش داخل ی کوتاه ➢

 .  دیکن مراجعه به پزشک عایبروز مشکل سر

 :دییمراجعه نما مارستانیب  ا یبه پزشک معالج    ر یدر صورت مشاهده علائم ز

 .  ابد ین نی تسک یکه با ضد دردهای معمول دهیدر اندامهای صدمه د  د یدرد شد ➢

 مبتلا اندام انتهای مور مور  و گز گز ➢

 زخم محل در قرمزی و  دردکبودی انگشتان در انتهای عضو  ا یو  یدگ یسردی، رنگ پر ➢

 یی اشتها بی و  لرز و تباز زخم   یترشح چرک ➢

  خونریزی یا ترشح زیاد از محل جراحی 
    طول متفاوت پاها نسبت بهم 
  در رفتگی مفصل مصنوعی از محل جراحی شده 

   خرد شدن استخوان ها در اطراف مفصل مصنوعی 

 در صورت داشتن علائم عفونت از جمله تب، لرز، قرمزی و خروج ترشح چرکی از ناحیه عمل شده و حساسیت در لمس به پزشک مراجعه کنید

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢
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 فیکساتور خارجی  
 

 فیکساتور خارجی   جدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با تروما و وجود  

های فیکساتور خارجی پین

 )پذیرش/بعد از عمل(

ساعت شدت درد   1طی 

 شود 10 از 3≥

ارزیابی شدت درد؛ تجویز مسکن طبق دستور؛ قرار دادن  

اندام در وضعیت مناسب؛ بالا نگه داشتن اندام برای کاهش  

تورم؛ آموزش بیمار برای عدم دستکاری فیکساتور و  

 گزارش افزایش درد

بیمار کاهش درد را 

 کند گزارش می

خطر عفونت مرتبط با ورود  

های فیکساتور به پوست و  پین

 استخوان )بعد از عمل(

تا زمان ترخیص علائم  

 عفونت مشاهده نشود 

سایت؛ بررسی قرمزی، تورم و  انجام مراقبت استریل پین

ترشح؛ تعویض پانسمان طبق پروتکل؛ آموزش بیمار برای 

 ها و گزارش ترشح، قرمزی یا تبتمیز نگه داشتن پین

علائم عفونت  

 مشاهده نشد 

خطر اختلال پرفیوژن بافتی  

محیطی مرتبط با تورم و آسیب 

 بافتی )بعد از عمل( 

گردش خون اندام طبیعی 

 بماند 

بررسی رنگ، دما، نبض محیطی و پرشدگی مویرگی؛  

ارزیابی حس و حرکت اندام؛ آموزش بیمار برای گزارش  

 حسی یا تغییر رنگ اندامسردی، بی

 پرفیوژن طبیعی 

اختلال در تحرك فیزیکی مرتبط  

با وجود فیکساتور و محدودیت  

 حرکت )بستری( 

بیمار با کمک بتواند  

 تحرك ایمن داشته باشد

کمک در جابجایی؛ استفاده از وسایل کمکی؛ همکاری با  

فیزیوتراپی؛ آموزش بیمار برای جلوگیری از ضربه به 

 فیکساتور هنگام حرکت 

بیمار تحرك ایمن 

 دارد

خطر آسیب بافتی مرتبط با فشار  

 یا ضربه به فیکساتور )بستری(

بررسی موقعیت فیکساتور؛ استفاده از محافظ اطراف   آسیب جدید ایجاد نشود

فیکساتور؛ آموزش بیمار برای اجتناب از برخورد فیکساتور  

 با تخت یا اشیا 

 آسیب مشاهده نشد 

خطر سندرم کمپارتمان مرتبط با  

 تورم شدید اندام )بعد از عمل( 

علائم کمپارتمان ایجاد  

 نشود

پایش درد شدید، تورم و کشیدگی عضلات؛ بالا نگه داشتن  

حسی یا  اندام؛ آموزش بیمار برای گزارش درد شدید، بی

 کاهش حرکت انگشتان

 علائم مشاهده نشد 

خطر زخم فشاری مرتبط با  

 حرکتی طولانی )بستری(بی

ساعت؛ بررسی پوست؛ استفاده از  2تغییر وضعیت هر  پوست سالم باقی بماند 

 تشک مواج؛ آموزش بیمار درباره اهمیت تغییر وضعیت

 پوست سالم 

های  اختلال در انجام فعالیت

روزمره مرتبط با محدودیت  

حرکتی ناشی از فیکساتور 

 )بستری/ترخیص( 

ها را با کمک  بیمار فعالیت

 انجام دهد 

کمک در غذا خوردن، لباس پوشیدن و بهداشت؛ آموزش 

 دیده ها بدون فشار به اندام آسیببیمار برای انجام فعالیت

ها را  بیمار فعالیت

 دهد انجام می

خطر سقوط مرتبط با محدودیت  

حرکت و وجود فیکساتور 

 )ترخیص( 

بیمار راه رفتن ایمن را 

 نشان دهد 

آموزش استفاده از واکر، عصا یا وسایل کمکی؛ آموزش  

سازی محیط منزل؛ آموزش جلوگیری از گیر کردن ایمن 

 فیکساتور به اشیا

بیمار ایمنی را 

 کند رعایت می

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

مراقبت از فیکساتور خارجی 

 )ترخیص( 

ها را توضیح بیمار مراقبت

و برنامه درمانی را    دهد

 رعایت می کند  

سایت در منزل؛ آموزش عدم  آموزش تمیز کردن پین 

ها؛ آموزش علائم هشدار مانند تب، ترشح  دستکاری پیچ

 ها یا درد شدید چرکی، شل شدن پین

بیمار آموزش را بیان 

 کند می

آمادگی برای بهبود 

سلامت مرتبط با  
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آموزش پیگیری ویزیت پزشک و جلسات فیزیوتراپی؛  

  Dآموزش رژیم غذایی حاوی پروتئین، کلسیم و ویتامین 

 برای ترمیم استخوان 

تمایل به پیگیری 

 درمان

 

 

 پرستار به بیمار دارای فیکساتور خارجی در زمان بستری  آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 یی در زمان بستری غذا میرژ

 .دیرا شروع کرده و در صورت عدم تحمل )حالت تهوع و استفراغ( به پرستار اطلاع ده عاتیما میطبق دستور پزشک، با اجازه پرستار، رژ ➢

 .دیاستفاده کن یی مواد غذا ریاز سا دیتوانیبا نظر پزشک م جیدر صورت تحمل به تدر ➢

 در زمان بستری  تی فعال 

 .شود رییشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د، یسالم را حرکت ده ییدر بستر اندام های انتها  ➢

 وید.  ازبستر خارج شک، پس از اجازه پزشک معالج با کم عتریهر چه سر ➢

.) با  دیاز بستر خارج شو یمراقبت میو ... با کمک ت دیتاری د جه،یدر لبه تخت نشسته و در صورت نداشتن سرگ یبرای خروج از بستر، ابتدا مدت  ➢

   عصا، واکر و...(

 در زمان بستری  مراقبت 

و سرفه (  قی)تنفس عم یها گردد، لذا ورزش های تنفس هیاحتمال عفونت ر شیباعث رکود خون در پاها و افزا تواندیپس از عمل م  یحرکت یب ➢

 .د یرا بلافاصله پس از عمل انجام ده سالم  و چرخش اندام

 یساعت پس از عمل جراح 48-24 یو طبق دستور پزشک ط  دیاز تورم اندام، با چند بالش آن را بالاتر از سطح قلب قرار ده رییشگیجهت پ  ➢

 . دیراه نرو

 .است یعیگذاری طب نی شدن( در روز اول پ  ی)آب رنگ پوست رییتغ و یناراحت ف،یورم خف ➢

و در صورت وجود  شودیعضو است توسط پرستار کنترل م  یو خونرسان ی حس و حرکت که نشانه سلامت عصب ، یانگشتان از نظر رنگ، گرم ➢

 .دیو .. ( به پرستار اطلاع ده یحسیب  ،یدگ یپر مشکل)سردی، رنگ

سندرم کمپارتمان  ای  یبافت یاختلال در خونرسان انگریب  دی) شا  شودیدردی که با قرار دادن اندام بالاتر از سطح قلب و مصرف مسکن کنترل نم ➢

 .  دیباشد(گزارش کن

 .د یاطلاع ده نیاز محل پ  ادیبوی بد و ترشحات ز  د،یدر صورت وجود درد شد ➢

 .دیرا که با مسکن و روش های آرام سازی و ... درمان نشد به پرستار اطلاع ده دییدرد شد ➢

 .درد شما را انجام دهد نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ➢

 در زمان بستری  دارو 

 .شودیدرد به شما داده م نیاز عفونت و مسکن برای تسک رییجهت جلوگ کیوتیب یآنت ➢

 .شودیم زیتوسط پرستار تجو نیطبق دستور پزشک در فواصل و زمان مع ییدستورات دارو ➢
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 پرستار به بیمار دارای فیکساتور خارجی در زمان ترخیص  آموزش های زیر را ارائه می دهد  
 یی در منزل  غذا میرژ
 .دیبافت نرم و استخوان مصرف کن امیالت عیو پرکالری برای تسر نیپرپروتئ یی غذا میرژ ➢
را  وییسنگهای کل لیتشک نهیباشد که زم اد یآنقدر ز د ینبا  میاما مصرف غذاهای پرکلس د، ی( استفاده کناتیلبن روی) ش  میاز غذاهای پر کلس ➢

 .فراهم کند 
 .دیفشار و وزن بر مفاصل، حفظ تعادل وزن را برقرار کن شیاز افزا رییبرای جلوگ ➢
 . دیفراوان استفاده کن عاتی( حاوی سبوس و ما جاتیها و سبز وهی)م بریپرف م یاز رژ بوستیاز  رییشگیجهت پ  ➢

 در منزل   تی فعال 
 .کندیتر و انجام ورزشهای فعال در مفاصل سالم را فراهم م عیو امکان راه افتادن سر شتریب یباعث راحت یخارج کساتوریاستفاده از ف ➢
و سپس رها   د یمنقبض کن هیثان 11تا 5نشوند . عضلات عضو مبتلا را  فیتا عضلات عضو ضع  دیهر روز ورزش های بدن و عضو مبتلا را انجام ده ➢

 .دی بار در روز انجام ده  چند کار را  نیا د،یساز
را بدون حرکت دادن مفاصل بطور   نیپ   ریعضلات ز  یول  ستندیهستند قابل حرکت دادن ن  کساتوریکه درف  یشده اند تا موقع  حرکتیکه ب   یمفاصل ➢

و انجام آنها برای حفظ    ندیگویم  contraction Isometric کیزومترینوع انقباضات عضلات، انقباض ا  نی. به ادیکن  منبسط  مرتب منقبض و
و مانع لاغر شدن عضلات    کندیم  رییو از لخته شدن خون و تورم اندام جلوگ  افتهیدر عضو بهبود    خون  انیاست و جر  ی اتیقدرت عضلات ح

 . شودیم نیداخل پ 

 در منزل  مراقبت
توسط افراد آگاه و   یدرمان  یو در مراکز بهداشت لیبه پانسمان دارد آن را به روش استر ازیکه ن دیداریهنوز زخم مارستانیاز ب صیاگر بعد از ترخ ➢

 .دیده انجام طبق دستور پزشک
 .د ییشده توسط پزشک استفاده نما زیو از داروهای مسکن تجو د یدر صورت وجود درد، عضو را بالاتر از سطح قلب قرار ده ➢
 .دیکوچک بپوشان یکیسرپوش های لاست  ا یها را با باند، پنبه و  نیپ  زیبدن، نوك ت گریاز صدمه به بافتهای د رییشگیجهت پ  ➢
و در صورت وجود مشکل به  دیعضو است کنترل کن یو خونرسان یحس و حرکت که نشانه سلامت عصب ، یهر روز انگشتان را از نظر رنگ، گرم ➢

 .دیپزشک مراجعه کن
 .دیها را دستکاری نکن  رهیها و گ چیعنوان پ  چیبه ه ➢
 .تا از ادم آن کاسته شود دیرا بالاتر از سطح بدن نگه دار یکساتورخارجیاندام دارای ف از،یدر صورت ن ➢
 .دیتوسط افراد آگاه و طبق دستور پزشک انجام ده  یدرمان -یها، مراقبت آنها را درمراکز بهداشت نیپ  ریاز عفونت مس رییبرای جلوگ ➢
زرد کم رنگ در اطراف  ای  رنگی ب ترشحی .)البته وجود کمدیترشح، تورم و وجود گرما چک کن ت،یرا از نظر قرمزی، حساس نیپوست اطراف پ  ➢

 است( یعیطب نیپ 
 .دینشانه عفونت باشد لذا در صورت بروز تب به پزشک مراجعه کن تواندیدرجه حرارت بدن م شیافزا ➢
 یشکستگ کهیدر صورت ابدییم گرادامهیروشهای د ا یبرداشته شده و درمان با گچ  یخارج کساتوریف  دهیبافتهای نرم صدمه د میپس ازترم یگاه  ➢

 . شودیثابت شده باشد تا بهبود کامل استخوان نگه داشته م کساتوریف با یبه نحو مطلوب
 .ضروری است ی درمان وهیش نیا تیکمک در مراقبت از خود جهت موفق ➢

 در منزل   دارو
 . دیپزشک را طبق دستور مصرف کن ییدستورات دارو ➢
 . دیبا فواصل منظم و دوره آن را کامل مصرف کن کیوتیب یآنت زی در صورت تجو ➢

 زمان مراجعه بعدی علایم هشدار و 
 . دییبه پزشک معالج مراجعه نما کساتوریبطور منظم جهت کنترل ف ➢
کبودی انگشتان با وجود قرار    ای  ،ی دگیورم، التهاب انتهای عضو، رنگ پر  شی و افزا  نیدر صورت هر گونه قرمزی، ترشح، التهاب پوست اطراف پ  ➢

لحظه   ا یو    شودیدردی که با مسکن برطرف نم  ده، ی د  بیو سوزن سوزن شدن انتهای عضو آس  یحس  ی احساس ب  قلب،  دادن عضو بالاتر از سطح
 ..  دییبه پزشک مراجعه نماو تب  نیاز محل پ  ینا مطبوع و ترشح چرک بوی  و نیسفت شدن پ  ا یشل  ابد،ی ی به لحظه شدت م

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢
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 پرستار به بیمار دارای فیکساتورخارجی در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد  

  : در منزل یو خودمراقبت   ییغذا میرژ

 استخوان و بافتها  امیو پرکالری برای الت نیپرپروتئ ی غذاها ➢

  .دی( استفاده کناتیلبن روی) ش میکلس یحاو غذاهای  ➢

  فشار و وزن بر مفاصل شیاز افزا رییتعادل وزن  برای جلوگ حفظ ➢

 . بوست یاز  یریشگیفراوان جهت پ  عات ی( حاوی سبوس و ما جاتیها و سبز وهی)م بریپرف میرژ ➢

 .دیتوسط افراد آگاه و طبق دستور پزشک انجام ده لیبه پانسمان دارد آن را به روش استر  ازیکه ن دیدار یهنوز زخم صیبعد از ترخ اگر ➢

  .د یصورت وجود درد و تورم ، عضو را بالاتر از سطح قلب قرار ده در ➢

  .دیها را با باند، پنبه بپوشان نیپ  زیبدن، نوك ت گریاز صدمه به بافتهای د رییشگیجهت پ  ➢

و در صورت وجود مشکل به  دیعضو است کنترل کن یو خونرسان یحس و حرکت که نشانه سلامت عصب ، یهر روز انگشتان را از نظر رنگ، گرم ➢

 .دیپزشک مراجعه کن

 به هیچ عنوان پیچ ها و گیره ها را دستکاری نکنید  ➢

 در صورت تجویز آنتی بیوتیک با فواصل منظم و دوره آن را کامل مصرف کنید   ➢

 بطور منظم جهت کنترل فیکساتور به پزشک معالج مراجعه نمایید  ➢

 

   علایم هشدار و زمان مراجعه به پزشک:   

 : دیبگذار انیبا پرستار خود درم  ایو   دیبه پزشک خود مراجعه کن ر،یعلائم ز  نیاز ا کیدر صورت مشاهده هر 

 ها  لهیاطراف م  اهیزرد و بافت س ا یترشح سبز  مشاهده ➢

  گراد، لرز یدرجه سانت 38 یتب بالا ➢

 .دی که اندام را بالاتر از سطح قلب قرار داده ا یاندام  هنگام  یحس اندام و کبود کاهش ➢

 ابد ی  یضد درد کاهش نم ی که با داروها یدرد، طور شیافزا ➢

 کساتوریف  یها لهیاطراف محل م تیو تورم وحساس یقرمز ➢

 ن یاز محل پ  یو بوی نا مطبوع و ترشح چرک نیسفت شدن پ  ای شل ➢

 در زمان معین به پزشک مراجعه کنید.  

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢
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 تعویض مفصل زانو  

   TKAدول فرایند پرستاری در ج
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با برش جراحی و 

دستکاری مفصل در تعویض کامل 

 ( )بعد از عمل( TKAمفصل زانو )

ساعت شدت   24طی 

 شود 10 از 3≥درد 

ارزیابی منظم درد؛ تجویز مسکن طبق دستور؛ قرار دادن زانو 

در وضعیت مناسب؛ استفاده از کمپرس سرد در صورت تجویز؛ 

 آموزش بیمار برای گزارش افزایش درد یا درد غیرطبیعی

 درد کنترل شده 

خطر عفونت مرتبط با زخم  

جراحی و پروتز مفصل زانو )بعد از 

 عمل(

تا زمان ترخیص علائم  

 عفونت مشاهده نشود 

مراقبت استریل از زخم؛ بررسی قرمزی، تورم و ترشح؛ رعایت  

اصول آسپتیک؛ آموزش بیمار درباره علائم عفونت مانند تب،  

 قرمزی و ترشح زخم

زخم بدون علائم  

 عفونت

خطر ترومبوز ورید عمقی مرتبط با  

حرکتی پس از جراحی زانو )بعد  بی

 از عمل(

ایجاد   DVTعلائم 

 نشود

تشویق به حرکت زودهنگام؛ آموزش تمرینات پمپ مچ پا؛  

استفاده از جوراب ضدآمبولی در صورت تجویز؛ آموزش بیمار  

 برای گزارش درد یا تورم ساق پا 

مشاهده   DVTعلائم 

 نشد

اختلال در تحرك فیزیکی مرتبط  

با درد و محدودیت حرکت مفصل  

 زانو )بعد از عمل( 

بیمار طی چند روز با  

 واکر راه برود

کمک به تحرك تدریجی؛ همکاری با فیزیوتراپی؛ آموزش 

استفاده صحیح از واکر یا عصا؛ تشویق به انجام تمرینات 

 حرکتی زانو 

بیمار با وسیله 

 رودکمکی راه می

خطر زخم فشاری مرتبط با کاهش  

 تحرك )بستری( 

تغییر وضعیت منظم؛ بررسی پوست؛ استفاده از تشک مناسب؛   پوست سالم باقی بماند 

 آموزش بیمار درباره اهمیت تغییر وضعیت

 پوست سالم 

خطر اختلال پرفیوژن بافتی  

محیطی مرتبط با تورم بعد از  

 جراحی اندام تحتانی )بعد از عمل( 

گردش خون اندام 

 طبیعی بماند 

بررسی رنگ، دما، نبض و پرشدگی مویرگی؛ بالا نگه داشتن 

اندام در صورت تجویز؛ آموزش بیمار برای گزارش سردی، 

 حسی یا تغییر رنگ پا بی

 پرفیوژن طبیعی 

خطر خشکی مفصل مرتبط با  

حرکتی مفصل زانو )بعد از  بی

 عمل(

دامنه حرکتی مفصل 

 به تدریج افزایش یابد 

آموزش تمرینات حرکتی زانو ؛ تشویق به انجام تمرینات 

 فیزیوتراپی

دامنه حرکت بهبود 

 یافته

یبوست مرتبط با کاهش تحرك و  

 های مخدر )بستری(مصرف مسکن

دفع طبیعی برقرار 

 شود

آموزش مصرف مایعات و فیبر کافی؛ تشویق به تحرك  

 تدریجی؛ پایش دفع بیمار 

 دفع طبیعی 

خطر سقوط مرتبط با ضعف 

عضلات و محدودیت حرکت پس  

 از جراحی )ترخیص( 

بیمار راه رفتن ایمن را 

 نشان دهد 

سازی محیط آموزش استفاده از واکر یا عصا؛ آموزش ایمن 

 منزل؛ آموزش اجتناب از سطوح لغزنده 

بیمار ایمنی را 

 کند رعایت می

های  اختلال در انجام فعالیت

روزمره مرتبط با محدودیت حرکت 

 زانو )بستری/ترخیص( 

ها را با  بیمار فعالیت

 کمک انجام دهد 

آموزش روش صحیح نشستن، برخاستن و بالا رفتن از پله؛  

 آموزش استفاده از وسایل کمکی 

ها را  بیمار فعالیت

 دهد انجام می

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

های پس از تعویض مفصل مراقبت

 زانو )ترخیص( 

ها را  بیمار مراقبت

 توضیح دهد 

آموزش مراقبت از زخم، مصرف داروها، تمرینات فیزیوتراپی و  

 های حرکتی؛ آموزش علائم هشدارمحدودیت

آموزش فیزیوتراپی منظم و تمرینات تقویت عضلات ران و زانو؛ 

 Dآموزش رژیم غذایی حاوی پروتئین، کلسیم و ویتامین 

 مصرف منظم و صحیح داروها در منزل و پیگیری پزشکی  

ها را  بیمار آموزش 

 کند بیان می
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 آموزش های زیر را ارائه می دهد  ر تعویض مفصل زانو در طول بستری  پرستار به بیما

 آموزش امادگیهای قبل از عمل از شب قبل عمل به بیمار داده می شود. 

 تغذیه در زمان بستری: 

را شروع کرده و در صورت عدم تحمل )حالت تهوع و استفراغ(   عاتیما میطبق دستور پزشک، بعد از شروع حرکات دودی رودهای )دفع گاز( رژ ➢

 .دیده اطلاع به پرستار

 .دیاستفاده کن یی مواد غذا ریاز سا دیتوانیبا نظر پزشک م جیدر صورت تحمل به تدر ➢

 .دیو به بهبود اشتها کمک کن رییو نفخ جلوگ بوستی جادیو از ا کیرا تحر  یگوارش ستمیس دیتوانیم عاتی و ما اد یز بریباف  ییغذا میبا مصرف رژ ➢

 در زمان بستری  تی فعال

 ساعت بعد از عمل از آتل مخصوص جراحی زانو، جهت صاف نگهداشتن پا استفاده می شود .   48تا  ➢

 زیر مچ پای عمل شده یک بالش قرار می گیرد.  ➢

از بسترخارج شده و با   یمراقبت میپس از اجازه پزشک معالج باکمک ت عتریهر چه سر د یعوارض با جادیاز ا رییجهت بهبودگردش خون وجلوگ  ➢

   .دیبرو راه تیحما

 . ندیآی به کمک شما م یمراقبت م یو ت شودیاز عصا و واکر استفاده م ستیوتراپ یزیپزشک و ف هی هت راه رفتن طبق توصج ➢

 رود.    ی واکر راه م  ایبا عصا   ماری . بشودیبا کمک پرستار شروع م  یراه رفتن از دور روز بعد از جراح ➢

 .شما نشود یبه مدت و دامنه آن افزوده گردد تاسبب خستگ  جیشروع وبتدر دازکم یبا تیفعال ➢

 .   دییاستفاده نما  یاز توالت فرنگ ➢

 در زمان بستری  مراقبت

 .درد شما را انجام دهد نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ➢

 .دیراکه با مسکن و روشهای آرام سازی و ...درمان نشده رابه پرستار اطلاع ده دییدردشد ➢

 نیازهای آموزشی بیماران تعویض مفصل 

 مراقبتهای قبل از عمل 

 تغذیه و رژیم غذایی بعد از عمل 

 فعالیت بعد از عمل 

 تسکین درد  

 مراقبت از اتصالات 

 مراقبت در منزل 

 علایم هشدار و پیگیریهای بعد از ترخیص 
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 .شودیدرد به شما داده م نیاز عفونت و مسکن برای تسک رییجهت جلوگ کیوتیب یآنت ➢

 .شودیتوسط پرستار اجرا م نیطبق دستور پزشک در فواصل و زمان مع ییدستورات دارو ➢

و چرخش اندام سالم را   یها گردد، لذا ورزش های تنفس هیاحتمال عفونت ر شیباعث رکود خون در پاها و افزا تواندیپس از عمل م  یحرکت یب ➢

 .دیاز عمل انجام ده پس  بلافاصله

 . دیحرکت ده دیا دهیکه خواب  یمچ پا و انگشتان پا را در زمان  ➢

 است. یسالم ضرور یبه پا سیجوراب وار دنیپوش ➢

 .شود رییجلوگ یاستخوان هاییبر روی برجستگ ی تا از فشار طولان دیدر بستر داشته باش تیروضعییتغ ➢

 .دیبه سمت عمل شده اجتناب کن دنیاز درازکش ➢

 .شودی باعث عفونت مثانه م رایز د یادرار را بالاتر از سطح بدن قرار نده سهی در صورت داشتن سوند ادراری ک ➢

 . دی)درن و هموواگ (خودداری کنهیتخل سهیلوله وک لیدل یاز دستکاری ب ➢

 شود.    یشروع م ی زانو سه روز بعد از جراح یوتراپ یز یفروز بعد از عمل با کمک فیزیوتراپ راه اندازی شروع می شود .  ➢

 

 پرستار به بیمار تعویض مفصل زانو در زمان ترخیص  آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 یی در منزل  غذا میرژ

کرده و به بهبود    رییو نفخ جلوگ  بوستی  جادیشده و از ا  یگوارش  ستمیس  کیکه باعث تحر  د ییاستفاده نما  عاتیو ما  اد یز  بریبا ف  ییغذا  میاز رژ ➢

 .دیی نما استفاده  .کندیاشتها کمک م

  تواند ی، مث  نیتامیتازه حاوی و  وههاییو مرکبات و آبم  جاتی. مصرف سبزدیاستفاده کن   نیتامیپرکالری و سرشار از و  ن،یپرپروتئ  یی غذا  میاز رژ ➢

 .کمک کند زخم عتریبه بهبود سر

 در منزل  تی فعال

و   دیشروع کن  وتراپیزینظر پزشک معالج و ف  ریخود را ز  یورزش  ناتیتمر  عتریهر چه سر  د یعوارض با جادیاز ا  رییجهت بهبود گردش خون جلوگ ➢

 . دیاضافه کن آن به مدت و دامنه جیبتدر

 .د یو ...استفاده کن لچریعصا، واکر، و  رینظ یکمک حرکت ل یاز وسا دیتوانیو نقل و انتقال م تیوضع رییدر شروع حرکت، تغ ➢

 .دی ده شی خود را در منزل افزا تهاییو فعال یدامنه حرکت یجیبه صورت تدر ➢

 .شودیشده م ضیبه زانوی تعو بی،هر بار افتادن موجب آس دینخور نیزم دیمواظب باش ➢

 دیانجام ده ستیتراپ  ویزیهای پزشک و ف هیخود را بعد از مشورت با پزشک و طبق توص تهاییفعال هیکل ➢

 . .اجتناب کرد یبدن  د یشد  یاز انجام ورزش ها دیمفصل زانو با ضیتعو یبعد از جراح ➢

 در منزل  مراقبت 

 در منزل ادامه داشته باشد.  انیروز در م کیعمل  هیپانسمان ناح ضیتعو ➢

 استحمام بعد از جراحی با نظر پزشک شروع می شود.  ➢

 در صورت وجود ترشح بد بو روی پانسمان، افزایش درد، تورم ، قرمزی و تب به پزشک مراجعه کنید.   ➢

 جهت ادامه درمان دوهفته بعد از ترخیص به پزشک مراجعه کنید.   ➢

 فیزیوتراپی زانو سه روز بعد از جراحی شروع می شود.    ➢
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 .شما بهتر است پله نداشته باشد و پله های منزل حتما نرده داشته باشند ی محل زندگ ➢

 .دیبرای قرار گرفتن دستها داشته باشد که با فشار دادن دستها بلند شو یی که جا د یبلند استفاده کن یاز توالت فرنگ ➢

 . دیبلند در حمام قرار ده  یصندل کی ➢

 .دیخوردن شوند را جابجا کن زیکه سبب ل یقلیفرش نرم و کف پوشهای ص ➢

برای قرار گرفتن دستها    ی محل  زین  یکوتاه که روی آن بالشتک قرار گرفته وپشت آن محکم است در کنار صندل  ی صندل  ایبلند راحت    یاز صندل ➢

 .  دیوجود دارد استفاده کن

 . دیپاها برای بالا نگه داشتن پا ها قرار ده ریکوچک در هنگام نشستن ز هیچهار پا  ا ی زیم کی ➢

و پاها قدرت    دینیو بنش  دیداخل شو  نیبه ماش  دیتوانست  یزانو ها ی شما خوب خم شود و به راحت  کهیزمان  ،یهفته بعد از جراح  6تا    4حدود   ➢

 .دیحرکت کن دیتوانیبعد از مشورت با پزشک م  کرد دای برای ترمز کردن پ  یکاف 

 . دیمفصل صحبت کن ضیدر مورد عمل تعو گریدندانپزشک و هر پزشک د با ➢

ازتکن ➢ از  ق،یآرامسازی مانندتنفس عم  کهاییاستفاده  توسط پزشک سبب کاهش درد    زشدهیتجو  یشل کننده های عضلان   مسکن هاو   استفاده 

 .شودیم

مصرف کرده و در صورت بروز   عاتیما  یسبب عفونت ادراری گردد لذا مقدار کاف   تواندیدر رختخواب م  دهیخواب  تیناقص مثانه در اثر وضع  هیتخل ➢

 .دیمراجعه کن پزشک سوزش ادرار به ایتب 

  یاز باق  لذا گرددیپوست وزخم فشاری م ی جادشکنندگیسبب ا ی ابتیبخصوص درافرادمسن ود رجلدییوکاهش بافتهای ز قی،تعری کم تحرک ➢

 .دیو تورم کنترل کن یدگ یو روزانه پوست را از نظر قرمزی، سائ دیساعت خودداری کن  2 از ش یب تیوضع کیماندن در 

 گردد.   دقطع یوالکل با   اتیمصرف دخان ➢

 .دیکن تیشده ازطرف پزشک معالج خودرارعا هیوتحمل وزن توص تیفعال  تیمحدود ➢

 .دییمراجعه نما یا مراکز خدمات مراقبت در منزل مارستانیپانسمان طبق نظر پزشک به ب ضیبه تعو ازیدر صورت ن ➢

 در منزل   دارو 

دوره کامل مصرف  کیو   نیمع  یدر فاصله زمان دی ضد دردها، ضدالتهاب و ... ( با کها،یوتیب  یاز طرف پزشک معالج ) آنت زشدهیداروهای تجو ➢

 ( و مسکن در منزل لازم است. یخوراک کیوتیب ی درمان با انت) .گردد

 ضد انعقاد است.    یبه دارو ازین یاز لخته شدن خون تا دو هفته بعد از جراح یریشگیپ  یبرا ➢

 .دییدرد طبق دستور پزشک از مسکن استفاده نما نیجهت تسک ➢

 زمان مراجعه بعدی  علایم هشدار و 

در زمان    یو حت  تیدرد زانو با فعال  شیتورم و درد در ساق پاها و افزا  شیو تب و لرز و افزا  نهینفس ،و درد قفسه س یتنگ  ی ناگهان  جادیدر صورت ا ➢

  دهید  بیو سوزن سوزن شدن انتهای عضو آس  ی حس  ی گونه قرمزی، ترشح و التهاب پوست اطراف پانسمان، و احساس ب  هر   استراحت و در صورت

 .دییاز محل عمل به پزشک مراجعه نما ی و بوی نا مطبوع و ترشح چرک ابدی یبه لحظه شدت م لحظه ا یو  شودیو دردی که با مسکن برطرف نم

 جهت چکاب، در زمان معین به پزشک خود مراجعه نمایید.   ➢

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢
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 مراقبت از قالب گچی 
 

 بیماران دارای قالب گچی جدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با آسیب بافتی و  

فشار ناشی از قالب گچی  

 گیری()پذیرش/بعد از گچ

یمار  ب درد  ساعت 2–1طی 

 برسد 10 از 3≥به 

ارزیابی شدت درد؛ بالا نگه داشتن اندام؛ تجویز مسکن  

طبق دستور؛ بررسی فشار یا تنگی گچ؛ آموزش بیمار برای 

 گزارش افزایش درد یا درد غیرقابل تحمل زیر گچ

 درد کاهش یافته 

خطر اختلال پرفیوژن بافتی  

محیطی مرتبط با تورم و فشار  

 گیری(قالب گچی )بعد از گچ

گردش خون اندام طبیعی 

 باقی بماند 

   6Pانجام ارزیابی نورواسکولار شامل 

 Pain, Pallor, Pulse, Paresthesia, Paralysis, 
Poikilothermia  ؛ بررسی رنگ، دما، نبض و حرکت

انگشتان؛ بالا نگه داشتن اندام؛ آموزش بیمار برای حرکت 

 حسی یا تغییر رنگدادن انگشتان و گزارش بی

 گردش خون طبیعی 

خطر سندرم کمپارتمان مرتبط با  

تورم شدید زیر گچ )بعد از  

 گیری(گچ

علائم سندرم کمپارتمان  

 ایجاد نشود

حسی؛ بررسی مکرر  پایش درد شدید، سفتی عضلات و بی

ی؛ آموزش بیمار برای گزارش درد عروق وضعیت عصبی

 حسی، یا عدم توانایی حرکت انگشتانشدید، بی

 علائم مشاهده نشد 

خطر آسیب پوستی مرتبط با فشار 

های آن گچ یا اصطکاك لبه

 )بستری( 

های گچ؛ خشک بررسی پوست اطراف گچ؛ پدگذاری لبه  پوست سالم باقی بماند 

نگه داشتن گچ؛ آموزش بیمار برای وارد نکردن اشیا داخل 

 گچ جهت خاراندن

 پوست سالم 

خطر عفونت مرتبط با رطوبت یا  

 زخم زیر گچ )بستری/ترخیص(

تا زمان برداشتن گچ علائم  

 عفونت ایجاد نشود

بررسی بوی بد یا ترشح از گچ؛ رعایت بهداشت؛ آموزش 

 بیمار برای گزارش تب، بوی بد، یا ترشح از گچ

علائم عفونت وجود  

 ندارد

اختلال در تحرك فیزیکی مرتبط  

با محدودیت حرکت اندام گچ  

 گرفته )بستری( 

بیمار با وسایل کمکی  

 تحرك ایمن داشته باشد

کمک در جابجایی؛ آموزش استفاده از واکر، عصا یا ویلچر؛  

 تشویق به حرکت اندام سالم 

 تحرك ایمن 

خطر زخم فشاری مرتبط با  

 حرکتی طولانی )بستری(بی

ساعت؛ بررسی نقاط فشار؛ استفاده از   2تغییر وضعیت هر  پوست بیمار سالم بماند 

 تشک مناسب؛ آموزش بیمار درباره اهمیت تغییر وضعیت

 پوست سالم 

حرکتی و  یبوست مرتبط با بی

 ها )بستری(مصرف مسکن

تشویق به مصرف مایعات و فیبر؛ تحرك در حد امکان؛   دفع طبیعی برقرار شود 

 پایش دفع 

 دفع طبیعی 

خطر سقوط مرتبط با محدودیت  

 حرکت و وجود گچ )ترخیص(

بیمار راه رفتن ایمن را 

 نشان دهد 

سازی آموزش استفاده صحیح از عصا یا واکر؛ آموزش ایمن 

 محیط منزل؛ آموزش جلوگیری از زمین خوردن 

بیمار ایمنی را 

 کند رعایت می

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

 مراقبت از قالب گچی )ترخیص(

های لازم را  بیمار مراقبت

 توضیح دهد 

آموزش خشک نگه داشتن گچ، بالا نگه داشتن اندام در  

  وارد عدم  انگشتان،  دادن حرکت اول، ساعت 48–24

یا   شدن شل صورت در مراجعه گچ، داخل اجسام کردن

ترك خوردن گچ؛ آموزش علائم هشدار مانند درد شدید،  

 حسی، تورم شدید یا تغییر رنگ انگشتانبی

ها را  بیمار آموزش 

 کند بیان می
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 پرستار به بیمار دارای قالب گچی  در زمان بستری  آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 یی در منزل  غذا میرژ

 .دیی( را شروع نمایعیطب وهی)آب م  عاتیما میرژ رییپزشک و با اجازه پرستار، بعد از گچ گ دیدر صورت صلاحد 

 در منزل  تی فعال 

و سرفه(    قی)تنفس عمیها گردد، لذا ورزش های تنفس  هیاحتمال عفونت ر  ش یباعث رکود خون در پاها وافزا  تواندیپس از عمل م  یحرکت  یب ➢

 .دی پس از عمل انجام ده بلافاصله   وچرخش پا را

 نیازهای اموزشی در مراقبت از آتل و گچ   

 بالانگهداشتن اندام جهت کاهش تورم و تسکین درد اندام  

 ساعت اول عضو گچ گرفته  بایستی درهوای ازاد قرار گیرد تا خشک شود.   24در 

 ساعت اول عضو گچ گرفته را روی سطح لبه دار قرار ندهید بایستی روی بالشت نرم قرار گیرد.  24در 

 حرکت دادن انگشتان اندام آسیب دیده جهت پیشگیری از سفت شدن 

 استفاده از کمپرس یخ ونحوه استفاده از ان جهت تسکین درد

آموزش علایم هشدار) افزایش درد و احساس تنگ بودن اتل و بی حسی انگشتان و دست و پا ، احساس سوزش و تورم بیش از حد اندام و فقدان 

 حرکت  انگشتان و سردی اندام و کبودی ناخنها (  

 (در هنگام استحمام از پوشش نایلونی یا ضد آب استفاده فرمایید. و از خیس کردن قالب گچی امتناع نماییدنحوه استحمام با اتل و گچ )

 راه رفتن بر روی قالب گچی تا زمانی که خشک شود ) فایبرگلاس یکساعت و قالب گچی دو روز زمان برای خشک شدن نیازدارد(  

 در صورت خارش پوست چه اقداماتی را انجام دهیم 

 هرگز خودتان گچ را خارج نکنید ) پیگیری جهت خارج کردن گچ ، زمان ومکان مراجعه( 

 زمان خارج کردن اتل و گچ  

 . (باید هر دوساعت تغییر وضعیت داد)بیماران ناتوان و ضعیف در پیشگیری از زخم فشاری 

 رژیم غذایی حاوی فیبر و ملین ومایعات فراوان ) میوه و سبزی و لبنیات و گوشت (  

 استفاده از جورابهای الالستیک    -پیشگیری از کاهش و یا اضافه وزن 

 ثانیه( در زمان بیداری منقبض کردن عضلات را انجام دهید  10تا  5انجام ورزشهای ایزومتریک ) هر ساعت ده بار به مدت 

 در صورت بدبوشدن  مرطوب شدن قالب گچی و تب و درد شدید در عضو حتما به پزشک مراجعه کنید 

 پیشگیری از عفونت اداری با تخلیه زود هنگام مثانه و مصرف مایعات و میوه جات  
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راه   تیپس از اجازه پزشک معالج با کمک از بستر خارج شده و با حما عتریهر چه سر د یعوارض با   جادیاز ا رییجهت بهبود گردش خون و جلوگ ➢

 .دیبرو

 . دیشما نشود.در شروع حرکت از عصا و واکر استفاده کن یبه مدت و دامنه آن افزوده گردد تا سبب خستگ  جیاز کم شروع و بتدر د یبا تیفعال ➢

 در منزل   مراقبت 

 .اگر گچ کاملاً خشک نشود استحکام لازم را ندارد دیخشک شود، به خاطر داشته باش عتریتا سر دیقرار نده یپوشش چ یروی قالب ه ➢

 .شودیساعت خشک م48-24درعرض  یسبک دارند و ضدآب هستند گچ معمول شود،وزنیخشک م رییبلافاصله بعد از گچ گ برگلاسیگچ فا ➢

. درصورت وجود رسدیو براق به نظر م  دیگچ بعد از خشک شدن سف  رد،یقرار نگ  زیلبه های ت  ایسفت    یلیگچ مرطوب روی سطوح خ دیمراقب باش ➢

 .پانسمان شود  دیگچ معمولاً در آن قسمت پنجره بازشده و روزانه زخم با  ریز زخم در

 .اندام است یو سلامت عصب یچون نشانه خونرسان دیکنترل کن عضویانگشتان اندام در گچ را از نظر رنگ، حس، حرکت وگرم ➢

 . د یبالش قرار ده کیهنگام نشستن، روی  نطوریساعت اول و هم24پای گچ گرفته شده را حداقل در   ➢

 .شود یاز ورم، درد و قطع خونرسان رییشگیتا باعث پ  دیپتو بالاتراز سطح قلب قرار ده  ای حرکت کرده و با بالش و  ی عضو گچ گرفته را ب ➢

. بطور مثال د یرا که خارج از گچ قرار دارند بطور مرتب حرکت ده  یمفاصل  یستیآتل استفاده شده است با  ا یاز گچ    یبرای درمان شکستگ  یوقت ➢

  مفاصل ی  در طول روز بطور مرتب تمام  د یشده است با  دهیگچ تا کف دست کش  ینییمچ دست از گچ استفاده شده و قسمت پا  یشکستگ  اگر برای

 .دیحرکت داده و انگشتان خود را مرتباً باز و بسته کن را انگشتان دستش

  باشد یپا شامل: پاشنه، قوزك ها، پشت پا و کشکک زانو و درقالبهای دست، آرنج و مچ م  ی نقاط مستعد زخم فشاری در قالبهای گچ  زخم فشاری : 

 .داد تیوضع رییهر دو ساعت تغ  دیرا با فیناتوان و ضع مارانیاز زخم فشاری ب رییشگیپ  جهت

 .دیاطلاع ده یترشحات داخل ا یدر نقاط مستعد زخم فشاری، بوی بد و مرطوب شدن گچ  دیدر صورت وجود درد شد ➢

 .دیا یکه لبه های گچ بالا ن یاست. البته تا زمان  یعیطب رییشدن( در روز اول گچ گ یآب) رنگ پوست رییتغ و یناراحت ف،یورم خف ➢

 .د یاطلاع ده ابدی یدردی که لحظه به لحظه شدت م ای و  شودیدردی که با مسکن برطرف نم ➢

   اداروه 

 . شودیم زیتوسط پرستار تجو نی ( در فواصل و زمان معکیوتیب یطبق دستور پزشک )مسکن و آنت

 پرستار به بیمار دارای قالب گچی در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 یی در منزل غذا میرژ
 .د یو پرکالری استفاده کن نیپرپروتئ ییغذا میبافت نرم و استخوان، رژ امیالت عیبرای تسر ➢
اما مصرف غذاهای   د،ی( مصرف کناتی لبن روی) ش میغذاهای پر کلس  ،یپوکلسم یاز بروز ه رییاست، برای جلوگ یعضو طولان  یحرکت یاگر ب ➢

 .را فراهم کند وییسنگهای کل لیتشک نهیباشد که زم اد یزآنقدر دی نبا میپرکلس
 .دیفراوان استفاده کن عاتی(حاوی سبوس و ما جاتیها و سبز وهی)م بریپرف م یاز رژ بوستیاز  رییشگیجهت پ  ➢

 در منزل   تی فعال 
 .دیوزن بدن را روی عضو مبتلا اعمال کرد و تا پزشکتان اجازه نداده است با پای گچ گرفته شده راه نرو دی راه رفتن نبا نیدر گچ پا ح 

 در منزل   مراقبت 
به   دی روی اعصاب گردن وارد شود پس با ادییفشار ز د یاما نبا دیینما زانیپارچه ای از گردن آو  ایگچ دست را با باند   توانیراه رفتن م نیح ➢

 .روی مهره های گردن بسته شود دی گره پارچه نبا زیدست را بالا نگه داشت و ن و فواصل استراحت کرده
 .ردیالامکان قسمت گچ گرفته شده بالاتر از سطح بدن قرار گ ی و حت دی پا آنها را گاه گاه تکان ده ا یاز ورم انگشتان دست و  رییبرای جلوگ ➢
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گچ را بدون حرکت  ریعضلات ز دیتوانیم  یول  ستندیکه در گچ هستند قابل حرکت دادن ن  یشده اند تا موقع حرکتیکه در داخل گچ ب  یمفاصل ➢
و مانع لاغر   رییو از لخته شدن خون و تورم اندام جلوگ افتهیخون در عضو بهبود  انیتا جر دیمرتب منقبض و منبسط کن بطور دادن مفاصل

 .شدن عضلات داخل گچ شود
 .د یبالش قرار ده کیهنگام نشستن، روی  نطوریساعت اول و هم 24پای گچ گرفته شده را حداقل در   ➢
  دیرا گره بزن سهیو انتهای ک دیضد آب بپوشان یکیپلاست سهیک ا ی کیپلاست 2و قبل از حمام کردن روی گچ را با  دینگه دار زیگچ را خشک و تم ➢

و پس از خشک کردن  دیشد با سشوار خشک کن سیو اگر خ شودیصورت باعث دانه زدن پوست م نینشود چون در ا سیخ دگچ یو مواظب باش
 .گچ مرطوب باشد  ریز د ینبا

گچ   ریهرگز پوست ز دیپنبه بپوشان  ایپارچه نرم  کیقسمتهای لبه را با  ری. زدیکن یپوست لبه های گچ را به دقت از نظر هر گونه قرمزی بررس ➢
 .دیچرب نکن گرییهر ماده د  ایو  ونیلوس را با پماد،کرم، 

با گرفتن سشوار سرد از لبه های قالب به داخل  دیتوانی. مدیگچ وارد نکن ریای را برای خاراندن پوست ز لهی. هرگز وسدیگچ را نخاران ریپوست ز ➢
 .دیکن آن خارش را کم

 .فتدیگچتان ن ریکوچک ز ل یوسا دیمواظب باش ➢
 .تا گرم بماند دیجوراب بپوشان ا یپای گچ گرفته را با دستکش   ای. انگشتان دست دیشده است انگشتر نکن  رییکه گچ گ یدر انگشتان دست ➢
 .دییو به پزشک مراجعه نما دیدر صورت شکسته شدن قالب خودتان اقدام به اصلاح آن نکن ➢
 .دیاستفاده کن هیاز عفونت و سنگ کل  رییشگیجهت پ  عات یما تریل3 یال 2و روزانه  دی کن هیمثانه خود را زود به زود تخل ➢

 در منزل   دارو 
 .د یدر صورت داشتن درد طبق دستور پزشک مسکن مصرف کن ➢
 .دیدوره آن را کامل کن کیوتیب یآنت زی در صورت تجو ➢

 زمان مراجعه بعدی علایم هشدار و  
   .ابد ین نیتسک ی که با ضد دردهای معمول ده یدر اندامهای صدمه د دیدر صورت داشتن درد شد ➢

 گچ گرفته شده  عضو کبودی اندام و گز گز و مور مور انتهای اندام و سردی در انتهای ➢

 پوست یترك خوردگ ا یگچ، هر نوع قرمزی و  دری  نرم ا ی ی هر گونه ترك، شکستگ ➢

پس از قراردادن عضو گچ گرفته بالاتر از قلب،   یانگشتان دست و پا حتّ ورم ش یافزا ای سردی  اد،یقرمزی ز  گچ شامل:  یوجود علائم سفت  ➢
سوزش در انگشتان،  ایسوزن سوزن شدن و  ،یحس یب  کبودی انگشتان با وجود بالاتر قرار دادن عضو از سطح قلب، احساس ای و ی دگیرنگ پر

 ابد ییدردی که لحظه به لحظه شدّت م ای و  شودیدردی که با مسکن برطرف نم

 ترشح از گچ، تب بالا  ا ی نا مطبوع و   ای  یعیطب ریگچ، بوی غ  بودن سفت ادیز ای شل و  ادیز  ➢

 .دییمراجعه نما مارستانیب ا یمتعاقب حرکت انگشتان به پزشک معالج  د یبروز مشکلات جد  ➢

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢
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 تراکشن 
 

 بیماران دارای تراکشن   جدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با آسیب  

استخوانی و کشش ناشی از 

 تراکشن )پذیرش/بستری( 

  شدت ساعت 2–1طی 

 شود 10 از 3≥ درد

ارزیابی شدت درد؛ تجویز مسکن طبق دستور؛ بررسی 

ها؛  راستایی اندام در تراکشن؛ اطمینان از آزاد بودن وزنه هم

ها و گزارش افزایش آموزش بیمار برای عدم دستکاری وزنه

 درد

 درد کاهش یافته 

اختلال در تحرك فیزیکی مرتبط  

با محدودیت حرکت ناشی از  

 تراکشن )بستری( 

بیمار بتواند با کمک  

 وضعیت خود را تغییر دهد

کمک در تغییر وضعیت با حفظ راستای بدن؛ استفاده از 

های  بالشتک حمایتی؛ آموزش بیمار برای حرکت اندام

 سالم و انجام تمرینات دامنه حرکتی

بیمار تحرك نسبی  

 دارد

خطر اختلال پرفیوژن بافتی  

محیطی مرتبط با فشار و کشش  

 تراکشن )بستری( 

گردش خون اندام طبیعی 

 باقی بماند 

ارزیابی نورواسکولار اندام )رنگ، دما، نبض، حس و  

حسی، حرکت(؛ بررسی تورم؛ آموزش بیمار برای گزارش بی

 سردی یا تغییر رنگ اندام 

 گردش خون طبیعی 

خطر آسیب پوستی مرتبط با فشار 

بندهای تراکشن پوستی یا  

 حرکتی )بستری(بی

بررسی پوست زیر بندها؛ خشک و تمیز نگه داشتن پوست؛   پوست سالم باقی بماند 

تغییر وضعیت منظم؛ آموزش بیمار برای گزارش سوزش یا 

 خارش زیر بندها 

 پوست سالم 

خطر عفونت مرتبط با ورود پین  

 در تراکشن اسکلتی )بستری( 

مراقبت استریل از محل پین؛ بررسی قرمزی، تورم یا   علائم عفونت ایجاد نشود

ترشح؛ تعویض پانسمان طبق دستور؛ آموزش بیمار برای  

 ها و گزارش علائم عفونتعدم دستکاری پین

علائم عفونت  

 مشاهده نشد 

خطر سندرم کمپارتمان مرتبط با  

 دیده )بستری(تورم اندام آسیب 

علائم کمپارتمان ایجاد  

 نشود

حسی و کاهش حرکت؛ بررسی  پایش درد شدید، تورم، بی

ی؛ آموزش بیمار برای گزارش  عروق–مکرر وضعیت عصبی

 حسی اندام درد شدید یا بی

 علائم مشاهده نشد 

خطر زخم فشاری مرتبط با  

حرکتی طولانی در تخت  بی

 )بستری( 

ساعت در حد امکان؛ استفاده از تشک  2تغییر وضعیت هر  پوست سالم باقی بماند 

مناسب؛ بررسی نقاط فشار؛ آموزش بیمار درباره اهمیت  

 تغییر وضعیت و مراقبت از پوست

 پوست سالم 

یبوست مرتبط با کاهش تحرك و  

 مصرف داروهای مسکن )بستری(

تشویق به مصرف مایعات و غذاهای پرفیبر؛ تحرك در حد   دفع طبیعی برقرار شود 

 امکان؛ پایش الگوی دفع 

 دفع طبیعی 

خطر عفونت تنفسی مرتبط با  

 حرکتی طولانی )بستری(بی

عملکرد تنفسی طبیعی  

 بماند 

آموزش تمرینات تنفسی و سرفه عمیق؛ تشویق به نشستن  

 در تخت در صورت امکان 

 تنفس طبیعی

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

های تراکشن مراقبت

 )بستری/ترخیص( 

بیمار اصول مراقبت از  

 تراکشن را توضیح دهد

ها  ها، آزاد بودن وزنهآموزش بیمار برای عدم جابجایی وزنه 

حسی؛  از زمین، حفظ راستای بدن، گزارش درد یا بی

 توضیح اهمیت همکاری در درمان

ها را  بیمار آموزش 

 کند بیان می
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 پرستار به بیمار دارای تراکشن در زمان بستری آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 در زمان بستری   هیتغذ

 .دیشروع کن عاتیما میدر صورت نداشتن حالت تهوع، رژ نیشدن و با نظر پزشک و همچن اریو پس از هوش  یبعد از عمل جراح 

 در زمان بستری  تی فعال 

 شود رییشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د،یدر بستر پاها را حرکت ده ➢

 .دییمرتبا عضلات محل مبتلا را شل و سفت نما   دیکن یسع ➢

 در زمان بستری   مراقبت 

 .درد شما را انجام دهد نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ➢

 .د یشدن پانسمان به پرستاران بخش اطلاع ده سیو خ یاز محل عمل جراح زییدر صورت خونر ➢

 .دیاز دستکاری سرم ها و رابط های متصل به خود خودداری کن ➢

 .است یعیگذاری طب  نیشدن( در روز اول پ  یرنگ پوست)آب رییوتغ یناراحت ف،یورم خف ➢

و در صورت وجود  شودیعضو است توسط پرستار کنترل م  یو خونرسان ی حس و حرکت که نشانه سلامت عصب ، یانگشتان از نظر رنگ، گرم ➢

 .دیو .. ( به پرستار اطلاع ده یحسیب ، یدگیپر رنگ، )سردی مشکل

 .کندیم ریی جلوگ هیوازعفونت ر شودیها م هیسبب اتساع ر قیسرفه وتنفس عم ➢

 رییخود را تغ تیموقع گرانی باکمک د تواندیم ی بچرخد، ول  گریپهلو به پهلوی د کیاز  د ینبا  ماریب ،یقطعات شکستگ  ییاز جابجا رییبرای جلوگ ➢

 .دهد

 .شود یبدجوش خوردن م اینادرست منجر به درد، جوش نخوردن و  رییقرارگ تیوضع ➢

 داشته باشد.  هیتک نیزم ا یبه تخت  د یباشد و نبا  زانیبطور آزاد آو دی وزنه ها با ➢

 

 

 پرستار به بیمار دارای تراکشن در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 یی در منزل  غذا میرژ

 .دیکن روییپ   یها،سبزی ها،غلات کامل و غذاهای کم چرب وهی سالم شامل م یی غذا میرژ کیاز  ➢

 .د ییخود حذف نما ییغذا میدار،آن را از رژ نیهای کافئ ی دنینوش ایدر صورت مصرف الکل  ➢

 .د یو پرکالری استفاده کن نیپرپروتئ ییغذا میبافت نرم و استخوان، رژ امیالت عیبرای تسر ➢

اما مصرف غذاهای    د،ی( مصرف کناتیلبن  روی) ش  می، غذاهای پر کلس  میاز بروز کمبود کلس  رییاست، برای جلوگ  یعضو طولان  یحرکت  یاگر ب ➢

 .را فراهم کند  وییسنگهای کل لیتشک نهیباشد که زم ادی آنقدر ز دی نبا میپرکلس

 .دیفراوان استفاده کن عاتی(حاوی سبوس و ما جاتیها و سبز وهی)م بریپرف م یاز رژ بوستیاز  رییشگیجهت پ  ➢

 در منزل  تی فعال 

 . نشوند فیتا عضلات عضو ضع د یهر روز ورزش های بدن و عضو مبتلا را انجام ده ➢
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 ک یزمترینوع انقباضات عضلات، انقباض ا   نی . به ادیرا بطور مرتب منقبض و منبسط کن  ستندیشده اند و قابل حرکت دادن ن  حرکتیکه ب  ی مفاصل ➢

  ری یو از لخته شدن خون و تورم اندام جلوگ  افتهیخون در عضو بهبود    انیاست و جر  ی اتیانجام آنها برای حفظ قدرت عضلات ح  و   ند یگو  ی م

کار را چند بار در    نیا  د، یو سپس رها ساز  دیمنقبض کن  هیثان  11تا  5. عضلات عضو مبتلا را    شودیم  نیداخل پ   عضلات  و مانع لاغر شدن  کندیم

 .دیروز انجام ده

 در منزل   مراقبت 

 .د یکن یابیساعت ارز 1-2را هر  شودیعضوی که تراکشن گذاشته م یعصب تیوضع ➢

 ر ییخود را تغ  تیموقع  گرانیباکمک د  تواندیم   یبچرخد، ول  گریپهلو به پهلوی د  کیاز    د ینبا  ماریب  ،یقطعات شکستگ  ییاز جابجا  رییبرای جلوگ ➢

 .دهد

 .باشد زانیگره های آن مطمئن باشد و وزنه ها به طور آزاد آو .قرارگرفته باشند ارقرقرهیطنابها فرسوده نباشند و داخل ش ➢

 .کندیم ریی جلوگ هیوازعفونت ر شودیها م هیسبب اتساع ر قیسرفه وتنفس عم ➢

 .کندیکمک م  بوستیاز ریی ادرار وجلوگ انیبه برقراری جر  یکاف  عاتیما دنینوش ➢

 .شود یروزانه بررس د یبا نیمحل پ  ➢

 .شود یبدجوش خوردن م اینادرست منجر به درد، جوش نخوردن و  رییقرارگ تیوضع ➢

 . داشته باشد هیتک نیزم ا یبه تخت  د یباشد و نبا  زانیبطور آزاد آو دی وزنه ها با ➢

 . دیطناب های تراکشن باش یدگیکش لهیانگشتان بوس ای پوست  ی دگیمراقب بر ➢

های    یروی برجستگ  یدگ یسائ  ای مرتب از نظر نشانه های فشار    د یزخم بستر، پوست بدن با  جادیاز ا  رییمحکم باشد و جهت جلوگ  د یتخت با ➢

 . شود نهیپا و ... معا پاشنه ،یاستخوان

 توان کاهش داد یدادن م تیوضع رییاز نقاط بدن را با چرخاندن و تغ  یبدون چروك و خشک نگهداری شود فشار روی بعض  د یملحفه ها با ➢

  ریروزانه از نظر بو ، قرمزی و سا  د ی با  ن یو محل ورود پ   د یکن  زیکننده تم  یها را طبق دستور پزشک و با ماده ضدعفون  لهیم  ای   نیپوست اطراف پ  ➢

 .گردد  یبررس علائم عفونت

 . دیکوچک بپوشان یکیسرپوش های لاست  ا یها را با باند، پنبه و  نیپ  زیبدن، نوك ت گریاز صدمه به بافتهای د رییشگیجهت پ  ➢

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢
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 آرتروسکوپی زانو 
 

 آرتروسکوپی زانو    جدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با برش جراحی و 

دستکاری مفصل در آرتروسکوپی 

 زانو )بعد از عمل( 

  شدت ساعت 4–2طی 

 دشو 10 از 3≥ درد

ارزیابی شدت درد؛ تجویز مسکن طبق دستور؛ بالا نگه  

داشتن اندام؛ استفاده از کمپرس سرد در صورت تجویز؛ 

 آموزش بیمار برای گزارش افزایش درد یا درد غیرطبیعی

 درد کنترل شده 

خطر خونریزی مرتبط با مداخله 

جراحی در مفصل زانو )بعد از 

 عمل(

خونریزی از محل 

 جراحی مشاهده نشود

بررسی پانسمان از نظر خونریزی؛ کنترل علائم حیاتی؛  

تقویت پانسمان در صورت نیاز؛ آموزش بیمار برای گزارش 

 خونریزی یا تورم شدید زانو

خونریزی مشاهده  

 نشد

خطر عفونت مرتبط با برش  

 جراحی )بعد از عمل( 

علائم عفونت مشاهده  

 نشود

رعایت اصول آسپتیک در تعویض پانسمان؛ بررسی قرمزی،  

تورم و ترشح؛ آموزش بیمار درباره علائم عفونت مانند تب،  

 قرمزی یا ترشح از زخم

علائم عفونت وجود  

 ندارد

اختلال در تحرك فیزیکی مرتبط  

با درد و محدودیت حرکت زانو  

 )بعد از عمل(

بیمار بتواند با کمک راه  

 برود

کمک به تحرك تدریجی؛ همکاری با فیزیوتراپی؛ آموزش 

 استفاده از عصا یا واکر در صورت نیاز

بیمار تحرك ایمن 

 دارد

خطر اختلال پرفیوژن بافتی  

محیطی مرتبط با تورم پس از  

 جراحی )بعد از عمل( 

گردش خون اندام 

 طبیعی بماند 

بررسی رنگ، دما، نبض و حس اندام؛ بالا نگه داشتن پا؛  

 حسی، سردی یا تغییر رنگ پا آموزش بیمار برای گزارش بی

 گردش خون طبیعی 

خطر ترومبوز ورید عمقی مرتبط با  

 کاهش تحرك )بعد از عمل( 

تشویق به حرکت زودهنگام؛ آموزش تمرینات مچ پا؛ استفاده   ایجاد نشود DVTعلائم 

 از جوراب ضدآمبولی در صورت تجویز 

مشاهده   DVTعلائم 

 نشد

خطر زخم فشاری مرتبط با کاهش  

 تحرك موقت )بستری(

تغییر وضعیت منظم؛ بررسی پوست؛ آموزش بیمار درباره   پوست سالم باقی بماند 

 اهمیت تحرك در حد تحمل

 پوست سالم 

های  اختلال در انجام فعالیت

روزمره مرتبط با درد و محدودیت  

 حرکت زانو )بستری/ترخیص( 

های ساده  بیمار فعالیت

 را انجام دهد 

آموزش روش صحیح نشستن، برخاستن و راه رفتن با  

 محافظت از زانو

ها را  بیمار فعالیت

 دهد انجام می

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

های بعد از آرتروسکوپی مراقبت

 )ترخیص( 

ها را  بیمار مراقبت

 توضیح دهد 

آموزش استراحت نسبی، بالا نگه داشتن پا، استفاده از 

کمپرس سرد، مراقبت از پانسمان، انجام تمرینات  

فیزیوتراپی؛ آموزش علائم هشدار مانند تورم شدید، تب یا  

 درد غیرطبیعی

 پیگیری و مراجعه به پزشک 

ها را  بیمار آموزش 

 کند بیان می
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 پرستار به بیمار آرتروسکوپی زانو در زمان بستری آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 یی در زمان بستری غذا میرژ 

 .دیشروع کن عاتیما میدر صورت نداشتن حالت تهوع، رژ نیشدن و با نظر پزشک و همچن اریو پس از هوش یبعد از عمل جراح ➢

 .دییخودداری نما  دنیاز خوردن و آشام دیکه حالت تهوع و استفراغ داشت یدر صورت ➢

 درزمان بستری  تی فعال 

 .شود رییشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د،یدر بستر، انگشتان و مچ پاها را حرکت ده ➢

با کمک   جه یو در صورت نداشتن سرگ دیینما زانیدر صورت اجازه پزشک برای خروج از تخت ابتدا نشسته و سپس پاهای خود را از لبه تخت آو ➢

 .دیپرستار از تخت خارج شو ا یو  خود همراه

 .شود ریی لخته جلوگ  جادیتا از ا دیینما  تیاز بستر خارج و فعال عتریهر چه سر  دیکن یسع ➢

 در زمان بستری  مراقبت 

 .درد شما را انجام دهد نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ➢

 .د یشدن پانسمان به پرستاران بخش اطلاع ده سیو خ یاز محل عمل جراح زییدر صورت خونر ➢

 .دیاز دستکاری سرم ها و رابط های متصل به خود خودداری کن ➢

 .دیداشت به پرستار خود اطلاع ده یاحساس سوزن سوزن شدن و کرخت ای پای مبتلا سرد بود  ا یکه انگشتان دست  یدر صورت ➢

 پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار برای شما اجرا خواهد شد.  زیداروها طبق تجو ➢

 

 پرستار به بیمار آرتروسکوپی زانو در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 یی در منزل غذا میرژ 
 .د یو پرکالری استفاده کن نیپرپروتئ ییغذا میبافت نرم و استخوان، رژ امیالت عیبرای تسر ➢

 .دیفراوان استفاده کن عاتیحاوی سبوس و ما ( جاتیها و سبز وهی)م بریپرف م یاز رژ بوستیاز  رییشگیجهت پ  ➢

 .زخم کمک کند عتریبه بهبود سر تواندی، م ث نیتامیهای تازه حاوی و وهیو مرکبات و آب م  جاتیصرف سبز ➢

 در منزل   تی فعال 
به قدرت گرفتن عضلات و حرکت آن  ی . برنامه ورزشکندیم  فایا یدر درمان شما پس از انجام عمل آرتروسکوپ  رایروزانه نقش مهم تهاییفعال ➢

 .کندیم هیته ی خاص یبرنامه درمان  یاساس روش جراح بر . جراحکندیکمک م

 .دیاجتناب کن ی بدن دی از انجام ورزش های شد ➢

 .دییشده اجتناب نما یبا دست جراح نیاز بلند کردن اجسام سنگ ➢

 ی آرتروسکوپ   یمراقبت پس از جراح
. حرکتها در ابتدا اندك و با  شودیکاسته شد، حرکتهای زانو آغاز م  ی که از شدت درد اندک  یو وقت  هیاز همان ساعتهای اول  یبعد از عمل جراح ➢

 .ردیگیم صورت اطیاحت

بهتر است عمده وزن بدن را روی پای سالم اعمال   ی ول اورند ی فشار ب توانندیبه عصا دارند. روی پای عمل شده هم م از یبعد از عمل ن مارانیهمه ب ➢
 .کنند

  ی کرد و زانو را تا چند روز بعد از جراح  تی رعا  یرا پس از جراح  ییمراقبتها  دی اما با  ستین  یگچ گرفتن عضو بعد از آرتروسکوپ   ایبه آتل    ازیین ➢
 .برای درد و تورم است یمسکن خوب کمپرس سرد، .داد قرار بالاتر از سطح قلب 

  زیاز زخم معده( هم تجو ریی. معمولاٌ به همراه آنها داروی معده )برای جلوگدیبطور منظم طبق دستور پزشک خود از مسکن مناسب استفاده کن ➢
 .خواهد رفت نیبوده و کم کم از ب شتریب لیاوا ها درد نی. اشودیم
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 ک یوتیبیبود و آنت   ایژهیو  طیاگر شرا  یول  د؛یمصرف نکن  کیوتیب  یپس خودسرانه آنت  شود،ینم  زیتجو  کیوتیب  یآنت   مارانیب  صیمعمولاٌ پس از ترخ ➢
 .دیکامل مصرف کن را شد آن زیتجو

 .دینکن سیو آن را خ  دیمحل برش را مالش نده دیمراقب باش د یدر هنگام دوش گرفتن شما با ➢

 .پانسمان ندارند ضیبه تعو ازیی بوده و ن متریلیم  5حدود  یآرتروسکوپ  یسوراخهای جراح ➢

 ی عضلات اطراف زانو و بدست آوردن دامنه حرکات زانو است که با انجام نرمشهای بخصوص  تیتقو  یقسمتهای بازپروری بعد از آرتروسکوپ   نیمهمتر ➢
 .انجام شود تراپیوزیف نظر ریز د یبا

 .باشدیم آن تیو موفق یکننده جراح لیبموقع تکم یوتراپ یزیف. طبق برنامه باشد  دیمراجعه شما به مطب جراح با ➢

 .است  ارزشیمراقبتهای بعد از آن ب  تیبدون رعا  یجراح  نیفراوان دارند. بهتر  ریخوب تاث  یدرمان  جهیدر بدست آوردن نت  یمراقبتهای بعد از جراح ➢

 .دیینما  ی. با اجازه پزشک رانندگدییاجتناب نما یهای اول بعد از جراح در هفته یاز رانندگ ➢

 بسیاری از افراد پس از آرتروسکوپی به تمام فعالیت های خود بدون قید و شرط باز می گردند.   ➢

هفته یا بعضی اوقات    8الی    6بهبودیتان به نوع آسیب دیدگی زانویتان بستگی خواهد داشت. اگر مورد جراحی تان ترمیم رباط نبوده است، پس از   ➢
 خیلی زودتر می توانید بیشتر فعالیت های فیزیکی خود را از سر بگیرید.  

 شاید لازم باشد از انجام فعالیت های پرفشار و سنگین برای مدت زمان طولانی تری خودداری کنید.   ✓
 اگر شغل تان توام با کار سنگین باشد، مدت زمان بیشتری طول می کشد تا بتوانید به کارتان برگردید.   ✓
 با پزشک تان صحبت کنید که چه زمانی می توانید با خیال راحت به کارتان برگردید.   ✓
ه برخی از افراد برای محافظت از مفصل خود بایست شیوه زندگی خود را تغییر دهند. مثلا ورزش پرفشار و سنگین )مانند دویدن( جای خود را ب ✓

 فعالیت های کم فشار و سبک )مانند شنا یا دوچرخه سواری( بدهد. این تصمیمات را با راهنمایی جراح تان خواهید گرفت.  

 زمان مراجعه بعدی  
 .دیی در فواصل منظم و مشخص شده توسط پزشک جهت ادامه درمان به پزشک مراجعه نما 

 .ابد ین نی تسک یکه با ضد دردهای معمول دهیدر اندامهای صدمه د  د یدرد شد ➢

 کبودی انگشتان در انتهای عضو ای و   یدگیسردی، رنگ پر  گز گز و مور مور انتهای اندام مبتلا ➢

 از زخم یترشح چرک  درد و قرمزی در محل زخم ➢
 یی اشتها یب  تب و لرز ➢
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 آمپوتاسیون اندامها  
 

     آمپوتاسیون اندامهاجدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

خطر خونریزی مرتبط با برش  

جراحی و عروق قطع شده )بعد از  

 عمل(

خونریزی کنترل شده و  

پانسمان خشک باقی  

 بماند 

بررسی پانسمان؛ پایش علائم حیاتی؛ بررسی علائم شوك؛  

سازی وسایل در صورت نیاز؛ آموزش بیمار و خانواده  آماده

 برای گزارش خونریزی از پانسمان یا احساس رطوبت

خونریزی مشاهده  

 نشد

خطر عفونت مرتبط با برش  

جراحی و کاهش پرفیوژن )بعد از 

 عمل(

زخم تا ترخیص بدون  

 علائم عفونت باشد 

رعایت آسپتیک کامل در تعویض پانسمان؛ بررسی قرمزی،  

گرمی، ترشح؛ کنترل قند خون در بیماران دیابتی؛ آموزش 

بیمار برای مراقبت از استمپ در خانه و گزارش تب یا ترشح  

 بدبو

 عفونت مشاهده نشد 

اختلال تصویر ذهنی از بدن  

مرتبط با از دست دادن اندام )پس 

 از عمل و توانبخشی(

 روز 5–3بیمار طی 

ییرات ظاهری  تغ درباره

 صحبت کند

حمایت روانی؛ تشویق بیمار به نگاه کردن به استمپ زمانی  

شناس؛ آموزش بیمار درباره  که آمادگی دارد؛ ارجاع به روان

 بر است فرایند سازگاری و اینکه پذیرش ظاهر جدید زمان

بیمار درباره ظاهر  

جدید صحبت  

 کند می

اختلال در تحرك فیزیکی مرتبط  

با از دست دادن اندام و درد )بعد  

 از عمل(

ساعت با   48بیمار ظرف 

کمک فیزیوتراپی بتواند  

بنشیند یا در تخت  

 حرکت کند

همکاری با فیزیوتراپی؛ انجام تمرینات دامنه حرکتی؛  

ویژه در آمپوتاسیون زیر زانو و جلوگیری از کانترکچر )به

بالای زانو(؛ آموزش بیمار برای قرارگیری صحیح اندام و عدم  

 قرار دادن بالش زیر استمپ

تحرك نسبی برقرار 

 شده 

خطر کانترکچر )دفورمیتی( مرتبط 

دهی نادرست استمپ با وضعیت

 )توانبخشی( 

طی تمام دوره بستری،  

استمپ بدون دفورمیتی 

 باقی بماند 

دهی صحیح )جلوگیری از فلکشن هیپ و زانو در  وضعیت

آمپوتاسیون تحتانی(؛ خوابیدن به شکم در برخی موارد؛  

آموزش بیمار درباره اهمیت پیشگیری از خشکی مفاصل 

 سازی پروتز برای آماده

کانترکچر ایجاد  

 نشده 

خطر تأخیر در ترمیم زخم مرتبط  

با پرفیوژن ناکافی، دیابت یا عفونت 

 احتمالی )بعد از عمل(

 روز 10–7زخم طی 

  مناسب بهبود روند

 دباش داشته

کنترل دقیق قند خون؛ پایش نکروز؛ ارتقاء تغذیه غنی از  

پروتئین و ویتامین؛ آموزش بیمار درباره تغذیه برای ترمیم  

 زخم

 روند ترمیم مناسب 

( DVTخطر ترومبوز ورید عمقی )

مرتبط با کاهش تحرك )بعد از  

 عمل(

حرکت زودهنگام؛ تمرینات پمپ مچ پا در صورت امکان؛   ایجاد نشود DVTعلائم 

جوراب ضدآمبولی در اندام سالم؛ آموزش بیمار برای گزارش 

 درد ساق، گرمی یا تورم پا 

وجود  DVTعلائم 

 ندارد

اختلال خواب مرتبط با درد فانتوم 

 یا اضطراب )بعد از عمل( 

ساعت   48بیمار طی 

 5≤خواب با کیفیت 

 ه باشد داشت ساعت

سازی قبل از خواب؛ محیط آرام؛ آموزش کنترل درد؛ آرام

 های کنترل آنبیمار درباره طبیعی بودن درد فانتوم و روش

 خواب بهتر شده

آمادگی ناکافی برای مراقبت از 

خود مرتبط با ناآشنایی با مراقبت  

 استمپ و پروتز )ترخیص(

بیمار تا ترخیص بتواند  

مراقبت روزانه استمپ را  

 انجام دهد 

آموزش جامع درباره مراقبت از استمپ، خشک نگه داشتن 

محل، ماساژ استمپ، نحوه بستن بانداژ فشاری، علائم  

 هشدار؛ آموزش پیگیری کلینیک پروتز؛ برنامه توانبخشی

ها را  بیمار مراقبت

صحیح توضیح و 

 کنداجرا می
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 پرستار به بیمار آمپوتاسیون اندام در زمان بستری آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 یی در زمان بستری غذا میرژ

 .دیشروع کن عاتیما میدر صورت نداشتن حالت تهوع، رژ نیشدن و با نظر پزشک و همچن اریو پس از هوش یبعد از عمل جراح ➢

 .دییخودداری نما  دنیاز خوردن و آشام دیکه حالت تهوع و استفراغ داشت یدر صورت ➢

 در زمان بستری  تی فعال

 .شود رییشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د،یدر بستر، انگشتان و مچ پاهای سالم را حرکت ده ➢

  با کمک جه یو در صورت نداشتن سرگ دیینما زانیدر صورت اجازه پزشک برای خروج از تخت ابتدا نشسته و سپس پاهای خود را از لبه تخت آو ➢

 .دیپرستار از تخت خارج شو ا یخود و  همراه

 .شود ریی لخته جلوگ  جادیتا از ا دیینما  تیاز بستر خارج و فعال عتریهر چه سر  دیکن یسع ➢

 در زمان بستری  مراقبت 

  نی. معمولا اند یگویکه به آن هموواگ م باشد یمخزن وصل م کیعمل گذاشته شود که به  هیلوله جهت خروج ترشحات در ناح کیممکن است  ➢

 .شودیساعت بعد از عمل خارج م 48 لوله

 .دییلوله هموواگ و خارج کردن آن خودداری نما دنیاز کش ➢

 .درد شما را انجام دهد نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ➢

 .د یشدن پانسمان به پرستاران بخش اطلاع ده سیو خ یاز محل عمل جراح زییدر صورت خونر ➢

 .دیاز دستکاری سرم ها و رابط های متصل به خود خودداری کن ➢

 .پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار برای شما اجرا خواهد شد زیداروها طبق تجو ➢

پاها و شروع حرکت کمک کننده است هنگام راه رفتن با عصا ،   ونیمثل عصا و واکر و... در زمان آمپوتاس یکمک حرکت  لیاستفاده از وسا ➢

 . دیخود را به دستها وارد کن وزن حداکثر

 

 پرستار به بیمار آمپوتاسیون اندام در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 یی در  منزل  غذا میرژ

 . د یو پرکالری استفاده کن نیپرپروتئ ییغذا میبافت نرم و استخوان، رژ امیالت عیبرای تسر ➢

 . د یفراوان استفاده کن  عاتی(حاوی سبوس و ما  جاتیها و سبز  وهی)م بریپرف می از رژ بوستیاز  رییشگیجهت پ   ➢

 .دیبخور یکم چرب و ماه  اتیغلات، لبن جات،یسبز وه، یغذای سالم مانند م  ➢

 زخم کمک کند.  عتریبه بهبود سر تواندی)، مCث )  نیتامیهای تازه حاوی و وهیو مرکبات و آب م جاتیصرف سبز  ➢

 در منزل   تی فعال 

 شود . رییجلوگ یتا از خستگ  ابدی ش یافزا جیبه تدر  تیفعال  ➢

 . دیاجتناب کن یبدن   دیو از انجام ورزش های شد  دیبه انجام ورزش های سبک بپرداز  ➢
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 . دینرمش و ورزش کن  ادیز  ➢

 تا چند هفته و تا زمان گذاشتن پروتز برای انجام یول  دی بغل راه برو ریعصای ز ا یبا واکر   دیتوانیدر صورت اجازه پزشک م ،یمعمولا بعد از جراح  ➢

 نکته توجه داشت.  نیبه ا یقبل از جراح زییدر برنامه ر  دیکه با  دیدار  ازیروزمره به کمک ن کارهای ➢

 در منزل   مراقبت

 شود.  رییخوردن شما جلوگ نیتا از زم دیکن  جادیا ی محل زندگ تیدر وضع یراتییتغ دی با  ➢

 .دیکن رییخوردن خود جلوگ زیو از ل  دیاز آنها استفاده کن تیوضع رییتا در هنگام تغ دینصب کن واریروی د ییها رهیدر حمام دستگ  ➢

 . دیرفتن از پله از آنها استفاده کن نییبالا و پا نیداشته باشند تا در ح رهیدستگ دی دو طرف پله ها با  ➢

 . ابدیخوردن کاهش   نیجمع آوری شوند تا احتمال زم د ی های برق رها شده در کف منزل با  میتمام فرش های لغزنده و س  ➢

 برای شما و خانواده شما است. شما و وابستگان شما ممکن است احساس غم، خشم و شرم داشته د یجد ی زندگ کیقطع عضو به معنای شروع   ➢

 به شما کمک کنند.   دی. به آنها اجازه بدهدیاحساسات به خانواده و دوستان خود صحبت کن نیهستند. در باره ا یعیاحساسات طب ن ی. ادیباش

 و خشک نگهداری شود.  زیتم دی شود. زخم و پوست اطراف آن با ضیبطور روزانه تعو دی پانسمان روز زخم شما با یبعد از عمل جراح  ➢

 . دیکرده است. آنها را طبق دستور پزشک مصرف کن زیو ضد درد تجو کیوتیب یپزشک معالج برای شما داروهای آنت  ➢

 خطر عفونت در آن شیدر بهبود زخم و افزا ری. عدم کنترل قند خون موجب تاخدیقند خون خود را کاملا کنترل کن دیهست  ابتی اگر مبتلا به د  ➢

 .شودیم

 تا حد امکان بالا نگه داشت تا ورم آن کم شود. یبعد از جراح د یاندام قطع شده )استامپ( را با مانده یباق  ➢

حالت نه تنها موجب  نی. ادیدر امتداد ران شما باشد. آنرا در حالت خم نگهداری نکن شهیاستامپ هم دیکن یزانو سع ریهای ز ونیدر آمپوتاس  ➢

برای شما مشکل باشد. روزی چند بار   یاندام مصنوع  دنیبماند و بعداٌ پوش  ی باق دهیزانوی شما در حالت خم شود یبلکه موجب م شودیم آن ورم

 تحت کشش قرار دهد.  میتا آنرا در حالت صاف و مستق دیرا بر روی زانوی خود قرار ده بالشت کی

 شودیموجب م تیوضع نی. ادیاستامپ در امتداد تنه شما باشد. آنرا در حالت خم به جلو نگه ندار دیکن  یهای بالای زانو هم سع ونیدر آمپوتاس  ➢

 راه رفتن برای شما مشکل خواهد شد. روزی دی با پروتز راه برو دیبخواه یکوتاه شود و وقت جیها و تاندون های جلوی کشاله ران شما بتدر رباط

 شوند  دهیتا عضلات و تاندون های جلوی کشاله ران شما کش دیبه شکم بخواب قهیدق  20-10بار و هر  چند ➢

 .دیزمان آنرا روزانه با آب و صابون شسته و خشک کن نی. بعد از اشوندیهفته خارج م  3-2های استامپ بعد از  هیخب ➢

 .دیبر روی پوست استامپ استفاده نکن ونیلوس ا یاز کرم، پماد  ➢

 .دیکن یمحل قطع عضو را هر روز بدقت بررس ➢

 .دیکن یبررس نهییبا آ دینیبیاز آنرا که نم ییجاها ➢

 .دیعلائم آنرا به پزشک معالج خود اطلاع ده نیا دنیتاول باشد. در صورت د ایمراقب علائم فشار مانند قرمزی، خراش  ➢

  به فشار ج یبافت های آن قسمت بتدر شودی کار موجب م نی. ادیکن شتریمقدار فشار را ب  جیو بتدر دیبالشت نرم فشار بده کیاستامپ را بر روی  ➢

 .کنند  عادت

 آنرا کمتر تیشده و هم حساس جادیا یکه در محل جراح شودیم یکار هم موجب نرم شدن بافت سفت  نی. ادی را ماساژ ده یهای قبل  هیجای بخ ➢

 .کندیم شتری خون محل را هم ب انیو جر کرده

 تا ورم محل کم شود.   کند یبانداژ فشاری کمک م نی. ادی ببند یسیانگل 8بصورت حرف  یمحل استامپ را با باند کش ➢

 .)پروتز( استفاده کند ی زودتر از اندام مصنوع  تواندیفرد م بخوابد هر چه ورم استامپ زودتر ➢

که تمام شد قبل از بستن   ی. هر باند کشدی استفاده کن یباند کش کیاز  شیتا از ب د یدار ازی. اگر ندیبکش آنرا  یکم  یباند کش دنیچیپ  نیدر ح ➢

 .بسته شود  یکه تمام انتهای استامپ با باند کش  دی. دقت کندیخوب ببند  رهیرا با گ یباند قبل انتهای  بعدی،

 .تا کشش آن حفظ شود دی بار باز کرده از نو ببند 3-2را روزی  ی باند کش ➢
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 .دیرویکه به حمام م ی بسته باشد مگر موقع د یبا شهیهم ی باند کش ➢

 .دیدوری کن یو از استرس های روح دینکش گاریس ➢

 .دیکن تیکار و فعال ریتا حد امکان خود را درگ ➢

 .دیدر تمام طول روز پروتز خود را بپوش دیکن  یسع د یشما بطور کامل خوب شد با یکه زخم محل جراح  یوقت ➢

 .کندیآنرا دشوار م دنیوگرنه استامپ شما ورم کرده و پوش دیاول پروتز خود را بپوش دیصبح که از خواب برخاست ➢

پاك شود. سپس    یتا از عرق و آلودگ  دیکن زیاست تم ندهیشو مادهینمناك که آغشته به کم  یپارچه نخ ک یسوکت استامپ را هر روز با  ➢

 .دینمناك پاك کرده و خشک کن  یرا با پارچه نخ نده یشو ماده  ماندهیباق

  ارتوپدی که آنرا برای شما نی. با تکنسدی خودتان آنرا درست کن دینکن یدارد سع ی . اگر پروتز شما مشکلدیاز پروتز خود خوب مراقبت کن د یبا ➢

 .دیریکرده تماس بگ درست

 .شود ینیکه آنرا درست کرده بازب یارتوپدی فن نیبار، توسط تکنس ک ی یسال  دی اگر به ظاهر سالم باشد با یپروتز شما حت ➢

 .دیو آن را لمس کن  دیمانده نگاه کن یبه اندام باق  یبدن ریبرای بهبود تصو ➢

 .دیریرا بپذ قیو حقا دیاوریاستقلال خود را به دست ب ➢

 . دیزانو را خم نکن دنینباشد ، موقع خواب زانیچرخدار آو ی زانو است استامپ در کنار تخت و کنار صندل ریاگر قطع عضو ز ➢

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢
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 پارگی تاندون دست  
 

     پارگی تاندون دستجدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با آسیب بافت نرم 

و التهاب ناشی از پارگی تاندون  

 )پذیرش/بعد از عمل(

  شدت ساعت 4–2طی 

 شود 10 از 3≥ درد

طبق دستور؛   کپرس سردارزیابی شدت و محل درد؛ اجرای 

بالا نگه داشتن دست برای کاهش تورم؛ تجویز مسکن؛ 

آموزش بیمار برای اجتناب از استفاده مجدد از دست و  

 گزارش درد شدید یا مداوم 

 درد کنترل شده 

خطر اختلال پرفیوژن بافتی  

مرتبط با تورم و آسیب بافتی  

 ناحیه دست )پذیرش(

– جریان خون و حس

یعی طب دست حرکت

 بماند 

بررسی رنگ، دما، پرشدگی مویرگی، نبض محیطی؛ بررسی 

حس و حرکت انگشتان؛ بالا نگه داشتن دست؛ آموزش بیمار 

 حسی، سردی یا تغییر رنگ انگشتان برای گزارش بی

 پرفیوژن طبیعی 

خطر سندرم کمپارتمان مرتبط با  

تورم شدید پس از آسیب یا عمل  

 )بعد از عمل(

علائم کمپارتمان ایجاد  

 نشود

حسی، سفتی عضلانی،  پایش درد شدید غیرقابل کنترل، بی

های غیرطبیعی؛ آموزش بیمار برای تورم؛ گزارش فوری یافته

 گزارش درد شدید و غیرمتناسب با وضعیت

 علائم مشاهده نشد 

خطر عفونت مرتبط با ترمیم  

جراحی تاندون یا زخم باز )بعد از  

 عمل(

زخم تا ترخیص بدون  

 علائم عفونت باشد 

تعویض پانسمان با آسپتیک؛ بررسی قرمزی، گرمی، درد و  

ترشح؛ کنترل قند خون در بیماران دیابتی؛ آموزش بیمار  

وشوی صحیح دست، خشک نگه داشتن درباره شست

 پانسمان و گزارش تب یا ترشح بدبو

 عفونت مشاهده نشد 

اختلال در تحرك فیزیکی 

انگشتان/دست مرتبط با پارگی  

تاندون و اسپلینت پس از ترمیم  

 )بعد از عمل(

ساعت با   48بیمار طی 

کمک فیزیوتراپی بتواند  

حرکات مجاز را شروع 

 کند 

همکاری با فیزیوتراپی؛ اجرای تمرینات مجاز  

passive/active  بسته به نوع تاندون؛ جلوگیری از

های غیرمجاز؛ آموزش بیمار درباره اهمیت انجام  حرکت 

دقیق تمرینات و پرهیز از حرکات اضافه که ممکن است  

 های تاندون را پاره کند بخیه 

شده  تحرك کنترل 

 آغاز شده 

خطر اختلال در یکپارچگی پوست 

مرتبط با اسپلینت یا بانداژ )بعد از 

 عمل(

پوست دست بدون  

 آسیب باقی بماند 

بررسی پوست اطراف اسپلینت؛ تنظیم فشار بانداژ؛ خشک و  

تمیز نگه داشتن پوست؛ آموزش بیمار برای گزارش سوزش، 

 خارش یا سفتی زیر اسپلینت

 پوست سالم 

های روزمره  اختلال در فعالیت

مرتبط با درد و محدودیت حرکت  

 دست )بعد از عمل/توانبخشی( 

 روز 5–3بیمار طی 

های سبک  یتفعال بتواند

را با روش جایگزین  

 انجام دهد 

های جایگزین برای کارهای روزانه؛ استفاده از  آموزش روش 

های پزشک؛ آموزش بیمار دست سالم؛ رعایت محدودیتیک

درباره اجتناب از بلند کردن اجسام، فشار دادن وسیله یا  

 کردن شدید مشت

ها را  بیمار فعالیت

 دهد ایمن انجام می

خطر چسبندگی تاندون  

(Tendon Adhesion  مرتبط )

حرکتی بیش از حد  با بی

 )توانبخشی( 

دامنه حرکتی 

 شده حفظ شودکنترل 

شروع تمرینات تحت نظر فیزیوتراپی؛ ماساژ ملایم طبق 

زا؛ آموزش بیمار درباره دستور؛ جلوگیری از حرکات آسیب

اهمیت تمرینات تدریجی برای جلوگیری از چسبندگی 

 تاندون 

 دامنه حرکت مناسب
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خطر اختلال عملکرد دست در 

بلندمدت مرتبط با تاخیر در  

 توانبخشی )توانبخشی/ترخیص( 

بیمار برنامه توانبخشی را 

 طور کامل دنبال کند به

تشویق به حضور منظم در جلسات فیزیوتراپی؛ ارزیابی  

پیشرفت عملکردی؛ آموزش بیمار درباره اهمیت پایبندی به  

 توانبخشی برای بازگشت عملکرد دست

بیمار توانبخشی را  

 کند دنبال می

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

مراقبت بعد از پارگی تاندون  

 )ترخیص( 

بیمار قبل از ترخیص 

ها را  بتواند مراقبت

 توضیح دهد 

آموزش درباره نحوه مراقبت از اسپلینت، بالا نگه داشتن  

های حرکتی،  دست، علائم هشدار، رعایت محدودیت

 بندی فیزیوتراپی، و اهمیت عدم استفاده زیاد از دست زمان

بیمار نکات آموزشی  

را صحیح بیان 

 کند می
 

 پرستار به بیمار پارگی تاندون دست در زمان بستری آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 مراقبت قبل از عمل 

 حمایتی  بر روی عضو آسیب دیده جهت کاهش خونریزی و درد اندام -انجام یک پانسمان فشاری  ➢

 بالا گرفتن عضو آسیب دیده بالاتر از سطح بدن، جهت کاهش خونریزی و تورم ➢

 چک کردن انتهای عضو آسیب دیده از نظر خونرسانی بافتی  ➢

 جهت کاهش خونریزی و درد صورت غیر مستقیم استفاده از کمپرس سرد به  ➢

 آموزش امادگیهای قبل از عمل جراحی  ➢

 مراقبت بعد از عمل  

 .دیشروع کن عاتیما میدر صورت نداشتن حالت تهوع، رژ نیشدن و با نظر پزشک و همچن اریو پس از هوش یبعد از عمل جراح ➢

 .دییخودداری نما  دنیاز خوردن و آشام دیکه حالت تهوع و استفراغ داشت یدر صورت ➢

 بعد از هوشیاری کامل می توانید راه بروید   ➢

 .کنترل شود یزیو خونر ی عیاز نظر حس و حرکت و رنگ طب انگشتانو  که بالاتر از قلب باشد  ینگه داشتن عضو به گونه ا  بالا ➢

 پرستار به بیمار پارگی تاندون دست در زمان بستری آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 در منزل   مراقبت

 .است یطبق دستور پزشک الزام کیوتیب ی آنت یمصرف داروها ➢

 روند بهبود زخم یبه پزشک معالج جهت بررس مراجعه ➢

 که بالاتر از قلب باشد  ینگه داشتن عضو به گونه ا  بالا ➢

 کنترل شود.   یزیو خونر یعیاز نظر حس و حرکت و رنگ طب انگشتان ➢

 قابل کنترل به پزشک اطلاع داده شود ریو درد و تورم غ  یزیدر صورت خونر ➢

 با نظر پزشک و توسط فرد مجرب انجام شود  دی پانسمان با ضیتعو ➢

 شل باشد  ا یسفت و  ادیز د ینبا آتل، شود یریشدن آن جلوگ سی نگه داشته شود و از خ زیتم آتل ➢

 به پزشک اطلاع داده شود دی ترشح از آتل با ا یبد  یگونه بو هر ➢

 بدون حرکت در داخل آتل بماند   دیمدت اندام با   نیا یماند و ط   یم  ی هفته باق  6  یال 4تاندون در حدود  میدر ترم  یآتل گچ معمولا ➢

 کند یم نییمجاز حرکت عضو را پزشک تع یو محدوده  شودینظر او انجام م  ریفقط با نظر پزشک معالج و ز  دهید بیدادن عضو آس حرکت ➢

  .دور دست باز نشود نتیاسپل ای اطلاع پزشک آتل  بدون ➢

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢
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 جراحی پارگی رباط صلیبی  

 

     پارگی رباط صلیبی جدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با آسیب رباط و  

التهاب مفصل زانو )پذیرش / بعد  

 از عمل(

  شدت ساعت 4–2طی 

 شود 10 از 3≥ درد

؛  RICEدرمانی طبق ارزیابی شدت درد؛ بالا نگه داشتن پا؛ یخ

تجویز مسکن؛ آموزش بیمار درباره پرهیز از اعمال فشار روی 

 زانو و گزارش درد شدید یا ناگهانی

 درد کنترل شده 

خطر تورم و افیوژن مفصل مرتبط 

با آسیب رباط یا جراحی )پذیرش / 

 بعد از عمل( 

– 24تورم زانو در طی 

 ش یابد کاه  ساعت 48

استفاده از کمپرس سرد؛ بالا نگه داشتن اندام؛ بانداژ فشاری  

  RICEدر صورت تجویز؛ پایش دور زانو؛ آموزش بیمار درباره 

 و اهمیت کنترل تورم برای جلوگیری از سفتی مفصل 

Rest – یبرا دهیدبیعدم استفاده از اندام آس: استراحت  

 .بیآس دیاز تشد یریجلوگ

Ice – کمپرس سرد به مدت   ا ی  خیدادن  قرار:  یدرمان خ ی

 .کاهش درد و تورم برای ساعت 3–2هر  قهدقی 20–15

Compression – ا ی  یبانداژ کش بستن: میفشار ملا  

 .مفصل  تیکاهش تورم و حما یسفت( برا یلی)نه خ یفشار

Elevation – از سطح قلب قرار  بالاتر: بالا نگه داشتن اندام

 بهتر. یدیکاهش تورم و برگشت ور یدادن اندام برا

 تورم کاهش یافته

اختلال در تحرك فیزیکی مرتبط  

با درد، تورم و ناپایداری مفصل زانو 

 )پذیرش / بعد از عمل( 

– 24بیمار بتواند طی 

ه را کمک  با ساعت 48

 برود

کمک به حرکت تدریجی؛ استفاده از بریس یا زانوبند طبق  

تجویز؛ همکاری با فیزیوتراپی؛ آموزش بیمار درباره استفاده  

 صحیح از عصا/واکر و اجتناب از چرخش ناگهانی زانو

تحرك ایمن برقرار 

 شد

خطر عدم ثبات مفصل زانو مرتبط 

)پذیرش / بعد از   ACLبا پارگی 

 عمل(

بیمار مراحل تثبیت زانو  

 و نحوه محافظت را بداند 

ارزیابی ناپایداری؛ کمک به تنظیم بریس؛ حمایت از زانو  

های حرکتی،  هنگام ایستادن؛ آموزش بیمار درباره محدودیت

 دادن زانو، استفاده صحیح از بریسعدم پیچ

ثبات نسبی زانو 

 برقرار 

خطر آسیب مجدد مرتبط با ضعف 

عضلات اطراف زانو و ناپایداری 

 )بعد از عمل / توانبخشی(

هفته بتواند   1بیمار طی 

تمرینات تقویتی را 

 شروع کند

 ROMتمرینات ایزومتریک چهارسر ران؛ تمرینات 

شده؛ همکاری با فیزیوتراپی؛ آموزش بیمار درباره  کنترل 

های  ها و پرهیز از ورزش زمان مناسب بازگشت به فعالیت

 پرفشار تا زمان مجاز 

بیمار تمرینات را 

 صحیح آغاز کرده 

مرتبط با کاهش   DVTخطر 

تحرك پس از آسیب یا جراحی  

 )بعد از عمل(

تا   DVTهیچ علامت 

 ترخیص مشاهده نشود

تشویق به تحرك زودهنگام؛ تمرینات پمپ مچ پا؛ جوراب 

ضدآمبولی؛ پایش درد ساق؛ آموزش بیمار برای گزارش  

 گرمی، تورم یا درد ساق پا 

مشاهده   DVTعلائم 

 نشد

های روزمره  اختلال در فعالیت

مرتبط با محدودیت حرکت و درد  

 )بعد از عمل(

  بتواند روز 5–3بیمار تا 

ی ساده را با روش  کارها

 جایگزین انجام دهد 

های ایمن نشستن/ایستادن؛ ؛ آموزش تکنیک ADLکمک در 

زیاد،  کفش مناسب؛ آموزش بیمار درباره پرهیز از پله

 زدن یا بلندکردن اجسام سنگین چمباتمه 

را ایمن  ADLبیمار 

 دهد انجام می
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کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

)پذیرش   ACLهای پارگی مراقبت

 ترخیص(  /

بیمار تا ترخیص بتواند  

 ها را توضیح دهد مراقبت

آموزش درباره مراقبت از زانو، استفاده صحیح از بریس،  

بندی  درمانی، کنترل درد، تمرینات مجاز، زمانیخ

شدن زانو،  فیزیوتراپی؛ آموزش علائم هشدار مثل قفل

 ثباتی شدید، افزایش ورم، تب یا درد مداومبی

ها را  بیمار آموزش 

 کند کامل بیان می

خطر محدودیت دامنه حرکتی  

(Stiffness  مرتبط با تورم و )

 حرکتی )توانبخشی(بی

هفته دامنه   1بیمار طی 

  90–0حرکتی را تا حد 

 برساند درجه

ROM   تدریجی؛ کشش عضلات پشت ران و ساق؛ آموزش

بیمار درباره استمرار تمرینات برای جلوگیری از سفتی  

 مفصل

دامنه حرکتی بهبود 

 یافته

مدت مانند  خطر مشکلات طولانی

آرتروز زانو مرتبط با آسیب مفصل  

 )توانبخشی( 

بیمار برنامه توانبخشی را 

 طور کامل دنبال کند به

آموزش درباره اهمیت تقویت چهارسر و همسترینگ؛ 

پیگیری جلسات فیزیوتراپی؛ آموزش بیمار درباره ضرورت 

ها پس از عمل برای جلوگیری از آرتروز  ادامه تمرینات تا ماه

 زودرس 

بیمار روند توانبخشی 

 دهد را ادامه می

 

 پرستار به بیمار پارگی رباط صلیبی در زمان بستری و ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 :یپس از عمل جراح ی نکات خودمراقبت
 .دیحرکت ده نیو طرف نییکم شود. شب ها کشکک زانو را به  بالا وپا یاحتمال یزیتا درد و خونر دیقرار ده  خیعمل شده  یزانو یرو ➢

 . دیارتوز و بالاتر از سطح قلب قرار ده ای  سی شده را داخل بر یجراح یپا ➢

. با  دیخود کمک کن یزانو تینکند با انجام ورزش به تقو جادیشما ا یکه درد برا یتا حد ،یساعت بعد از عمل جراح  24شود  یم هیتوص ➢

 .د یاوریرا بالا ب تانیشما صاف است ساق پا یکه زانو یدر حال اطیاحت

 .د یها، به پزشک اطلاع ده هیبخ هیترشح از ناح ا یمحل عمل  یقرمز ای درد  دیدر صورت هرگونه تشد ➢

 .دیبگذار نیخود را زم یبا دو عصا در حد تحمل پا ➢

 .شودیم نییمناسب شما توسط پزشک تع ینوع و اندازه عصا ➢

  .شود ضیپانسمان روزانه تعو د یصورت با نیا ریدر غ  د،یکن ضیشدن پانسمان محل عمل،  پانسمان را تعو سیدر صورت خ ➢

 .دیفراوان استفاده کن عاتی، ما اتیو لبن یپرکالر  یاز غذاها ➢

 .دیجهت کنار گذاشتن عصا و راه رفت حتما با پزشک مشورت کن ➢

 هیوجود نداشته باشد توص یداری حال اگر احساس پا نی. با ادیخود داشته باش یدر زانو یداریاحساس پا ،یبعد از عمل جراح رودیانتظار م ➢

  .دییاحساس ادامه داشت حتما با پزشک جراح خود مشورت نما نی که ا ی. در صورتدیانجام ده شتری را ب یتیتقو یتا نرمش ها شودیم

  .دییها بعد از دو هفته به مطب پزشک مراجعه نما هیبخ دنیجهت کش ➢

  .دیدر خصوص زمان استحمام از پزشک خود سوال کن ➢

 ی بی بعد از عمل رباط صل یها  مراقبت
 کمک کند.   یجراح جهینت  ی بازده شیمخصوص؛ به افزا یبا انجام مراقبت ها  ماریاست ب لازم ➢

 :شود  ی م   هیرباط توص  یعمل بازساز یکاوریدر دوران ر  رینکات ز  تیمنظور رعا نیبه هم

 .دیکن ضیکرده و پانسمان را تعو  یو ضدعفون زیرا تم یمحل جراح ➢

 .د ی( را به موقع و سر وقت مصرف کنکیوتیب یو آنت نیشده )مسکن، آسپر زیتجو یداروها ➢

 .د یشده را مرتب انجام ده زیتجو ینرمش ها ➢

 .دیرا شرکت کن یوتراپ یزیدر جلسات ف ➢

 .د یرا آغاز نکن یبدن  د یشد یها  تیو فعال یپزشک استفاده از پله، رانندگ  دییبدون تا  ➢

 .دیریواکر هنگام راه رفتن کمک بگ  ای هفته از عصا و  4حداقل  ➢
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 .دیکن ی شده خوددار یجراح یزانو یاز فشار آوردن رو دنیدر هنگام خواب ➢

 .دیاز زانوبند استفاده کن ➢

 پزشک( زیتا چند روز پس از عمل )در صورت تجو خیاستفاده از کمپرس  ➢

 .دیمناسب داشته باش هیاستراحت و تغذ ➢

 خود بازگردند  تیتوانند به فعال یم یماه پس از جراح 8 یورزشکاران حرفه ا ➢

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢

 

 سندرم تونل کارپال  
 

     سندرم تونل کارپال جدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با برش جراحی و 

 التهاب بافتی )بعد از عمل( 

  شدت ساعت 4–2طی 

 شود 3/10≥ درد

ارزیابی درد؛ بالا نگه داشتن دست؛ استفاده از کمپرس سرد 

طبق تجویز؛ تجویز مسکن؛ آموزش بیمار برای اجتناب از  

 فشار بر دست و گزارش درد شدید یا مداوم 

 درد کاهش یافته 

خطر اختلال پرفیوژن بافتی  

مرتبط با تورم پس از جراحی )بعد 

 از عمل(

 24پرفیوژن دست طی 

 ساعت پایدار بماند 

بررسی رنگ، دما، پرشدگی مویرگی؛ بررسی حس و حرکت  

انگشتان؛ عدم بستن پانسمان بیش از حد؛ آموزش بیمار  

 حسی شدید برای گزارش سردی، مورمور شدن یا بی

 پرفیوژن طبیعی 

خطر سندرم کمپارتمان مرتبط با  

ازحد و پانسمان تنگ تورم بیش

 )بعد از عمل(

هیچ علامت کمپارتمان  

 تا ترخیص دیده نشود 

حسی، سفتی، تورم  بررسی درد شدید غیرقابل کنترل، بی

زیاد؛ کاهش فشار پانسمان در صورت نیاز؛ آموزش بیمار 

 رونده حسی پیشبرای گزارش درد غیرمعمول یا بی

علامت غیرطبیعی 

 مشاهده نشد 

خطر عفونت زخم مرتبط با برش  

 جراحی )بعد از عمل / ترخیص(

محل جراحی تا ترخیص 

بدون علامت عفونت  

 باشد 

تعویض پانسمان با آسپتیک؛ بررسی قرمزی، ترشح، گرمی؛  

وشوی صحیح  کنترل قند خون؛ آموزش بیمار درباره شست

 داشتن زخم، و گزارش تب یا ترشح بدبو دست، خشک نگه

 زخم بدون عفونت 

اختلال در تحرك انگشتان مرتبط 

با درد و تورم پس از عمل )بعد از 

 عمل(

 48–24بیمار طی 

  حرکات بتواند ساعت

یم انگشتان را شروع ملا

 کند 

حرکتی  ملایم طبق تجویز؛ جلوگیری از بی ROMشروع 

طولانی؛ همکاری با فیزیوتراپی؛ آموزش بیمار درباره حرکت 

دادن انگشتان برای کاهش سفتی و جلوگیری از چسبندگی  

 تاندون 

تحرك انگشتان 

 مناسب

اختلال در الگوی خواب مرتبط با  

 درد و ناراحتی دست )بعد از عمل( 

ساعت   48بیمار طی 

 خواب ساعت  6–4بتواند 

 ه باشد داشت  راحت

کاهش درد؛ قرارگیری مناسب دست هنگام خواب؛ آموزش  

داشتن سازی؛ آموزش بیمار برای بالا نگههای آرامتکنیک 

 دست هنگام خواب برای بهبود جریان خون 

 خواب بهتر 

های  اختلال در انجام فعالیت

روزمره مرتبط با محدودیت  

شده )بعد از  استفاده از دست عمل

 عمل / ترخیص(

 روز 5–3بیمار طی 

را با روش   ADL بتواند

 جایگزین انجام دهد 

ها؛ معرفی ابزارهای کمکی؛ آموزش بیمار  کمک در فعالیت

درباره اجتناب از گرفتن اجسام سنگین، فشار دست، تایپ  

 کردن شدید مچ طولانی یا خم

را ایمن  ADLبیمار 

 دهد انجام می
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کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

  CTSهای بعد از عمل  مراقبت

 )ترخیص( 

بیمار قبل از ترخیص 

ها را شرح  بتواند مراقبت

 دهد 

آموزش درباره مراقبت از زخم؛ استفاده صحیح از آتل در  

های حرکتی؛ زمان شروع کار؛  صورت تجویز؛ محدودیت

حسی شدید، درد شدید،  آموزش درباره علائم هشدار: بی

 تورم زیاد، ترشح بدبو، تب 

بیمار نکات آموزشی  

 کند را بیان می

خطر آسیب مجدد یا فشار بر  

عصب میانی مرتبط با استفاده  

 نابجا از دست )ترخیص(

هفته از   2بیمار تا 

حرکات پرفشار اجتناب 

 کند 

آموزش درباره عدم بلند کردن اجسام سنگین، عدم  

های تکراری مثل تایپ  چرخاندن شدید مچ، پرهیز از فعالیت

 سنگین یا رانندگی طولانی؛ استفاده از آتل طبق دستور

بیمار اصول  

محافظت را رعایت  

 کند می

اضطراب مرتبط با نگرانی از کاهش  

عملکرد دست )قبل از عمل / بعد  

 از عمل(

ساعت   24بیمار طی 

سطح اضطراب را به 

 میانگین کاهش دهد 

توضیح روند عمل؛ حمایت عاطفی؛ مشارکت بیمار در  

آگهی خوب جراحی  گیری؛ آموزش درباره پیشتصمیم

 سندرم تونل کارپال

اضطراب کاهش  

 یافته

 

 پرستار به بیمار سندرم تونل کارپال در زمان بستری آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 آموزش امادگیهای لازم قبل از عمل به بیمار داده می شود. 

 در زمان بستری  هیو تغذ  ییغذا میرژ
 .دیو در صورت عدم تحمل )حالت تهوع و استفراغ( به پرستار اطلاع ده د یرا شروع کن عاتیما  میطبق دستور پزشک و اجازه پرستار، رژ ➢

 .دیاستفاده کن ییمواد غذا ریاز سا تواندیبا نظر پزشک م جیبه تدر  عاتیمصرف ما ییدر صورت توانا ➢

 در زمان بستری  تی فعال 
در صورت نداشتن  د،یینما زانیدر لبه تخت نشسته و پاها را آو ی برای خروج از بستر، ابتدا مدتبعد از اجازه پزشک مبنی بر خروج از تخت،  ➢

 .دی راه برو یمراقبت میو ... با کمک ت  دیتاری د جه،یسرگ

 .دیاجتناب کن شودیفشار بر دست م شیکه سبب افزا یی ها تیاز فعال ➢

 در زمان بستری  مراقبت 
 .د یو سرفه( و ورزش های پا را انجام ده قی)تنفس عم یتنفس ناتی، تمر یاز عوارض بعد از عمل جراح رییشگیجهت پ  ➢

 .تا ورم نکند دیمچ دست خود را بالا تر از سطح قلب نگه دار ➢

 .دیکن رییتورم جلوگ شیتا از افزا دیرا سرد کن یمحل جراح ➢

 .دیانگشتان دست را چند بار در روز و هر بار ده مرتبه باز و بسته کن ➢

 .دیآرنج و شانه خود را مرتباً حرکت ده ➢

 .دیآتل برای محافظت از مچ دست استفاده کن کیاز  ➢

 .دیخودداری کن دهیخورده ،چرخ چی،پ  دهیخم تیمچ دست را در حالت عادی نگه داشته و از قرار دادن مچ دست در وضع ➢

 .دیکن زانیروسری دست خود را از گردن آو ای باند ساده   کی لهیبه وس دیقرار دار ستاده یا تیدر وضع کهیهنگام ➢

 .دیبه پزشک اطلاع ده دیسف ای  یرنگ انگشتان به رنگ آب رییسوزن سوزن شدن انگشتان، تغ ،یدر صورت کرخت ➢

 .دیپزشک اطلاع ده دبهیدر صورت داشتن درد شد ➢

➢  

 در زمان بستری  داروها
 .شودیدرد به شما داده م نیاز عفونت و مسکن برای تسک رییجهت جلوگ کیوتیب یآنت ➢
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 . شودیتوسط پرستار به شما داده م نیداروها طبق دستور پزشک در فواصل و زمان مع ➢

 

 پرستار به بیمار سندرم تونل کارپال در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 در منزل  هیو تغذ  ییغذا میرژ
 جاتیسبز نیحبوبات و همچن، غلات ، جگر، دل و قلوه  در دیتوانیرا م نیتامیو ن یباشد . ا 6B نیتامیسرشار از و دیبا  دیکنیکه مصرف م یی غذا ➢

 . دیابیب رهیت سبز

 .( می در مصرف سد تی)در صورت نداشتن محدود دیفراوان استفاده کن زانیبه م م یکرفس را به واسطه وجود سد ➢

 در منزل   تی فعال
 .دیشست و انگشتان درون گچ را شروع کن م یروز بعد از عمل حرکات فعال ملا 3تا2 ➢

 .د یماه اجتناب کن  3 یال 2تر تا  نیهای سنگ تیو فعال یهفته بعد از جراح  3یال 2های سبک معمولاً تا   تیاز انجام فعال ➢

 .)گرفتن،چنگ زدن(دیاجتناب کن شودیفشار بر دست م شیکه سبب افزا یی ها تیاز فعال ➢

 در منزل   مراقبت
 .دیکن زانیروسری دست خود را از گردنتان آو ای باند ساده   کی لهیبه وس دیقرار دار ستاده یا تیدر وضع کهیهنگام ➢

 .دیشدن پانسمان دست خود بشو سیمانع خ ،یکیپلاست سهیهنگام حمام کردن با استفاده از ک  ➢

 .دیآتل برای محافظت از مچ دست استفاده کن کیاز  ➢

 .شوند یهفته بعد از عمل برطرف م  6تا  4اثر زخم ها  شتریب ➢

( خودداری  ریی)چلاندن لباس برای آبگ دهیخورده، چرخ چیپ  ده،یخم تیو از قرار دادن مچ دست در وضع دیمچ دست را در حالت عادی نگه دار ➢

 .دیکن

 .دیخودداری کن یبرای مدت طولان لهیوس کیاز حرکات تکراری مچ دست و نگه داشتن  ➢

 .دیاستفاده کن اءیو انگشتان برای گرفتن اش  دستی به جای انگشت شست و اشاره از تمام ➢

 .دیدستها را به طور دوره ای استراحت ده ➢

 .دیانجام ده م یبار در روز ماساژ ملا 6تا   4 ➢

 .دی سرعت انجام حرکات قوی و تکراری را کاهش ده ➢

 .ابد یمچ کاهش م یتیآتل های حما لهیوجود دارد، اکثراً بوس یتا ماهها بعد از جراح یدرد عمق ➢

 . ماهها طول بکشد ای بهبودی کامل، ممکن است هفته ها و  ➢

 در منزل   دارو
 .دیو مصرف کن نیدوره کامل آن را در فواصل مع کیطبق دستور پزشک  کیوتیب یآنت زی در صورت تجو ➢

 .دییپزشک مصرف نما زیدرد از داروهای ضد درد طبق تجو نیجهت تسک ➢

 زمان مراجعه بعدی علایم هشدار و 
 ها هیروز بعد از عمل جهت برداشتن بخ  10-14 ➢

 درد ش یبوی بد، ترشح ، تورم، قرمزی وافزا ،یدر صورت مشاهده علائم عفونت،گرم و  در صورت کاهش حس و حرکت دست ➢

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢
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TUL (Transurethral Lithotripsy) و گذاشتن دبل( جیDouble J Stent ) 

     TULجدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با اسپاسم حالب،  

جی )بعد از  عبور سنگ و دبل

 عمل(

  شدت ساعت 4–2طی 

 شود 3/10≥ درد

پایش درد؛ تجویز مسکن و ضداسپاسم؛ افزایش مصرف  

دلیل  مایعات؛ آموزش بیمار درباره احتمال درد پهلو و لگن به

 جی و زمان مناسب گزارش درد شدید یا ناگهانی دبل

 درد کنترل شده 

مرتبط با تحریک  هماچوریخطر 

حالب و دستکاری آندوسکوپیک  

 )بعد از عمل(

–24ادراری طی خون 

 یابد  کاهش ساعت 48

یتر روزانه؛ ل 3–2پایش رنگ و مقدار ادرار؛ افزایش مایعات تا 

ادراری خفیف طبیعی بررسی لخته؛ آموزش بیمار که خون

 است اما لخته زیاد یا قطع ادرار باید گزارش شود

ادراری کاهش  خون 

 یافته

خطر احتباس یا کاهش حجم ادرار 

مرتبط با انسداد لخته یا ادم حالب 

 )بعد از عمل(

دفع ادرار شفاف و کافی  

 ساعت اول  6در 

های  پایش ورودی/خروجی؛ بررسی درد پهلو؛ بررسی نشانه

انسداد؛ آموزش بیمار برای گزارش ناتوانی در ادرار، جریان 

 خیلی کم یا درد پهلوی شدید 

 دفع ادرار مناسب

خطر عفونت ادراری مرتبط با  

جی و مداخله  وجود دبل

اندوسکوپیک )بعد از عمل /  

 ترخیص( 

بیمار تا ترخیص بدون  

 باشد  UTIتب و علائم 

آوری کشت ادرار در صورت پایش تب، سوزش، تکرر؛ جمع 

بیوتیک؛ آموزش بیمار برای نوشیدن مایعات  نیاز؛ تجویز آنتی

فراوان، رعایت بهداشت تناسلی، گزارش تب، سوزش شدید یا  

 بوی بد ادرار

 بدون علامت عفونت 

اضطراب مرتبط با ناآگاهی از وجود  

جی و ترس از درد )قبل و بعد دبل

 از عمل(

ساعت   24بیمار طی 

کاهش اضطراب را 

 گزارش کند

جی؛ پاسخ به سوالات؛  و عملکرد دبل TULتوضیح روند 

حمایت عاطفی؛ آموزش بیمار درباره اینکه علائم خفیف 

 طبیعی بوده و استنت موقتی است

اضطراب کاهش  

 یافته

اختلال در خواب مرتبط با  

احساس فشار و ناراحتی ناشی از  

 جی )بعد از عمل( دبل

ساعت   48بیمار طی 

 خواب ساعت  6–4بتواند 

 ه باشد داشت  آرام

کنترل درد؛ تجویز ضداسپاسم قبل از خواب؛ وضعیت 

مناسب بدن؛ آموزش بیمار که احساس پری مثانه یا تکانه  

 جی طبیعی استدلیل دبلادراری به 

 خواب بهبود یافته

جی  خطر عدم تطابق بیمار با دبل

ها  مرتبط با ناآگاهی از محدودیت

 )ترخیص( 

بیمار قبل از ترخیص 

های لازم را  محدودیت

 توضیح دهد 

های مجاز، محدودیت ورزش، فعالیتآموزش درباره 

 مایعات،   افزایش   ساعت،   72–48ممنوعیت نزدیکی 

 6–2  معمولا )  جیدبل  کشیدن  برای  مراجعه  زمان

 ( هفته

بیمار آموزش را  

 کند کامل بیان می

خطر آسیب مجدد حالب یا  

جی مرتبط با  جابجایی دبل

 های پرفشار )ترخیص( فعالیت

بیمار تا زمان خروج 

جی از حرکات شدید  دبل

 اجتناب کند

آموزش درباره اجتناب از: بلند کردن اجسام سنگین، دویدن،  

پریدن، فشار شکمی، یبوست؛ مصرف فیبر؛ توضیح علائم  

 هشدار جابجایی: درد ناگهانی پهلو، کاهش ادرار، تب

بیمار اصول حفاظتی 

 کند را رعایت می

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

 )ترخیص( TULمراقبت بعد از 

های خانگی  بیمار مراقبت

 درستی بیان کند را به 

آموزش کامل: مقدار مایعات، رنگ ادرار، داروها، زمان و روش  

جی باید در موعد  فالوآپ، علائم هشدار؛ آشنایی با اینکه دبل

 مقرر خارج شود 

ها را  بیمار آموزش 

 کند تکرار می
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 در زمان بستری آموزش های زیر را ارائه می دهد   TULپرستار به بیمار 

 آموزش امادگیهای مربوط به قبل از عمل به بیمار داده می شود.  

 TULبعد از   هیو تغذ ییغذا میرژ 

از   استفاده شده باشد ،پس یعموم یهوشیساعت بعد از خروج از اتاق عمل و اگر از ب  2استفاده شده باشد  ی نخاع  یحس یاز ب TUL یچنانچه برا ✓

  .را شروع کرد عاتی مصرف ما توانیکامل م یاریهوش

بدن شما شروع    یی در حد توانا  عات یما  ییغذا  میو سپس رژ  د یبمان  ی ناشتا باق  د یال به دستور پزشک با  وی  یچند ساعت پس از سنگ شکن ت  ✓

 .شودیم

 .را شروع کرد یمعمول  یغذاها توانیرا تحمل کرده و تهوع و استفراغ نداشته،  م عاتیما چنانچه ✓

 . در حدی باشد که رنگ ادرارکمرنگ شود  دیبا  یافتیآب در زانیم ✓

 .دیآب مصرف کن وانیل 8است لذا روزانه  عاتیعفونت های ادراری مصرف ما رییشگیراه پ  نیساده تر ✓

 در هنگام بستری    تی فعال
 .د یشود. بهتر است هر چه زودتر از بستر خارج شده و راه برو رییشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د،یدر بستر پاها را حرکت ده ✓

 ، گذاشتن سوند دبل جی و  خروج آن  Tulسنگ حالب ، عمل  

  

 مراقبتهای قبل و بعد از عمل ) اخذ رضایت اگاهانه و توضیح روش انجام کار به بیمار و مزایا  و معایب و .... (  

 اموزش نحوه گذاشتن دبل جی  

 رژیم غذایی  قبل و بعد از عمل )مصرف مایعات فراوان پس از عمل ( 

 فعالیت جنسی و میزان فعالیت ها )پرهیز از فعالیت سنگین( 

 ی زی رنگ ادرار به علت داروها و خونر  رییاموزش  درخصوص احتمال تغ

 ترشحات، خون در ادرار مشاهده، زودهنگام ادرار هیتخل،  تکرر ادرارآموزش عوارض طبیعی و غیر طبیعی در صورت گذاشتن دبل جی )

 (  پس از آن  یمدت  ایادرار کردن  نیکشاله ران در ح ایمثانه و  ه،یکل دردی، ادرار

 ..( و مراجعه به اورژانسDJآموزش علایم هشدار ) درد شدید پهلو ، تب و لرز شدید و خونریزی شدید و قطع ادرار و خروج 

 ، انجام سونوگرافی  مجدد یک ماه بعد جهت کنترل،  نوع سنگ صینمونه ارسال شده جهت تشخ  ی ری گیپپی گیری پس از ترخیص) 

 داروها و عوارض و نحوه مصرف داروها در صورت تجویز

 ( بعد از دویا سه هفته  DJ) مراجعه مجدد در صورت تعبیه  

 آموزش نحوه خارج کردن دبل جی  

آموزش مراقبتهای بعد از خارج کردن دبل جی ) اجتناب از فعالیت سنگین، پریدن و جست و خیز کردن( ، مصرف مایعات  

 فراوان ، تخلیه مثانه طی دوره های زمانی معین 

 اموزش رژیم غذایی در پیشگیری از سنگ اداری 



65 
 

و ...    دیو تاری د  جهی. در صورت نداشتن سرگدیکن  زانیسپس پاهای خود را از لبه تخت آو  د،ینیشدن ابتدا بنش  اریپس از هوشبا دستور پزشک   ✓

 .تا در کنار شما باشد  د ییرا در زمان خارج شدن از تخت مطلع فرما بخش حتما پرستار دی. دقت کندیاز تخت خارج شو

 .د ییاز روز بعد شروع به ورزش و تحرك نما دییشب اول بعد از عمل را استراحت نما ✓

 

 در حین بستری  مراقبت  

 .ردیدرد شما را انجام گ نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیتا طبق تجو د یدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع ده ✓

 .دینکرد به پزشک خود اطلاع ده دایپ  نیدرد مقاوم باشد و با مسکن تسک کهیدر صورت ✓

 .دیاز دستکاری سرمها و رابط های متصل به خود خودداری کن ✓

به    ازیدر همان روز مرخص شود. در مواردی که ن  تواندیم  یحس  ی بعد از رفع ب  ماریبطور کامل خارج شده و ب  ماریدر اغلب موارد سنگ حالب ب ✓

 .حتماً تا بعد از چهار هفته برای خارج کردن آن به پزشک مراجعه شود دارد گذاشتن لوله حالب وجود

 .پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار برای شما مورد استفاده قرار خواهد گرفت زیداروها طبق تجو ✓

تا سنگ دفع شده را جهت مشخص شدن نوع آن  دیعبورده  یادرار خود را از صاف  دیمنتظر دفع سنگ هست  نکهیا  نیدرح  ای پس از سنگ شکن و   ✓

 .دییارسال نما  شگاهی به آزما  ای  و د یبه پزشک نشان ده

 .دیدچار کبودی شو باشد، یپشت م هیممکن است در محل درمان که درناح ✓

 .دیدر صورت کاهش برون ده ادراری پرستار را مطلع کن ✓

 .روز به طول انجامد 5تا  4از  شیب  دیعارضه نبا  نیمورد انتظار است، اما ا مارانیمسئله در مورد تمام ب نیا دیانتظار خون در ادرار را داشته باش ✓

 .دیادراری اطلاع ده ری. در صورت سوزش، تکرر و تأخدیوجود خون در ادرار، تهوع واستفراغ را گزارش کن ✓

 

 در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد   TULپرستار به بیمار 

 هیو تغذ ییغذا میرژ 
 .دینوشابه های گاز دار خودداری کن دنیو از نوش دی را کاهش ده نیریمصرف مواد قندی و ش ✓

  ی اه یهای گ  نیخودداری شودو به جای آن از پروتئ  یوانیهای ح  نیروی در مصرف پروتئ  اده یو از ز  ستین  یی غذا  میبه محدود کردن رژ  ازین ✓

 .دیاستفاده کن

گردوخشک، فندق خشک    ر،ی(، نمک، پندی بار درهفته محدود کن1-2باشد: خوردن گوشت)خوردن گوشت را    میسنگ از نوع کلس  کهیدر صورت ✓

 .دیو تخم مرغ را محدود کن تونیز ،کشمش، شکلات

 .دی را محدودکن ینیخوردن نوشابه های گازدار، شکلات وبادام زم سنگ از نوع اگزالات باشد:  کهیدر صورت ✓

اور  کهیدر صورت ✓ نوع  از  را محدود کن  ،یوانیباشد:خوردن گوشتهای ح  دیاس  کیسنگ  مواد ی مانند محصولات    دویحبوبات و نمک  در مصرف 

 .دیکن اطی، انگور، کاکائو، چای وقهوه احت  بیس ،یکالباس،گوشت سرخ مغز و زبان گوسفند، موز، گلاب  سیسوس کنسروی،

 .د یفروت استفاده کن پیاز گر ریمرکبات به غ   ریوسا پرتقال ن،یریموشیل موترش،یهای مناسب)آب،چای کمرنگ تازه دم(، ل یدنیاز نوش ✓

 .دیدار ، چای پررنگ،ونوشابه های گازدار را محدود کن نینوشابه های کافئ ✓

 .  دی ده شیخود افزا یی غذا میو سبزی را در رژ  وهیمصرف انواع م ✓

 .دیخودداری کن ادیاز مصرف غذاهای حاوی نمک ز  ✓

 بعد از ترخیص تی فعال 
 .است دیورزش های سبک در فضای باز مثل قدم زدن، دوچرخه سواری، طناب زدن برای شما مف ✓

 .دیگردد، خودداری کن  یبدن م ادیدرجه حرارت ز راتییکه موجب تغ نیسنگ ی کیزیهای ف تیاز فعال ✓
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 .دیاجتناب کن شودیغلظت آن م شیکه باعث کاهش ادرار وافزا اد یاز عرق کردن ز ✓

 بعد از ترخیص مراقبت 
 .دیریخود را از سر بگ یعاد تیفعال.دیاستحمام کن دیتوان  یاز روز بعد عمل م ✓

 .است یکمک به دفع سنگ ها کاف یاز روز بعد عمل،  راه رفتن در حد معمول برا ✓

 .کند  یسنگ ها نم شتریبه دفع ب ی کمک دی شد یورزش تیو طناب زدن و فعال دنیپر   نییاز حد ،بالا و پا ش یب دنیدو ✓

 .از روز بعد از عمل بلامانع است یجنس تیفعال ✓

آن ها جنس سنگ را    ش یتوان با آزما   یم   دی کن  یآن ها را جمع آور  دیو توانست  د یکه قطعات درشت سنگ را در ادرار مشاهده کرد  یدر صورت ✓

 .کرد نییشما تع یبرا یتر قیدق ییغذا  میمشخص کرده و رژ

که استنت وجود دارد سوزش ادرار، درد گاه به گاه پهلو ،تکرر ادرار و    یدر حالب شما گذاشته شده است، تا زمان  یکه استنت دبل ج  یدر صورت ✓

 .شما را نگران کند دی شدن ادرار وجود خواهد داشت و نبا یخون

  .دییماه جهت خروج  آن به پزشک  خود مراجعه نما کیدر حالب شما گذاشته شده است، حتما بعد از  یکه استنت دبل ج یدر صورت ✓

 . دییدر ادرار به پزشک خود مراجعه نما ظیو وجود خون غل ادیز زییدر صورت خونر ✓

 .دیدچار کبودی شو باشد، یپشت م هیممکن است در محل درمان که درناح ✓

 .دیدر صورت کاهش برون ده ادراری پزشک خود را مطلع کن ✓

 .را به شما بدهد د،یدوران مصرف کن نیدر ا  دیکه نبا  یی از داروها یستیکه ل دیاز پزشکتان بخواه ✓

ممکن است  رایز .  دیمصرف کن شتریب  عاتیاست ما ی و کاف دینگران نباش شود،ی م دهیخون در ادرار د ،یتا دوهفته بعد از سنگ شکن ک یبه مدت  ✓

 .ابد ی هفته تا چند ماه پس از درمان ادامه   6 برای دفع سنگ

 .ارسال شود شگاه یآزما تا سنگ دفع شده جهت مشخص شدن نوع آن به  دیعبورده  یپس از سنگ شکن، ادرار خود را از صاف ✓

 

 های بعد از ترخیص:  دارو 
 .دیطبق دستور پزشک مصرف کن قاًیشده را دق زیداروهای تجو ✓

 .دییسنگ استفاده نما لیبرای کاهش تشک زییپزشک از داروهای تجو زیدر صورت لزوم و تجو ✓

 .دی از انواع مسکن ها با مشورت پزشکتان استفاده نمائ دیتوانیشما م دیاز درد داشته باش یممکن است درجات متفاوت ✓

 .دیاستفاده کن انیشود تا پا یم زی از عفونت تجو یریجلوگ یرا که برا کیوتیب یآنت یدارو ✓

  یخوراک  یاز مسکن ها  دیتوانیبود م  دیاگر درد شد  یاست ول  یعیبودن ادرار پس از عمل طب  یو خون  فی وجود درد مختصر پهلو و سوزش ادرار خف ✓

 . د ییاستفاده نما

 :  زمان مراجعه بعدیعلایم هشدار و 
 کار  جهیو مشخص شدن نت یهفته پس از سنگ شکن جهت بررس  کیحدود  ✓

 ... ادراری، احتباس ادراری و دیشد زییخونر ا یتب  د،یدر صورت درد شد ✓

 به پزشک مراجعه نمایید.   به گذاشتن لوله حالب وجود دارد حتماً تا بعد از چهار هفته برای خارج کردن آن ازیدر مواردی که ن ✓

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢
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 فتق کشاله ران ، هیدروسل ، واریکوسل 

    فتق کشاله ران دول فرایند پرستاری در ج
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با برش جراحی و 

ران  اسپاسم عضلات ناحیه کشاله

 )بعد از عمل(

  به ساعت 4–2درد طی 

 ش یابد کاه 3/10≥

ارزیابی درد؛ داروی ضد درد؛ وضعیت نیمه فانر؛ محدودکردن 

سرفه/عطسه؛ آموزش: فشار دادن بالش هنگام سرفه برای 

 کاهش درد 

 درد کاهش یافته 

خطر احتباس ادراری مرتبط با 

درد، داروهای بیهوشی یا تورم 

 ران )بعد از عمل( کشاله

ساعت دفع   6بیمار طی 

 مناسب داشته باشد 

پایش خروجی؛ تشویق نشستن مناسب هنگام ادرار؛ بررسی 

مثانه؛ آموزش: در صورت عدم توانایی در ادرار، سریع اطلاع  

 دهد 

 دفع مناسب برقرار

خطر خونریزی مرتبط با برش،  

ران و فعالیت  عروق کشاله

 زودهنگام )بعد از عمل( 

ساعت پانسمان   24طی 

بدون خونریزی جدید  

 بماند 

بررسی پانسمان؛ کنترل هماتوم؛ پایش نبض/فشار خون؛  

آموزش: گزارش خونریزی، کبودی بزرگ یا احساس 

 برجستگی

خونریزی وجود 

 ندارد

خطر عفونت مرتبط با محل برش 

و تعریق ناحیه )بعد از عمل /  

 ترخیص( 

زخم تا ترخیص فاقد  

 قرمزی و ترشح باشد 

تعویض پانسمان استریل؛ خشک نگه داشتن ناحیه؛ پایش  

وشوی دست، خشک نگه داشتن تب؛ آموزش درباره شست

 ترشح بدبو و  محل جراحی و گزارش تب

 زخم بدون عفونت 

خطر عود فتق مرتبط با افزایش  

فشار داخل شکم )بعد از عمل /  

 ترخیص( 

هفته از   6بیمار تا  

حرکات پرفشار اجتناب 

 کند 

کیلو؛ کنترل  5<جلوگیری از زور زدن؛ ممنوعیت بلند کردن 

 هفته ممنوع 6سرفه؛ آموزش: فعالیت سنگین تا  

ها را  بیمار محدودیت

 کند رعایت می

یبوست مرتبط با کاهش تحرك و  

 داروهای مخدر )بعد از عمل(

ساعت   48بیمار طی 

 دفع نرم داشته باشد 

روی سبک؛ ملین در صورت نیاز؛  افزایش فیبر؛ مایعات؛ پیاده

 آموزش: جلوگیری از زور زدن 

 دفع منظم برقرار

اختلال در تحرك مرتبط با درد  

 ناحیه جراحی )بعد از عمل( 

ساعت با   24بیمار طی 

 کمک راه برود

کنترل درد؛ کمک به بلند شدن؛ جلوگیری از حرکات 

 ناگهانی؛ آموزش: بلند شدن آهسته و اجتناب از چرخش تنه 

 تحرك مناسب

اضطراب مرتبط با نگرانی از  

جراحی و احتمال عود )قبل و بعد  

 عمل(

ساعت   24بیمار طی 

کاهش اضطراب را 

 گزارش کند

توضیح روند جراحی؛ پاسخ به سؤالات؛ حمایت عاطفی؛  

 آموزش: موفقیت جراحی بالاست 

 اضطراب کمتر 

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

 های بعد از عمل )ترخیص(مراقبت

بیمار پیش از خروج  

ها را بیان  تمام مراقبت

 کند 

ها، زمان حمام، علائم  ها، تغذیه، محدودیتآموزش فعالیت

 هفته 6–4هشدار؛ آموزش: ممنوعیت فعالیت سنگین 

ها را  بیمار آموزش 

 کند تکرار می

خطر آسیب پوستی مرتبط با  

ران )بعد از تعریق و سایش کشاله

 عمل(

پوست اطراف بخیه تا 

 ترخیص سالم بماند 

خشک نگه داشتن ناحیه؛ تعویض لباس مناسب؛ بررسی 

 قرمزی؛ آموزش: پوشیدن لباس گشاد

 پوست سالم 

خطر تهوع/استفراغ مرتبط با  

 داروهای بیهوشی )بعد از عمل( 

ساعت بدون   6بیمار طی 

 استفراغ باشد 

کنترل تهوع؛ شروع مایعات شفاف؛ اجتناب از غذای سنگین؛  

 کم آموزش: خوردن آرام و کم

 تهوع کنترل شده

خطر مشکلات تنفسی مرتبط با  

درد هنگام تنفس عمیق )بعد از 

 عمل(

ساعت   24بیمار طی 

تهویه مناسب داشته 

 باشد 

تمرین تنفس عمیق؛ کنترل درد؛ آموزش: تنفس عمیق 

 ضروری است 

 تنفس مناسب 
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 هرنی اینگواینال  و واریکوسل و هیدروسل 

 آمادگی قبل از عمل و بعد از عمل 

 رژیم غذایی جهت پیشگیری از یبوست 

 میزان فعالیت و تحرک  وخودمراقبتی در خصوص آن 

 داروها و نحوه مصرف داروها در صورت تجویز

 مراقبت از زخم و زمان برداشتن  پانسمان

 اموزش علایم عفونت محل زخم

 پیگیری  پس از ترخیص  وزمان مراجعه بعدی 

 زمان استحمام بعداز عمل 

 علایم هشدار 

 تشخیصهای پرستاری در هرنی، واریکوسل و هیدروسل  

   ضه یب   سهی در ک عیما  ی مربوط به جمع آور یاضاف  عیحجم ما 

حاد مربوط به وجود زخم بعد از عمل  درد  

ی عفونت مربوط به برش جراح خطر  

در دفع ادرار مربوط به زخم بعد از عمل اختلال  

ی اضطراب مربوط به عمل جراح/ترس  
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 هیدروسل  
 

     هیدروسل جدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

اضطراب مرتبط با نگرانی از تورم 

بیضه، جراحی و ناآگاهی )قبل از  

 عمل(

دقیقه  60–30بیمار طی 

کاهش اضطراب را بیان 

 کند 

توضیح علت هیدروسل، روند جراحی، طول بستری؛ پاسخ  

خیم  به سؤالات؛ آموزش: هیدروسل یک بیماری خوش 

 است و درمان معمولاً مؤثر است

اضطراب کاهش  

 یافته

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

 آمادگی قبل از عمل )قبل از عمل(

بیمار قبل از انتقال به اتاق  

ها را  عمل دستورالعمل 

 بیان کند 

؛ آموزش ترخیص از قبل شیو ناحیه عمل؛ NPOتوضیح 

 عمل؛ توضیح خطر یبوست و فعالیت

ها  بیمار دستورالعمل 

را کامل تکرار  

 کند می

درد حاد مرتبط با برش جراحی و 

 کشش بافت اسکروم )بعد از عمل( 

  به ساعت 4–2درد طی 

 یابد  کاهش  3/10≥

دقیقه؛ بالا   15–10مسکن؛ اسپورت بیضه؛ کمپرس سرد 

نگه داشتن اسکروم؛ آموزش: هنگام ایستادن اسکروم را 

 حمایت کند 

 درد کنترل شده 

خطر خونریزی مرتبط با عروق  

پرخون ناحیه اسکروتوم )بعد از  

 عمل(

ساعت فاقد   24پانسمان تا 

 خونریزی تازه باشد 

بررسی پانسمان؛ پایش هماتوم؛ کنترل رنگ اسکروم؛ 

آموزش: گزارش خونریزی، کبودی بزرگ، افزایش سرعت  

 تورم 

خونریزی وجود 

 ندارد

خطر عفونت مرتبط با ناحیه 

دار اسکروتوم )بعد  مرطوب و چین 

 از عمل/ترخیص( 

زخم بدون قرمزی، گرمی،  

 ترشح یا درد غیرعادی 

پانسمان استریل؛ خشک نگه داشتن ناحیه؛ لباس گشاد؛  

ساعت؛ گزارش تب/ترشح  72–48آموزش: حمام پس از 

 بدبو

 زخم سالم 

اختلال در تحرك مرتبط با درد  

 اسکروم )بعد از عمل( 

ساعت با   24بیمار طی 

 حداقل درد راه برود 

مک به برخاستن؛ کنترل درد؛ استفاده از اسپورت؛ ک

 آموزش: اجتناب از حرکات ناگهانی و راه رفتن طولانی 

 تحرك مناسب

خطر احتباس ادراری مرتبط با 

حسی اسپاینال )بعد از  درد یا بی

 عمل(

ساعت   6دفع ادرار طی 

 بعد از عمل برقرار شود

پایش دفع؛ تشویق به نشستن روی توالت؛ بررسی پر بودن  

 مثانه؛ آموزش: گزارش ناتوانی در دفع

 دفع برقرار

اختلال در الگوی خواب مرتبط با  

 قراری )بعد از عمل(درد و بی

بیمار شب اول پس از 

ساعت   5–4عمل حداقل 

 خواب مؤثر داشته باشد

تسکین درد؛ محیط آرام؛ آموزش: بالا نگه داشتن اسکروم 

 هنگام خواب

 خواب بهتر 

خطر یبوست مرتبط با کاهش  

های مخدر )بعد از تحرك و مسکن

 عمل/ترخیص( 

ساعت دفع   48بیمار طی 

 نرم داشته باشد 

روی سبک؛ آموزش: تجویز ملین؛ مایعات؛ فیبر؛ پیاده

 جلوگیری از زور زدن جهت جلوگیری از عود یا هماتوم

 دفع برقرار

خطر عود یا تجمع مجدد مایع  

مرتبط با افزایش فشار داخل شکم 

 )ترخیص( 

هفته از   3یمار تا ب

های پرفشار  فعالیت

 اجتناب کند

کیلو؛ اجتناب از رابطه  5<ممنوعیت بلند کردن اجسام 

جنسی تا تأیید پزشک؛ جلوگیری از یبوست؛ آموزش: 

 عطسه/سرفه با دهان باز

یمار اصول را رعایت ب

 کند می

کمبود آگاهی مرتبط با  

ها های خانگی و محدودیتمراقبت

 )ترخیص( 

بیمار قبل از خروج 

ها را کامل بیان  مراقبت

 کند 

؛  بعد از عمل روز 7–5 بیضه)ساپورت( موزش اسپورتآ

زمان مناسب حمام؛ داروها؛ محدودیت فعالیت؛ علائم  

 هشدار 

ها را  یمار آموزش ب

 کند تکرار می
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 پرستار به بیمار فتق اینگوینال  در زمان بستری آموزش های زیر را ارائه می دهد 

 آمادگیهای قبل از عمل آموزش داده شود.  

 در بستری  ییغذا مرژی 

از  دیتوانیبا نظر پزشک م ج یبه تدر عاتی مصرف ما  ییودر صورت توانا شودیشما شروع م یبرا  عاتیما  میکه پرستار اجازه داد ابتدا رژ زمانی از ➢

 .دیاستفاده کن ییغذا مواد ریسا

 .دیاستفاده کن (ها وهیم ) بریپرف ی فراوان و غذاها عاتیما  د یها با هیو فشار بر بخ بوستیاز  ی ریجلوگ یبرا مرژی شروع از پس ➢

 در بستری  تفعالی  

شود. بهتر است هر چه زودتر با دستور پزشک از بستر خارج شده و راه   یریشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د،دهی حرکت را پاها بستر در ➢

 .دیبرو

راه  یمراقبت م یو ... با کمک ت دی د یتار جه،یدر صورت نداشتن سرگ د، ینمائ زانیدر لبه تخت نشسته و پاها را آو یخروج از بستر، ابتدا مدت  برای ➢

 .دیبرو

فتق  هیفشار داخل شکم در ناح شیکه باعث افزا  ییتهایواز انجام فعال دیریسر بگ ازیخود را به آرام یها تی فعال دیتوانیم جراحی عمل از بعد ➢

 .دیکن یخوددار شود،یم

 مراقبت در بستری  

 .درد شما را انجام دهد نیجهت تسک لازم  پزشک اقدامات زیتا طبق تجو د دهی اطلاع پرستار به درد، داشتن صورت در ➢

 . دیسرم و رابط ها اجتناب کن دستکاری از ➢

 . دیپانسمان روزانه دار ضیبه تعو ازیاما در صورت ادامه ترشح، ن باشدیپانسمان نم ضیبه تعو ازنی  ساعت48 از پس ترشح، رفع صورت در ➢

 . دیفرمائ تیبخصوص بهداشت دست را رعا فردی بهداشت ➢

محل زخم جهت  یبر رو خیاز قرار دادن  ،یروز بعد از جراح 3-1 ی ط دیتوانیم نیو تورم وجود دارد. بنابرا ی کبود جادای احتمال عمل،  از بعد ➢

 .د یتورم استفاده کن و  کاهش درد

 دارو  

 .  شودیپزشک در فواصل مشخص توسط پرستار به شما داده م زتجوی طبق داروها 
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 پرستار به بیمار فتق اینگوینال  در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد 
 در منزل  هیو تغذ  ییغذا میرژ
 ....( و  یقلب یهایماریب ابت،ی ، دبالا فشار خون) خاص  یهایماریمگر در موارد ب د یندار یی غذا تیممنوع   چیه هیتغذ شروع از پس ➢
 .دیکن یخوددار (گازدار ینخود، نوشابهها  ا،یذرت، لوب )دو هفته بعد از عمل از مصرف مواد نفاخ  یط ➢
 .کندیم یرینفخ جلوگ جادیاز ا یسوخار نان و تست  نان ماست،  مصرف ➢
 .باشد   جات،یو سبز وهیم ات،یگوشت، تخم مرغ و لبن یکاف  ریمقاد یحاو د یبا  یی غذا میرژ ➢
 .دیکن یریجلوگ بوستیدر روز از  عاتیما یادی ز ریمقاد دنیتازه و نوش یوههایو م هایسبز خوردن با ➢

 در منزل   تفعالی  
حداقل تا دو ماه و   نیسنگ یاز انجام کارها ی سبک) ول یتهای(فعال دیریاز سر بگ ،یروز پس از عمل جراح 5  ی ال 3خود را در عرض یتهایفعال ➢

 .دیکن زی پره  دیماه با  شش بطور معمول تا
 .دیریکه پزشکتان موافقت نکرده است ورزش را از سرنگ  یزمان تا ➢
 .دیکن یهفته خوددار 3-2کودك تا  اد یز تیفعال از ➢
احتمال عود فتق  نیسنگ تیفعال نکهیا لی بدل ی)توسط کودکان بزرگتر به مدت دو تا سه هفته پس از جراح نیسنگ ی کیزیف تیفعال از ممانعت ➢

 (. کندیم ادیرا ز
 .د یمناسب استفاده کن یکهایاز تکن نیاجسام سنگ ا یبلند کردن وزنه و  یمناسب برا کیتکن از استفاده ➢

 مراقبت در منزل  
 .دیو خشک نگه دار زی را تم یجراح برش ➢
 .دی کن ضیعمل، پوشک را به صورت مکرر تعو هیاز عفونت ناح یریجلوگ یشود و برا یخوددار  یجراح پانسمان با  کودك پوشک تماس از ➢
 .دیاز محل عمل داشته باش یعفونت مثل تب، ترشح چرک  یو نشانهها میعلا به توجه ➢
 .د یاستحمام کن دیتوانیساعت م48نداشته باشد با اجازه پزشک پس از   یکه محل زخم مشکل یصورت در ➢
 .خارج کرد توانیروز م10تا  7را با نظر پزشک پس از  ها هیبخ ➢
 تواندیپزشک م زیو آزار دهنده است و مصرف مسکنها با تجو  ماندیم یسال باق  کیتا  ی که گاه  باشدیم هیفتق درد ناح یعارضه جراح نیعتریشا ➢

 .باشد  کمک کننده
عمل  هیاز عفونت ناح یریشگیپ  یهفته پس از عمل برا کیوان به مدت   یدوش گرفتن به جا ،یو خشک نگه داشتن شکاف جراح زیتم ➢

 .است یضرور
 .شودیم  هیتوص چاق  افراد در وزن کاهش ➢
 .دیمدفوع کن یرفته و از احتباس خوددار ییدستشو به دفع احساس محض به ➢
 .دییو عدم تحمل به پزشک مراجعه نما دیکه در صورت تشد  باشدیعمل م هیفتق سوزش و خارش ناح یجراح گرید عوارض از ➢
 .دی کن یخوددار اتیدخان استعمال از ➢

 دارو  
 .دیشده طبق دستور پزشک استفاده نمائ زیمسکن تجو یدرد از دارو نیتسک جهت ➢
 .د ییشده مصرف نما هیطبق دستور و تا اتمام کامل دوره توص (نیدر ساعات مع کیوتیب  یمانند آنت)شده توسط پزشک را  زیتجو یداروها ➢

 بعدی  مراجعه زمان 
 دیو دردناك شدن محل عمل و تب به پزشک مراجعه کن یو تورم و قرمز ها هیبخ محل از ترشح شدن خارج صورت در ➢

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢
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 واریکوسل  
 

     واریکوسل  جدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

اضطراب مرتبط با نگرانی درباره  

 جراحی و باروری )قبل از عمل( 

یقه دق 60–30بیمار طی 

کاهش اضطراب را بیان 

 کند 

توضیح علت واریکوسل و روش جراحی، پاسخ به سؤالات 

 بیمار، ایجاد محیط آرام و حمایت عاطفی 

بیمار کاهش  

اضطراب را گزارش  

 کند می

کمبود آگاهی مرتبط با ناآشنایی با 

 آمادگی قبل از عمل )قبل از عمل(

بیمار قبل از انتقال به اتاق  

عمل دستورات را توضیح 

 دهد 

، توضیح روند جراحی و بستری، آموزش  NPOآموزش 

 های اولیه بعد از عملمراقبت

بیمار دستورات را 

 کندصحیح تکرار می

درد حاد مرتبط با برش جراحی و 

 دستکاری عروق )بعد از عمل(

  شدت ساعت 4–2طی 

 شود 10 از 3≥ درد

ارزیابی درد، تجویز مسکن طبق دستور، بالا نگه داشتن 

، کمپرس سرد  Scrotal supportاسکروتوم، استفاده از 

 کوتاه 

کاهش درد گزارش 

 شودمی

خطر خونریزی مرتبط با جراحی 

 وریدهای بیضه )بعد از عمل( 

ساعت خونریزی  24طی 

 یا هماتوم ایجاد نشود

بررسی پانسمان، ارزیابی تورم و تغییر رنگ اسکروتوم، 

 آموزش گزارش خونریزی یا کبودی شدید 

پانسمان خشک و  

 بدون خونریزی 

خطر عفونت مرتبط با محل برش 

 )بعد از عمل / ترخیص(

زخم بدون قرمزی، گرمی  

 یا ترشح باشد 

تعویض پانسمان استریل، حفظ خشکی زخم، آموزش 

 علائم عفونت و زمان مراجعه

محل جراحی سالم  

 است 

اختلال تحرك مرتبط با درد  

 ران )بعد از عمل( کشاله

ساعت با   24بیمار طی 

 درد کم راه برود 

کمک به تحرك تدریجی، کنترل درد، توصیه به اجتناب از  

 ایستادن طولانی

رود  بیمار راه می

 بدون تشدید درد 

خطر احتباس ادراری مرتبط با 

 حسی یا درد )بعد از عمل(بی

ساعت ادرار  6بیمار طی 

 کند 

پایش دفع ادرار، بررسی اتساع مثانه، تشویق به ادرار در  

 وضعیت مناسب

دفع ادرار طبیعی 

 برقرار است 

خطر یبوست مرتبط با کاهش  

ها )بعد از  تحرك و مصرف مسکن

 عمل / ترخیص(

ساعت دفع نرم   48طی 

 داشته باشد

افزایش مصرف مایعات و فیبر، فعالیت سبک، در صورت  

 نیاز ملین

دفع طبیعی برقرار 

 شودمی

خطر عود واریکوسل مرتبط با  

 افزایش فشار شکمی )ترخیص(

هفته از فعالیت    2بیمار تا 

 سنگین اجتناب کند

آموزش عدم بلند کردن اجسام سنگین، پرهیز از ورزش 

 شدید و زور زدن

ها را  بیمار محدودیت

 کند رعایت می

کمبود آگاهی درباره مراقبت  

 خانگی )ترخیص(

بیمار قبل از ترخیص 

 ها را توضیح دهد آموزش 

 روز، 7–5آموزش مصرف داروها، استفاده از اسپورت بیضه 

آموزش گزارش تورم پیشرونده  )هشدار علائم   حمام، زمان

آموزش عدم بلند کردن  (، یا احساس سنگینی اسکروتوم

 اجسام سنگین، پرهیز از ورزش شدید و زور زدن

 مراجعه بعدی به پزشک  

ها را  بیمار آموزش 

 کند صحیح بیان می
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 پرستار به بیمار واریکوسل  در زمان بستری آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 هیو تغذ  ییغذا میرژ

را طبق دستور پزشک شروع کرده و در صورت   عاتیما میمانند تهوع و استفراغ، رژ یکامل و عدم وجود مشکلات گوارش ارییدر صورت هوش ➢

 .دی عدم تحمل)حالت تهوع و استفراغ( به پرستار اطلاع ده

 .دیاستفاده کن یی مواد غذا ریاز سا دیتوانیبا نظر پزشک م جیدر صورت تحمل به تدر ➢

 بعد از عمل  تی فعال 

و ... با کمک    دیتاری د جه،یدر صورت نداشتن سرگ د، ینمائ زانیدر لبه تخت نشسته و پاها را آو  ی، ابتدا مدتبا دستور پزشک برای خروج از بستر ➢

 .دی راه برو یمراقبت میت

 .دی( از جای خود حرکت کنییمحدود داشته و فقط در موارد ضروری)مثلاً برای رفتن به دستشو تی ساعت اول بعد از عمل فعال 24تا ➢

 بعد از عمل  مراقبت 

 .دیبگذار خی عمل  هیبلافاصله بعداز عمل تاچند ساعت به طور متناوب روی ناح ➢

 .است یرنگ شدن اسکروتوم بعد از عمل موقت یب ا ی یرنگ کم و التهاب سطح رییتغ ➢

 .کندیم دایبوده و با استفاده از مسکن درد کاهش پ  یعیطب یعمل جراح هیدرد و سوزش و خارش مختصر در ناح ➢

 داروها  

 .شودیم زیتوسط پرستار تجو نیداروها طبق دستور پزشک، در زمان و فواصل مع 

 

 پرستار به بیمار واریکوسل  در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 در منزل    هیو تغذ  ییغذا میرژ
 .دیاستفاده نمائ  نیتامیو و نیسرشار از پروتئ یی غذا میوجود ندارد، بهتر است از رژ ییغذا تیمحدود  چیه ➢

 . دییجداً خودداری نما  شودیم بوستی جاد یکه باعث ا  ییاز خوردن غذاها ➢

 در منزل  تی فعال
 .دی های عادی برگرد تیبه فعال دیتوانیروز پس از عمل م 3تا  2 ➢

  کوسل یموجب عود وار  نیسنگ  تیپس از آن ورزش و فعال  یول  دیخودداری کن  نیاز انجام کارهای سنگ  دی اول بعد از عمل با  ۀتا دو هفت  کی  یط ➢

 .است بلامانع و شودینم

 .می توانید فعالیتهای روزمره غیر سنگین را انجام دهیدقطع شود  دیشما شد با  یموجب ناراحت  یتیاگر فعال ➢

 در منزل  مراقبت 
 . ستی ن ی به اقدام خاص  ازیبماند و ن ی ماه باق 6- 8 نیبوده و ممکن است ب ی عیطب یتورم و کبودی و التهاب مختصر در طول محل برش جراح ➢

 .در محل باشند  دیروز با  10 ی ال 7محل عمل به مدت  رینوارهای چسب ز ➢

در   زیپانسمان مختصر و تم  کیصورت پانسمان را برداشته و بعد از آن    نی.در ادییو خود را بشو  دیریحمام بگ  د یتوانیم  یساعت پس از جراح 48 ➢

 .دیبپوش ینخ  ریبعد از عمل لباس ز شتریب یبرای راحت   .دیبگذار یجراح محل
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 در منزل  دارو 
 .دیپزشک مصرف نمائ زیدرد از داروهای ضد درد طبق تجو نیجهت تسک ➢

 .د یمصرف کن نیدوره کامل آن را در فواصل مع کیطبق دستور پزشک  کیوتیب یآنت زی در صورت تجو ➢

 زمان مراجعه بعدی  علایم هشدار و
 .( باشدینم ها هیبخ دنیبه کش ازییقابل جذب ن هیروز پس از عمل )در صورت استفاده از بخ 10-7ها  هیبخ دنیجهت کش ➢

 . دیتب داشت  ایاز محل برش خارج گردد و   ع یما یگرم، متورم، قرمز و دردناك شود و مقدار قابل توجه یکه محل جراح یدر صورت ➢

 در رابطه با تعویض پانسمان و استحمام بعد ازترخیص نظر پزشک معالج ارجحیت دارد.  ➢

 

 پرستار به بیمار هیدروسل در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 مراقبت های بعد از عمل و در منزل  هیدروسل 

 ساعت پس از عمل می توانید از کیسه یخ برای کاهش تورم محل عمل به صورت متناوب استفاده نمایید   24در طی  ➢

 ساعت از عمل،  بیمار از بیمارستان مرخص می شوید  24معمولا بعد از  ➢

 ساعت پس از عمل می توان دوش گرفت مگر در مواردی که پزشک جراح اجازه این کار را ندهد.  48 ➢

 به بیمار توصیه می شود که تا چند روز بعد از عمل از یک پانسمان حجیم روی برش جراحی استفاده کند .  ➢

 می توان برای راحتی و حمایت ناحیه تامدتی از شورت های محکم مخصوص ورزشکاران استفاده نمود.   ➢

 بدون اینکه به خود فشار بیاورید با اجازه پزشک هر چه سریعتر فعالیت سبک مثل قدم زدن را شروع کنید .   ➢

 شود. پیاده روی سبک سبب بهبود جریان خون شمامی ➢

 زمان رابطه جنسی را از پزشک خود سئوال کنید .   ➢

 جهت کاهش درد می توانید با دستور پزشک از مسکن استفاده کنید .  ➢

میزان در صورتیکه با درن مرخص می شوید،  مراقبت لازم را به عمل آورید تا در زمان راه رفتن یا جابجا شدن در تخت درن خارج نشود به   ➢

 تاریخی که به شما گفته می شود مجددا جهت کنترل محل عمل به جراح خود مراجعه نمایید.ترشحات آن توجه داشته باشید و در 
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 سنگ ادراری 

    سنگ ادراریدول فرایند پرستاری در ج
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با اسپاسم حالب و 

 حرکت سنگ 

  60–30بیمار طی حداکثر 

یقه کاهش شدت درد به  دق

را گزارش   3/10کمتر از 

 کند 

طبق دستور )اولین  NSAIDsپایش شدت درد؛ تجویز 

(؛ در صورت درد مقاوم، اپیوئید  AUA/EAUانتخاب طبق 

طبق دستور؛ قرار دادن بیمار در وضعیت راحت؛ اعمال 

 سازگرمادرمانی روی پهلو؛ آموزش تنفس آرام

کاهش درد و آرامش  

 بیمار

تهوع و استفراغ مرتبط با درد  

 شدید و تحریک سمپاتیک

  ساعت  2–1بیمار طی 

 یدار باشد پا تهوع بدون

امتیک طبق دستور؛ هیدراتاسیون وریدی در تجویز آنتی

صورت عدم تحمل خوراکی؛ پیشگیری از دهیدراتاسیون؛  

 مانیتور تعادل مایعات

 کاهش یا توقف تهوع 

خطر انسداد کامل حالب مرتبط با 

 5mm ≤سنگ 

بیمار بدون علائم انسداد  

)کاهش ادرار، درد شدید،  

 تب( باقی بماند 

طرفه مداوم؛ بررسی پایش دفع ادرار؛ بررسی درد یک

هماچوری؛ آموزش مراجعه فوری در صورت کاهش ادرار،  

 در صورت نیاز TULسازی برای تب یا درد شدید؛ آماده

عدم بروز انسداد  

 کامل 

خطر عفونت ادراری مرتبط با  

 احتباس ادرار 

بیمار بدون تب، لرز یا  

 پیوری باقی بماند 

پایش دما؛ بررسی کشت ادرار در صورت شک عفونت؛ 

لیتر  3–2آموزش به بیمار برای افزایش مصرف مایعات )

 در روز مگر منع(؛ آموزش مراجعه فوری در صورت تب 

عدم بروز علائم  

 عفونت

ناتوانی در دفع سنگ مرتبط با  

 اندازه و محل سنگ 

بیمار طی چند روز دفع  

 سنگ را گزارش کند

تشویق به مصرف مایعات؛ آموزش مصرف آلفابلوکرها  

(Tamsulosin در سنگ ) های حالب )توصیه

EAU/MET therapy ؛ فیلتر کردن ادرار جهت)

 آوری سنگ؛ آموزش حرکات سبک مانند راه رفتن جمع 

دفع سنگ یا  

مشاهده پیشرفت  

 روند

اضطراب مرتبط با درد،  

 ادراری و احتمال جراحی خون 

بیمار طی مدت بستری 

کاهش اضطراب را گزارش 

 کند 

ایجاد محیط آرام؛ آموزش درباره روند درمان؛ توضیح  

ها با  در صورت نیاز؛ پاسخ به سؤال TULو  ESWLدرباره 

 آرامش

تر شده و  بیمار آرام 

 سؤالات کمتری دارد 

خطر کاهش حجم مایعات مرتبط 

 با استفراغ و کاهش دریافت 

بیمار تعادل مایعات  

 مناسب داشته باشد 

پایش ورودی/خروجی؛ تجویز مایعات وریدی طبق دستور؛ 

آموزش نوشیدن آب فراوان پس از کاهش درد؛ پایش  

 علائم دهیدراتاسیون

تعادل مناسب  

 مایعات

کمبود آگاهی مرتبط با ماهیت  

بیماری و پیشگیری از عود کاهش 

 یابد 

بیمار قبل از ترخیص 

عوامل پیشگیری از عود را 

 توضیح دهد 

آموزش نوع سنگ )کلسیمی، اسیداوریکی، سیستینی،  

استرووایت(؛ آموزش رژیم غذایی مناسب؛ افزایش مایعات؛  

کاهش نمک؛ کاهش پروتئین؛ مصرف مرکبات )سیترات(؛ 

 پیگیری منظم

بیمار توانایی بیان  

 ها را دارد آموزش 

اختلال الگوی دفع ادرار مرتبط با 

 التهاب حالب

  ساعت 48–24بیمار طی 

  و  درد کاهش  بهبود

 ه باشد داشت  ادرار سوزش

مانیتور رنگ/حجم ادرار؛ آموزش افزایش مایعات؛ اجتناب  

 از نگه داشتن ادرار؛ گزارش هماچوری شدید یا لخته

دفع ادرار با درد  

 کمتر 

یا   ESWLخطر خونریزی بعد از 

TUL 

بیمار بدون هماچوری 

 شدید یا لخته باقی بماند 

 48–24پایش هماچوری؛ اجتناب از فعالیت سنگین 

یش مایعات؛ گزارش درد پهلو یا کاهش ادرار؛  افزا ساعت؛

 بررسی تنفس و نبض در خونریزی شدید 

عدم وجود خونریزی 

 شدید 
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 پرستار به بیمار سنگ ادراری  در زمان بستری آموزش های زیر را ارائه می دهد 

 در زمان بستری  هیو تغذ  ییغذا میژر

برای دفع  نروشیو موثرتر ن یتر  ساده میرژ نیو امروزه ا باشدیبرای کاهش مواد سنگ ساز ادرار م یمناسب یی غذا میهمواره رژ  یآب درمان ➢

 .  باشدیمتر م  یلیم 4کمتر از  قطر  با ییسنگها

 .شودیم هیدر روز توص وانیل 10-8خوردن آب حدود ➢

  دیتحت درمان قرار خواه  یو خوردن غذا خودداری نموده و با سرم تراپ  عات یما دنیدر صورت داشتن تهوع و استفراغ با دستور پزشک از نوش ➢

 .  گرفت

 

 در بستری  تی فعال 

 . دیدرد، به پرستار اطلاع ده  دیبه شما در راه رفتن کمک خواهند کرد و در صورت تشد یمراقبت م یاگر راه رفتن در بهبود درد موثر باشد، ت ➢

 .د یحتماً راه برو د یدرد ندار کهیو هنگام دیموقع درد از راه رفتن اجتناب کن ➢

 در زمان بستری  مراقبت 

 .شودیپزشک در فواصل مشخص توسط پرستار برای شما اجرا م زیطبق تجو ییدستورات دارو ➢

 .ردیدرد شما انجام گ نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیتا طبق تجو د یدر صورت داشتن درد به پرستار اطلاع ده ➢

 .دینکند به پزشک خود اطلاع ده دایپ  نیدرد مقاوم باشد و با مسکن تسک کهیدر صورت ➢

 . دیاز دستکاری سرم و رابط ها اجتناب کن ➢

تا سنگ دفع شده را جهت مشخص شدن نوع آن به پزشک نشان داده   دیعبورده یادرار خود را از صاف دیمنتظر دفع سنگ هست نکهیا نیدرح ➢

 . ارسال شود شگاهیآزما و به

. با کمک آزمونهای مختلف عکسبرداری مانند  ردیگیعفونت و محل سنگ مورد استفاده قرار م زانیوجود و م ی خون و ادرار جهت بررس شیآزما ➢

 .شود یمشخص م IVP مثل گرییو روش د، سی تی اسکن شکم و لگن حالب  ا یمثانه  ه،یکل  ساده عکس

 .دیوجود خون در ادرار، تهوع واستفراغ را گزارش کن ➢

 د یرا به پزشک خود اطلاع ده میعلا نیادراری ا ریدر صورت سوزش، تکرر و تأخ ➢

 

 

 پرستار به بیمار سنگ ادراری  در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد 

 در منزل  هیو تغذ  ییغذا میرژ

 لیکه در معرض خطر تشک  مارییو ب دیآب مصرف کن وانیل 20است لذا روزانه تا  عاتیعفونت های ادراری مصرف ما رییشگیراه پ  نیساده تر ➢

 .نگه دارد تریل یلیم2000از  شیساعته خود را ب 24ادرار  زانیبنوشد تا م عاتی ما ی کاف به اندازه دیسنگ است با
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 .دیاملاح دار خودداری کن عاتیشود. از مصرف ما دهیآب نوش وانیل کیبعد از صرف غذا  نیشب قبل از خواب و همچن زیساعت و ن5/1-1هر  ➢

 .شودیم هیدارد لذا مصرف آن توص یخوب ریدر کاهش سنگ های ادراری تاث ریماءالشع ➢

 .دیو نوشابه های گاز دار را کاهش ده نیریمصرف مواد قندی و ش ➢

  یاه یهای گ نیخودداری شودو به جای آن از پروتئ یوانیهای ح نیروی در مصرف پروتئ ادهیو از ز ستین  یی غذا  میبه محدود کردن رژ ازین ➢

 .دیاستفاده کن

گردوخشک، فندق خشک،  ر،ی(، نمک، پند یبار درهفته محدود کن2-1باشد:خوردن گوشت)خوردن گوشت را  میسنگ از نوع کلس کهیدر صورت ➢

 .دیمرغ را محدود کن تخم و تونیشکلات،کشمش، ز

اسفناج،   واس،ی، ر ی چغندر، نوشابههای گازدار، توت فرنگ ،ی نیسنگ از نوع اگزالات باشد: خوردن شکلات، قهوه، چای، بادام زم کهیدر صورت ➢

 .د یپوست گرفته، انگور، گل کلم، نارنج را محدودکن بی سسبوس تخم مرغ، عدس، برنج،

کالباس ،گوشت سرخ  س،یحبوبات، نمک انواع محصولات کنسروی، سوس ،یوان یباشد:خوردن گوشتهای ح دیاس کیسنگ از نوع اور کهیدر صورت ➢

 .دی، انگور ،کاکائو، چای وقهوه را محدود کن بیس  ،ی،گلاب  ، مغز وزبان گوسفند، موز

 .دی فروت استفاده کن پیاز گر ریمرکبات به غ   ریوسا ن،پرتقالیری موشیموترش،لیهای مناسب مانند آب،چای کمرنگ تازه دم ل یدنیاز نوش ➢

 .دیدار ، چای پررنگ ونوشابه های گازدار را محدود کن نینوشابه های کافئ ➢

 .دیخودداری کن ادی. از مصرف غذاهای حاوی نمک ز دی ده شیخود افزا یی غذا میو سبزی را در رژ  وهیمصرف انواع م ➢

 درآن(  تراتی. )به علت وجود سدیمصرف کن هیسنگ کل لیاز تشک رییجلوگ ل یآب پرتقال بدل وانیل کیروزانه  ➢

مصرف  شی،قبل از افزا دیمصرف آب مواجه هست تیبا محدود  گریید لیاگر به هر دل ا ی دیکبدی مبتلا هست  ای  ی،قلب وییکل هاییماریاگر به ب ➢

 .دیکن با پزشکتان مشورت عاتیما

 در منزل   تی فعال 

ساکن و بدون  یزندگ  وهیاست.عدم تحرك و ش دیورزش های سبک در فضای باز مثل قدم زدن ، دوچرخه سواری ،طناب زدن برای شما مف ➢

 .  دهدیم شیحرکت،توقف ادرار را افزا

 .  دیسنگ داشته باش لیازتشک رییشگیدر پ  ورزشی و کم یروزانه تحرك کاف ➢

 .گرددیم هیتحرك در هر زمان ممکن توص  شیو افزا دیاز سابق راه برو شتریب ➢

 .دیگردد خودداری کن  یبدن م ادیدرجه حرارت ز راتییکه موجب تغ نیسنگ ی کیزیهای ف تیاز فعال ➢

 .دیاجتناب کن دیبا  شودیغلظت آن م شیکه باعث کاهش ادرار وافزا اد یاز عرق کردن ز ➢

 .است ی راهکار مناسب زیطناب زدن ن رندیگیکه در حالب قرار م یی برای درمان سنگ ها ➢

.  د یدر بالای سرتان قرار بده  دهیو دست های خود را صاف و کش دهیدراز کش  نیابتدا روی زم کندیبه دفع سنگ کمک م نیغلت زدن روی زم ➢

کامل نباشد تا دچار  تواندیغلت م نی. البته ادیتکرار کن زیکار را در جهت مخالف ن نیو ا دهیبه روی شکم خواب پهلو  کیسپس غلت زده و از 

 .دینشو جهیسرگ

وجود  تیخاص نیتماس دارد، هم نیکه شکم با زم  یو هر ورزش لاتسیپ وگا، ی ک،یمناستیمانند شنا کردن در آب، ژ  گرییدر ورزش های د ➢

 .دارد

 هیتحرك در هر زمان ممکن توص ش یافزا شود،یم  میکلس سمیمتابول رییو تغ وییموجب کندی در ناژ کل  یطولان ی تحرک یکه ب  ییاز آنجا ➢

 .دیو املاح اجتناب کن D نیتامیو ژهیها به و  نیتامیاز حد و شیب مصرف از د ی، با نی. علاوه بر اگرددیم

 در منزل  مراقبت 
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بوی آن تند بود،   ایاگر ادرار زرد پررنگ  د؛یآن است که به رنگ ادرار توجّه کن ریخ ا یاست  یکه آب بدن کاف   نیساده برای درك ا اریمع کی ➢

به طور موثر درمان   دی. ضمناً عفونت ادراری مکرر با دیاستفاده کن یفرنگ یی. تا حد امکان از دستشودیدار شتری یب به مصرف آب ازیاحتمالاً ن

 .شود

 .ردیماه در سال نخست و به صورت دوره ای در سال های بعدی انجام گ  2تا  1هر   دیکشت ادرار با ➢

 مارییعود ب ایسنگ، انسداد و عفونت ) تب، لرز، درد پهلو، خون ادراری ( را به علت وجود احتمال تکرار  لیو نشانه های تشک  میبهتر است علا ➢

 .دیبدان

 .دیریپهلوها را گرم بگ هیناح ای  د یبرای کاهش درد حمام گرم برو ➢

  4از  شیب  دیعارضه نبا ن یمورد انتظار است(، اما ا مارانیمسئله در مورد تمام ب  نیانتظار خون ادراری را داشته باشد) ا د یبا در زمان دفع سنگ ، ➢

 .روز به طول انجامد 5تا 

 .دی پزشک را آگاه کن زییدر صورت عدم رفع درد با مصرف داروی تجو ➢

با استفاده   دیتوانی.م دیآنها به جمع آوری سنگ اقدام کن بینوع و ترک نییو تع  یسنگهای دفع ش یمکن است پزشک معالجتان بخواهد برای آزما ➢

ظرف و جمع آور ی سنگها از داخل آن  کی. )جمع آوری ادرار در  دیرا جمع آوری کن هیشنهای دفع شده از کل یحت و سنگها  ،ی صاف کیاز 

 است( 

 در منزل   دارو

 .دییبه پزشک مراجعه نما باشدیم دی و اگر درد شد دییبرای کاهش درد در منزل، مسکن را طبق دستور پزشک استفاده نما  ➢

 استفاده شود. ینباشد ممکن است از دارودرمان د یدرد شد کهیدر صورت ➢

 .  د یسنگ آن را به طور کامل مصرف کن لیاز تشک رییشگیداروبرای پ  زی در صورت تجو ➢

 زمان مراجعه بعدی  علایم هشدار و 

کاهش    جه،یسرگ ، 38در رنگ وبوی ادرار، درجه حرارت بالاتر از  رییادرار، تغ هیدر تخل یی درد، عدم توانا شیافزا : مانندی میدر صورت بروز علا ➢

   د یسرد و تاری د عرق   ،یدگ یفشار خون، رنگ پر

 سنگ لیاز عود مجدد تشک رییبه صورت دوره ای جهت جلوگ  ➢
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TURP   و پروستاتکتومی 
 

    پروستاتکتومیجدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

درد حاد مرتبط با برش جراحی، 

 اسپاسم مثانه یا کاتتر فولی 

یقه دق 60–30بیمار طی 

شدت درد را به کمتر از 

 گزارش کند 3/10

پایش درد؛ تجویز آنالژزیک طبق دستور؛ بررسی گرفتگی  

و رفع  CBI Continuous Bladder Irrigationلوله 

سازی؛ قرار دادن در وضعیت راحت؛ آموزش انسداد؛ آرام

 ها بیمار درباره علت اسپاسم

کاهش محسوس 

 درد

خطر خونریزی مرتبط با محل  

وشوی برش پروستات و شست

 CBIمداوم 

بیمار علائم خونریزی 

نداشته باشد و رنگ ادرار 

 رنگ برسد به صورتی کم

؛  CBIپایش رنگ ادرار و خونریزی؛ تنظیم سرعت 

جلوگیری از لخته با ماساژ ملایم لوله در صورت انسداد؛ 

 ثبت ورودی/خروجی؛ پایش علائم شوك

تر و ادرار شفاف

 بدون لخته

خطر احتباس ادرار بعد از خارج 

 کردن کاتتر

ساعت پس از   6بیمار طی 

خروج فولی قادر به دفع  

 مؤثر ادرار باشد

پایش دفع ادرار؛ سونوگرافی مثانه در صورت عدم دفع؛  

تشویق به نشستن برای ادرار؛ افزایش مایعات؛ در صورت 

 احتباس شدید اطلاع به پزشک

دفع ادرار مؤثر بعد از  

 خروج فولی

خطر عفونت مرتبط با کاتتر فولی  

 و جراحی

بیمار بدون تب، لرز یا  

 کدورت ادرار باقی بماند 

سازی لوله؛ تخلیه رعایت آسپتیک در مراقبت فولی؛ ثابت

وشوی دست؛ پایش دما؛  منظم کیسه؛ آموزش شست 

 بررسی ترشحات زخم 

عدم بروز علائم  

 عفونت

اضطراب مرتبط با درد، وجود  

کاتتر و نگرانی درباره عملکرد  

 جنسی 

بیمار تا پایان شیفت 

کاهش اضطراب را گزارش 

 کند 

ارائه اطلاعات درباره روند درمان و زمان برداشتن کاتتر؛  

ها؛ آموزش حمایت عاطفی؛ توضیح طبیعی بودن اسپاسم

 های موجوددرباره اختلالات جنسی احتمالی و درمان

تر و  بیمار آرام 

 شودتر میمطلع

اختلال تحرك مرتبط با درد و  

 محدودیت بعد از عمل

ساعت قادر   24بیمار طی 

به نشستن و ایستادن با  

 حداقل کمک باشد 

)جوراب، حرکت   DVTکمک به برخاستن؛ پیشگیری از 

پاها، راه رفتن زودرس(؛ آموزش اجتناب از زورزدن؛ 

 استفاده از واکر در صورت نیاز

 افزایش توان حرکتی 

 DVTبیمار بدون علائم  حرکتی مرتبط با بی DVTخطر 

 باقی بماند 

؛ راه رفتن DVTهای استفاده از جوراب فشاری و پمپ

زودرس؛ پایش درد ساق، گرمی، قرمزی؛ هیدراتاسیون 

 مناسب

عدم بروز علائم  

DVT 

خطر یبوست مرتبط با درد و  

 محدودیت حرکتی 

ساعت   48بیمار طی 

اجابت مزاج بدون زورزدن 

 داشته باشد

ها طبق  کنندهها یا نرمافزایش مایعات؛ فیبر غذایی؛ ملین

 دستور؛ آموزش پرهیز از زورزدن )خطر خونریزی( 

 اجابت مزاج مؤثر

کمبود آگاهی مرتبط با مراقبت از  

 های بعد از ترخیصکاتتر و فعالیت

بیمار قبل از ترخیص 

اصول مراقبت را توضیح 

 دهد 

آموزش مراقبت از کاتتر )در صورت مرخص با فولی(؛  

  6–4آموزش مصرف مایعات؛ محدودیت فعالیت سنگین تا 

یز از رانندگی طولانی؛ پرهیز از رابطه جنسی تا  پره هفته؛

 تأیید پزشک

بیمار قادر به بیان  

 ها استتمام آموزش

خطر اختلال عملکرد جنسی بعد  

 Radical prostatectomyاز 

بیمار پیامدهای محتمل و  

 ها را توضیح دهد حل راه

های  آموزش درباره امکان اختلال نعوظ؛ معرفی گزینه

 حمایت روانشناختیاختلال نعوظ توسط پزشک، درمان 

بیمار آگاه و آماده  

 برای پیگیری درمان
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 پروستاتکتومی  

 پرستار به بیمار پروستاتکتومی در زمان بستری آموزش های زیر را ارائه می دهد 

 اقدامات قبل از عمل 

 .شودیکار باعث کاهش احتمال عفونت م نی ا دیشب قبل از عمل استحمام کن  .دیشب ناشتا باش مهیکرده و از ن  لیشب قبل از عمل شام سوپ م ➢

 .( شودویقبل از عمل پاك )ش یجراح هیموهای ناح ➢

 .د یسپس لباس اتاق عمل خودرا بپوش د،یخود را خارج کن یسر، لنز، و اعضاء مصنوع  رهیآلات،گ وریفلزی از جمله ز اءیاش هیروز عمل کل ➢

باشد داروهای شما قطع و   ازیممکن است ن رایز د،ی به پزشک و پرستار خود اطلاع ده د، یو تحت درمان هست دی دار یخاص مارییکه ب یدر صورت ➢

 .شود نیگزی جا د یجد داروهای

و چرخش پا که به شما   یها گردد، لذا ورزشهای تنفس هیاحتمال عفونت ر شیباعث رکود خون در پاها وافزا تواندیپس از عمل م  یحرکت یب ➢

 .دیاست را بلافاصله پس از عمل انجام ده شده آموزش داده

 .شودیدر اتاق عمل سونداژ ادراری انجام م ➢

 در زمان بستری   هیتغذ

با نظر پزشک   جیبه تدر  عاتی بدن در جذب ما  ییودر صورت توانا  شودیبرای شما شروع م  عاتیما  میکه پرستار به شما اجازه داد ابتدا رژ  یاز زمان ➢

 .دیاستفاده کن یی مواد غذا ریسا از دیتوانیم

 .تا منجر به شستشوی مثانه شما شود دیآب بنوش ادییخواهد شد که هر روز مقدار ز هیبه شما توص ➢

 .شودیم  هی توص  بوستیاز    رییجهت جلوگ  بریو ف  نیتامیو و  نیدارای پروتئ  ییغذا میتازه شروع شده و سپس رژ  وهیو آب م  عات یبا ما  ییغذا  میرژ ➢

 در زمان بستری  تی فعال

 .دیاز بستر خارج شده و راه برو یشود. بهتر است روز اول بعد از عمل جراح رییشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د، یدر بستر پاها را حرکت ده 

 TURP پروستات و م یخوش خ یبزرگ نیازهای آموزشی در  

 آمادگی قبل از عمل و اخذ رضایت آگاهانه عمل  

 رژیم غذایی بعد ازعمل 

 میزان فعالیت بعد از عمل و ترخیص و فعالیت جنسی   

 پیگیریهای پس از ترخیص ) پیگیری نمونه های پاتولوژی( 

  ،و لرز و قرمزی و تورم و ترشح از محل عمل تب ،  در ادرار ظیو وجود خون غل زییخونر ) علایم هشدار 

 (  هفته طول بکشد کیاز  شیادراری که ب ارییاخت یب،  در دفع ادرار و احتباس ادراری ییتوانا عدم

 زمان استحمام بعداز عمل 

 داروها و نحوه مصرف داروها  
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راه  یمراقبت م یو ... با کمک ت دی تاری د جه،یدر صورت نداشتن سرگ د،ینمائ زان یدر لبه تخت نشسته و پاها را آو ی برای خروج از بستر، ابتدا مدت 

 .دیبرو

 در زمان بستری   مراقبت

 .درد شما را انجام دهد نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ➢

 .شود رییجلوگ یی و لخته شدن خون در اندامهای انتها یتا از خشک دیدر زمان استراحت در تخت اندامها و مفاصل خود را حرکت ده ➢

 .دیسوند ادراری اجتناب نمائ ی دگیاز درستکاری و کش باشدیوصل م ماریبه سوند ب یبطور مداوم بخصوص روز اول عمل جراح ییسرم شستشو ➢

 .دیو ممکن است مقداری خون در ادرار داشته باش شودیبعد از عمل به شما سوندا ادراری وصل م ➢

 .دیکننده باشد و ممکن است احساس پر بودن مثانه را داشته باش ناراحتیکم تواندیوجود سوند در مثانه م ➢

 .دییکه ادرار نما  د یقادر باش  دی شما با شود،یم دهیکش رونیکه سوند از مثانه ب  یزمان ➢

 . دیدر صورت احتباس ادراری پس از خروج سوند پرستار را مطلع کن ➢

 شود  قیمسکن تزر زیشدند ، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو د یدردها شد  نی. اگر ادهند یاوقات اسپاسم های دردناك رخ م یگاه  ➢

 

 پرستار به بیمار پروستاتکتومی در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 در منزل  دارو
پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار به  زی درد طبق تجو نیاز عفونت و مسکن برای تسک رییشگیجهت پ  کیوتیب یمانند: آنت  یی داروها ➢

 .شد خواهد شما داده

 در منزل   هیو تغذ  ییغذا میرژ 
 .دیاجتناب کن ،شودیم بوستیو از غذاهای که باعث   دیاز غذاهای نفاخ کمتر استفاده کن دیکن یسع ➢
 .دیمختلف مثل کاهو استفاده کن جاتیها و سبز وهیمثل م ادیز بریف ➢
 .دیدر روز مصرف کن عات یما وانیل 8حداقل  ➢

 در منزل   تی فعال 
خودداری   یمدت از انجام مقاربت جنس نی ا یدر ط نی. همچندینکن  یخودداری نموده و به مدت چهار هفته رانندگ نیاز بلند کردن اجسام سنگ ➢

 .دیینما
 . دیخودداری کن ،شوندیم زییکه موجب احتمال خونر نیو ورزش های سنگ لیبا اتومب یاز مسافرت طولان ➢

 در منزل   مراقبت 
 : برای به دست آوردن کنترل مجدد ادرار به شما کمک کند تواندیم ریز ناتیتمر ➢
  نیحالت حفظ شده و بعد عضلات شل شوند . ا نی؛ تا چند لحظه ا گریباسن به همد هیبا فشار دادن دو طرف ناح نهیسفت کردن عضلات پر ➢

 . بار در هر ساعت انجام شود 20تا  10 ستاده یا اینشسته  حالت در نیتمر
 . دیو بعد مجدداً ادرار کردن را ادامه ده دیصبر کن هی؛ چند ثان دیرا متوقف کن یخروج انیادرار ، جر انیبعد از شروع جر  دیکن یسع ➢
 .شودیپروستات روشن تر و شفاف تر م هیبا بهبودی ناح جیبه تدر  یممکن است رنگ ادرار کدر باشد ول یتا چند هفته بعد از جراح ➢
شستن سوند با   د، یینشود ، از خارج نمودن خود سرانه سوند خودداری نما ده یسوند کش د ی، مراقب باش دیشو  یبا سوند مرخص م کهیدر صورت ➢

 .ندارد یاشکال ییدستشو زمان آب و صابون
خود پروستات دارای زخم  دیدارد که بدان ادییز تی، اما اهمشودینم جادی بر روی پوست ا یبرش چگونهیه ی .آر.پ وی.یت یگرچه در عمل جراح ➢

)البته نه    عاتیآب و ما ادیز ریمقاد دنیمدت به نوش نیکار، چند هفته وقت لازم است و در ا نی. برای اابد یلازم دارد تا بهبود   زمانی بوده و مدت 
 .دیالکل( ادامه ده

 . باشدی.وزمان حمام کردن طبق دستور پزشک مدیاستفاده کن یفرنگ  ییتا حد امکان از دستشو ➢
 .شدن روزی دوبار عوض شود سیپانسمان روزانه و در صورت خ ➢
 .برای شما مشکل خواهد بود لیو اغلب کنترل ادرار در اوا دیاست که پس از خارج شدن سوند دچار تکرر ادرار شو یعیطب ➢
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در حال بهبود   شدهی پوست زخم  یاست که وقت یحالت هیشب تیوضع  نیا د،ینیاز بافت را بب یی اوقات در ادرارتان تکه ها یشما ممکن است گاه ➢
 .شوندیاز آن جدا م یی ها است، پوسته

به بالا رفتن   شتریب تیوضع نیا رایز ابد یهم ادامه  یبلند شدن های مکرر در هنگام خواب شبانه برای ادرار کردن، ممکن است بعد از عمل جراح ➢
 .مربوط است تا به اشکالات پروستات رییپ  سن و

 نیمتوجه ا یبار بعد از عمل جراح نیبرای اول انی از آقا ی ادرار وجود دارد. در واقع بعض انی امکان نشت کردن ادرار )قطره قطره آمدن ادرار( در پا ➢
در هنگام ادرار  توانیم مراقبتی . معمولاً با کمکندیشده، نشت م جادیدر پروستات ا ی. ادرار از حفره ای که در عمل جراحشوندیم ادراری نشت

 .کنترل نمود را تیوضع نیکردن، ا

 در منزل  دارو 
 .د یی( طبق دستور و تا اتمام کامل مصرف نما نیدر ساعات مع  کیوتیب ی شده توسط پزشک )مانند آنت زیداروهای تجو ➢

 زمان مراجعه بعدی  علایم هشدار و  
تب و لرز و قرمزی و تورم و ترشح از محل )  عفونت دستگاه ادراری  میعلا ایاحتباس ادرار  ا ی انیلخته های خون،کاهش جر زی،خروجیونرخ ➢

 ( عمل
 شده  هیزمان مقرری که به شما توص ها و خارج نمودن سوند ادراری در هیبخ دنیجهت کش ➢

 .ندیکرده و به پزشک معالج مراجعه نما رییگیپ   شگاهینمونه پروستات برداشته شده را از آزما یشناس بیآس جهیپس از عمل نت ➢

و خودسرانه اقدام به خارج نمودن سوند   دیشدن با سوند ادراری جهت زمان خروج آن با پزشک معالج خود هماهنگ شو صیدر صورت ترخ  ➢
 . دیننمائ
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TURP 
 

   TURPجدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

اضطراب مرتبط با عدم آگاهی از  

روند عمل و وجود علائم ادراری 

 )مرحله پذیرش(

دقیقه  30بیمار طی 

کاهش اضطراب را گزارش 

 کند 

،  TURPمعرفی پرستار و ایجاد ارتباط؛ توضیح ساده درباره 

؛ پاسخ به سؤالات؛ آموزش CBIمدت عمل، علت نیاز به  

؛ آموزش تخلیه مثانه قبل  NPOپرهیز از غذا/مایعات طبق 

 از انتقال به اتاق عمل

تر شده و  بیمار آرام 

روند عمل را توضیح  

 دهد می

خطر خونریزی مرتبط با تراش 

بافت پروستات )مرحله پس از 

 عمل(

  ساعت 48–24بیمار در 

یزی شدید باقی  خونر بدون

بماند و رنگ ادرار به 

 رنگ برسد صورتی کم

بر اساس رنگ   CBIپایش رنگ ادرار؛ تنظیم سرعت 

خروجی؛ جلوگیری از انسداد لوله؛ ماساژ ملایم در صورت 

لخته؛ پایش علائم شوك؛ ثبت ورودی/خروجی؛ آموزش  

بیمار: علت صورتی بودن ادرار طبیعی است، اما قرمز  

 روشن یا لخته بزرگ باید گزارش شود

رنگ ادرار صورتی 

 رنگ، بدون لختهکم

درد و اسپاسم مثانه مرتبط با  

 CBIکاتتر فولی و 

یقه دق 60–30بیمار طی 

کاهش درد به کمتر از 

 را گزارش کند 3/10

( Oxybutyninها ) اسپاسمودیکارزیابی درد؛ تجویز آنتی

ها؛ بررسی انسداد فولی؛ اطمینان از جریان آزاد و آنالژزیک

CBIاند ولی اگر شدید  ها طبیعی؛ آموزش بیمار: اسپاسم

 شدند یا خروجی کم شد، اطلاع دهد 

کاهش درد و  

 اسپاسم

خطر انسداد کاتتر فولی مرتبط با  

 لخته و خونریزی 

جریان خروجی پایدار و  

 بدون قطع شدن باشد 

پایش مداوم خروجی؛ جلوگیری از تا خوردن لوله؛ تخلیه 

وشو؛ منظم کیسه؛ حفظ ارتفاع مناسب محلول شست 

ماساژ ملایم لوله در شک لخته؛ آموزش بیمار: کشیدن یا  

 دستکاری کاتتر ممنوع

خروجی مداوم و  

 بدون انسداد 

خطر عفونت مرتبط با کاتتر و  

 جراحی 

بیمار بدون تب یا کدورت  

ادرار تا زمان ترخیص باقی  

 بماند 

؛ تخلیه منظم  CBIرعایت آسپتیک در اتصال کیسه و 

کیسه؛ پایش دما؛ بررسی ترشحات زخم؛ آموزش بیمار:  

شستن دست قبل لمس وسایل، عدم بالا نگه داشتن کیسه 

 ادرار 

عدم بروز علائم  

 عفونت

اختلال دفع ادرار پس از خروج 

 کاتتر

ساعت پس از   6بیمار طی 

خروج فولی قادر به دفع  

 مؤثر باشد 

پایش دفع ادرار؛ سونوگرافی در صورت احتباس؛ تشویق 

بیمار به نشستن هنگام ادرار؛ افزایش مایعات؛ گزارش درد  

قطره آمدن؛ آموزش بیمار: سوزش خفیف طبیعی یا قطره

است؛ اما قطع جریان، درد شدید یا عدم دفع باید گزارش 

 شود

دفع مناسب بعد از 

 خروج فولی

حرکتی  مرتبط با بی DVTخطر 

 پس از جراحی

بیمار تا زمان ترخیص 

 باشد  DVTبدون علائم 

  2–1استفاده از جوراب فشاری؛ حرکت فعال پاها هر 

 آموزش زودرس؛ رفتن راه و نشستن به کمک  ساعت؛

 یمار: عدم نشستن طولانی، پاها را حرکت دهد ب

عدم وجود علائم  

DVT 

خطر یبوست مرتبط با درد و  

 کاهش تحرك 

ساعت   48بیمار طی 

اجابت مزاج بدون زورزدن 

 داشته باشد

کننده؛ افزایش مایعات؛ رژیم پرفیبر؛  تجویز ملین یا نرم

  6–4اجتناب از زورزدن )خطر خونریزی(؛ آموزش بیمار: تا 

 ی وارد نکند شکم فشار هفته

 اجابت مزاج مؤثر
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های  کمبود آگاهی درباره مراقبت

 بعد از عمل 

بیمار قبل از ترخیص 

اصول مراقبت را توضیح 

 دهد 

یتر/روز(، ل 3–2آموزش کامل ترخیص: افزایش مایعات )

یری از جلوگ هفته، 6–4اجتناب از بلند کردن بار سنگین  

یبوست، اجتناب از رانندگی طولانی، پرهیز از رابطه 

جنسی تا تأیید پزشک، احتمال وجود هماچوری خفیف 

 برای چند روز طبیعی است 

بیمار قادر به تکرار 

های  تمام آموزش

 کلیدی است

خطر خونریزی پس از ترخیص 

 )فعالیت زیاد( 

هفته بدون    2بیمار تا 

 خونریزی واضح باقی بماند 

سواری،  آموزش به بیمار: فعالیت سنگین، دویدن، دوچرخه 

کیلو ممنوع؛ نوشیدن مایعات زیاد؛   5<زورزدن، بلند کردن 

 فوراً مراجعه کند <در صورت ادرار قرمز روشن یا لخته 

عدم خونریزی پس  

 از برگشت به منزل 

اختلال عملکرد جنسی موقت 

 – )کاهش یا برگشت منی به مثانه 

Retrograde ejaculation ) 

بیمار درك روشنی از 

تغییرات جنسی بعد از  

 عمل داشته باشد 

آموزش درباره طبیعی بودن بازگشت منی به مثانه و  

ضرر بودن آن؛ آموزش احتمال سوزش خفیف؛ اطمینان  بی

 شوددادن که عملکرد جنسی معمولاً حفظ می

بیمار نگرانی کمتری  

درباره مسائل جنسی  

 دارد

 در زمان بستری آموزش های زیر را ارائه می دهد    TURPپرستار به بیمار 

 اقدامات قبل از عمل 

 .د یشب ناشتا باش مهیکرده واز ن  لیشب قبل از عمل شام سوپ م ➢

 .شودیکار باعث کاهش احتمال عفونت م نی.ا دیکن ویرا کاملاٌ ش یجراح هیو ناح دیشب قبل از عمل استحمام کن ➢

باشد داروهای شما قطع و   ازیممکن است ن رایز د،ی پرستار خود اطلاع ده به پزشک و د، یو تحت درمان هست دی دار یخاص مارییکه ب یدر صورت ➢

 .شود نیگزی جا د یداروهای جد

 و اشیا فلزی خارج شود.   دیسپس لباس اتاق عمل خودرا بپوش. شودیسونداژ ادراری قبل از عمل انجام م  ➢

 .انجام شود یموضع یحسیب  ای  یعموم یهوشیعمل شما ممکن است تحت ب ➢

 در بستری  هی و تغذ ییغذا میرژ

بدن شما به   یی در صورت توانا و شودیبرای شما شروع م عاتی ما میابتدا رژ، که پرستار به شما اجازه داد  یاز زمان ،دیبخور زییچ دیروز اول نبا ➢

 .دیاستفاده کن ییمواد غذا ریسا از دیتوانیبا نظر پزشک م جیتدر

 .تا منجر به به شستشوی مثانه شما شود دیآب بنوش ادییخواهد شد که هر روز مقدار ز هیبه شما توص ➢

  شنهادیبه شما پ  بوستیاز  رییجهت جلوگ  بریپرف میو رژ نیتامیو و نیپرپروتئ  میرژ تیتازه و سپس رعا وهیو آب م عات یبا ما یی غذا میشروع رژ ➢

 .شودیم

 در زمان بستری   تیفعال 

در زمان   .د یشود. بهتر است هر چه زودتر از بستر خارج شده و راه برو رییشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د،یدر بستر پاها را حرکت ده ➢

 .شود رییآنها جلوگ ییو لخته خون در اندامهای انتها یتا از خشک د یاستراحت در تخت اندامها و مفاصلش را حرکت ده

و ... با   دی تاری د جه،ی در صورت نداشتن سرگ د، ینمائ زانیدر لبه تخت نشسته و پاها را آو ی، ابتدا مدت با دستور واجازه پزشکبرای خروج از بستر ➢

 .دیراه برو یمراقبت میکمک ت

 در زمان بستری  مراقبت  

 .درد شما را انجام دهد نیپزشک اقدامات لازم جهت تسک زیدر صورت داشتن درد، به پرستار اطلاع داده تا طبق تجو ➢

 . شودیپزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار برای شما استفاده م زیداروها طبق تجو ➢
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کاتتر در مجرای ادرار شما نصب   کی شتریب  ا یروز  کیبرای  شود،یلخته خون که باعث انسداد مجرا م لیاز تشک رییبرای شتشوی مداوم و جلوگ ➢

 .شودیم

 .شود جادیکننده باشد و ممکن است احساس پر بودن در مثانه ا ناراحتی کم تواندیر مثانه مسوند دوجود  ➢

 .خواهد شد زیهای مسکن تجوداروباشند،  د یدردها شد  نی. اگر ادهند یاوقات اسپاسم های دردناك رخ م یگاه  ➢

دارد که   ادی یز تیداشته باشد، اما اهم  میبه ترم اجیکه احت شودینم جادی بر روی پوست ا یبرش چگونهیه ی .آر.پ وی.یت یگرچه در عمل جراح ➢

مدت   نی کار، چند هفته وقت لازم است و در ا نی. برای اابندی بهبود  شیزمان لازم دارد تا زخمها ی بوده و مدت زخم خود پروستات دارای میبدان

 .دیهای پزشکتان عمل کن هیو با توص د ی( ادامه دهالکل )البته نه عاتیآب و ما اد یز ریمقاد  دنیبه نوش د یبا

 . شودیداده م کیوتیب یاز عفونت به شما آنت رییاحتمالا برای جلوگ ➢

 

 در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد    TURPپرستار به بیمار 

 در منزل هی و تغذ ییغذا میرژ

 .دیاجتناب کن شودیم بوستیاز غذاهای که باعث  دو یاز غذاهای نفاخ کمتر استفاده کن دیکن یسع ➢

 .دیمصرف کن عاتیدر روز ما وانیل 8حداقل   .د یمختلف مثل کاهو اسفاده کن جاتیها و سبز وهیمثل م ادیز بریف ➢

 در منزل   تیفعال 

  یمدت از انجام مقاربت جنس نیا یدر ط نی. همچندینکن یسه هفته رانندگ ایخودداری نموده و به مدت دو   نیاز بلند کردن اجسام سنگ ➢

 .دییخودداری نما

 .دیبا پزشک خود در مورد زمان بازگشت به کار خود صحبت کن   .دیکن ی رانندگ دیتوانیهفته م  کیپس از  ➢

 .دیرا چهارتا شش هفته اجتناب کن نیو بلند کردن اجسام سنگ د یشد تیاز ورزش، فعال ➢

 در منزل  مراقبت

 .شودیپروستات روشن تر و شفاف تر م هیبا بهبودی ناح جیبه تدر  یممکن است رنگ ادرار کدر باشد ول یتا چند هفته بعد از جراح ➢

و اغلب   د یکه مدام به توالت برو دیو مجبور شو دیدچار تکرر ادرار شو شودیکه سوند برداشته م ی دو روز اول ی کی ی است که شما در ط یعیطب ➢

 .شودیمرخص م مارستانیاز ب ماریبرای شما مشکل خواهد بود. بعد از دو روز که سوند برداشته شد، معمولاً ب لیاوا در کنترل ادرار

  نیدر هنگام ادرار کردن، ا توانیم مراقبتی . معمولاً با کمدیادرار کردن ممکن است بوجود آ انینشت کردن ادرار )قطره قطره آمدن ادرار( در پا ➢

 .نمود کنترل را تیوضع

 . شودیم هیتوص  عاتیما  ادییمقدار ز دنینوش یو،آر،پی، ی باشد. در ت ختهیبه خون آم شتریب ا یماه  کیادرار شما ممکن است برای حدود  ➢

با پزشک خود   دیهست کننده خون ( قیاگر شما در حال مصرف هر نوع ماده ضد انعقاد )رق ا یو  زییاگر شما دارای سابقه اختلالات خونر ➢

 . دیمشورت کن

 .دیرا ترك کن گاریس .دیاز زور زدن هنگام اجابت مزاج اجتناب کن ➢

 دارو  

 باشد.  ی ها م  نیها، داروهای مسکن و گاها“ مل کیوتیب یشود شامل آنت یم زیتجو مارانیکه برای ب  ییبعد از عمل پروستات داروها  ➢

 شود.   یدر صورت درد استفاده م زیطبق دستور پزشک معالج به موقع مصرف گردد و داروهای مسکن ن دی ها با کیوتیب یآنت ➢

 شود.   یشدن رنگ ادرار م یدارو باعث نارنج  نیبداند  که ا ماریب دی با در صورت تجویز فنازوپریدین،  ➢

و   دیقبل از شروع مجدد دارو حتما با پزشک معالج خود مشورت نمائ نیوارفار ای  کسیاسو ای نیقرص آسپر لی از قب ییصورت مصرف داروها در ➢

 . دیاز مصرف خود سرانه دارو اجتناب نمائ
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   زمان مراجعه بعدیعلایم هشدار و  
 در دفع ادرار  ییعدم توانا  ای و  دیشد زییترشح، تب، خونر ا ی( ها ضهیمعمول مثل قرمزی، تورم )از جمله تورم ب ریدر صورت داشتن هر گونه علائم غ

 به پزشک مراجعه نمایید.  

  دیو خودسرانه اقدام به خارج نمودن سوند ننمائ  دیشدن با سوند ادراری جهت زمان خروج آن با پزشک معالج خود هماهنگ شو صیصورت ترخ  در

   باشد.  یادرار شما ممکن است به مدت چند روز خون

 ختنه و مآتومی  
 

 ختنه و  مآتومیجدول فرایند پرستاری در 
 اهداف پرستاری تشخیص پرستاری 

SMART 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری و آموزش بیمار

اضطراب والدین/بیمار مرتبط با  

عدم آگاهی از روند عمل )مرحله 

 پذیرش( 

  30بیمار/والدین طی 

دقیقه کاهش اضطراب را 

 گزارش کنند

ایجاد ارتباط و توضیح ساده علت عمل، مدت زمان، روند  

ها؛ بررسی آلرژی حسی/بیهوشی؛ پاسخ به نگرانیبی

نامه؛ آموزش: روند عمل کوتاه است  دارویی؛ تکمیل رضایت

 شود و درد کنترل می

تر بیمار/والدین آرام 

شده و روند عمل را  

 دهند توضیح می

خطر درد حاد پس از مداخله بر  

 روی ناحیه تناسلی 

یقه دق 60–30بیمار طی 

بعد از دارو کاهش درد به  

را گزارش   3/10کمتر از 

 کند 

ارزیابی شدت درد؛ تجویز مسکن طبق دستور؛ استفاده از 

های کوتاه؛ بررسی  کمپرس سرد روی لباس در فاصله

سفتی پانسمان؛ آموزش: درد خفیف طبیعی است، از لمس  

 موقع مصرف شوند ناحیه خودداری شود، داروها به

کاهش درد طبق  

 گزارش بیمار 

خطر خونریزی مرتبط با برش  

 جراحی 

ساعت اول   24بیمار در 

بدون خونریزی فعال باقی  

 بماند 

بررسی پانسمان از نظر خونریزی؛ مشاهده ناحیه پس از  

برداشتن پانسمان اولیه؛ پایش علائم شوك در کودکان؛  

دار یا خون روشن قطره ادامهآموزش: اگر خونریزی قطره

ی؛ روی ناحیه فشار مستقیم  فور مراجعه →مشاهده شد 

 ملایم بدهند 

ناحیه خشک، بدون  

 خونریزی 

بیمار تا ترخیص بدون تب،   خطر عفونت ناحیه عمل

ترشح چرکی یا بوی بد از  

 محل عمل باشد 

وشوی ملایم  تکنیک آسپتیک در تعویض پانسمان؛ شست

بیوتیک در صورت  سالین؛ استفاده از پماد آنتیبا نرمال

تجویز؛ خشک نگه داشتن ناحیه؛ آموزش: ناحیه را تمیز و 

خشک نگه دارند، پوشک کودکان زودتعویض شود؛ حمام با  

 ساعت 48–24آب ولرم بعد 

عدم وجود علائم  

 عفونت

آسیب پوستی مرتبط با پانسمان  

سفت، ادرار یا اصطکاك )خصوصاً  

 در کودکان( 

پوست اطراف تا ترخیص 

بدون قرمزی، تاول یا  

 تحریک باشد 

بررسی پوست اطراف از نظر ادرار سوختگی؛ آزاد کردن 

پانسمان اگر خیلی تنگ بود؛ استفاده از وازلین یا پماد  

محافظ برای جلوگیری از چسبیدن به پوشک/شورت؛ 

آموزش: از پوشک خیلی تنگ استفاده نکنند؛ روی ناحیه 

 کمی وازلین بزنند 

پوست سالم بدون  

 تحریک 

اختلال الگوی دفع ادرار مرتبط با 

 تورم و درد )مآتومی یا ختنه(

ساعت قادر به   6بیمار طی 

دفع ادرار بدون مشکل  

 باشد 

پایش دفع ادرار؛ تشویق به نوشیدن مایعات؛ بررسی درد  

هنگام ادرار؛ آموزش: سوزش خفیف طبیعی است، اما اگر  

قطره شد یا درد شدید ایجاد شد اطلاع  ادرار بند آمد، قطره

 دهند 

دفع مؤثر بدون  

 احتباس 



87 
 

خطر احتباس ادراری بعد از 

 مآتومی )به دلیل تورم( 

بیمار بدون احتباس تا  

 زمان ترخیص باقی بماند 

در صورت کاهش دفع؛ اعمال   bladder scanبررسی 

کمپرس سرد؛ ارزیابی تنگی مجدد میاتوس؛ آموزش: اگر  

قراری شدید  یا بی نکرد ادرار ساعت 8–6کودك بیش از 

 داشت، باید مراجعه کنند 

دفع مناسب بعد از 

 مآتومی

قراری در اختلال خواب و بی

 کودکان پس از درد ناحیه تناسلی 

ساعت   24کودك طی 

 تر داشته باشد خواب آرام 

سازی والدین؛ بررسی علل دیگر  کنترل درد منظم؛ آرام

گریه؛ آموزش والدین: در آغوش گرفتن کودك بلامانع  

است؛ از تکان دادن شدید یا قرار دادن کودك روی شکم  

 پرهیز شود

 قراریکاهش بی

خطر یبوست )در بیماران  

بزرگسال( مرتبط با درد و کاهش  

 فعالیت 

ساعت اجابت   48بیمار تا 

مزاج بدون زورزدن داشته  

 باشد 

تشویق به مصرف مایعات و فیبر؛ تجویز ملین در صورت  

 نیاز؛ آموزش: زورزدن ممنوع؛ مایعات زیاد مصرف شود 

 اجابت مزاج مناسب

کمبود آگاهی درباره مراقبت ناحیه 

 عمل و علائم هشدار 

بیمار/والدین قبل از  

ترخیص تمام اصول  

 مراقبت را توضیح دهند

ی آرام با آب ولرم بعد  وشوشست •آموزش کامل ترخیص: 

  از استفاده • محل داشتن نگه خشک • ساعت 48–24

  درد •ین برای جلوگیری از چسبیدن گاز یا پوشک وازل

مام روزانه با آب ولرم مشکلی  ح •یف طبیعی است خف

یض مکرر پوشک در  تعو  • یدن لباس گشاد پوش •ندارد 

سواری تا یت شدید یا دوچرخه فعال از اجتناب •کودکان 

ی بد، چرك، تورم  بو  تب، : هشدار علائم  • روز 10–7

 شدید، خونریزی مداوم، عدم ادرار

بیمار/والدین توانایی  

تکرار آموزش را  

 دارند

نگرانی والدین درباره ظاهر ناحیه 

 )تورم، تغییر رنگ، دلمه(

والدین تا ترخیص درك  

صحیحی از روند طبیعی  

 بهبودی داشته باشند

مشاهده ناحیه و توضیح اینکه تورم خفیف، قرمزی، لایه  

ها  زرد )فیبرین( طبیعی است؛ آموزش: افتادن بخیه-سفید

 یا جدا شدن گاز طبیعی است؛ کشیدن بخیه ممنوع 

کاهش نگرانی  

 والدین

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نیازهای آموزشی ختنه و مآتومی
 آمادگی قبل از عمل و بعد از ان 

 مراقبت از زخم بعد از عمل و نوع پانسمان  

 زمان استحمام و نحوه استحمام  

 تسکین درد بعد از عمل 

 علایم هشدار غیر طبیعی بعد از ختنه ) تب ، قطره قطره امدن ادرار ، خونریزی و تورم و خروج چرک از محل بخیه ( 

 علایم و نشانه های  طبیعی بعد از عمل 

 زمان افتادن حلقه در ختنه 

 بهداشت ناحیه تناسلی 

سوزش ادرار و  تکرر  ، قطع و وصل شدن ادرار ،  در ادرار ادی ز خون، ادرار انیشدن جر کیبار، کاهش فشار ادرارعلایم هشدار ماتومی ) 

 (از مجرا یو ترشح چرک تب، کامل ادرار هی تخل عدم، ادرار

 رژیم غذایی بعد از عمل ) پیشگیری از یبوست ( 
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 پرستار به بیمار و  والدین در زمان بستری آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 یی در زمان بستری غذا میرژ
 .دیرا بلافاصله بعد از ختنه شروع کن رخواریش اینوزاد   یردهیش ،یموضع یحس یدر صورت ب ➢
 .دیکامل و نداشتن حالت تهوع و استفراغ شروع کن ارییرا بعد از هوش رخواریش ای نوزاد  یردهیش ،یعموم یهوشیدر صورت ب ➢

 در زمان بستری  مراقبت  

 .داشته باشد زییساعت ممکن است خونر 24و تا  شودیکودك بعد از ختنه قرمز و متورم م یآلت تناسل ➢
 .دیالمقدور باز کرده و در صورت بسته بودن آن را سفت نبند یپوشک نوزاد را حت ➢
 .دیو مدفوع دور نگه دار یمحل ختنه را از آلودگ ➢
 .دیساعت بعد از ختنه ادرار نکرد اطلاع ده 6اگر کودك ظرف  ➢
 .دیکن  زیآب تم بای مورد نظر را به آرام هیپس از دفع ادرار و مدفوع ناح ➢
 .برای درد نوزاد است نیتسک نیبلافاصله بعد از ختنه شروع شود و بهتر یردهیش ➢

 در زمان بستری  داروها 
 . دیرا طبق نظر پزشک معالج استفاده نمائ الیباکتر یو پماد آنت ازیدر صورت ن یداروهای آرام بخش خوراک ➢

 

 پرستار به بیمار و والدین در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 یی در منزل  غذا میرژ
 .دینمائ هیمادر تغذ رینوزاد را با ش ➢

  نیو ... استفاده شود که ا ینیزم بیپوره س ، یمثل سوپ، فرن گرییتوان از غذاهای نرم د ی مادر م ری: از روز دوم به بعد علاوه بر شرخواریش ➢

 .ابد یتا دو هفته ادامه  د یبا ی غذائ  های میرژ

 در منزل   تیفعال 
 .د ی( نمائ ونیزیو تماشای تلو یدئوئیو هاییبه بازی های آرام ) مثل خواندن، باز قیدر هفته اول فرزند خود را تشو ➢

 .دیکن ریی جلوگ یتا دو هفته بعد از عمل جراح دنیاز دو ➢

   در منزل در ختنه  مراقبت  
 .افتدیهفته خود به خود م کی و اگر از حلقه استفاده شود تا  شودیروز جذب م 10تا  7 هینخ بخ ➢

 ساعت پس از ختنه ادرار کند( 6. )ظرف مدت  دیریکودك را از نظر دفع ادرار تحت نظر بگ ➢

 .است یعیاتفاق افتد که طب زیی در زمان جداشدن حلقه ممکن است مختصری خونر ➢

به پزشک مراجعه   یعیطب ریو غ  دیکه در صورت تورم شد  گرددیم جادیساعت پس از ختنه در قسمت بعد از حلقه تورم و التهاب ا 24حدود  ➢

 .دیکن

 .دیکودك را حمام کن دیتوانیساعت م 24بعد از  ➢

 .دیدر وان حمام قرار نده ابد یکه پوست بهبود   یتا زمان ایهفته   کیکودك را حداقل به مدت  ➢

 .دیبه محل ختنه فشار وارد نکن دیکن  یسع دیریگیکه کودك خود را در آغوش م یدر مواقع ➢

بزرگتر  زی و از پوشک با سا دیاز فشار به محل ختنه از پوشاندن شلوار و لباس تنگ به کودك تا زمان افتادن حلقه خودداری کن رییجهت جلوگ ➢

 .دیکن استفاده

 .دیچرب کن A نیتامیپماد و   ای نیو محل مجرای ادراری را با وازل دیتا ماه ها بعد از ختنه بهتر است از پوشک و شلوار گشادتر استفاده کن  ➢

 .دیتا خوب شدن کامل استفاده نکن گریو هر ماده د ونیاز صابون، پودر، لوس ➢
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   مراقبت در منزل در خصوص ماتومی
  برای جلوگیری از یبوست ) شکم سفت کار می کند( به دلیل استراحت زیاد ، خوردن مایعات و غذاهای فیبردار )مثل هویج ، کاهو ، سبزیجات و  ➢

 ... ( توصیه می شود.  

 به باز نگه داشتن مجاری کمک می کند.    بخصوص آب تا جایی که رنگ ادرار بیرنگ و سفید شود به پیشگیری از عفونت ومصرف مایعات زیاد  ➢

 طلاع دهید.توجه کنید که رنگ ادرار نباید زرد پررنگ باشد، اگر ادرار بیمار کم بود یا تغییری در ادرار کردن مشاهده نمودید به پزشک یا پرستار ا ➢

 بهداشت ناحیه عمل بسیار مهم است. لذا شست و شوی روزانه ی محل عمل بسیار مهم است.   ➢

 در صورت داشتن سوند، سوندها باید تمیز باشند و هیچ گونه ترشحی به آنها نچسبیده باشد.   ➢

 استفاده از پماد آنتی بیوتیک دوبار در روز به مدت یک هفته و یک بار در روز به مدت دو هفته بعد   ➢

 . روز بعد به تدریج برطرف می شود 2-1در دفعات اول ادرار کردن احساس سوزش وجود دارد که تا  ➢

 در منزل   دارو 
 .دیشده توسط پزشک معالج آغشته کن زیتجو الیباکتر ی روز محل ختنه را با پماد آنت 4بار به مدت  3روزی  

   زمان مراجعه بعدیعلایم هشدار و  
 .دیبه پزشک مراجعه کن نهیمجدد و معا یروز دهم جهت بررس ➢

  ایبوی نامطبوع و تورم  37.8 از ، شیدرجه حرارت کودك ب اه،یس ا ی یرنگ سر آلت به رنگ آب رییترشح از آلت، تغ ای زییدر صورت خونر ➢

 . دیمراجعه نمائ مارستانیب ا یروز بدتر شد به پزشک معالج  3آلت که پس از  نوك قرمزی در اطراف

 علایم هشدار در ماتومی :  
کامل   هیعدم تخل،  سوزش ادرار و  تکرر ادرار، قطع و وصل شدن ادرار، در ادرار ادیخون ز، ادرار انیشدن جر کی بار، کاهش فشار ادراردر صورت  

 به پزشک مراجعه کنید     از مجرا یتب و ترشح چرک،  ادرار
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 نهان بیضگی یا هیپواسپایدیس 
 پرستار به بیمار و والدین در زمان ترخیص آموزش های زیر را ارائه می دهد  

فشار ملافه ها و   جادیاز ا یریجلوگ یشود و در ضمن برا یم زیحرکات تجو تی محدود یعمل جراح هیاز وارد شدن صدمه به ناح یریجلوگ یبرا ➢

 .دیاز کمان تخت استفاده کن دیتوان یپتو م

 .شود ی کودك خود با نظر پزشک از آرام بخش استفاده م یقراریکاهش ب یبرا ➢

 .تا استراحت کامل داشته باشد د یاو را کم کن یها تیو فعال دیبه پشت قرار ده تیروز در تخت در وضع 5 -1بعد از عمل ، کودك را  ➢

،    جی)مثل هو  برداریف  یو غذاها  عاتی ، کودك خود را به خوردن ما  ادیاستراحت ز  لیکند( به دل  ی ) شکم سفت کار م  بوستیاز    یریجلوگ  یبرا ➢

 .کند یکمک م یادرار به باز نگه داشتن مجار انیجر یو برقرار  ی کاف عاتی. در ضمن مصرف ما دیکن  بیو ... ( ترغ  جاتیکاهو ، سبز

 .دیوجود داشت به پزشک اطلاع ده یخون از محل جراح اینشت ادرار  کهیدر صورت ➢

 .دیقرار ده ماریو سوند را کنار ران ب دیکن  یو انسداد سوند دور یخوردگ چیلوله ادرار دارد ، پس از پ  ای شما سوند  ماریب ➢

 .د ینما یخشن دور ی هایها و باز تینکند و از فعال یباز زینوك ت ایکودك شما با اش  دیمراقب باش ➢

 .دیینما زیکهنه را عوض کرده و سوند را تم عیزخم بعد هر بار رفع ، سر  یپوست و آلودگ کیاز تحر یر یجلوگ یبرا ➢

 .دیاطلاع ده دیدر ادرار کردن مشاهده نمود یرییتغ ای کم بود  ماریاگر ادرار ب ➢

 .دیمصرف نمائ ی کاف عاتیما ➢

 ) نه حمام وان (   دیحمام دوش استفاده نمائ ➢

 .اوردیادرار فشار ن ینشود و به مجار نیتا سنگ د یکن یادرار را زود خال سهیک ➢

 .خورده باشد سیپانسمان کاملا خ  دی بماند و برداشته نشود. مواقع باز شدن با  یباق یروز بعد از عمل جراح 4حداقل  د یبا  یپانسمان محل جراح ➢

  ا یساعت    کینوك مجرا خشک شود. هر    ی طیشرا  چینوك مجرا با پماد چرب شود و از آن به بعد تحت ه  دیبلافاصله بعد از خارج کردن سوند با ➢

 .دی ها ادامه ده یو قرمز هیبخ یکامل زخم و جذب نخ ها یکار را حتما تا بهبود  نینوك مجرا پماد زده شود . ا د یزودتر با

 رود.  یم  نیماهها از ب  جیبتدر یعیرطبیتورم و شکل غ  ➢
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 سیستوسکوپی  
 پرستار به بیمار در مورد سیستوسکوپی آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 .گردد  یم  نییتع شیو زمان آن از پ  خ یشود. تار ی انجام م مطب ای و  مارستانیدر ب  ییبه صورت سرپا "لامعمو یستوسکوپ یس ➢
 شود.   یانجام م  لیاستر طیتحت شرا یستوسکوپ یس ➢
 .خواهدشد ز یکننده تم  یماده ضدعفون کی توسط "لاشما کام  ی تناسل هیناح یستوسکوپ یقبل از شروع به انجام س ➢
در داخل محرا  کننده حس ی ژل ب کیعمل   نیانجام ا یشود. برا ی انجام م ی عمومی هوشیب ای و  یموضع یحس ی تحت ب یستوسکوپ یعمل س ➢

 شود.   یم قیتزر
کند در خانم ها اغلب   یم یستوسکوپ یانجام عمل س به ماده لغزاننده کمک  کیبه عنوان  نکهیکننده دارد و هم ا حس ی ب  تیژل هم خاص نیا ➢

 .ستیحس کننده به داخل مجرا ن یماد ه ب قیتزر به ازین
از  یهوشی از ب قبل  ساعت 8شود که  یم هی، به شما توص دیشو ی می عموم یهوشیب ازمندین یستوسکوپ یس نیاگر از قبل احتمال داده شود که ح  ➢

 . د یینما زیپره دنیخوردن و آشام

شود.   یمثانه وارد م  درون به یبه آراما( مجر) دیکن یکه ادرار م  یاز همان محل یفلز کیلوله بار کیصورت است که  نیبه ا یستوسکوپ یعمل س ➢
 شد.  خواهدی شما بررس یتحتان یادرار  ستمیمختلف مثانه و س  یهای پس از ورود به مثانه توسط عدس

 کشد.   یطول نم قهیدق  چند از شیب "لاوجود نداشته باشد معمو ی عمل اگر مشکل نیا ➢

 . دیریبگ خود را از سر یعاد تیبالفاصله پس از خاتمه عمل فعال  دیتوانیم  دینگرفته باش یهوشیاگر ب ➢

خود را به دست  یاریهوش  تا به طور کامل حالت  رندیگ ی تحت نظر م مخصوص پس از خاتمه عمل شما را در محل د یشده باش هوشیاگر ب ➢
 تی بود فعال دی. بعد چند ساعت قادر خواهدیکنی  رانندگ  دیتوان یکند و نم  یشمارا تا منزل همراه د یبا نفر  کی دیداشته ا یهوشی. اگر بدیآور
 .دیریرا از سر بگ خود روزانه یها

 در منزل عمل  نی لازم پس از انجام ا یمراقبت ها 

 .دیرو  یاست و شما همان روز به خانه م  ییسرپا  یصی روش تشخ  کیعموماً    یستوسکوپیس ➢
  . است   یعیطب  د،یخون در ادرار داشته باش  ایو    یسوزش، درد مجار   یکم  یستوسکوپیاگر بعد از س ➢
  . ادامه خواهد داشت  یستوسکوپیهنگام دفع ادرار تا چند روز بعد از س  ایسوزش در طول مجرا    یاندک ➢
   .باشد  یم  یعیعمل طب  نیسوزش و تکرر ادرار پس از انجام ا  ،ی رنگ، در صورت نمونه بردار  یرنگ ادرار به صورت  رییتغ ➢
 . دییشده توسط پزشکتان را به طور منظم مصرف نما  زی تجو  یها  کیوتیب  یآنت  . دیده  شیرا افزا  عاتیمصرف مابرای رفع مشکل ،   ➢
 .دیاستراحت کن ➢

 علایم هشدار و زمان مراجعه بعدی   

 : دیحتما به پزشکتان مراجعه کن ر ی تنها در صورت مشاهده موارد ز

 نده یآ یروزها در درارا قرمز بودن رنگ ➢
 خون در ادرار  یوجود لخته ها ➢
 ش ی آزما انیساعت بعد از پا  8ادرار تا  هیعدم تخل ➢
 پهلو  ای ناف   در  دی شدد تب، در ریظن   یوجود علائم ➢

 

 .گرددیتر ارسال م قیدق یجهت بررس یپاتولوژ  شگاهینمونه مورد نظر به آزما  یوپسیانجام ب ای یدر صورت نمونه بردار پیگیری نتایج :

 داده و درمان مورد نظر جهت رفع مشکل شما آغاز خواهد شد.  صیو مراجعه به پزشک، مشکل شما تشخ یجواب پاتولوژ افتیاز در پس ➢
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 راهنمای پیشگیری از زخم بستر  
 پرستار به بیمار در مورد پیشگیری از زخم بستر آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 نواحی مستعد زخم فشاری:  

 است.  این نقاط عبارتند از :  های استخوانی واقع شدهشود که پوست روی برجستگیزخم بستر بیشتر در نقاطی دیده می

 پشت سر، شانه، آرنج، دنبالچه و پاشنه پادر وضعیت طاقباز ✓

 گوش، شانه، لگن، زانو، قوزك پا در وضعیت خوابیده به پهلو ✓

 تیغه شانه، باسن، کف و پاشنه پا در وضعیت نشسته   ✓

 پیشگیری از زخم فشاری  با ازبین بردن فشار :  

ساعت یکبار بیمار را بچرخانید  )باچرخاندن   2روزانه مناطقی را که در معرض خطر زخم هستند را بررسی کنید. در صورت عدم منع حداقل هر   ➢

 دمای سطح پوست تغییر می کند( استفاده از تشک مواج مفید می باشد. 

دقیقه برسانید. زیرا در وضعیت نیمه نشسته بیمار به سمت پایین حرکت   30طول مدتی که بیمار نیمه نشسته قرار دارد، را محدود کنید و به   ➢

 کرده و سر می خورد ،که باعث اصطکاك بین پوست و تشک می شود.

 بیمار را در هنگام جابجایی ، به جای کشیدن روی تخت ، بلند کنید.  ➢

 درجه نسبت به بدن و یا بالاتر قرار داده نشود.   30سر تخت بیشتر از  ➢

 ساعت در بیماران با ریسک بالا،بیمار اینتوبه،بیمار کمایی وغیر قابل حرکت استفاده گردد.   2از فرم ثبت وضعیت بیمار) برنامه چرخش( هر ➢

دادن و فشار دادن لگن را قبل از قرار دادن زیر بیمار چرب کرده یا پودر بزنید  موقع قرار دادن لگن زیر بیمار ابتدا او را به پهلو بخوابانید و از هل   ➢

 لگن به زیر بیمار خودداری نمایید. زمانی که بیمار به پهلو خوابیده، بالش یا ملحفه کوچکی بین دو ساق پای قرار دهید. 

 از انجام ماساژ در نواحی قرمز شده پرهیز کنید زیرا باعث آسیب به بافت های عمیق می شود.    ➢

 ساعت ماساژ بدهید.   2پوست سالم را می توانید به طور مرتب هر  ➢

 ملحفه های تخت بدون چین و چروك و تمیز باشد و زیر بدن بیمار جمع نشود. ➢

 مراقبت از پوست برای پیشگیری از زخم بستر:  

 کنندگی مناسب استفاده گردد. مرطوب   PH و    از پاك کننده ای با ✓

 لیوان در روز برای جلوگیری از خشکی پوست نوشیده شود. 8حداقل  ،خصوص آب به. در صورت عدم منع به بیمار خود مایعات فراوان دهید ✓

 مفید بوده و باعث کاهش تماس پوست با ادرار و مدفوع می شود. استفاده از لایه های جاذب رطوبت برای بیماران مبتلا به بی اختیاری ✓

 حداقل برسانید.  ،گچ و... را رفع کرده یا بهسوندها  فشار ناشی از ابزار و لوله ها،  ✓

، تجمع  PHپوست ، تجمع ادرار باعث افزایش رطوبت و کاهش    ؛ زیرا اثر تجمعی رطوبت باعث افزایش نفوذپذیریپیشگیری از تجمع رطوبت   ✓

 پوست با تبدیل آنزیم اوره به آمونیوم شده و زمینه ساز زخم بستر است.   مدفوع باعث تحریک

 پیشگیری از زخم با مصرف آب و تغذیه کافی : 
 استفاده کنید.  برای جلوگیری از یبوست در رژیم غذایی بیمار از سبزیجات و میوه جات ➢

   مشاوره با متخصص تغذیه در زمان لازم ➢

چرا که بیماران دهیدراته یا دچار سوء تغذیه ، در خطر بیشتری برای   فراهم کردن و اجرای رژیم پیشرفته تغذیه ای ، مایعات،در زمان لازم ،  ➢

   . ابتلا به زخم فشاری هستند

 غذا در حجم کم ودفعات بیشتر به بیمار دهید.  درصورت دستور پزشک به بیمار ویتامین و مواد معدنی دهید.   ➢
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 آموزش مراقبت از سوند فولی 
 پرستار به بیمار بعد از قراردادن سوند فولی آموزش های زیر را ارائه می دهد  

 

 ( .د ینداشته باش عاتی ما  تیکه از طرف پزشک معالج محدود  یدر صورت. )دیفراوان بنوش  عات یاز عفونت،ما رییجهت جلوگ ➢

 . دیادرار جداً خودداری کن سهیاز جدا کردن لوله ادرار از ک ،یاز آلودگ رییشگیجهت پ  ➢

و حتماً به پرستار مسئول   دی انجام نده  یاقدام  چ یمجدد سوند، خودتان ه  ینیگزی نشت ادرار داشت جهت جا  ا یاگر تصادفاً سوند شما خارج شد   ➢

 .  دیخود اطلاع ده

 .  دیینما هیبار تخل کیساعت 8ادرار را هر  سهیبه  منظور کاهش خطر عفونت، ک ➢

 . دیکمک پرستار اطلاع ده یرویو ن کیحتما به پرسنل کش یسوند ادرار هیجهت تخل ➢

ادرار را روی شکم خود قرار   سهی.هرگز ک دیتر از سطح مثانه خود قرار ده نییادرار را پا سهیاز برگشت ادرار و احتمال عفونت، ک رییشگیجهت پ  ➢

 .  د ینده

 . دیکار را به پرسنل مجرب بسپار نیشود.ا یضربه به مجرا م ای زییباعث خونر رایز دییادرار خودداری نما هی جدا کردن لوله تخل ای دنیاز کش ➢

از سمت داخل  با استفاده ازچسب سوند رابه  ای .دیتر از سطح مثانه نگه دار نیی و پا د یادرار را در دست خود حلقه کن هیهنگام راه رفتن، لوله تخل ➢

 . دیپای خودثابت کن

شود سپس محل را کاملاً    زی تا هر گونه ترشحات و نشت ادرار تم  دییروز با آب سرد و صابون بشو  یپوست اطراف سوند را حداقل دو مرتبه در ط ➢

 . دیشدن سوند آن را به خود بچسبان دهیاز کش رییجلوگ دجهتییرا قبل و بعد از مراقبت از سوند بشو  تانیدستها شهی. همدییخشک نما

 . دییمقرر به درمانگاه مراجعه نما خیگردد، توجه نموده و جهت انجام آن در تار یم  نییبه زمان خارج کردن سوند که توسط پزشک معالج شما تع ➢

  ا یخورده و    چ یلوله کاتتر پ   دینگذار  نیبرقرار است و همچن  یادرار  سهیلوله سوند به داخل ک  قیاز طر  یادرار  ان یکه جر  دیهمواره مطمئن شو ➢

 گرفته شود. 

 تر باشد.   نییپا د یاز سطح مثانه با یادرار سهیهمواره سطح ک ➢

 .  دیبه حمام برو د یسونداژ شده ا یوقت دیتوان یم یبه راحت  دیاستحمام ندار یبرا یاگر منع ➢

علائم شامل    نی. ادیکن  یرا بررس  یعفونت در اطراف محل سوند ادرار  ینشانه ها  ایحتما التهاب    دیشو  یمرخص م  یکه با سوند ادرا  یدر صورت ➢

 باشد.  یم  دهید بیپوست حساس، قرمز، متورم و آس ایخروج چرك 

 .  دیخشک کن زیحوله تم کیو سپس با  دیکن زیدو مرتبه تم یاطراف کاتتر را با استفاده از آب و صابون روز هیناح ➢

 .  دیدر پوست اطراف محل کاتتر استفاده نکن ونیلوس ایوجه از پودر  چیبه ه ➢

 .  دی کن زیپره ی کیدر مثانه قرار دارد، از نزد یکه کاتتر ادرار  یدر هنگام  ➢

 . دیرا با لوله متصل به آن بلند نکن سهیو ک دیپر به آن وصل است نکش یادرار سهیکه ک یرا هنگام  ی گاه لوله سوند فول چیه
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 خون  ترانسفوزیونراهنمای آموزش به بیمار در 
 

 آموزش های زیر را ارائه می دهد  بیمار در حین تزریق و بعد از اتمام آن   پرستار به

 

  ای قیدرد در محل تزر  ،تهوع،یخون مانند لرز، راش، گرگرفتگ قیاز تزر ی ناخواسته ناش یو نشانه ها م یخون علا قیقبل از شروع تزر ماریب  به ➢

 .آن ها آموزش داده شود ع ینفس و ادرار تیره و اهمیت گزارش سر ی تنگ ، یعموم یشکم، قفسه سینه و عضلات، احساس ناخوش

 پرستارمسئول خود را با زنگ اخبار مطلع کند.   عایخواسته شده در صورت بروز هرگونه مشکل سر ماریب از ➢

نیز در اختیار آن ها   یپمفلت آموزش کیآن ها داده شود و به صورت   نیخون به کودکان و والد قیاز تزر یحاد ناش ی واکنش ها میعلا آموزش ➢

 قرار داده شود.

نیز در اختیار آن  یپمفلت آموزش کیآن ها داده شود و به صورت  نیخون به کودکان و والد  قیاز تزر یناش یتأخیر ی واکنش ها میآموزش علا ➢

 ها قرار داده شود. 

 گزارش دهد.   زیرا ن یتأخیر یخون واکنش ها قیساعت پس از تزر 24شود که در طول  یبیماران آموزش داده م به ➢

و   میخون )علا قیتزر یلازم در خصوص عوارض تأخیر یآموزش ها صیدر زمان ترخ ماریخون ، به ب قیبعد از تزر ماریب صیصورت ترخ  در ➢

و...( به طور ساده و قابل فهم توضیح داده شود و توصیه گردد که   نی، والد  یخون )به بیمار و همراهان و  قیتزر یتاخیر یواکنش ها ی نشانه ها

 خون گزارش شود.  قیبعد از تزر یو نشانه ا مت هر گونه علا

 با بیمارستان تماس بگیرند.  یبیمار و همراهان توصیه شود که در صورت بروز هر گونه عارضه و مشکل به ➢

 از جمله واکنشهای تاخیری بعد از ترانسفوزیون خون می توان به این علایم اشاره کرد:  ➢

 بدون لرز  ا یتب با   •

 ی زرد •

 ره یت ادرار •

 بروز راش در تنه و خونریزی   •

 کمر  ای شکم  درد •

 نفس  یتنگ •

 بالا  خون فشار •

  کم خونی   •

•  
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