
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 راهنمای خودمراقبتی بیماری ها و حالات شایع 

 برنامه مدون آموزش به بیمار 

 نیازهای آموزشی بیماریهای شایع بخش 

 تشخیصهای پرستاری بیماریهای شایع بخش

 فرایند پرستاری در بیماران  

 کارگروه درون بخشی آموزش به بیمار بخش داخلی یک و دو  



 

 

 نکات مهم :  

در اولین شیفت پذیرش ، آموزشهای بدوورود به بیمار داده می شود و آموزش نکات ایمنی بیمار و پیشگیری از سقوط ، مراقبت از دستبند   ➢
 شناسایی و معرفی پرستار و نیازهای آموزشی فوری و ضروری در صورت نیاز در هر شیفت تکرار خواهد شد.  

 معرفی پرستار و آموزش نکات ایمنی در هر شیفت تکرار می شود.   ➢

اثر بخشی آموزشها توسط پرستاران هر شیفت در روز بعد توسط پرستار همان شیفت، ارزیابی خواهد شد و در صورت نیاز به تکرار آموزشها   ➢
 مجدد تکرار 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.  ➢
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قدامات تشخیصی ، درمانی و  ا .3
  آزمایشات

بررسی آموزشهای روز اول و  .1
 درصورت نیاز تکرار شود 

، علایم، علت  معرفی بیماری فعلی  .2
 روند درمان بیماری

  نهیتغذیه و رژیم غذایی در زم .3
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 مسائل بهداشت فردی .2
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بررسی آموزشهای صبح روز قبل  .1
 و درصورت نیاز تکرار شود 

علایم هشدار مرتبط حالت یا   .2
 بیماری 

 داروها و عوارض دارویی   .3
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 در صورت بروز این علایم   115آموزش علایم هشدار و مراجعه به بیمارستان یا تماس با 
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 آموزشهای بدو پذیرش بخش داخلی  

   پرستار پذیرش دهنده بیمار در بدو پذیرش آموزشهای زیر را برحسب نیاز بیمار ارائه دهد:

 )لباس  رنگ)بخش  وخدمات  پرستار  کمک  ،  بهیاران  ،  پرستار  سرپرستار،  معرفی .1

  دربخش  خدمات  ارایه  و نحوه  نوع .2

 بیماران   ویزیت  وساعات  معالج  پزشک  معرفی .3

 معالج   پزشک  با  ملاقات  نحوه .4

 غذا   تهیه  نحوه  جهت  بیمار  همراهی  به  رسانی  واطلاع  آن  توزیع  ونحوه  غذا  سرو  ساعات .5

  معنوی  وکمد  سجاده  محل  ،  اضطرای  های  پله  محل  ،   بهداشتی  وسرویس  خانه  آبدار  محل )  بخش  فیزیکی  فضای  با  اشنایی .6

 (  ،..و  تیمم  وسنگ  و  جانماز  و  مهر  و  ادعیه  کتب  و  قرآن  حاوی .7

     رفاهی  امکانات  معرفی .8

 دخانیات   استعمال  ممنوعیت .9

  ملاقات  و ساعات  همراه  حضور .10

 آن   از  استفاده  نحوه  و  پرستار  احضار  زنگ   آموزش .11

 آن  اهمیت  ولزوم  شناسایی  دستبند  از  مراقبت .12

  مقیاس  به  توجه  با  بیماران  برای  همراهی  حضور  ،  ..و  تخت  نرده  بردن  وبالا  تخت  حفاظ  از  استفاده  نحوه  وآموزش  تخت  حفاظ  ماندن  بالا)     بیمار  ایمنی  نکات .13

 بیمار(  اتصالات  وسایر  ها  درن  ادراری  وسوند  وریدی  خط  از  مراقبت  آموزش  مورس،

 شکایات   به  رسیدگی  نحوه  و  و بیان بیمار  حقوق  منشور .14

 اطلاع در خصوص آموزشی بودن بیمارستان   .15

 عفونی(   وغیر  عفونی  ی  ها  سطل  رنگ)  عفونی  و غیر  عفونی   های   زباله  وتفکیک  هندراب  از  استفاده  ونحوه  دست  شستشوی  لزوم .16

 بیمار   معالج  پرستار  به  رسانی  و اطلاع   بیماران  توسط  شده  اخذ  ومدفوع  ادرار  های  نمونه  گذاشتن  محل  آموزش .17

 با لابودن نرده تخت در شب   .18

   لزوم بسته بودن درب اتاق ایزوله و استفاده همراه از وسایل حفاظت فردی و عدم ورود اطفال به اتاق ایزوله .19

 ه یاول  یازهایو رفع ن  ییغذا  میرژ  ،یآموزش در مورد محدوده حرکت .20

 ی معنو   یاز ترال  استفاده .21

   یداروها و مدارک قبل  آوردن .22

 از یموردن  یشخص  لیوسا .23

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 شایعترین تشخیصهای پرستاری در بیماریهای بخش داخلی  

 ی اهداف پرستار ی مداخلات پرستار یپرستار صیتشخ
کاهش تهویه خودبخودی مرتبط با خستگی  

 عضلات تنفسی )نارسایی مزمن تنفسی(

،  O₂، بالا بردن هد تخت، تنفس عمیق،  Spo₂/ABG مانیتور 

NIPPV  در صورت نیاز 

نرمال، عدم تنگی   ABGتهویه مؤثر،  

 نفس 

ناکارآمدی راه هوایی مرتبط با ترشحات غلیظ 

 )پنومونی، برونشیت مزمن( 
 ، ساکشن chest physiotherapyافزایش مایعات، موکولیتیک،  

ترشحات خارج شود، صداهای ریوی  

 پاک 

تبادل گازی ناکارآمد )آمبولی ریه، ادم حاد  

 ریه(
O₂کوآگولان/دیورتیک ، بالا بردن تخت، مانیتورینگ، آنتی 

SpO₂≥90%  تنفس راحت، رنگ ،

 طبیعی 

کاهش برون ده قلبی )نارسایی قلب، سکته  

 قلبی، سندرم حاد کرونری( 

مانیتور همودینامیک، اینوتروپ/دیورتیک، استراحت مطلق، کنترل  

 مایعات 

علائم حیاتی پایدار، برون ده کافی،  

 ml/hr 30<ادرار

عدم تحمل فعالیت )نارسایی قلب، سکته  

 قلبی( 
 انجام فعالیت روزانه بدون افت علائم  ، مانیتورینگ ADL استراحت و فعالیت تدریجی، کمک در

اضافه حجم مایعات )نارسایی قلب، نارسایی  

 مزمن کلیه(
 I/Oمحدودیت مایعات/سدیم، دیورتیک، وزن روزانه،  

ها، ورید  کاهش ادم، برطرف شدن رال 

 ژوگولار نرمال 

خطر خونریزی )فیبریلاسیون دهلیزی دریافت  

 کوآگولان( کننده آنتی
 درمانی  INRبدون خونریزی فعال،   منظم، آموزش علائم هشدار  PT/INRمانیتور علائم خونریزی،  

اختلال بلع و خطر آسپیراسیون مرتبط با  

 (CVA) سکته مغزی

ارزیابی بلع توسط گفتاردرمان، تغذیه با قوام مناسب )نرم/پوره(،  

 تا حصول اطمینان از بلع  NPOبالا بردن هد تخت هنگام غذا،  

بلع ایمن، عدم آسپیراسیون، راه  

 هوایی محافظت شده 

اختلال تحرک فیزیکی مرتبط با سکته مغزی  

 )همی پارزی( 

غیرفعال، فیزیوتراپی،   ROMساعت(،    ۲تغییر وضعیت مکرر )هر  

 بریس اندام 

حداکثر تحرک ممکن، پیشگیری از  

 DVT زخم فشاری و

اختلال ارتباط کلامی مرتبط با سکته مغزی  

 )آفازی( 

استفاده از تخته و قلم، تصاویر، اشاره، صبر و تکرار جملات، ارجاع  

 به گفتاردرمانی 
 برقراری ارتباط پایه با روش جایگزین 

خطر افت فشار خون و سرگیجه )فشارخون  

 بالا و درمان آن( 

قبل/بعد دارو، آموزش مصرف منظم، تغییر وضعیت   BP مانیتور 

 تدریجی

فشار خون کنترل شده بدون افت  

 ناگهانی 

نحوه استفاده از اسپری و دمیار  )  کمبود دانش

 (  COPD/در آسم
 آموزش عملی با اسپیسر، بازدم کامل، دم عمیق و حبس نفس 

بیمار روش صحیح اسپری را نشان  

 دهد

خطر عدم ثبات قند خون )دیابت و کتواسیدوز  

 دیابتی(
 DKA مانیتور قند خون، آموزش انسولین، رژیم دیابتی، درمان

قند خون هدف، بدون  

 هیپو/هایپرگلیسمی

کاهش حجم مایعات )کتواسیدوز دیابتی،  

 گاستروانتریت( 
 ها ، الکترولیتI/O رقیق درمانی، مانیتور

برطرف شدن دهیدراتاسیون، ادرار  

 کافی

درد حاد )سکته قلبی، پانکراتیت، کله  

 سیستیت( 
 پایدار   علائم  ،3/10≥شدت درد   مسکن، مانیتور درد، وضعیت راحت، کاهش استرس 

خطر اختلال عملکرد کلیه )نارسایی حاد و  

 مزمن کلیه(

، کنترل مایعات/الکترولیت، آمادگی برای  BUN/مانیتور کراتینین

 دیالیز 
 فانکشن کلیه پایدار یا بهبود 

اختلال الگوی ادرار )عفونت ادراری،  

 اوروسپسیس( 
 بیوتیک، افزایش مایعات، کشت ادرار، مانیتور سپسیس آنتی

ادرار بدون سوزش/تکرر، کنترل  

 عفونت 

 ترومبوز وریدهای عمقی) خطر ایجاد ترومبوز

DVT ) 
 کوآگولان، بالا بردن اندام، کمپرس، اکو داپلر آنتی

بدون ترومبوز جدید، بدون آمبولی  

 ریه

 محافظت از سر، راه هوایی باز، رعایت ایمنی، داروی ضد تشنج خطر آسیب فیزیکی )صرع و تشنج(
بدون آسیب حین تشنج، کنترل  

 تشنج 



 

اختلال یکپارچگی عروقی )فیستول و گرافت و  

 کاتتر دیالیز( 
 ، آموزش خودمراقبتیbruit ، سمعthrill بازرسی روزانه، لمس 

عدم عفونت/ترومبوز/خونریزی در  

 محل دسترسی 

 خطر عفونت )کووید، سپسیس( 
بیوتیک/ضد ویروسی، حمایت  ایزولاسیون، مانیتور علائم، آنتی

 تنفسی 

عدم عفونت جدید یا پیشرفت  

 سپسیس 

آمادگی برای آموزش و برنامه ریزی ترخیص  

 )ضعف، بیحالی، سردرد با علت ناشناخته( 
 آموزش علائم هشدار، هماهنگی با پزشک، ویزیت پیگیری 

پیگیری سرپایی انجام شود، علائم  

 پیگیری شود 

اختلال حافظه و شناخت مرتبط با سکته  

 مغزی و دمانس 

تحریک شناختی، تکرار اطلاعات، استفاده از تقویم و ساعت،  

 مشارکت خانواده 

جهت یابی در زمان و مکان بهبود  

 یابد 

بی اختیاری ادراری مرتبط با سکته مغزی و  

 عفونت ادراری 

برنامه توالت رفتن منظم، پد جاذب، آموزش مثانه، جلوگیری از  

 سقوط 
 خشک ماندن، اجابت به موقع 

یبوست مرتبط با بی تحرکی و مصرف مواد  

 مخدر )در سکته مغزی و بیماران قلبی(

افزایش فیبر و مایلات )در صورت مجاز(، نرم کننده مدفوع، تحرک  

 تدریجی
 دفع مدفوع نرم منظم بدون زور زدن 

خستگی مزمن مرتبط با نارسایی قلب،  

COPD  و دیابت کنترل نشده 

برنامه ریزی استراحت، اولویت بندی فعالیتها، آموزش صرفه جویی  

 در انرژی 
 اساسی  ADL انرژی کافی برای

تهوع و استفراغ مرتبط با گاستروانتریت و  

 کتواسیدوز 
 عدم تهوع، تحمل خوراکی  ، وعده های کوچک و مکرر IV داروی ضد تهوع، مایعات

اضطراب مرتبط با تشخیص ناگهانی )سکته  

 قلبی، سکته مغزی، آمبولی ریه(

کاهش استرس، توضیح فرایندها، حضور همراه، ارجاع روانپزشک  

 در صورت نیاز

بیمار اضطراب کمتر، همکاری در  

 درمان 

اختلال خواب مرتبط با بستری شدن و  

 بیماری )نارسایی قلب، تنفس( 

تنظیم محیط )کم نور، ساکت(، کاهش نویز شبانه، تجویز داروهای  

 آرامبخش طبق دستور 
 ساعت شبانه   ۶-5خواب مؤثر حداقل  

خطر سقوط مرتبط با ضعف، سرگیجه، مصرف  

 داروهای کاهنده فشار خون و تشنج

تخت در پایین ترین حالت، نرده، زنگ اخبار، کفش مناسب، کمک  

 در راه رفتن
 بدون سقوط در طول بستری 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 نارسایی مزمن تنفسی  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 جدول مداخلات پرستاری در بیماران نارسایی مزمن تنفسی:  
 

 اهداف پرستاری  مداخلات پرستاری  رزشیابیا

 .های تنفسیمرتبط با افزایش ترشحات و اسپاسم راه  پاکسازی غیرموثر راه هوایی .1

آیا بیمار قادر به تخلیه خلط  

 شد؟ 

 آیا تعداد تنفس کاهش یافت؟ 

آیا بیمار نحوه سرفه موثر را به   

 دهد؟درستی انجام می 

 .کیفیت، رنگ، مقدار خلط را هر شیفت بررسی و ثبت کنید

 .قرار دهید نشسته یا کاملاً نشستهنیمه  بیمار را در وضعیت 

 .لیتر در روز( را تشویق کنید  ۲مصرف مایعات )تا   

درمانی و لرزاندن قفسه  در صورت لزوم، ضربه  :فیزیوتراپی تنفسی

 .سینه انجام دهید

 .را به بیمار آموزش دهید تکنیک سرفه کنترل شده و موثر 

 :ساعت مداخلات، بیمار قادر خواهد بود   ۲۴پس از  

ترشحات ریوی خود را به طور موثر با سرفه تخلیه  

 .کند

صداهای تنفسی اضافی در گوشی پزشکی کاهش   

 .یابد

 .در دقیقه برسد  1۶-۲0تعداد تنفس به محدوده   

 .یعضلات تنفس  ینفس و خستگ  یتنفس ناکارآمد مرتبط با تنگ  یالگو .۲

 
آیا بیمار تکنیک تنفس با لب   

ای را به درستی نشان  غنچه

 دهد؟می

آیا سطح اکسیژن بیمار بالای  

 حفظ شده است؟   ۹0%

آیا بیمار از کاهش تنگی نفس  

 دهد؟خبر می 

 

 
 

اکسیژن را با دوز تجویز شده توسط پزشک وصل   :اکسیژن درمانی

 .کنید

 .سطح اکسیژن خون را پایش کنید  :مانیتورینگ 

را به صورت   ایهای غنچه تکنیک تنفس با لب   :آموزش تنفسی 

 .عملی آموزش دهید

این  "آموزش دارویی همزمان با دادن اولین دوز اسپری، نام دارو ) 

( و هدف آن را توضیح  "اسپری برای باز کردن راه هوایی شماست

 .دهید و نحوه پاف زدن را با اسپری آموزشی نشان دهید

 :ساعت آینده، بیمار  ۲۴طی  

 .استفاده کند ایهای غنچه تکنیک تنفس با لب  از

 .از عضلات فرعی تنفس استفاده نکند

 .سطح اضطراب خود را کاهش یافته گزارش دهد 

 COPDنیازهای اموزشی بیماران 

 آشنایی با بیماری وعلل و عوارض ان 

 اموزش استفاده از اسپری ها و داروهاو عوارض ان 

 اموزش فیزیوتراپی تنفسی و سرفه موثر وتنفس لب غنچه ای 

 آموزش محدوده فعالیتها و پوزیشن صحیح و مناسب هنگام فعالیت 

 آموزش علایم هشدار بیماری 

 آموزش رژیم غذایی  )پرکالری ، ملین و ....( 

 آموزش مراقبت از خود در منزل

 ترک سیگار و دوری از عوامل تشدید کننده تنگی نفس 

 واحد پرستاری آموزش و پیگیری بیماران ارجاع به 



 

 . تیفعال  نیح ژنیمرتبط با کاهش سطح اکس  تیعدم تحمل فعال. ۳

آیا بیمار پس از فعالیت، تنگی   

 کند؟نفس شدید پیدا نمی 

ای از  تواند نمونه آیا بیمار می

جویی در انرژی را  تکنیک صرفه

 نام ببرد؟ 
 

آیا خود بیمار از افزایش توانایی  

 خود رضایت دارد؟ 

 .سطح فعالیت قابل تحمل را مشخص کنید   :تعیین سطح فعالیت 

 .ها را با استراحت بین آنها تقسیم کنیدفعالیت    :ریزی فعالیتبرنامه  

را آموزش   جویی در انرژیهای صرفهکنیک ت  :آموزش خودمراقبتی

 .دهید

 .های کوچک بیمار را تشویق کنیدپیشرفت :  تشویق 

هنگام دادن دارو، عوارض جانبی قابل انتظار )مانند  :    آموزش دارویی

قراری( را به زبان ساده به بیمار بگویید و به او  تپش قلب یا بی

 .اطمینان دهید که در صورت مشاهده، پرستار را مطلع کند

 :تا پایان روز دوم بستری، بیمار

انجام   تنگی نفس کمتر های روزمره را با فعالیت

 .دهد

 .را به کار گیرد جویی در انرژیهای صرفه تکنیک 

 .کامل با داروها و علائم هشدار ییدر منزل مرتبط با عدم آشنا یماریب   تیری دانش ناقص در مورد مد .4

 :ارزیابی مجدد در زمان ترخیص

ار بخواهید مصرف اسپری  از بیم

ها را درست  را نشان دهد. آیا قدم 

 دهد؟انجام می 

اگر خلط شما  "از بیمار بپرسید:   

زرد و غلیظ شد، چه کار  

 "کنید؟می

آیا بیمار شماره تماس بخش یا   

 پزشک را در دسترس دارد؟

حوه صحیح مصرف اسپری )ترتیب مصرف:    :آموزش عملی داروها 

گشادکننده، سپس ضدالتهاب( را با بیمار مرور کنید و از او بخواهید  

یک بار کامل تمرین کند. تأکید کنید بعد از مصرف اسپری ضدالتهاب،  

 .دهان را بشوید

لائم تشدید بیماری )افزایش تنگی نفس،  ع    : آموزش علائم خطر  

آلودگی( را لیست کنید و  تغییر رنگ خلط به سبز یا زرد، تب، خواب 

 .تأکید کنید در این موارد باید به پزشک مراجعه کنند

اهمیت ترک دخانیات، تغذیه مناسب    بر  :های کلیدیتوصیه 

 .های کوچک و مکرر(، تزریق واکسن آنفلوانزا تأکید کنید)وعده 

 .زمان مراجعه بعدی به پزشک را مشخص کنید :پیگیری 

در زمان ترخیص، بیمار و خانواده قادر خواهند  

 :بود

 .را نشان دهند هانحوه صحیح مصرف اسپری  

 .را نام ببرند علامت هشدار  3 حداقل

را توضیح   ترک دخانیات و واکسیناسیون اهمیت 

 .دهند

 

 موارد زیر را به بیمار و خانواده اش آموزش می دهد:   PDOC بیمارطول بستری پرستار در 

   و روند درمان: علت بیماری توضیح

COPD  ها مسدود کرده و شامل دو بیماری اصلی »آمفیزم« )تخریب یک بیماری التهابی مزمن ریه است که جریان هوا را به داخل ریه

استعمال دخانیات   ترین علت،شود. در سطح جهانی، شایعهای هوایی( و »برونشیت مزمن« )التهاب طولانی مدت مجاری هوایی( میکیسه 

 .های شغلی و محیطی نیز از دیگر عوامل خطر هستندباشد. قرار گرفتن طولانی مدت در معرض آلایندهمی )سیگار، قلیان(

 :بر سه محور اصلی استوار است  COPD درمان

 .ترین و موثرترین اقدام برای جلوگیری از پیشرفت بیماری مهم :  هاترک مصرف دخانیات و آلاینده •

های سالبوتامول، ایپراتروپیوم و تیوتروپیوم( های راه هوایی مانند اسپریشامل استفاده از برونکودیلاتورها )گشادکننده :  درمان دارویی •

 .و کورتیکواستروئیدهای استنشاقی )مانند فلوتیکازون( برای کاهش التهاب و تنگی نفس

 .در موارد هیپوکسمی مزمن )کاهش سطح اکسیژن خون( برای بهبود کیفیت زندگی و بقای بیمار :  اکسیژن درمانی •

 .ای شامل ورزش درمانی، آموزش و مشاوره تغذیهبرنامه :  توانبخشی ریوی •

 در بستری   هی و تغذ ییغذا میرژ

 .دیمصرف کن...(  و کیفول دی، اس ث )نیتامیپر و  ن،یپرکالری، پر پروتئ  ییموادغذا ✓

 .دیرا در هر وعده کاهش ده یحجم غذای مصرف  یداده، ول   شیرا افزا ییتعداد وعده های غذا ✓

 .د یمصرف کن شتریب عات یو ما وهیم ✓

 .دیمثل قهوه، چای،کولا، شکلات، غذاهای نفاخ )کلم ، حبوبات و ... ( خودداری کن نیاز خوردن مواد حاوی کافئ ✓



 

 در حین بستری   تیفعال 

 .دیریبه خود بگ دیی جد تیو وضع دهیو هنگام استراحت، در فواصل منظم در تخت چرخ دیداشته باش یاستراحت نسب ✓

در فواصل    ادیز  یاز خستگ  رییشروع کرده و برای جلوگ  ج یو قدم زدن به مدت کوتاه را بتدر  دنیمثل حمام کردن و لباس پوش  ی هائ  تیفعال ✓

 .دیکن لازم استراحت

 از خود در حین بستری   مراقبت نکات

 .دیخم شده به جلو و با لب های غنچه ای انجام ده تیدر وضع  یخود، دم آهسته همراه با بازدم طولان  یتنفس تیبرای بهبود وضع ✓

 .دینشسته در بستر استراحت نمائ مهیتنفس، به صورت ن لیجهت تسه ✓

علائم،   رییتغ  ا ی . درصورت بروز و  شودیکار گذاشته م  ژنینفس)بخصوص شب(، برای شما اکس  ی تنفس و برطرف شدن تنگ  لیجهت تسه ✓

 .دیخودداری نمائ یرسان ژنیدر روند اکس رییتغ جاد یو از ا نموده پرستار را مطلع

 .دیفراوان استفاده کن عاتیکردن ترشحات، ما قیجهت رق ✓

 .دیآرام و به صورت کنترل شده سرفه کن یبرای پاک کردن راه هوائ ✓

 .دیبرای حفظ رطوبت از بخور استفاده کن ✓

 .دی همکاری نمائ  شیو گرفتن نمونه جهت آزما نهیقفسه س یوتراپ یزیجهت خروج خلط در ف ✓

 .دیدهان، دهان را شستشو ده  یجهت کاهش خطر عفونت های قارچ یپس از استفاده از داروی استنشاق ✓

 .دینمائ میساعات خواب و استراحت روزانه ی خود را تنظ ✓

 .دینفس و سرفه به پزشک اطلاع ده ی در رنگ و مقدار خلط ، تنگ رییدر صورت وجود تب، تغ ✓

 دارو  

داروها طبق دستور  ریو ... ( و سا  زونیدروکورتی) ه دهایکواستروئیگشاد کننده برونش )اسپری(،کورت ک،یوتیب یشامل آنت یی داروها ✓

 .شودیفواصل و زمان های مشخص شده به شما داده م درپزشک توسط پرستار

 

 

 موارد زیر را به بیمار و خانواده اش آموزش می دهد:   PDOCبیمار  حین ترخیص پرستار در  

 در منزل   هی و تغذ ییغذا میژر

 .دیو ...( استفاده نمائ وهی، م جاتی)سبز بریو پرف  نیتامی، و نیسرشار از پروتئ ییغذا میبهتر است از رژ ✓

 .دیمثل قهوه، چای، کولاو شکلات خودداری کن نیاز خوردن غذاهای حاوی کافئ ✓

 .دیسرد اجتناب کن یلیخ ا یداغ   یلیدار و خ هیاز خوردن غذاهای نفاخ ، ادو ✓

 در منزل   تی فعال 

 .د یو آن را به طور منظم انجام ده دیکن  میمناسب تنظ یبا نظر پزشک برای خود برنامه ورزش ✓

در فواصل  ادیز یاز خستگ رییشروع کرده و برای جلوگ جیو قدم زدن به مدت کوتاه را بتدر دنیمثل حمام کردن و لباس پوش ی هائ تیفعال ✓

 .دیکن استراحت لازم

 .دیبا پزشک معالج خود مشورت کن یی در مورد مسافرت های هوا ✓

 در منزل   مراقبت  

 .نفس خواهد شد ی خلط وتنگ شی باعث افزا رایز دیخودداری کن ادیاز قرار گرفتن در گرما وسرمای ز .1

 .دیسرد از ماسک وشال گردن استفاده کن طیدر صورت قرار گرفتن در مح .2

 .دیو دود خودداری کن نیسنگ کیشلوغ و با تراف طیاز قرار گرفتن در مح .3



 

 . دیکن  تیافراد رعا ریو فاصله را با سا دیشلوغ حتما ماسک بزن  مکانهای  در .4

 .دیموارد استرس زا را از خود دور کن هیو کل یفشار روان .5

 .دی(از بخور استفاده کن هیشدن ترشحات ر قی)و رق طی برای حفظ رطوبت مح .مناسب باشد هیاتاق دارای تهو دیکن یسع .6

 .دیکن میساعات استراعت وخواب خود را تنظ .7

 .دیدهان، دهان را شستشو ده  یجهت کاهش خطر عفونت های قارچ یپس از استفاده از داروی استنشاق .8

 .دیشوند روجود دارد وا  گاریکه دود س یی ها طیکرده و در مح  زی( پره پیو پ  انی)قل گار یمثل س یاز مواد محرک تنفس .9

 .دیدوری کن  یاز افراد سرماخورده و مبتلا به عفونت های تنفس .10

 پزشک( دیبه خصوص در شب در دسترس باشد)در صورت صلاحد ژنی اکس شودیم هیتوص مارانیب نینفس در ا یبه علت تنگ  .11

 .دیروزانه وزن خود را چک کن دی است پس با عیشا  مارییب نیکاهش وزن در ا .12

 دارو 

 .دیاستفاده کن حیاسپری های خود را طبق برنامه و بر اساس آموزش های داده شده به روش صح ✓

 .دیاستفاده کن یهای استنشاق دیاستروئ کویقبل از کورت قهیدق 15را  یگشاد کننده های استنشاق ✓

 .دیبا پزشک معالج خود مشورت کن زییواکسن آنفلوانزا در اول پا قیجهت تزر ✓

 دیبدون نسخه پزشک اجتناب کن  یاز مصرف داروهای سرما خوردگ ✓

 زمان مراجعه بعدی علایم خطر بیماری و  

وزن، ورم اندام ها و   ش ینفس، افزا یتنگ  شیافزا ،یخستگ شیسرفه، افزا شیخلط، افزا زانیم رییرنگ تغ ریی تغ لیدر صورت بروز علائم از قب ✓

 نفس با اسپری  ی در صورت عدم بهبود تنگ،  تب

 به طور منظم جهت ادامه درمان ✓

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 نحوه استفاده از اسپری و دمیار :  
 .دیتکان ده  یدرب اسپری را برداشته و آن را به خوب ✓

 .دیانجام ده  قیسه تنفس عم  یابتدا دو ال ✓

 یرد ظرف قرار گ  نییکه انگشت اشاره در بالا و شست در پا  دیظرف دارو را بصورت وارونه طوری نگه دار ✓

 .دی پاف دارو را بزن  نیاول  دتایبا انگشت اشاره ظرف دارو را فشارده  دیکشینفس م  کهی و درحال  دیرا در دهان قرار ده  یقطعه دهان ✓

   .دیاسپری همچنان در دهانتان است چند نفس بکش  کهیدرحال  هیثان  10تا  5به مدت   ✓

 گذاشته شود.   یفاصله باشد و سپس سرپوش اسپر   قهیدق  1-۲هر پاف    نیب ✓

 .شوندیم  یاسپری ها باعث بروز برفک دهان  یبرخ  رایز  دییبعد از استفاده از اسپری دهان خود را بشو ✓

 .دیاستفاده کن  اریجهت استفاده از اسپری بهتر است از آسم   ✓

 نحوه استفاده از دمیار )آسم یار ( 

 .آندستگاه    یاز انتها   دمیار  جدا کردن کلاهکی آن ،  از انتها   درپوش اسپریجدا کردن   .1

 .اریدستگاه دم   یانتها   یکیبه دهانه گرد لاست اسپری یکردن قسمت دهان  وارد .2

 .دفعه آن را تکان دادن  ۴  ای  3و    اریو دستگاه دماسپری    محکم  نگهداشتن .3

خود را در اطراف قسمت    ی. دهان و دندانها دیزبان قرار ده  یرا در دهان خود و در بالا  اری دستگاه دم  ی. قسمت دهاندیده  رونینفس خود را ب  یآرام  به .4

 .دیدستگاه ببند  یدهان

 .دیکن  یپاف از دارو را اسپر  کی .5

بدان معناست که شما    نیخواهد کرد و ا  جادیصوت ا  یصدا  کی  عیسر  یلیخ   دنی. نفس کشدیدهان خود نفس بکش  قیاز طر  قیو به طور عم  یآرام  به .6

   .دیآهسته تر نفس بکش  دیبا

 .  و آرام باشد  قیعم  دید. تنفس بایانجام دهرا    بار تنفس )دم و بازدم(    5-7 .7

 .دیخود را قبل از استفاده دوباره تکان ده  یتنفس  یو اسپر  دیصبر کن  قهیدق  کیپاف ها حداقل    نیکه ب  دیداشته باش  ادیبه   .8

 .دیرا قرار ده  اریو دستگاه دماسپری   یو کلاهک ها   دیجدا کن  اریرا از پشت دستگاه دم    یتنفس  یاسپر  د،یاز دارو استفاده کرد  نکهیاز ا  بعد .9

 .)قورت ندهید(دیزیبر  رونیو آب دهان را ب  دییرا بشو  دهان .10

 نی استفاده کنید.  استفاده از دمیار دارای ماسک ساده تر است اگر بیمار قادر به گرفتن دهانه دمیار با دهان نمی باشد بهتر است از دمیار دارای ماسک دها .11

 .دیشما را پوشش دهد. از درست قرار گرفتن آن مطمئن شو  ینیکه دهان و ب  یبه طور  دیصورت قرار ده  یماسک را بر رو  .12

 .شود  یم  اری. دارو وارد دستگاه دمدیبار فشار ده  کی را  اسپری که به دمیار متصل است   .13

 .دیبار تکرار کن  7-۶کار را    نیو حداقل ا  دینفس بکش  قیو عم  یآرام  به .14

 نحوه استفاده از کپسول اکسیژن و اکسیژن ساز  

 در صورتی که بیمار نیاز به اکسیژن دارد نحوه کار با کپسول اکسیژن و دستگاه اکسیژن ساز آموزش داده شود.   •

 پزشک معالج دارد.   صیبه تشخ  یبستگ  یخروج  ژنی اکس  زانیم •

 . شودیموجب انفجار م  رایز  برخورد نکند،اکسیژن  کپسول    ری محل اتصال ش  به  نیسریگل  یکننده دارا   یمواد ضدعفون  روغن،دست چرب،  هرگز   •

 دارد .  یرا در پ  یافتادن کپسول مخاطرات  ،دیخود محکم کن  یرا درجا   ژنیکپسول اکس •

 .دیکن  یدر اطراف کپسول خوددار   گاریو س  تیو از روشن کردن کبر  دیو مواد اشتعال زا قرار نده  یش یگرما  لیکپسول را در مجاورت وسا •

 .    دیاقدام کن  ژنی اکس  نیساعت( قبل از اتمام کپسول نسبت به تام  ۴تا    3کپسول )  تیبا توجه به محدود بودن ظرف •

 شود.   یم  یشود کپسول زودتر خال  میتنظ  شتریب  یخروج  ژنی اکس  زانیهرچه م  دیتوجه داشته باش •

 بار(  1۴0تا    100  نی. )بدیمانومتر از پر بودن کپسول مطمئن شو  جیبا مشاهده عقربه گ
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 مداخلات پرستاری در بیماران پنومونی  رنامه  ب

 ارزشیابی مداخلات پرستاری  اهداف )الگوی اسمارت( تشخیص پرستاری 

پاکسازی غیرموثر  .1
  با مرتبط راه هوایی

  التهاب و زیاد ترشحات
 .تنفسی هایراه

ساعت   ۴۸پس از 
مداخلات، بیمار قادر  

 :خواهد بود

ترشحات ریوی را به  
 .راحتی تخلیه کند

صداهای تنفسی اضافی در  
 .سمع کاهش یابد

تعداد تنفس به محدوده  
 .در دقیقه برسد ۲0-1۶

 :مداخلات مستقل و وابسته

رنگ، غلظت و بوی خلط را هر شیفت  :  بررسی 

 .بررسی و ثبت کنید

نشسته یا  بیمار را در وضعیت:  پوزیشن
 .دهید قرار نشستهنیمه

لیوان  10-۸مصرف مایعات گرم ) :  هیدراتاسیون 

 .در روز( را تشویق کنید

درمانی  در صورت لزوم، ضربه :  فیزیوتراپی تنفسی 

 .قفسه سینه انجام دهید

تکنیک تنفس عمیق و سرفه :  آموزش تنفسی 
 .دهید آموزش را موثر

ارزیابی مجدد پس از 
 : مداخلات

آیا بیمار قادر به تخلیه خلط  
 شد؟

 آیا تعداد تنفس کاهش یافت؟ 

آیا بیمار نحوه سرفه موثر را به  
 دهد؟ درستی انجام می

الگوی تنفس  .۲
  درد با  مرتبط ناکارآمد

  تجمع و سینه قفسه
 .ترشحات

ساعت آینده،   ۲۴طی 
 :بیمار

تعداد تنفس در محدوده  
در دقیقه داشته  ۲0-1۶

 .باشد

تکنیک تنفس با  از
  استفاده ایهای غنچهلب 

 .کند

سطح اکسیژن خون بالای 
 .حفظ شود ۹0%

 :مداخلات مستقل و وابسته

اکسیژن را با دوز تجویز شده   :  اکسیژن درمانی

 .توسط پزشک وصل کنید

سطح اکسیژن خون را با دستگاه   :مانیتورینگ

 .سنج پایش کنیدنبض

در صورت وجود درد قفسه سینه، با   :  مدیریت درد

 .پزشک برای تجویز مسکن هماهنگ کنید

های تکنیک تنفس با لب :  آموزش تنفسی
 .دهید آموزش را ایغنچه

همزمان با دادن   :آموزش دارویی )حین بستری(
بیوتیک، هدف دارو را توضیح  داروهای مسکن یا آنتی

 .دهید

ارزیابی مجدد پس از 
 : مداخلات

آیا تعداد تنفس به محدوده  
 نرمال رسیده است؟ 

آیا سطح اکسیژن خون بالای 
 حفظ شده است؟ ۹0%

آیا بیمار از کاهش درد قفسه  
 دهد؟ سینه خبر می

 یازها و اولویتهای آموزشی بیماران پنومونی ن

  آن وعلل    یماریبا ب  ییآشنا ✓

 ها و داروها  ی استفاده از اسپر  اموزش ✓

 آموزش استفاده از اکسیژن  ✓

  یو سرفه موثر وتنفس لب غنچه ا  یتنفس یوتراپیزیف  اموزش ✓

   تیو مناسب هنگام فعال  ح یصح  شنیو پوز   تهایمحدوده فعال  آموزش ✓

  یماریهشدار ب  می علا  آموزش ✓

   یی غذا  میرژ  آموزش ✓

 مراقبت از خود در منزل   آموزش ✓

 نفس   یکننده تنگ  دیاز عوامل تشد  ی و دور  گاریس  ترک ✓



 

هایپرترمی  .۳
  فرآیند با مرتبط )تب(

 .عفونت  و التهابی

ساعت آینده،   ۲۴طی 
 :بیمار

دمای بدن به محدوده  
درجه(   3۶/5-37نرمال )

 .کاهش یابد

از تعریق بیش از حد و لرز  
 .شکایت نداشته باشد

 : مداخلات مستقل و وابسته
گیری  ساعت اندازه  ۴دمای بدن را هر  :بررسی دما 

 .و ثبت کنید

در صورت تب بالا، از کمپرس ولرم   :  کمپرس

 .استفاده کنید

مصرف مایعات را برای جبران آب   :   هیدراتاسیون

 .از دست رفته افزایش دهید

بر را طبق دستور پزشک  داروهای تب :  تجویز دارو

 .به موقع تجویز کنید

هنگام دادن   :آموزش دارویی )حین بستری(
بر، به بیمار بگویید که این دارو برای کاهش تب  تب

 .است و در صورت بازگشت تب، پرستار را مطلع کند

ارزیابی مجدد پس از 
 : مداخلات

آیا دمای بدن کاهش یافته 
 است؟ 

آیا بیمار از کاهش لرز و تعریق  
 دهد؟ خبر می

آیا بیمار احساس راحتی 
 کند؟ بیشتری می

خطر کمبود حجم  .4
  تب،  با مرتبط مایعات

 .سریع تنفس و تعریق

تا پایان روز دوم بستری،  
 :بیمار

پوست و مخاط دهان  
 .مرطوب باشد

-30برونده ادراری حداقل 
لیتر در ساعت  میلی ۴0

 .داشته باشد

 : مداخلات مستقل و وابسته

هر شیفت پوست و مخاط دهان را  :  بررسی پوست

 .از نظر خشکی بررسی کنید

میزان مایعات دریافتی و   :  پایش ورودی و خروجی

 .خروجی )ادرار( را ثبت کنید
 

بیمار را به نوشیدن مایعات   :  تشویق به نوشیدن

 .گرم تشویق کنید

به بیمار توضیح دهید که در   :  آموزش خودمراقبتی
صورت احساس تشنگی یا خشکی دهان، حتماً  

 .پرستار را مطلع کند

ارزیابی مجدد پس از 
 : مداخلات

آیا پوست و مخاط دهان بیمار  
 مرطوب است؟ 

آیا برونده ادراری بیمار کافی  
 است؟ 

آیا بیمار از تشنگی بیش از حد  
 شکایت ندارد؟ 

دانش ناقص در مورد   .5
مدیریت بیماری در 

  عدم با  مرتبط منزل
  علائم  و داروها  با  آشنایی
 .هشدار

در زمان ترخیص، بیمار و  
 :خانواده قادر خواهند بود

نحوه صحیح مصرف 
 و بیوتیکآنتی) داروها

 .دهند توضیح را( اسپری

علامت  ۳ حداقل
 .ببرند نام را هشدار

تکمیل دوره   اهمیت
 .دهند توضیح را درمان

 : آموزش ترخیص

بیوتیک باید  تأکید کنید آنتی : آموزش دارویی
حتی پس از قطع تب، تا پایان دوره مصرف شود.  

ها را در صورت تجویز، مرور نحوه مصرف اسپری 
 .کنید

علائم بازگشت بیماری )تب  : آموزش علائم خطر
مجدد، تنگی نفس، خلط چرکی، درد قفسه سینه( را  

 .لیست کنید

بر اهمیت استراحت کافی،   : های کلیدیتوصیه
تغذیه مناسب، مصرف مایعات فراوان و پرهیز از  

 .دخانیات تأکید کنید

زمان مراجعه بعدی به پزشک و انجام   :  یگیریپ

 .آزمایشات را مشخص کنید

ارزیابی مجدد در زمان 
 :ترخیص

بیوتیک آنتی"از بیمار بپرسید: 
 "را تا کی باید مصرف کنید؟

اگر دوباره تب  "از بیمار بپرسید: 
 "کنید؟کردید، چه کار می

آیا بیمار شماره تماس بخش یا  
 پزشک را در دسترس دارد؟ 

 

 

 

 



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز پنومونی بیمار  یپرستار در طول بستر

   :توضیح علت بستری و روند درمان

 نی. اشودیم  جادیا  هیر  ییهوا  یهاسه یقارچ( به ک  ای  روسیو  ،ی)باکتر  هاکروب یاست که در اثر ورود م  ها ه یعفونت ر  ه،یالرذات  ای  یپنومون ✓

 . کنندیشده و تنفس را دشوار م ها هیدر ر عیباعث التهاب و تجمع ما هاکروبیم

 :شودیدنبال م  ریز یهاروش قیاهداف از طر نیبردن عفونت، کاهش التهاب و بهبود تنفس است. ا  نیف از درمان، از بهد ✓

 .هابر و مسکنتب ی(، داروها ییا یعفونت باکتر ی)برا هاک یوتیبیآنت زی: تجوییدرمان دارو ✓

 .شودیم زیتجو  ژنیخون، اکس ژنی: در صورت کاهش سطح اکسیدرمان ژنیاکس ✓

 .هیترشحات ر هی : کمک به تخلیتنفس یوتراپ یزیف ✓

 . بدن یآباز کم یریشدن خلط و جلوگ قیرق یفراوان برا عات ی: مصرف ماعاتی و ما هیتغذ ✓

 در زمان بستری   هی و تغذ رژیم غذایی
تغذ  د،یشد  یتنفس  لالاخت  ایتهوع و استفراغ و    ای  بلع  مشکل  صورت  در ✓  ی د یور  عاتیم، ما لائع   یاز راه دهان قطع و تا بهبود  هیموقتاً 

 .شودیآن م نیگزیجا

 . کند  دایدر هر وعده هم کاهش پ  یمقدار مصرف نیها و سرفه نشود و همچن هیر کیباشد که موجب تحر یبه صورت د یبا  یی غذا مرژی ✓

 . د یاستفاده کن ی به مقدار کاف  عاتیها از ما هیشدن مخاط ر قیبه منظور رق میپزشک، پس از شروع رژ  دحدی لاص با ✓

 .مناسب به شما کمک کند یی غذا  میتواند در انتخاب رژ یم  هتغذی کارشناس و پزشک ✓

 در زمان بستری  تفعالی  

  دی توانیرا م  یعیطب یتهایاست. پس از آن فعال ضروری بستر در استراحت تب،  کردن فروکش هنگام تاطبق دستور پزشک  ➢

 .دیریاز سر بگ  جیبه تدر

 .دیخارج از حد توانتان اجتناب کن  ییها  تیو از فعال  دیکن  میرا متناسب با زمان استراحت خود تنظ  یبدن  یها  تفعالی  انجام  ➢

 در زمان بستری   مراقبت 

 .دیکن یباشد، همکار نه یخون و عکس ساده قفسه س یشها یکه ممکن است شامل کشت خلط، آزما یصیتشخ یهابررسی در .1

 . دیبه پشت اجتناب کن دنیو به منظور تنفس راحت تر از خواب  دبالا ببری را تخت سر استراحت هنگام  در .2

 .  دیکن هیخود را تخل یها هری ترشحات .3

 (ماریبسته به راحت بودن ب). دیتا راحت تر نفس بکش  دیرینشسته قرار بگ اینشسته  مهین توضعی در .4

 .د یانجام ده یغنچه ا یخم شده به جلو و با لبها تیدر وضع  لانیخود، دم آهسته همراه با بازدم طو یتنفس تیبهبود وضع برای .5

 .دیکنلاش  ت قیو در جهت سرفه و تنفس عم  دیده تی وضع رتغیی تخت در مکرر طور به .6

 .دیآرام و به صورت کنترل شده سرفه کن ، یپاک کردن راه هوائ برای .7

 .دیتنفس راحت فراهم کن یرا برا ی بخورگرم رطوبت کاف ا یدستگاه مرطوب کننده هوا  کازی استفاده  با .8

 .دی استفاده کن نهیقفسه س یکمپرس گرم بررو  ایبالشتک ساده   کیاز توانیم نهیدرد س فتخفی جهت .9

 .دیداشته باش یمراقبت  میبا ت لازم یهمکار نهیقفسه س یوتراپ یزفی در .10

 .د ی. از قطع خودسرانه آن اجتناب نمائشودیم زیطبق دستور پزشک توسط پرستار تجو ،یدرمان ژناکسی .11

 د یصدا استراحت کن یآرام و ب طمحی در .12

 یریشگیراه پ   نیبهتر  ، یتنفس  یبه عفونت ها  لا مرتب دست و صورت و اجتناب از تماس با افراد مبت  یمانند شست وشو  یبهداشت فرد  ترعای .13

 .است یتنفس یماریبابتلا به از 

 در زمان بستری  داروها  
 . کمک کننده باشد  ز ین  ژهیجهت درمان عفونت و گشاد کننده نا  ک یوتیب  آنتی  است ممکن 

 .  باشد  یبا پرستار م   یهمکار  ازمندیکه ن  شودیداده م   شما   توسط پرستار به  نی طبق دستور پزشک درفواصل و زمان معداروها  



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ری موارد ز بیمار پنومونی در زمان ترخیص پرستار 

 در منزل   هی و تغذ یی غذا مرژی 
 .دیمصرف کن  ادیز  ی ها  در حجم کم و وعده   نیو پرپروتئ  ی پرانرژ  غذاهای   از ➢

 .دیدر روز آب بنوش  وانیل  10  ا ی  8حداقل    عات،ی مصرف ما  تمحدودی  نداشتن  صورت  در ➢

 .دیعسل استفاده کن  یگرم حاو   یها یدنیکاهش التهاب گلو مانند نوش  یبرا   دیمف غذایی مواد  از ➢

 .دیخود محدود کن  ییغذا میرا در رژ  ن یکافئ  ی حاو  یها  یدنیو نوش  چربی   نمک،   مصرف  ➢

 در منزل   تفعالی  
،  دینفس، سرفه شد  یتنگ )  ی ماریب  ی هااز حد که ممکن است نشانه شیب  تیو از فعال دیداشته باش  نسبی  استراحت ✓

 .دینمائ  اجتناب دینما  دیرا تشد  (تعداد نبض و...  ش یافزا

هوا از تردد   یآلودگ  یدر روزها)  دیکن  یآلوده خوددار یآلوده به گرد و غبار و تردد در هوا  های   محل به  رفتن  از ✓

 (دیکن  یخوددار  یرضروریغ

 در منزل    مراقبت 

انجام  یغنچه ا   یخم شده به جلو و با لبها  تیدر وضع  یلانخود، دم آهسته همراه با بازدم طو  یتنفس  تیبهبود وضع  برای  ✓

 .دیده

 (ماریبسته به راحت بودن ب). دیتا راحت تر نفس بکش  د یرینشسته قرار بگ  ا ینشسته    مهین  توضعی  در ✓

 .دیکن  تلاش   قیو در جهت سرفه و تنفس عم  دیده  تیوضع  رتغیی  تخت  در  مکرر  طور  به ✓

 .دیآرام و به صورت کنترل شده سرفه کن  ،یپاک کردن راه هوائ  برای  ✓

 .دیتنفس راحت فراهم کن  یرا برا   یبخورگرم رطوبت کاف  ا یدستگاه مرطوب کننده هوا    کازی استفاده  با ✓

 دیکن  یخوددار  گاریقرار گرفتن در معرض دود س  ای  دنیکش  گارسی  از ✓

 .دیکرده و استراحت نمائ  زیپره شود، ینفس و... م   یتنگعلائم   دیکه باعث تشد  ییتهافعالی  از ✓

 ی منیا ستمیس  ف یاز عملکرد ضع یناش  ی از عفونتها  یریرا جهت جلوگ  (شستن دست، مسواک زدن و...)  فردی  بهداشت ✓

 .دیکن  تیرعا

 .دیده  لاعنفس به پزشک اط  تنگی  داشتن  صورت  در ✓

 در منزل   دارو 
 .دیرا طبق دستور پزشک مصرف کن  ک یوتیب  یآنت  داروهای 

 .دیخود را به طور کامل و در زمان مقرر مصرف کن  داروهای 

 .دیمصرف کن حیو صح  قیآن ها را به صورت دق ، یی هوا  یگشاد کننده راه ها   ی داروها  زتجوی  صورت  در 

 بعدی   مراجعه زمانعلایم هشدار و  
 خشک و سخت  یضربان قلب، کاهش فشار خون، اضطراب، سرفه ها   ش یافزا  د، ینفس، خس خس شد  تنگی  داشتن  صورت  در 

 ... .   یموارد نگران کننده و اورژانس رسای  در  
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مداخلات پرستاری در افیوژن پلورال با تنگی نفس  جدول  

 تشخیص پرستاری  (NOC) اهداف پرستاری (NIC) مداخلات پرستاری ارزشیابی )بررسی نتیجه(

ساعت و پس از  ۲۴پس از 

به بالای  SpO₂توراسنتز، 

رسیده و بیمار تنگی  ۹۲٪

 3نفس کمتری دارد )شدت 

 ( 10از  1کاهش به  10از 

؛  ABG و در صورت نیاز SpO₂ مانیتورینگ مداوم

تجویز اکسیژن طبق دستور؛ بالا بردن هد تخت به  

ای؛ درجه؛ تشویق به تنفس لب غنچه 30-۴5

 همکاری برای توراسنتز به موقع

SpO₂ ≥92%  ٪   در هوای اتاق

 ABG یا با اکسیژن تجویز شده؛

در محدوده نرمال یا نزدیک به 

 PaO₂>60  ،PaCO₂<45 نرمال

تبادل گازی ناکارآمد  .1

مرتبط با تجمع مایع در 

فضای جنب و کاهش سطح  

 ها مؤثر آلوئول

ساعت، تعداد  ۴۸پس از 

در دقیقه شده،  1۸تنفس 

عضلات کمکی قفسه سینه  

درگیر نیستند و بیمار 

تواند جملات کامل بدون می

 قطع تنفس صحبت کند 

ساعت؛  ۲مانیتورینگ تعداد تنفس، ریتم و عمق هر 

نشسته؛ تشویق به تنفس آرام و عمیق؛ وضعیت نیمه 

تجویز مسکن در صورت درد )طبق دستور(؛ همکاری 

 برای تخلیه مایع

در دقیقه؛   ۲0-1۲تعداد تنفس 

تنفس منظم و بدون استفاده از 

عضلات کمکی؛ عدم گزارش تنگی 

 نفس در استراحت 

الگوی تنفس ناکارآمد   .۲

مرتبط با کاهش اتساع ریه  

 و درد قفسه سینه



 

پس از هر نوبت مداخله، نیم  

 3 ≥ساعت بعد شدت درد به 

رسیده است؛ بیمار سرفه مؤثر  

 دهد انجام می

؛ تجویز  10-0ساعت با مقیاس   ۴ارزیابی درد هر 

مسکن طبق دستور قبل از توراسنتز و در صورت درد  

پلورتیک؛ آموزش اسپلینت با بالش برای سرفه؛ 

 نشسته با بالش زیر بازو( وضعیت راحت )نیمه 

؛ بیمار قادر 10از  3 ≥شدت درد 

به تنفس عمیق و سرفه بدون 

 ترس از درد باشد 

درد حاد مرتبط با   .3

توراسنتز یا تحریک پرده  

 جنب )درد پلورتیک( 

روز، بیمار با نظارت  3پس از 

روی پرستار قادر به پیاده 

 متری بدون افت ۲0کوتاه 

SpO₂  و تنگی نفس شدید

 است

 ریزی استراحت و فعالیت تدریجی؛ کمک دربرنامه 

ADL   در روزهای اول؛ تشویق به فعالیت در حد

 قبل و بعد از فعالیت  SpO₂ تحمل؛ مانیتورینگ

پایه  ADL بیمار قادر به انجام

)نشستن، مسواک، شستشوی 

صورت( بدون تنگی نفس شدید  

 باشد 

عدم تحمل فعالیت  .۴

مرتبط با کاهش ظرفیت  

 ریه و ضعف عضلانی

پس از جلسه آموزش، بیمار  

قادر به انجام تنفس کنترل 

شده است و از کاهش ترس 

کند؛ فشار خود صحبت می 

خون و نبض به محدوده پایه 

 بازگشته است 

حضور همراه در بالین در صورت امکان؛ توضیح 

فرایند درمان با زبان ساده؛ آموزش تنفس لب 

ای همزمان با صحبت آرام؛ اجتناب از ترک  غنچه

تنها بیمار در دیسترس تنفسی؛ در صورت نیاز  

 مشاوره روانپزشکی 

  10از  3 ≥بیمار سطح اضطراب 

گزارش دهد؛ علائم فیزیکی 

اضطراب )تپش قلب، تعریق، 

 تنفس سریع( کاهش یابد 

اضطراب مرتبط با تنگی  .5

نفس، ترس از خفگی و  

 ناشناخته بودن بیماری

 ۲روز، وزن بیمار  5پس از 

کیلوگرم کاهش یافته،  

های قاعده ریه برطرف رال

 < شده و خروجی ادرار

 ورودی مایعات است 

وزن کشی روزانه در ساعت معین؛ محدودیت سدیم 

گرم در روز( و مایعات )طبق دستور(؛ تجویز   ۲)

دیورتیک طبق دستور؛ مانیتورینگ ورودی و خروجی  

 ها هر شیفت دقیق؛ سمع ریه

های  ادم محیطی کاهش یابد؛ رال

ریوی برطرف شود؛ ورودی و 

خروجی متعادل؛ وزن روزانه پایدار 

 یا کاهشی 

اضافه حجم مایعات )در  .۶

صورت علت قلبی یا  

کلیوی( مرتبط با نارسایی  

قلب یا کلیه که منجر به 

 افیوژن شده است

در تمام مدت بستری و تا 

زمان ترخیص، تب یا 

لکوسیتوز رخ نداده است؛ 

محل توراسنتز خشک و تمیز  

 است

رعایت اصول استریل در توراسنتز؛ مانیتورینگ علائم 

ساعت؛ بازرسی روزانه محل سوراخ  ۶حیاتی هر 

شدگی از نظر قرمزی، تورم، ترشح؛ تجویز  

برداری بیوتیک پروفیلاکتیک طبق دستور؛ نمونه آنتی 

 از مایع برای کشت و گرم استین

،  (C°3۸> دمایعدم وجود تب )

لکوسیتوز و ترشح از محل  

توراسنتز؛ کشت مایع پلور منفی  

 در صورت ارسال 

خطر عفونت )آمپیم یا  .7

پنومونی پس از توراسنتز(  

مرتبط با روش تهاجمی یا 

 ای عفونیبیماری زمینه 

شب، بیمار از بهبود  ۲پس از 

کیفیت خواب گزارش 

دهد؛ بیدار شدن به کمتر  می

بار در شب کاهش یافته  ۲از 

 است

های متعدد؛ نشسته با بالش تنظیم موقعیت نیمه 

تجویز داروی ضدسرفه شبانه در صورت خشکی  

سرفه )طبق دستور(؛ کاهش نور و سروصدا هنگام 

 شب؛ اکسیژن تراپی شبانه در صورت نیاز 

 5بیمار گزارش دهد حداقل 

ساعت خواب مؤثر شبانه داشته  

است؛ عدم نیاز به بیدار شدن 

 مکرر برای تنفس 

اختلال خواب مرتبط با   .۸

تنگی نفس، وضعیت  

 اجباری نشسته و سرفه 

قبل از ترخیص، بیمار و همراه 

به درستی تکنیک تنفس لب 

کنند و ای را اجرا میغنچه

سه علامت هشدار عود را  

 برند بدون کمک نام می 

دقیقه با بازخورد؛   30-۲0آموزش روزانه به مدت 

های تنفسی؛  ارائه بروشور تصویری؛ بازآموزی تکنیک

آموزش وزن کشی روزانه )در بیماران قلبی/کلیوی(؛ 

توضیح علائم هشدار که نیاز به مراجعه فوری دارند؛  

 هماهنگی نوبت پیگیری 

بیمار و خانواده بتوانند علائم عود 

را نام ببرند؛ برنامه دارویی و 

پیگیری را توضیح دهند؛ تکنیک 

 ای را نشان دهندتنفس لب غنچه

کمبود دانش مرتبط با  .۹

ماهیت بیماری، مراقبت 

پس از ترخیص و پیشگیری 

 از عود

در تمام مدت بستری هیچ  

حادثه سقوط رخ نداده است؛ 

بیمار قبل از ایستادن، زنگ 

زند و از نرده  کمک را می

 کند استفاده می 

نرده تخت بالا؛ زنگ اخبار در دسترس؛ کفش 

غیرلغزنده و دمپایی مناسب؛ کمک در راه رفتن در  

روزهای اول؛ مانیتورینگ فشار خون قبل از ایستادن  

)به ویژه پس از مصرف دیورتیک(؛ آموزش تغییر 

دقیقه قبل از   1وضعیت تدریجی )نشستن به مدت 

 ایستادن( 

بدون سقوط در طول بستری؛ 

بیمار از نرده و زنگ کمک  

استفاده کند؛ علائم حیاتی مانیتور  

 شود 

خطر سقوط مرتبط با  .10

ضعف ناشی از هیپوکسی،  

ها  حالی، مصرف دیورتیکبی 

)که باعث کاهش فشار خون 

شوند( و وضعیت می

 نشسته نیمه 



 

 زیر را طبق نیاز بیمار آموزش می دهد:  های  آموزشپرستار در حین بستری 

 ماهیت بیماری و علت تجمع مایع  .۱

سی( دارد. در  سی ۲0-10هاست که به طور طبیعی مقدار کمی مایع )حدود به بیمار توضیح دهید فضای جنب، غشایی نازک در اطراف ریه

های کلیوی و کبدی، مقدار مایع  ها، آمبولی ریه یا بیماری افیوژن پلورال، به دلایلی مانند نارسایی قلب، عفونت )پاراپنومونیک، سل(، بدخیمی

 .شودای و تخلیه مایع انجام میشود. درمان بر اساس علت زمینهیابد و به ریه فشار آورده و باعث تنگی نفس میافزایش می

 علائم هشداردهنده در حین بستری  .۲

اگر تنگی نفس ناگهان بدتر شد، رنگ لبها یا انگشتان کبود شد، احساس فشار سنگین در قفسه سینه داشتید یا سرفه خونی کردید، سریعاً به  

 .پرستار اطلاع دهید

 آمادگی برای توراسنتز )در صورت نیاز( .۳

 :اگر پزشک تشخیص دهد که تخلیه مایع با سوزن و سرنگ )توراسنتز( لازم است، به بیمار توضیح دهید

 .گرددشود و مایع خارج میها وارد مییک سوزن نازک بین دنده •

 .شودمعمولاً بیحسی موضعی تزریق می •

 .در حین انجام باید کاملاً بی حرکت بنشینید یا به پهلو بخوابید •

 .ممکن است سرفه یا احساس کشش داشته باشید که طبیعی است •

 .شودپس از انجام، فشار خون، تعداد تنفس و اشباع اکسیژن مانیتور می •

 .شود پس از توراسنتز مدتی در رختخواب بماند و از سرفه شدید خودداری کنداز بیمار خواسته می •

 مراقبت پس از توراسنتز .4

 .محل سوراخ شدگی باید خشک و تمیز بماند •

 .در صورت مشاهده خونریزی، ترشح یا تب به پرستار اطلاع دهید •

 .اگر درد شدید یا تنگی نفس بیشتر شد، فوراً گزارش دهید )احتمال پنوموتوراکس نادر است( •

 اکسیژن تراپی  .۵

ر  توضیح دهید که ممکن است از طریق کانول بینی اکسیژن دریافت کنید تا سطح اکسیژن خون افزایش یابد. کانول را خودسرانه خارج نکنید و اگ

 .های بینی خشک شد، به پرستار بگوییدسوراخ 

 وضعیت بدنی مناسب برای تنفس راحت  .۶

درجه( و یا تکیه دادن به صندلی با بالش   ۴5تا  30نشسته )به بیمار آموزش دهید بهترین وضعیت برای کاهش تنگی نفس نشستن به حالت نیمه

 .کندآورد و وضعیت را بدتر میزیر کمر و پشت است. به پشت خوابیدن به ریه سالم فشار می

 ای تنفس دیافراگمی و لب غنچه  .۷

 :ها را حین بستری تمرین کنیداین تکنیک

کنید(. از بینی نفس عمیق بکشید، سپس از لبهای نیمه بسته به آرامی بازدم کنید )مثل اینکه شمع را فوت می :ایتنفس لب غنچه •

 .کنداین کار به خروج هوای حبس شده کمک می

یک دست روی شکم و یک دست روی سینه بگذارید، با دم، شکم را بیرون دهید و با بازدم، شکم را به داخل  :تنفس دیافراگمی •

 .کندبکشید. این کار تنفس را کارآمدتر می

 کنترل سرفه و تخلیه ترشحات  .۸

اگر سرفه خشک و آزاردهنده دارید، از پزشک داروی ضدسرفه بخواهید. اگر خلط دارید، سرفه مؤثر همراه با حمایت از قفسه سینه با بالش  

 .)تکنیک اسپلینت( انجام دهید



 

 ای و درمان آنعلت زمینه  .9

الریه، به بیمار بگویید افیوژن پلورال معمولاً خود یک بیماری نیست بلکه نشانه بیماری دیگری است. بر اساس علت )مثل نارسایی قلب، ذات

بیوتیک تجویز شود؛ در عفونت، آنتییابد. مثلاً در نارسایی قلب، دیورتیک داده میبیماری کلیوی یا بدخیمی(، درمان اصلی آن بیماری ادامه می

 .گرددمی

 رژیم غذایی در حین بستری  .۱۰

 .یا کلیوی است، رژیم کم نمک و محدودیت مایعات ممکن است تجویز شود اگر علت نارسایی قلب •

 .شوداگر علت عفونت است، تغذیه پرکالری و پرپروتئین برای تقویت سیستم ایمنی توصیه می •

 .آورنداز غذاهای نفاخ )کلم، حبوبات، نوشابه( پرهیز کنید زیرا به دیافراگم فشار می •

 آموزش می دهد:  های زیر را آموزش روز ترخیصپرستار در 

 ادامه داروها در منزل  .۱

 :ای را دقیقاً طبق دستور مصرف کنیدداروهای تجویز شده بر اساس علت زمینه 

 ها )مثل اسپیرونولاکتون، لازیکس(: برای دفع مایع اضافی دیورتیک  •

 ها )در صورت عفونت(: دوره کامل حتی با بهبود علائم بیوتیک آنتی •

 داروهای قلبی  •

 کورتیکواستروئیدها )در برخی موارد التهابی(  •

 .هرگز داروها را خودسرانه قطع نکنید

 علائم برگشت یا عود افیوژن  .۲

 :به پزشک مراجعه کنداین علایم در صورت مشاهده 

 تنگی نفس با فعالیت کم یا در حالت استراحت  •

 شودسرفه خشک یا خلط دار که بهتر نمی •

 شوددرد قفسه سینه که با نفس کشیدن بدتر می •

 تب یا لرز )احتمال عفونت یا آمپیم( •

 خستگی غیرعادی و کاهش توان فعالیت •

 روز( در بیماران قلبی یا کلیوی ۲کیلوگرم در  ۲افزایش وزن ناگهانی ) •

 شرایط مراجعه فوری به اورژانس  .۳

 ناتوانی در دراز کشیدن به دلیل تنگی نفس  •

 کبودی لب و انگشتان •

 بار در دقیقه در حالت استراحت(  ۲5تنفس بسیار سریع )بیش از  •

 درد شدید و ناگهانی قفسه سینه همراه با تنگی نفس )احتمال پنوموتوراکس یا آمبولی ریه( •

 برنامه پیگیری  .۴

 :بیمار باید بداند

 هفته پس از ترخیص( ۴-۲نوبت بعدی ویزیت چه زمانی است )معمولاً  •

 تی اسکن ریه برای بررسی میزان مایع باقیمانده انجام سونوگرافی یا سی •

 .تر )پلورودزیز، کاتتر طولانی مدت( باشدهای تهاجمیدر صورت تکرار افیوژن، ممکن است نیاز به توراسنتز مجدد یا روش •

 

 فعالیت و استراحت پس از ترخیص  .۵



 

 دقیقه چند بار در روز(  10-5روی کوتاه در منزل )هفته اول: استراحت نسبی، پیاده •

 روی روزانهدقیقه پیاده 30هفته دوم: افزایش تدریجی فعالیت تا  •

 هفته  ۲کیلوگرم( حداقل  5پرهیز از بلند کردن اجسام سنگین )بیش از  •

 .اگر پس از توراسنتز هستید، از حرکات ناگهانی و کشش شدید قفسه سینه خودداری کنید •

 .هنگام خستگی، استراحت کنید و به بدن خود گوش دهید •

 وضعیت خواب در منزل  .۶

نشسته(. در صورت امکان، ارتفاع بالای تشک را با آجر یا برای کاهش تنگی نفس هنگام خواب، با دو یا سه بالش زیر سر و شانه بخوابید )نیمه 

 .متر(سانتی ۲0-15کتاب زیر پایه تخت افزایش دهید )

 های تنفسی در منزل تکنیک  .۷

دقیقه ادامه دهید. این کار به ویژه قبل از فعالیت یا زمانی که احساس  10-5بار و هر بار  ۴-3ای و دیافراگمی را روزانه تمرین تنفس لب غنچه

 .کنید، مفید استتنگی نفس می

 رژیم غذایی در منزل  .۸

گرم سدیم در روز( اگر علت نارسایی قلب یا کلیوی است. از نمکدان سر سفره استفاده نکنید، غذاهای   ۲رژیم کم نمک )کمتر از  •

 .کنسروی و فرآوری شده نخورید

 .لیتر در روز( ممکن است لازم باشد 1.5در صورت نارسایی قلب، محدودیت مایعات )معمولاً  •

 .ها ممکن است نیاز شود(زمینی( با نظر پزشک )در صورت مصرف دیورتیک مصرف غذاهای پرپتاسیم )مانند موز، پرتقال، سیب •

 .های گازدار(پرهیز از غذاهای نفاخ )کلم، بروکلی، لوبیا، نوشابه •

 وزن کشی روزانه .۹

  ۲از  اگر افیوژن به علت نارسایی قلب یا کلیوی است، هر روز صبح بعد از ادرار و قبل از صبحانه خود را با لباس یکسان وزن کنید. افزایش بیش

 .روز را به پزشک گزارش دهیدکیلوگرم در یک شبانه 1روز یا افزایش بیش از  ۲کیلوگرم در 

 ها پرهیز از استعمال دخانیات و آلاینده .۱۰

دهد. از قرار گرفتن در معرض دود، گرد و غبار و مواد کند و خطر عفونت و عود افیوژن را افزایش میسیگار و قلیان وضعیت ریوی را بدتر می

 .شیمیایی قوی پرهیز کنید

 واکسیناسیون  .1۱

 .شودسال یکبار( توصیه می 5ای، واکسن آنفولانزا )سالانه( و واکسن پنوموکوک )هر در صورت بیماری مزمن ریوی زمینه 

 حمایت روانی .۱۲

های آرامسازی )تنفس آهسته، گوش دادن به موسیقی ملایم( را تمرین کنید. اگر  تواند باعث اضطراب و ترس شود. تکنیک تنگی نفس مزمن می

 .احساس افسردگی دارید، با پزشک یا روانشناس مشورت کنید
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 جدول مداخلات پرستاری بر اساس فرآیند پرستاری :  

 ارزشیابی   :داخلات مستقل و وابستهم اهداف )الگوی اسمارت(  تشخیص پرستاری
پاکسازی  .1

غیرموثر راه 
  با مرتبط هوایی
  تولید افزایش

 التهاب و ترشحات
 .هوایی  هایراه مزمن

ساعت مداخلات،   ۴۸از پس  
 :بیمار قادر خواهد بود

ترشحات ریوی را به راحتی و با  
 .سرفه مؤثر تخلیه کند

صداهای تنفسی اضافی  
خس، رونکای( در سمع  )خس

 .کاهش یابد

  ۲0-1۶تعداد تنفس به محدوده 
 ددر دقیقه برس

رنگ، غلظت، مقدار و بوی خلط را هر شیفت  :  بررسی

 . بررسی و ثبت کنید

نشسته یا  بیمار را در وضعیت :  پوزیشن
 .شود تسهیل ریوی تهویه تا دهید قرار نشستهنیمه

لیوان در روز(  ۸-10مصرف مایعات گرم ) :  هیدراتاسیون

 . را برای رقیق شدن خلط تشویق کنید

درمانی قفسه در صورت لزوم، ضربه :  فیزیوتراپی تنفسی

 .سینه و تخلیه وضعیتی انجام دهید

 را تکنیک سرفه مؤثر و کنترل شده :  آموزش تنفسی
 هم(  سر پشت سرفه سه  با  بازدم  عمیق،  دم) دهید آموزش

یا بیمار قادر به تخلیه  آ
 خلط شد؟

آیا تعداد تنفس کاهش   
 یافت؟ 

آیا صداهای تنفسی اضافی  
 ؟کاهش یافته است

الگوی تنفس  .۲
  با  مرتبط ناکارآمد

  خستگی نفس، تنگی
  و تنفسی عضلات
 .برونش اسپاسم

 :ساعت آینده، بیمار ۲۴ی ط

های تکنیک تنفس با لب از 
 .کند  استفاده ایغنچه

۲0-تعداد تنفس در محدوده  
 .در دقیقه باشد ۶1

سطح اکسیژن خون )اشباع  
 د حفظ شو %۹0اکسیژن( بالای 

اکسیژن را با دوز تجویز شده توسط  :  اکسیژن درمانی

 .لیتر در دقیقه( وصل کنید ۲-۴پزشک )معمولاً 

سنج  سطح اکسیژن خون را با دستگاه نبض :  مانیتورینگ

 . )پالس اکسیمتر( پایش کنید

 را ایهای غنچهتکنیک تنفس با لب :  آموزش تنفسی

 . دهید آموزش عملی صورت به

  با جلو به نشستن) پایهپوزیشن سه :  آموزش تنفسی
  نفس تنگی مواقع برای را( میز  یا زانو روی هادست تکیه

 . دهید آموزش

بیمار تکنیک تنفس با   آیا
ای را به درستی لب غنچه
 دهد؟ نشان می

آیا سطح اکسیژن خون  
حفظ شده   %۹0بالای 
 است؟ 

آیا بیمار از کاهش تنگی  
 ؟ دهدنفس خبر می

 برونشیت مزمن نیازهای اموزشی بیماران 

 آشنایی با بیماری وعلل و عوارض ان  

 اموزش استفاده از اسپری ها و داروهاو عوارض ان 

 اموزش فیزیوتراپی تنفسی و سرفه موثر وتنفس لب غنچه ای  

 آموزش محدوده فعالیتها و پوزیشن صحیح و مناسب هنگام فعالیت  

 آموزش علایم هشدار بیماری  

 آموزش رژیم غذایی  )پرکالری ، ملین و ....( 

 آموزش مراقبت از خود در منزل 

 ترک سیگار و دوری از عوامل تشدید کننده تنگی نفس 

  واحد پرستاری آموزش و پیگیری بیماران ارجاع به 



 

همزمان با دادن اولین دوز اسپری    : آموزش دارویی
گشادکننده برونش، نام دارو و هدف آن را توضیح دهید و  

 د نحوه مصرف صحیح را با اسپری آموزشی نشان دهی
عدم تحمل  .۳

  با مرتبط فعالیت
  کاهش) هیپوکسمی

  حین( خون اکسیژن
  خستگی و  فعالیت
 .مزمن

 تا پایان روز سوم بستری: 

های روزمره )مانند  فعالیتمار بی
راه رفتن در بخش( را با تنگی  

 .نفس کمتر انجام دهد

جویی در های صرفهتکنیک
 به خود روزانه برنامه در را انرژی

 .گیرد کار

خستگی گزارش شده کاهش  
 د. یاب

سطح فعالیت قابل تحمل برای  :  عیین سطح فعالیتت
ها را در محدوده آن  بیمار را مشخص کنید و فعالیت

 . ریزی کنیدبرنامه

ها را در فواصل کوتاه با  فعالیت  :ریزی فعالیتبرنامه

 .استراحت بین آنها تقسیم کنید

جویی در های صرفهتکنیک  :آموزش خودمراقبتی
 حین ایستادن جای به نشستن) دهید آموزش را انرژی

 .(هافعالیت بندیاولویت آرام، سرعت  با  کارها انجام  کار،

در صورت امکان، بیمار را برای شروع  :  توانبخشی ریوی

 . برنامه توانبخشی ریوی تشویق کنید

 .های کوچک بیمار را تشویق کنیدپیشرفت :  تشویق

 
آیا بیمار پس از فعالیت،  
تنگی نفس شدید پیدا  

 کند؟ نمی

ای تواند نمونهآیا بیمار می
جویی در از تکنیک صرفه 

 انرژی را نام ببرد؟

آیا سطح خستگی بیمار  
 ؟کاهش یافته است

خطر   .4
  با مرتبط عفونت
 و ترشحات احتباس
 در اختلال

  دفاعی هایمکانیسم
 .ریه

 :طول مدت بستری، بیمار در

علائم عفونت )تب، تغییر رنگ  
خلط به زرد یا سبز، افزایش  

تنگی نفس( را زود هنگام  
 .گزارش دهد

بدون بروز عفونت جدید از  
 د. بیمارستان ترخیص شو

هر شیفت علائم حیاتی )به ویژه دما( و   : ررسی علائمب

 . تغییرات رنگ و بوی خلط را بررسی کنید

در صورت مشاهده علائم عفونت )تب، لرز، خلط   :  پایش 

 . چرکی(، سریعاً به پزشک گزارش دهید

بیمار و خانواده را به رعایت بهداشت    :بهداشت تنفسی
ها  ها و استفاده از ماسک در فصول شیوع عفونت دست

 . تشویق کنید

در زمان ترخیص، اهمیت تزریق سالانه   :  واکسیناسیون
  دهید.  واکسن آنفلوانزا و واکسن پنوموکوک را توضیح

آیا بیمار علائم عفونت را  
 دهد؟ به موقع گزارش می

آیا در طول بستری، 
عفونت جدیدی ایجاد  

 نشده است؟ 

آیا بیمار اهمیت  
واکسیناسیون را درک 

 ؟کرده است

دانش ناقص در  .5
مورد مدیریت 

بیماری در 
  عدم با  مرتبط منزل

  داروها، با  آشنایی
  تنفسی  هایتکنیک 

 .هشدار  علائم و

 در زمان ترخیص قادر باشند:  

نحوه صحیح مصرف 
  و  گشادکننده) هااسپری

 .دهند نشان را( ضدالتهاب

 که علامت هشدار ۳ حداقل
 را دارد پزشک به مراجعه به نیاز
 .ببرند نام

ترک سیگار، تغذیه  اهمیت
 را مناسب و واکسیناسیون

 دهند.   توضیح

نحوه صحیح مصرف اسپری   : آموزش عملی داروها
)ترتیب مصرف: گشادکننده سپس ضدالتهاب، استفاده از  
اسپیسر در صورت لزوم، شستشوی دهان بعد از مصرف  

 . اسپری ضدالتهاب( را با بیمار تمرین کنید

علائم تشدید بیماری )افزایش    :آموزش علائم خطر
تنگی نفس، تغییر رنگ خلط به سبز یا زرد، افزایش حجم  

آلودگی( را لیست کنید و تأکید کنید در  خلط، تب، خواب
 . این موارد باید به پزشک مراجعه کنند

بر اهمیت ترک دخانیات، دوری از  : های کلیدیتوصیه
های تنفسی )دود، غبار، هوای سرد(، تغذیه مناسب،  محرک

 . مصرف مایعات فراوان و واکسیناسیون تأکید کنید

زمان مراجعه بعدی به پزشک را مشخص کرده  :  پیگیری
هماهنگی را انجام   و در صورت نیاز به اکسیژن در منزل،

 دهید.  

 
از بیمار بخواهید مصرف  
اسپری را نشان دهد. آیا  

مراحل را به درستی انجام 
 دهد؟ می

اگر "از بیمار بپرسید: 
خلط شما زرد و غلیظ  

 "کنید؟شد، چه کار می

آیا بیمار شماره تماس  
بخش یا پزشک را در  

 ؟ دسترس دارد

 

 

 



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز برونشیت مزمن بیمار  بستریدر زمان پرستار 

 روند درمان و علت بیماری  
نفس    یاز حد مخاط، سرفه مزمن و تنگ   ش یب دی( است که منجر به تولهاژهی)نا  هیر ییهوا  یهادر راه مدتیالتهاب طولان  کیمزمن  تیبرونش

هوا،   یمانند آلودگ یتنفس یهادر معرض محرک مدتی( است . قرار گرفتن طولانانیو قل گاری)س اتیعلت آن، استعمال دخان نیترعی. شا شودیم

  1-مانند کمبود آلفا یکیموارد نادر، عوامل ژنت  یهستند . در برخ جادکننده یاز عوامل مهم ا زیو دود دست دوم ن ییایمیغبار، بخارات ش  وگرد 

سرفه همراه با خلط  یدو سال متوال یکه فرد حداقل سه ماه در سال و برا شودیم  ی قطع ی زمان یماریب صینقش دارند . تشخ نیپسیتریآنت

 دداشته باش

ترک سیگار و دوری از  ترین اقدام،مهم  . است کنترل علائم، کاهش سرعت پیشرفت بیماری و بهبود کیفیت زندگی اصلی،درمان  

 :درمان دارویی شامل . باشدمی های تنفسیمحرک

 . های هواییبه صورت اسپری استنشاقی برای باز کردن راه :های برونش(برونکودیلاتورها )گشادکننده •

  های هواییبرای کاهش التهاب راه :کورتیکواستروئیدهای استنشاقی •

 . در موارد پیشرفته با کاهش سطح اکسیژن خون :درمانیاکسیژن •

 .شامل تمرینات تنفسی و ورزشی :توانبخشی ریوی •

  هاواکسن آنفلوانزا و پنوموکوک برای پیشگیری از عفونت  :هاواکسن •

 در زمان بستری  هی و تغذ ییغذا میرژ
 یهامرغ، گوشتتخم  ،یویک  ،یا)مانند مرکبات، فلفل دلمه دیمصرف کن  C  ن یتام یو سرشار از و  نی پرپروتئ  ،ی پرکالر  ییمواد غذا ✓

 (اتیچرب، لبنکم

 ی تنفس ستمیتا فشار بر س دیوعده در روز(، اما حجم هر وعده را کاهش ده 5- 6)مثلاً  دیده شی را افزا  یی غذا  یها وعده تعداد ✓

 کم شود.

 .دی( را در برنامه روزانه بگنجاندارنیرکافئیغ  یهادمنوش  ق، ی)آب، سوپ رق  یکاف  عاتیو ما   هاوهیم  ✓

 . دیکن  زیگازدار( پره  ی هاخام، نوشابه  ازینفّاخ )کلم، حبوبات، پ  یکولا، شکلات( و غذاها  ، ی )قهوه، چا  نیکافئ  یمصرف مواد حاو  از ✓

 منابع عبارتند از:   ن ی. اکنندیکمک م   ییهوا  ی شدن عضلات مجاربدن و شل  ی هامی به بهبود عملکرد آنز  م یزیمن منابع ✓

 ا، ی(، حبوبات )لوبگویسالمون، م   ی)ماه  ییایدر  ی )اسفناج، کاهو(، غذاها  ره یبا برگ سبز ت  جاتیسبز   ،(گردو  بادام،)   مغزها      ✓

 عدس(.

 : شوندیم   هیکاهش التهاب توص  لیدل  به   ۳‑امگا یهاروغن ✓

 برگ سبز.   جاتیروغن کانولا، گردو، تخم کتان، سبز ا،یروغن سو  ، یماه  روغن     ✓

 در زمان بستری  تی عالف

 .دیریبه خود بگ  دییجد  تی و وضع  دهیهنگام استراحت ، در فواصل منظم در تخت چرخ  ✓

در فواصل    ادیز  یاز خستگ  رییشروع کرده و برای جلوگ   جیو قدم زدن به مدت کوتاه را بتدر  دن یمثل لباس پوش  یتهائیفعال  ✓

 .دیلازم استراحت کن

 در زمان بستری  مراقبت  
 .د یانجام ده  ی خم شده به جلو و با لبهای غنچه ای دم آهسته همراه با بازدم طولان  تیخود، در وضع  ی تنفس  تیبرای بهبود وضع ✓

 .دیآرام و به صورت کنترل شده سرفه کن  ،یبرای پاک کردن راه هوائ ✓

 .دی نشسته در بستر استراحت نمائ  مهیتنفس، سر تخت را بالا برده و به صورت ن  لیجهت تسه ✓



 

علائم پرستار    رییتغ ای . درصورت بروز و شودیبرای شما کار گذاشته م  ژن ینفس، اکس یتنفس و برطرف شدن تنگ لیجهت تسه ✓

 .دیخودداری نمائ  یرسان  ژنیدر روند اکس  ر ییتغ  جادی را مطلع نموده و از ا

 .دی شدن ترشحات و خروج خلط از بخور استفاده کن  قیبرای رق ✓

 .دیهمکاری نمائ  نیبا مسئول  شیو گرفتن نمونه جهت آزما نهیقفسه س  یوتراپ یزیجهت خروج خلط در ف ✓

 تیرعا  ی منیا ستمیس  فیاز عملکرد ضع  ی از عفونتهای ناش رییبهداشت فردی )شستن دست، مسواک زدن و...( را جهت جلوگ ✓

 .دیکن

 .دیدهان، دهان را شستشو ده  یجهت کاهش خطر عفونتهای قارچ  یپس از استفاده از داروی استنشاق ✓

 .شوند  قتر یرق  وییتا ترشحات ر  دیده  شیآب در روز افزا   وانیل  10- 8را به    عاتیمصرف ما ✓

 .دینمائ  میساعات خواب و استراحت روزانه ی خود را تنظ ✓

 .دینفس و سرفه به پزشک اطلاع ده  یدر رنگ و مقدار خلط، تنگ  رییدر صورت وجود تب و تغ ✓

 .دینفس به پزشک گزارش ده  یهای خشک و تنگدر صورت داشتن سرفه ✓

 در زمان بستری  دارو 
)کاهش التهاب(    دهایکوستروئیبردن عفونت(،گشاد کننده برونش )تنفس راحت تر(،کورت  نی)از ب   کیوتیب  یداروها شامل آنت ✓

 . شودیتوسط پرستار در فواصل و زمانهای مشخص شده به شما داده م   پزشک  داروها طبق دستور  ر یو سا

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز برونشیت مزمن بیمار  ترخیصدر زمان پرستار 

   منزلدر  هی و تغذ ییغذا میرژ
 .دیو...( استفاده نمائ  وه یم   جات،ی)سبز بر یو ف  ن یتام یو  ن،یسرشار از پروتئ  ییغذا  میبهتر است از رژ ✓

 .دیمثل قهوه، چای ،کولاو شکلات خودداری کن  نی از خوردن غذاهای حاوی کافئ ✓

 .دیسرد اجتناب کن  یلیخ  ایداغ   یلیدار و خ ه یاز خوردن غذاهای نفاخ، ادو ✓

 منزل در  تی فعال 
 .دیو آنرا به طور منظم انجام ده  دیکن  میمناسب تنظ  یبا نظر پزشک برای خود برنامه ورزش ➢

  یاز خستگ ری یشروع کرده و برای جلوگ جیو قدم زدن به مدت کوتاه را بتدر دنیمثل حمام کردن ، لباس پوش یتهائیفعال ➢

 .دیکن استراحت  در فواصل لازم  ادیز

باعث بروز حملات سرفه شوند، از آنها خودداری   یبدن  تیکردن و فعال  هیگر  دن، یزدن، بلند خند  ادی مثل فر  ییاگر کارها ➢

 .دیکن

 منزل در   مراقبت

 .دیو خروج خلط (از بخور استفاده کن  هی شدن ترشحات ر  قی)کمک به رق  ط یبرای حفظ رطوبت مح ✓

 .شوند  تر   قیرق  وییتا ترشحات ر  دیده  شیآب در روز افزا  وانیل  10-8را به    عاتی مصرف مادر صورتی که منعی ندارد،   ✓

 .نفس خواهد شد  یخلط و تنگ  شی باعث افزا  را یز  دیخودداری کن  ادیاز قرار گرفتن در گرما و سرمای ز ✓

 .دیسرد از ماسک و شال گردن استفاده کن  طیدر صورت قرار گرفتن در مح ✓

 .دیهوای سرد و مرطوب خودداری کن  ا ی  ی ناگهان  ییدما  راتییاز قرار گرفتن در معرض تغ ✓

 .دیو دود خودداری کن  نیسنگ  ک یشلوغ و با تراف  ط یاز قرار گرفتن در مح ✓

 .دیکن  میساعات استراحت و خواب خود را تنظ ✓

 .دیوجود دارد وارد نشو  گاریکه دود س  ییطهایکرده و در مح  ز ی( پره  پ یو پ  انی)قلگاریمثل س یاز مواد محرک تنفس ✓

 .دیدوری کن  یاز افراد سرماخورده و مبتلا به عفونتهای تنفس ✓



 

 .دیموارد استرس زا را از خود دور کن هیو کل  یفشار روان ✓

 .دیپزشک استفاده کن  زیو بدون تجو  نیبه طور روت  کهایوتیب   ی از آنت دینبا  ک یوتیب  یبه آنت یبا توجه به خطر مقاومت نسب ✓

 تیداروها باعث بدتر شدن برونش  ن یا  را یز  دیهای خلط دار از داروهای ضد سرفه استفاده نکن  در صورت داشتن سرفه ✓

 .دیینما   مشورت  و با پزشک خود   شوندیمزمن م 

 منزل در   دارو 
 .دیبه پزشک اطلاع ده  یتی درمان را کامل و در صورت بروز واکنشهای حساس  د، یرا به موقع استفاده کن  کهایوتیب  یآنت 

 .دیاستفاده کن یاستنشاق دهاییاستروئ  کویقبل از کورت  قهیدق  15را    یهای استنشاق  گشاد کننده 

 .دیبا پزشک معالج خود مشورت کن  زییواکسن آنفلوانزا در اول پا  قیجهت تزر 

 زمان مراجعه بعدی  علایم هشدار و 
که   یهنگام   ای نفس در حالت استراحت    یدرد، تنگ  شیافزا ، یاستفراغ، خلط خون ایتب    لیدر صورت بروز علائم از قب ✓

 . تر شود  ظ یکردن آن غل  قیتلاش برای رق  رغمیعل  خلط که یهنگام   ایو    دیکنیسرفه نم

  و تب یدر صورت بروز عفونت تنفس ✓

 مصرف داروهااتمام دوره پس از  ✓

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 آمبولی ریه 

 آمبولی ریه نیازها و اولویتهای آموزشی  بیماران  

 در زمان بستری هیو تغذ  ییغذا میرژ

 در زمان بستری و پیشگیری از سقوط  تیفعال

 در زمان بستری)روشهای تسهیل تنفس، مراقبت از اتصالات ، علایم خطر در طول بستری و اطلاع ان (  مراقبت

 رژیم دارویی در منزل و عوارض داروها و علایم هشدار دهنده انها 

 زمان مراجعه و پیگیری مجدد به پزشک

 میزان فعالیت بعد از ترخیص رژیم غذایی و 

 علایم خطر و مراجعه مجدد

 یماران آمبولی ریه  بمداخلات پرستاری در  
تشخیص 
 پرستاری 

 ارزشیابی مداخلات پرستاری  اهداف )الگوی اسمارت(

اختلال در  .1
تبادل 
  با مرتبط گازها
  ریوی عروق  انسداد
 و لخته توسط
  جریان کاهش

 .هاریه  در خون

ساعت اول،   ۲۴-۴۸ی ط
 :بیمار

سطح اکسیژن خون  
)اشباع اکسیژن( بالای 

 .حفظ شود ٪۹0

تعداد تنفس به محدوده  
در دقیقه کاهش   1۶-۲0
 .یابد

سیانوز )کبودی( مشاهده  
 دنشو

اکسیژن را با دوز تجویز شده توسط پزشک وصل  :  سیژن درمانیاک

 . سنج پایش کنیدکنید و سطح اشباع را با دستگاه نبض
  دهید قرار نشسته یا کاملاً نشستهنیمه را در وضعیت بیمار:  پوزیشن 

 .شود ترراحت تنفس تا
تعداد تنفس، ضربان قلب و سطح اکسیژن را     :بررسی علائم حیاتی 

 .ساعت بررسی و ثبت کنید ۲-۴هر 

اضطراب بیمار را که خود باعث افزایش مصرف اکسیژن  : سازیآرام

 .شود، کاهش دهیدمی
به بیمار توضیح دهید که اکسیژن درمانی موقتی است و به  :  آموزش

 د کنبهبود تنفس کمک می

طح اکسیژن آیا س
 ۹0٪خون بالای 

 حفظ شده است؟

آیا تعداد تنفس   
 کاهش یافته است؟

آیا علائم سیانوز   
 ؟شودمشاهده می

کاهش برون  .۲
  با مرتبط ده قلبی

  در فشار افزایش
 و ریوی شریان

  بطن نارسایی 
 .راست

ساعت آینده،   ۲۴-۴۸ی ط
 :بیمار

فشار خون در محدوده   
نرمال )سیستول بالای  

 .حفظ شود( ۹0

ضربان قلب منظم و در   
 .باشد 100-۶0محدوده 

  30برونده ادراری حداقل 
لیتر در ساعت داشته  میلی

 د باش

فشار خون، ضربان قلب و فشار ورید ژوگولار را  : ایش همودینامیکپ

 . ساعت بررسی کنید 1-۲هر 
گیری و  میزان خروجی ادرار را هر شیفت اندازه : پایش برونده ادراری 

 .ثبت کنید
علائم گشاد شدن وریدهای گردن، ادم  : بررسی علائم نارسایی قلب 

 .محیطی و افزایش ناگهانی وزن را بررسی کنید
طبق دستور پزشک، مایعات را با احتیاط تجویز کنید : تجویز مایعات 

 .)از حجم زیاد خودداری شود(
هنگام تجویز داروهای قلبی یا مدر،  : آموزش دارویی )حین بستری( 

 یدهدف و عوارض آنها را توضیح ده

یا فشار خون در  آ
محدوده نرمال حفظ  

 شده است؟

آیا برونده ادراری  
 کافی است؟ 

آیا علائم نارسایی   
قلب کاهش یافته 

 ؟ است

درد   .۳
  با مرتبط حاد

 و ریوی ایسکمی
 .پلور تحریک

 :ل، بیمارساعت او ۲۴طی 

شدت درد )بر اساس   
به کمتر از ( 0-10مقیاس 

 .کاهش یابد 3

 .محل، شدت و کیفیت درد را هر شیفت بررسی کنید د:ربررسی د

معمولاً  داروهای مسکن را طبق دستور پزشک :  تجویز مسکن

 .به موقع تجویز کنید  NSAIDsمخدرهای خفیف یا

بیمار را در وضعیتی قرار دهید که درد کمترین شدت   :  پوزیشن راحت

 .را دارد

یا شدت درد کاهش  آ
 یافته است؟

تواند  آیا بیمار می 
بدون درد نفس عمیق  

 د؟بکش



 

بتواند بدون درد شدید  
 د نفس عمیق بکش

به بیمار توضیح دهید که درد با حل شدن لخته و کاهش   :  آموزش

 .یابدالتهاب کاهش می

هنگام دادن مسکن، زمان اثر و   (:  آموزش دارویی )حین بستری
 د آلودگی( را توضیح دهیعوارض احتمالی )تهوع، خواب 

خطر   .4
 مرتبط خونریزی

  داروهای مصرف  با
  و انعقاد  ضد

 .ترومبولیتیک 

در طول مدت بستری 
   بیمار:

هیچ علامت خونریزی 
فعال )خونریزی از لثه، 

بینی، ادرار خونی، مدفوع  
 .سیاه( نشان ندهد

علائم حیاتی پایدار داشته 
 د. باش

هر شیفت پوست، لثه، ادرار و مدفوع را از نظر   :  یش علائم خونریزیاپ

 . خونریزی بررسی کنید

را بررسی و به پزشک  دینتایج آزمایشات انعقا : پایش آزمایشگاهی

 .گزارش کنید

از تزریقات عضلانی خودداری کنید، پس   :احتیاط در اقدامات تهاجمی

 .دقیقه فشار دهید 5گیری حداقل از رگ

خودی، به بیمار و خانواده علائم خونریزی )کبودی خودبه  :  آموزش
خونریزی لثه، ادرار خونی، مدفوع سیاه( را آموزش دهید و تأکید کنید  

 . فوراً گزارش دهند

هنگام شروع داروی ضد انعقاد  : آموزش دارویی )حین بستری(
 د. )هپارین، وارفارین(، هدف و عوارض آن را توضیح دهی

آیا علائم خونریزی  •
 مشاهده شده است؟

آیا بیمار علائم   •
هشدار را به موقع  

 ؟ دهدگزارش می

ترس و  .5
  با مرتبط اضطراب

  بیماری، حاد حمله
  ترس و نفس  تنگی

 .مرگ از

 :بیمار ساعت اول ۴۸طی 

سطح اضطراب خود را  
 .کاهش یافته گزارش دهد

بتواند سوالات خود را  
بپرسد و در مورد بیماری  

  کند. صحبت

بخش  کنار بیمار بمانید، با لحنی آرام و اطمینان  :  حضور حمایتی

 .صحبت کنید

اطلاعات ساده و قابل فهم در مورد بیماری و درمان به بیمار  :  آموزش

 . بدهید

 .تنفس عمیق آرام را آموزش دهید : سازیهای آرامتکنیک

 د اجازه دهید یکی از اعضای خانواده در کنار بیمار باش :  حمایت خانواده

 

آیا بیمار از کاهش   •
اضطراب خبر  

 دهد؟ می

آیا بیمار سوالات  •
پرسد و  خود را می

 د؟مشارکت دار

ناقص در دانش  
مورد مدیریت 

بیماری در 
  با  مرتبط منزل

  با آشنایی عدم
  ضد داروهای

  علائم  انعقاد،
  و هشدار
  از پس  هایمراقبت
 ترخیص 

در زمان ترخیص بیمار و  
خانواده وی قار خواهند  

 بود:  

نحوه صحیح مصرف 
 را داروهای ضد انعقاد

 .دهند توضیح

علامت هشدار  ۳ حداقل
 را خونریزی و عود لخته

 .ببرند نام

پیگیری منظم و  اهمیت
  را ایهای دورهآزمایش

 دهند.   توضیح

  آموزش ترخیص:

نحوه مصرف داروهای ضد انعقاد )وارفارین،   : آموزش دارویی
ریواروکسابان و ...(، زمان مصرف، عوارض جانبی و تداخلات دارویی را 

  INRتأکید کنید که وارفارین نیاز به آزمایش منظم . آموزش دهید

 . دارد

علائم خونریزی )خونریزی لثه، کبودی  :آموزش علائم خطر
خودی، ادرار خونی، مدفوع سیاه( و علائم عود لخته )درد و تورم خودبه 

ناگهانی پا، تنگی نفس ناگهانی، درد قفسه سینه( را لیست کنید و تأکید  
 . کنید فوراً به پزشک مراجعه کنند

استفاده از جوراب واریس )در صورت تجویز(، پرهیز  : مراقبت در منزل
حرکتی طولانی، انجام حرکات پا در سفرهای طولانی، ترک سیگار،  از بی

 . حفظ وزن مناسب

زمان مراجعه بعدی به پزشک و انجام آزمایشات را مشخص  :  پیگیری
کنید. تأکید کنید که پیگیری منظم برای پیشگیری از عوارض طولانی  

 . مدت )فشار خون ریوی مزمن( ضروری است

کند، در مورد  اگر وارفارین مصرف می : آموزش دارویی )تکمیلی

)سبزیجات برگ سبز( آموزش دهید    Kتداخل با غذاهای حاوی ویتامین
 ( )نه قطع کامل، بلکه مصرف منظم و ثابت

اگر "از بیمار بپرسید: 
متوجه خون در ادرار 
خود شدید، چه کار  

 "کنید؟می

از بیمار بپرسید: 
داروی وارفارین را "

چگونه و چه موقع 
 "کنید؟مصرف می

آیا بیمار شماره تماس  
اورژانس و پزشک را 

 ؟در دسترس دارد

 



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زدر زمان بستری بیمار آمبولی ریه پرستار 

 توضیح علت بیماری و روند درمان:  
شود و  هاهیخون وارد ر  انیجر  قیپا( جدا شده و از طر  یعمق  یدهایلخته خون )معمولاً از ور  کیکه    دهدیرخ م   یوقت  هیر  یمبولآ

. عوامل شودیو فشار به سمت راست قلب م   ژنیانسداد باعث اختلال در تبادل اکس  نی را مسدود کند . ا  یویر  ی هاانیاز شر  یکی

...   یچاق  ، یضدباردار  یهامصرف قرص  ،یها، سرطان، بارداراستخوان  یشکستگ  ر، یاخ  یهایاحجر ،یطولان  یحرکتیخطر شامل ب

 اساس درمان تمام بیماران که    درمان ضد انعقادی:  شودمان آمبولی ریه بر اساس شدت بیماری و سطح خطر بیمار تعیین میدر

 اکسیژن درمانی و   ترومبکتومی کننده لخته )ترومبولیتیک(داروهای حل.   است

 در زمان بستری  تی فعال
استراحت در    یو در ط  دیکن  تیاز لخته شدن خون استراحت مطلق در تخت را رعا  یناش  یتا هنگام بر طرف شدن علائم التهاب 

 .دیخون کمک کن  ان یتا به حرکت و جر  دیمکرر حرکت ده  طور  را به  یبستر اندامهای تحتان

 در زمان بستری  مراقبت 

 .دی نشسته در بستر استراحت نمائ  مهیتنفس، سر تخت را بالا برده و به صورت ن  لیجهت تسه ✓

علائم پرستار    ر ییتغ  ا یبرای شما گذاشته شده است. درصورت بروز و    ژنینفس، اکس  یتنفس و برطرف شدن تنگ  لیجهت تسه ✓

 .دیخودداری نمائ  یرسان  ژنیدر روند اکس  ر ییتغ  جادی را مطلع نموده و از ا

 .دیداشته باش  قیو تنفس عم  دیسرفه کن  دیکن  یسع ✓

 ک یپای خود،   ریز  نی و همچن  د یاوریچند بالش بالا ب  لهیو در هنگام تنفس سر خود را بوس  دی در حالت نشسته استراحت کن ✓

 .رند یکه پاها بالاتر از رانها قرار گ  دینیمدت طوری بنش  یهنگام نشستن طولان  .دیبالش بگذار

 .دیبانداژ را باز نمائ  قهیدق  ۲0ساعت    ۳و طبق دستور پزشک هر    دی)جوراب مخصوص ( استفاده کن  کیاز بانداژ الاست ✓

 .دیخودداری کن  ندازدیب  گریکدیمچ پاها را روی    ایکه ساقها   یاز نشستن به حالت ✓

 .دیاستفاده از داروهای ضد انعقادی از دستکاری سرم و رابطها خودداری کن  لیبه دل ✓

از عفونت    رییشگیادراری در سطح بدن جهت پ  سهیو قرار دادن ک  یدگیاز کش  د، یممکن است جهت دفع ادرار سونداژ شو ✓

 .دیادراری خودداری نمائ

 .انعقادی گرفته خواهد شد  شاتیسطح داروهای ضد انعقادی در خون به طور مکرر از شما آزما  رییجهت اندازه گ ✓

استفاده    شودیو رابط به شما متصل م   میس  له یکه به وس  یکیالکترون  زاتیشما ممکن است از تجه  تیوضع  قیبرای کنترل دق ✓

 .دی آنها از خود اجتناب نمائ  نمودن  گردد لذا از دستکاری و جدا

  دیدرد عضله ساق پا تشد  دیکشیانگشت شصت پا را به سمت عقب م   یکه وقت  یدر صورت بروز درد در عضله ساق پا) به صورت ✓

 .دیبه پزشک اطلاع ده  عاً یرنگدانه، زخم شدن سر  ش یقوزک پا، افزا  تورم  پا،   ن ییشود(، تورم قسمت پا

(، سرفه وخروج خون، قی)به خصوص در هنگام تنفس عم  نهیتعداد تنفس، درد قفسه س  شینفس، افزا  یدر صورت بروز تنگ ✓

 .دیبه پزشک گزارش ده ی(،تپش قلب و خستگویری  – یای قلب  نهیزم   مشکل  سرفه خشک آزار دهنده )در صورت

به    عاًیرنگ را سر  رییو ق  اهیدفع مدفوع س  د،یاز هموروئ  زی یخونر،  ینیاز ب زییاز لثه، خونر  زیی خونر  نه، یقفسه س  یفشردگ ✓

 .دیپزشک خودگزارش ده

 در زمان بستری  دارو 
داده خواهد    ی قیتزر  ایو    یدوباره آن به شما به صورت خوراک  جادیاز ا  رییداروهای ضد انعقادی در جهت حل کردن لخته و جلوگ  

 .  شد

 



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز آمبولی ریه بیمار  ترخیصدر زمان پرستار 

 در منزل   هی و تغذ ییغذا میرژ
 .دیاستفاده نکن(  ادیمارچوبه به مقدار ز ، یماه  از،یمثل خانواده کلم، پ )مانند    Kنیتام یدر طول درمان غذاهای حاوی و 

 در منزل  تی فعال 
 .دیو راه برو  ستادهیا  یساعت مدت  ۲- 1سفر هر    یدر ط  .دیمدت در بستر خودداری کن یاز استراحت طولان ✓

 در منزل  مراقبت  
 .دی( انجام دهقی)تنفس عمیتنفس  ناتیو تمر  دیسرفه کن  ه، یاز جمع شدن ر  رییجهت جلوگ ✓

 .دیخودداری کن  ماری یب  یمدت در بستر در ط  یاز استراحت طولان ماریی از بروز مجدد ب  ری یبرای جلوگ ✓

 )چه در هنگام استراحت در بستر و چه در هنگام برخاستن از بستر(   دیاستفاده کن  یدوره نقاهت از جوراب کش  یدر ط ✓

 .دیخودداری کن  د، یندازیب  گریکدیمچ پاها را روی    ایکه ساقها   یاز نشستن به حالت ✓

 .دیکن  زیلباسهای تنگ پره  دنیاز پوش ✓

مرتب طبق برنامه زمانبندی شده توسط پزشک، جهت انجام  دیعارضه داروهای ضد انعقاد است با  زی یخونر  نکهیا  لیبه دل ✓

 .دیکن  مراجعه  تستهای زمان انعقاد به پزشک

 .  دیباش  زیی در هنگام مصرف داروهای ضد انعقاد مراقب کبودی و خونر ✓

خواهد    یرا در پ  ( و عوارض عفونت و....  زییها، خونربه لثه  بی)مصرف داروهای ضد انعقادی آس دیاز مسواک نرم استفاده کن ✓

 .داشت

 دهدیاثرات داروها را کاهش م   رایز  دیرا قطع کن  گاریمصرف س ✓

زخم و   جادیکننده خون و احتمال ا  قیاستفاده کنند)به جهت مصرف داروهای رق غیبه جای ت  یتراش برق  شیاز ر  ان یآقا ✓

  عوارض آن(

و با پاهای   دیاز رکود خون بالا قرار ده  رییکه امکان دارد بدون خم کردن زانو جهت جلوگ  ییتا جا  ایدرجه  ۳0پاها را به اندازه    ✓

 .دینیننش  و   دیستیجمع شده نا  ا ی  زان یآو

استفاده    یاز جراح  ر یغ  گرییاز روشهای د  دیدرصورت امکان از پزشک خود بخواه  د، یاجتناب کن  رضروری یغ هاییاز جراح ✓

 .کند

 .دیکارت مشخصات که مصرف داروهای ضدانعقاد در آن ثبت شده باشد همراه داشته باش  ایدستبند   ✓

 در منزل  دارو 
 .داده به شما خواهد شد  یدوباره آن به صورت خوراک  جادیاز ا  ری یداروهای ضد انعقادی در جهت حل کردن لخته و جلوگ ✓

 ریو ز  ی عضلان  قیو از تزر  دی، داروهای مسهل استفاده نکنK نیتام یو  ن،یدر هنگام مصرف داروهای ضد انعقاد از داروهای آسپر ✓

 .دیجلدی خودداری کن

 .دهدیقرار م   ر یرا تحت تاث K نی تام یجذب و  رایز  دی(اجتناب کن   ییدارو  ا یو    ی)خوراک نهایاز حد مل  شی از مصرف ب ✓

   زمان مراجعه بعدی علایم هشدار و 
به پزشک    رنگ، استفراغ و سردرد  ری ی و ق  اه یطپش قلب ، تنفس تند، سرفه، مدفوع س  نه، یدر صورت وجود درد قفسه س ➢

 مراجعه نمایید.

 . مراجعه کنید طبق برنامه زمانبندی شده، جهت انجام تستهای انعقادی ➢
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 جدول مداخلات پرستاری در بیماران آسم:  

تشخیص 
 پرستاری 

 مجدد   یابیزار مداخلات پرستاری مستقل و وابسته  اهداف 

 یپاکساز  .1
راه   رموثریغ

مرتبط با   ییهوا
اسپاسم برونش،  

  دیتول شیافزا
مخاط و التهاب  

 یی هوا یهاراه

ساعت اول   ۴۸-۲۴ طی
 :قادر خواهد بود ماریب ،یبستر

را با سرفه مؤثر  یویترشحات ر
 .کند هیتخل

  یاضاف  یتنفس یصداها
( در سمع  نگیزیخس، و)خس

 .ابد ی کاهش 
- ۲0تعداد تنفس به محدوده 

 د برس قهیدر دق 1۶

. رنگ،  د یساعت سمع کن ۴- ۲را هر  یویر یصداها :یبررس
 . دیو ثبت کن یغلظت و مقدار خلط را بررس

)فاولر( قرار  نشستهمهین اینشسته  تیرا در وضع ماریب :شنیپوز
 . شود لیتسه یویر هیتا تهو دیده
در روز( را  وانیل 10-۸گرم ) عات یمصرف ما :ونیدراتاسیه

 .دیکن  قیشدن ترشحات تشو قیرق یبرا
پرکاشن   ظ،یدر صورت وجود ترشحات غل : یتنفس  ی وتراپیزیف

 . دیانجام ده یتیوضع هیو تخل نهیقفسه س
سرفه مؤثر و کنترل شده را آموزش  کی: تکنیآموزش تنفس

 ید ده

خس  خس یصداها ایآ
 است؟ افتهی کاهش 

  هیقادر به تخل ماریب ایآ
 خلط است؟

تعداد تنفس به   ایآ
  کیمحدوده نرمال نزد

 شده است

الگوی تنفس   .۲
مرتبط با  ناکارآمد 

تنگی نفس، 
های اسپاسم راه

  هوایی و اضطراب

 :ساعت آینده، بیمار ۲۴ی ط
های  تکنیک تنفس با لب  از 

 .استفاده کند ای غنچه
۲0-تعداد تنفس در محدوده 

 .در دقیقه باشد ۶1
سطح اکسیژن خون )اشباع   

  ۹۲٪اکسیژن( بالای 
 شود   حفظ

  ۴-۲شده )معمولاً  زیرا با دوز تجو ژنیاکس:  یدرمان  ژنیساک
 . دی( وصل کنینیبا کانول ب قهیدر دق تریل

سنج )پالس  خون را با دستگاه نبض ژنیسطح اکس:  نگیتوریمان
 . دیکن شی( پامتریاکس

تعداد تنفس، عمق تنفس و استفاده از :  یاتیعلائم ح شیپا
 .دیکن یساعت بررس ۲-1را هر  ی عضلات فرع 

)دم از  یاغنچه یهاتنفس با لب کیتکن:  یآموزش تنفس
 .دی( را آموزش دهی ابازدم آهسته از لب غنچه ،ینیب

 یاسپر زیهمزمان با تجو (:یبستر   ن ی)ح  ییآموزش دارو
 حیگشادکننده )مثل سالبوتامول(، نام دارو و هدف آن را توض

 ی آموزش دهید.  را با اسپر حیو نحوه مصرف صح دیده

خون  ژنیسطح اکسآیا
  شده  حفظ ٪۹۲ یبالا

 است؟ 
تنفس با   کیتکن ماریب ایآ

 یرا به درست یالب غنچه
 دهد؟ ینشان م

  ی از کاهش تنگ ماریب ایآ
 ؟ دهدینفس خبر م

تبادل گاز   .۳
مرتبط با   مختل

های  انسداد راه
هوایی و عدم تطابق 

  پرفیوژن-تهویه

 :ساعت اول، بیمار ۲۴-۴۸ی ط
سطح اکسیژن خون )اشباع  

حفظ   ۹۲٪اکسیژن( بالای 
 .شود

  (ABG)گازهای خون شریانی

 .در محدوده نرمال باشد
قراری  سیانوز )کبودی( و بی 

 ود مشاهده نش

ساعت سطح هوشیاری بیمار را   ۲-۴هر  : پایش سطح هوشیاری
تواند نشانه هیپوکسی آلودگی میقراری، خواببررسی کنید )بی 

 .  باشد(
پوست و مخاط را از نظر سیانوز بررسی   : پایش رنگ پوست

 .کنید
اکسیژن را با دوز تجویز شده وصل کنید و : اکسیژن درمانی 

 . پاسخ بیمار را پایش کنید
در صورت بدتر شدن وضعیت  :  آمادگی برای اقدامات پیشرفته

 . تنفسی، برای انتوباسیون و تهویه مکانیکی آماده باشید 
اضطراب بیمار را کاهش دهید )اضطراب مصرف  : سازیآرام

 ( دهداکسیژن را افزایش می

 
آیا سطح اکسیژن خون   

 در محدوده نرمال است؟
آیا علائم سیانوز یا تغییر 
سطح هوشیاری مشاهده  

 شود؟می

بهبود    ABGآیا نتایج 
 ؟یافته است

 آسم  نیازهای اموزشی بیماران 

 آشنایی با بیماری وعلل و عوارض ان 

 آموزش رعایت نکات تغذیه ای 

 اموزش استفاده از اسپری ها و داروهاو عوارض ان 

 آموزش علایم هشدار بیماری 

 آموزش مراقبت از خود در منزل

 ترک سیگار و دوری از عوامل تشدید کننده تنگی نفس 



 

مرتبط با   اضطراب
تنگی نفس، ترس  

از حمله آسم و 
احساس مرگ 

  الوقوعقریب

 :ساعت اول، بیمار 48ی  ط 
سطح اضطراب خود را کاهش  

 .یافته گزارش دهد
بتواند سوالات خود را بپرسد  

و در مورد بیماری صحبت 
 .کند

علائم فیزیکی اضطراب )تاکی   
 اهش یابد. ک کاردی، تعریق(

بخش  نار بیمار بمانید، با لحنی آرام و اطمینان:  حضور حمایتی
  صحبت کنید

اطلاعات ساده و قابل فهم در مورد بیماری و درمان   : آموزش 
 . به بیمار بدهید

تنفس عمیق آرام و تمرکز بر روی  : سازیهای آرامتکنیک
 .کلمات مثبت را آموزش دهید

اجازه دهید یکی از اعضای خانواده در کنار  :  حمایت خانواده
 .بیمار باشد

محیطی آرام و بدون استرس برای بیمار فراهم   : محیط آرام 
 دکنی

آیا بیمار از کاهش   
 دهد؟ اضطراب خبر می

آیا علائم فیزیکی اضطراب 
 کاهش یافته است؟

آیا بیمار سوالات خود را  
 د؟پرسد و مشارکت دارمی

عدم تحمل  .5
مرتبط با   فعالیت

کاهش تحمل  
فعالیت بدنی به  

دلیل تنگی نفس و  
 .خستگی

بستری،  پایان روز سوم  تا   
 :بیمار

های روزمره )مانند راه  فعالیت 
رفتن در بخش( را با تنگی  

 .نفس کمتر انجام دهد
های خود را با  بتواند فعالیت 

 ند.  استراحت بین آنها تقسیم ک

سطح فعالیت قابل تحمل برای بیمار را  :  سطح فعالیت  یینتع
 . مشخص کنید

ها را در فواصل کوتاه با استراحت  فعالیت :ریزی فعالیتبرنامه
 .بین آنها تقسیم کنید

را  جویی در انرژیهای صرفهتکنیک :آموزش خودمراقبتی
 .آموزش دهید

 دهای کوچک بیمار را تشویق کنیپیشرفت :  تشویق

یا بیمار پس از فعالیت،  آ
تنگی نفس شدید پیدا  

 کند؟ نمی
تواند  آیا بیمار می 

ها را با استراحت  فعالیت
 ؟ تنظیم کند

انش ناقص در د
مورد مدیریت 

بیماری در 
مرتبط با   منزل

عدم آشنایی با  
داروها، تکنیک 
مصرف اسپری، 

 ارعلائم هشد

صحیح مصرف نحوه  
)گشادکننده و   هااسپری

ضدالتهاب( را با اسپیسر نشان 
 . دهند

 
که  علامت هشدار ۳ حداقل

نیاز به مراجعه به پزشک دارد 
 .را نام ببرند

 

نحوه صحیح مصرف اسپری )ترتیب   : آموزش عملی داروها
مصرف: گشادکننده سپس ضدالتهاب، استفاده از اسپیسر، 

شستشوی دهان بعد از مصرف اسپری ضدالتهاب( را با بیمار  
 . تمرین کنید

 
علائم حمله حاد )تنگی نفس شدید،   :  آموزش علائم خطر 

عدم پاسخ به اسپری گشادکننده، مشکل در صحبت کردن، 
ها( را لیست کنید و تأکید کنید فوراً به اورژانس سیانوز لب

 . مراجعه کنند

بر اهمیت مصرف منظم داروهای کنترلی    :های کلیدیتوصیه
ها )دود  حتی در زمان بهبودی، شناسایی و اجتناب از محرک 

 . سیگار، گرد و غبار، حیوانات خانگی، هوای سرد( تأکید کنید
زمان مراجعه بعدی به پزشک را مشخص کنید. :  پیگیری

  ۲-۶پیگیری منظم برای کنترل بیماری ضروری است )پیگیری 
  ماه( 3-۶هفته پس از ترخیص و سپس هر  

از بیمار بخواهید مصرف  
اسپری را نشان دهد. آیا  

مراحل را به درستی انجام 
 دهد؟ می

 
آیا بیمار شماره تماس  

اورژانس و پزشک را در 
 دسترس دار 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز بستری بیمار آسم در زمان پرستار 

 توضیح بیماری و روند درمان:  

متورم،   ییهوا ی هاها، راهمحرک نی. در اثر ا  شودیم جادیاست که در اثر عوامل محرک مختلف ا ییهوا  یهامزمن راه  یالتهاب یماریب کی آسم

 یورزش، هوا ، یروسیو  یها(، عفونتواناتیها )گرده، گرد و غبار، شوره حآلرژن  ،یطی. عوامل خطر شامل عوامل مح شوند یتنگ و پر از ترشح م

سرفه )به خصوص   نه،یخس سنفس، خس ی هستند . آسم با تنگ  یها( و سابقه خانوادگNSAIDداروها )بتا بلوکرها،  یاسترس، مصرف برخ رد،س

 د.شویمشخص م نهیدر قفسه س ینیها( و احساس سنگشب

 : و درمان حملات حاد استوار است یریشگیو پ  یماریب مدتیکنترل طولان یمان آسم بر دو محور اصلدر 

 کاهش التهاب  یبرا (ICS) یاستنشاق یدهایکواستروئیکورت  مانند: مدتیطولان  ییدرمان دارو (1

   یی هوا یهاراه عیباز کردن سر یمانند سالبوتامول برا (SABA) اثرکوتاه  ۲-بتا یهاستی: آگونعیسر نیتسک یداروها (۲

  ا ی ی)خوراک کیستمیس یدهایکواستروئیکورت وم،یپراتروپ یمداوم با سالبوتامول، ا زرینبولا ،ی درمان ژنیدرمان حملات حاد: شامل اکس (3

 . یدیور میزیسولفات من د،ی( و در موارد شدیدیور

  و اجتناب از محرک  یی فلومتر، شناسا کیاستفاده از دستگاه پ  ،یمصرف اسپر حیصح کی: آموزش تکنیآموزش و توانبخش (۴

 



 

 در زمان بستری هیو تغذ  ییغذا میرژ

 .دیینما تیشده را رعا هیتوص یی غذا  میو رژ  دییو با حجم کم مصرف نما ادیغذا را در دفعات ز ✓

 .دیشدن وخروج خلط مصرف کن قیجهت رق عاتیما وانیل ۸-۶در روز  عات، یمصرف ما تیدر صورت نداشتن محدود ✓

 در زمان بستری  تیفعال 

 .دیتعادل داشته باش  تیداشته و در فعال یتنفس ناتیتمر نیزمان استراحت ماب  ✓

 .دیده تیوضع ریی بار در تخت تغ  کیساعت ۲هر   ✓

 در زمان بستری مراقبت 

 .و بهبود تنفس به شما کمک خواهد کرد هیترشحات ر هیو داشتن سرفه های موثر جهت تخل یافراگمیتنفس لب غنچه ای، تنفس د  ✓

 .شودیدر خروج ترشحات برای شما استفاده م  لیبخور مرطوب در کنار تخت جهت تسه ✓

کمک کرده و تنفس شما راحت تر  شما یجسم تینشسته( به وضع مهین  ا یدرجه بالا و 30بستری )سر تخت  نیخاص در ح شنیداشتن پوز ✓

 .شودیم

 .دیکانولا و ماسک از دستکاری آن اجتناب کن قیاز طر ژنیدر صورت استفاده از اکس ✓

 مصرف  ل یتورم و اصطلاحاً پف کردن اندام ها به دل جاد ی. اکند یرا کمتر م ژن یبه اکس ازیچون کاهش اضطراب ن د یاضطراب خود را کاهش ده ✓

 .باشدیم دیکواستروئیکورت داروهای

 .دیکن تیرعا یمنیا ستمیس فیاز عملکرد ضع یاز عفونت های ناش  رییبهداشت فردی را جهت جلوگ ✓

 . دینفس و سرفه پرستار را آگاه کن یدر صورت تنگ ✓

 در زمان بستری  دارو

 آموزش به شما اریآسم و یاستفاده از اسپری استنشاق قهیو طر زیپزشک در فواصل مشخص توسط پرستار برای شما تجو زیداروها طبق تجو ✓

 .شودیداده م

 .دیتوجه کن ریدر استفاده از اسپری به نکات ز ✓

 .دی تکان ده یدرب اسپری را برداشته و آن را به خوب ✓

 .دیانجام ده قیسه تنفس عم ی ابتدا دو ال ✓

 .ردیظرف قرار گ نییکه انگشت اشاره در بالا و شست در پا  دیظرف دارو را بصورت وارونه طوری نگه دار ✓

 .دیپاف دارو را بزن نیتا اول دی با انگشت اشاره ظرف دارو را فشار ده د یکشینفس م کهیو درحال د یرا در دهان قرار ده یقطعه دهان ✓

 .دیاسپری همچنان در دهانتان است چند نفس بکش کهیدرحال هیثان 10تا  5به مدت  ✓

 .شوند یم ی اسپری ها باعث بروز برفک دهان یبرخ رایز دییبعد از استفاده از اسپری دهان خود را بشو ✓

 .دیاستفاده کن اریجهت استفاده از اسپری بهتر است از آسم  ✓

 .دیمتصل به خود اجتناب کن یاز دستکاری سرم و رابط ها ✓

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار ی را به ب ری موارد ز بیمار آسم  ترخیصدر زمان پرستار 

 در منزل   هیو تغذ  ییغذا میرژ

  (انی جگر، قلوه و گوشت ماک  ، ییای: غذاهای درومیسلن  ییمهم هستند.)منابع عمده غذا مارییهم در بهبود ب  م یزیو من  ومیسلن ➢

 (رهی با برگ ت  جاتی مغزها، حبوبات ، غلات و سبز  ها،  دانه  :می زیو )منابع جذب من

 .دییمصرف نما  ث نیتام یو پرکالری و سرشار از و  ن یپرپروتئ  ییغذا  میرژ ➢

 .دییزا مانند شکلات اجتناب نما  تیو از مصرف غذاهای حساس  دییمصرف نما عاتی ما  تر یل  ۳  یال  ۲روزانه   ➢

 نی بنابرا  دیده  شیو روی را افزا C-A-B6 نهاییتام یاز و  یغن  ییمواد غذا  د،یپرحجم اجتناب کن  ییهای غذا   وعده  افتیاز در ➢

 .دیو گل کلم مصرف کن  یآب گوجه فرنگ  وی،یک  ن، یر یفروت، پرتغال، فلفل ش  پیگر  ، یبروکل  کلم   شترییب  ر یمقاد

در طول   دیکن  ی سع.  بدن نقش دارند  ی منیا ستمیس  تیفعال  میمرکبات و توتها در تنظ  از،یپ  ب، یس  لیاز قب ییمواد غذا  یبرخ ➢

 .دیمواد استفاده کن نی از ا شتری ب  ایهفته پنج بار 



 

زا   تیبادام هندی، حساس  ای و    ینیمغزها مانند بادام زم  یعض. بدیمصرف کن شتریمانند مغزها را ب E نیتام یحاوی و  ییمنابع غذا ➢

 .  دی زا خودداری کن  تینوع مواد حساس  ن یا  مصرف هستند پس از

. البته در صورت ابتلا به  باشندیچرب م  دهاییاس نیاز منابع خوب ا  یاست. گردو و ماه  دیمف۳چرب امگا    دهای یمصرف اس ➢

 .حذف شود  میاز رژ  د یبا  یماه مصرف ، یبه ماه  یی آلرژی غذا

برای بزرگسالان    تواندیچای در روز م   وانیل  ۳تا    ۲. مصرف  کندیرا باز م   ییمجاری هوا ها، چهیشل کردن ماه  قیاز طر   نیکافئ ➢

 .باشد  دیمف

 در منزل تیفعال 

 .دییاجتناب نما  نیسنگ  تهای یو از فعال  دیداشته باش  تهایفعال  ن یو استراحت متناوب ب  دیورزش منظم سبک انجام ده ➢

 .دییشده را استفاده نما   زیبهتر است قبل از انجام ورزش، داروهای تجو ➢

 در منزل  مراقبت 

 گار، یبوی عطر و گرد و غبار، دود س  گار، یمثل گربه و اسب،دود س  ی وانـاتیح  اهان، یآلرژنها،گرده گ ن، یسنگ  یورزش  ناتیتمر ✓

کننده   دیدرجه حرارت از عوامل مستعد کننده و تشد  رییو استرسها و تغ  جاناتیه  ، یروسی و  عفونتهای   و  یسرماخـوردگ

 .دیکن  از آنها اجتناب  باشندیحملات آسم م 

 .دیاطراف استفاده کن   ط یاز دستگاه بخور جهت مرطوب کردن مح ✓

که   ی)در حال  دی( و تنفـس لب غنچه ای انجـام دهیی)سرفه مداوم و سه تا  دیو سپس سرفه کن  قیجهت خروج خلط تنفس عم ✓

 .د(یدر آورده و بازدم انجام ده   دنی بوس  ایغنچه ای که حالت سوت زدن    حالته  ب  لبهای خود را

 .دیزا و محرک به دور نگه دار  تیاتاق خواب خود را از مواد حساس ✓

 .دیاز به کار بردن بالش و تشک حاوی پر اجتناب کن ✓

 .دیلباس تنگ خودداری کن  دنیاز پوش ✓

 .دی( دوری کنها  نده ی)بخصوص شو  ییایمیزا و ش  تیاز مواد حساس ✓

 .دیو درها را باز بگذار  دهیبرای کاهش انزوا پرده ها را کش  ✓

 .دیینما  تی بهداشت دهان و حلق را رعا ✓

چای ولرم مصرف نموده    ایآب   ادیی را انجام داده و مقدار ز  یتنفس  ناتیو تمر  د ییدر هنگام حمله آسم آرامش خود را حفظ نما ✓

 .دییرا مصرف نما  شده  ز یو داروهای تجو

را روی شکم قرار   گریو دست د  نهیدست را روی س  ک ی  ژن، یو احساس کمبود اکس  عیدر صورت داشتن تنفس های تند و سر ✓

که   یشود و تنفس لب غنچه ای را انجام داده و درحال  دهیکه دست روی شکم به طرف جلو کش  دیده  انجام داده و دم را طوری

 . دیرا به همان حال نگه دار  نهیو دست روی س  دیکن   بازدم  یبه آرام   دیدهیم   با دست روی شکم به داخل فشار

 در منزل   دارو 

 .دیبه منظور حمله آسم همراه داشته باش  شهیاسپری متسع کننده برونش را هم ✓

 .تا حمله فروکش کند  دیپاف از اسپری را تا سه نوبت استفاده کن 4ای   ۲  قهیدق  ۲0هر    دیکه دچار حمله آسم شد  یدر صورت ✓

 زمان مراجعه بعدی 

را  115 ای به پزشک مراجعه و    عاًیشده توسط پزشک سر  هیتوص  یعدم پاسخ به اقدامات درمان   و یدر صورت داشتن حمله آسم ➢

 .دییمطلع نما

سرفه های   ه، یضربان قلب ،کاهش فشار خون، اضطراب، ادم ر  شی افزا دن، ینفس، خس خس قابل شن  یدر صورت داشتن تنگ ➢

 .   دییاورژانس مراجعه نما به  عاً ی خشک و سخت سر

 



 

 ادم حاد ریه  
 

 نیازهای آموزشی بیماران ادم حاد ریه 

 آموزش بیماری و روند درمان 

 رژیم غذایی در بستری و ترخیص 

 میزان فعالیت در دوره بستری وبعد از ترخیص

 استفاده از اکسیژن  مراقبت از اتصالات

 آموزش داروها در زمان ترخیص

 آموزش مراقبت از خود در منزل

 آموزش علایم خطر و زمان پیگیری مجدد

 جدول مداخلات پرستاری در بیماران ادم حاد ریه : 
 مجدد   یابیزار مداخلات پرستاری مستقل و وابسته  اهداف  تشخیص پرستاری 

اختلال در تبادل  .1
مرتبط با تجمع  گازها

های  مایع در کیسه
  .هاهوایی و آلوئول

ساعت اول،   ۲-۴ طی
 :بیمار

سطح اکسیژن خون  
)اشباع اکسیژن( بالای 

 .حفظ شود ٪۹۲

تعداد تنفس به  
در   ۲۴-۲0محدوده 

 .دقیقه کاهش یابد
سیانوز )کبودی( و  

آلود صورتی خلط کف
 د کاهش یاب

لیتر در دقیقه با   ۸-10اکسیژن را با جریان بالا ): اکسیژن درمانی
سنج پایش  ماسک( وصل کنید و سطح اشباع را با دستگاه نبض

  .کنید

نشسته با پاهای آویزان  بیمار را در وضعیت: پوزیشن
  .قرار دهید تا بازگشت وریدی کاهش یابد  )ارتونپیک(

تعداد تنفس، عمق تنفس، استفاده از عضلات فرعی و  : پایش مداوم

 .دقیقه بررسی کنید 15-30سطح هوشیاری را هر 

  .آلود، ساکشن انجام دهید در صورت وجود ترشحات کف: ساکشن

در صورت بدتر شدن وضعیت تنفسی،  : آمادگی برای انتوباسیون

  .گذاری داخل نای و تهویه مکانیکی آماده باشیدبرای لوله 

با لحنی آرام به بیمار توضیح دهید که این وضعیت قابل  : آموزش
 ود.  شکنترل است و اقدامات درمانی انجام می

 
آیا سطح اکسیژن خون  

 افزایش یافته است؟ 

آیا تعداد تنفس کاهش   
 یافته است؟

آلود و  آیا خلط کف 
سیانوز کاهش یافته  

 ؟ است

کاهش برون ده  .۲
مرتبط با   قلبی

نارسایی بطن چپ و  
  .کاهش پمپاژ خون

ساعت اول،   ۴-۸ طی
 :بیمار

فشار خون در  
محدوده نرمال  

(  ۹0)سیستول بالای 
 .تثبیت شود

ضربان قلب به محدوده  
در دقیقه  ۶0-100

 .کاهش یابد

ده ادراری  برون 
لیتر  میلی 30حداقل 

 د در ساعت داشته باش 

فشار خون، ضربان قلب، فشار ورید ژوگولار : پایش همودینامیک 

  .دقیقه بررسی کنید 15-30را هر 

سوند ادراری گذاشته و میزان خروجی ادرار : پایش برونده ادراری

  .گیری کنیدرا هر ساعت اندازه

داروهای مدر )فوروزماید(، وازودیلاتور  : تجویز داروها
)نیتروگلیسرین( و اینوتروپ را طبق دستور پزشک و با دقت تجویز 

  .کنید

پس از تجویز مدرها، سطح پتاسیم و منیزیم  : هاپایش الکترولیت

  .را بررسی کنید

هنگام تجویز فوروزماید، به بیمار : آموزش دارویی )حین بستری(

آیا فشار خون تثبیت 
 شده است؟

ده ادراری  آیا برون
 افزایش یافته است؟ 

آیا ضربان قلب کاهش   
 ؟یافته است



 

توضیح دهید که این دارو برای دفع مایعات اضافی و کاهش فشار  
 د.  شوروی قلب است و باعث افزایش ادرار می

اضطراب  .۳
مرتبط با  شدید

احساس خفگی، ترس 
از مرگ و تنگی نفس  

  .حاد

ساعت اول،   ۲-۴ طی
 :بیمار

سطح اضطراب خود را  
کاهش یافته گزارش 

 .دهد

بتواند با پرستار   
تر همکاری کند و آرام

 .شود

علائم فیزیکی   
اضطراب )تاکی  

کاردی، تعریق( کاهش  
 بد یا

کنار بیمار بمانید و با لحنی آرام و  : ضور مداوم پرستارح

  .بخش صحبت کنیداطمینان 

طبق دستور پزشک، مورفین وریدی برای کاهش اضطراب،  : مورفین

  .تنگی نفس و گشاد کردن عروق تجویز کنید
شود را به زبان ساده  اقداماتی که انجام می: ایآموزش لحظه

 .توضیح دهید تا ترس ناشی از ناشناخته بودن کاهش یابد

از شلوغی اطراف تخت بیمار جلوگیری کنید و نور را : محیط آرام

 .تنظیم کنید

در صورت امکان، اجازه دهید یکی از اعضای خانواده در  : حمایت
 د کنار بیمار باش 

 
آیا بیمار از کاهش  

 دهد؟ اضطراب خبر می
آیا علائم فیزیکی   

اضطراب کاهش یافته  
 است؟ 

تر شده و  آیا بیمار آرام
 د؟ کن همکاری می

پوست سالم  .4
مرتبط با ادم   ناکارآمد

  .هاو تورم بافت

ساعت اول،   ۲۴ی ط
 :بیمار

پوست دست نخورده  •
و بدون زخم بستر 

 .باقی بماند

ادم محیطی کاهش   •
 د. بیا

هر شیفت پوست را از نظر قرمزی، تاول، یا زخم  : بررسی پوست

 .بررسی کنید

ساعت وضعیت بیمار را تغییر دهید )با   ۲هر : تغییر وضعیت

  .احتیاط و با توجه به وضعیت تنفسی(
 .پوست خشک را با لوسیون مرطوب کنید: سازیمرطوب

های ادماتو بالش بگذارید تا تورم کاهش  زیر اندام: بالش گذاری

 .یابد
 د.  یمیزان ادم را هر روز بررسی و ثبت کن: پایش ادم 

آیا پوست سالم باقی  
 مانده است؟ 

آیا ادم کاهش یافته  
 ؟ است

دانش ناقص در  .5
مورد مدیریت 

بیماری و پیشگیری 
مرتبط با عدم   از عود

آشنایی با علل  
بیماری، رژیم غذایی و  

  .داروها

ر زمان ترخیص قادر  د
 :اهند بودخو

علائم هشدار  
 .را بشناسند عود

رژیم غذایی کم 
نمک و محدودیت 

را رعایت  مایعات

 .کنند
نحوه صحیح مصرف  

را توضیح  داروها

 .دهند
اهمیت پایش روزانه  

 ند.را توضیح ده وزن

 :موزش ترخیصآ

علائم عود )افزایش ناگهانی تنگی نفس،  : آموزش علائم خطر 
آلودگی( را لیست افزایش وزن ناگهانی، تورم پاها، سرفه شبانه، خواب 

  .کنید و تأکید کنید فوراً به پزشک مراجعه کنند

گرم در روز(،   ۲رژیم کم نمک )کمتر از : آموزش رژیم غذایی 
لیتر در روز( و پرهیز از غذاهای   5٫1-۲محدودیت مایعات )معمولاً 

  . آماده و کنسروی را آموزش دهید
نحوه مصرف داروهای مدر، وازودیلاتور و قلبی را : آموزش دارویی

مرور کنید. برای مدرها، بهترین زمان مصرف )صبح( را توضیح دهید 
  .تا خواب شبانه مختل نشود

به بیمار آموزش دهید هر روز صبح پس از : پایش روزانه وزن 
ادرار، با همان لباس و قبل از صبحانه خود را وزن کرده و ثبت کند.  

کیلوگرم در هفته را فوراً   ۲کیلوگرم در روز یا  1افزایش بیش از 
  .گزارش دهد

استراحت کافی و فعالیت تدریجی را آموزش دهید. از : فعالیت

  .های سنگین خودداری کندفعالیت
 د.زمان مراجعه بعدی به پزشک را مشخص کنی: پیگیری 

اگر "از بیمار بپرسید: 
  ۲وزن شما یکباره 

کیلوگرم افزایش یافت،  
 "کنید؟چه کار می

چه "از بیمار بپرسید: 
غذاهایی را باید محدود  

 "کنید؟

آیا بیمار نحوه مصرف   
داروهایش را توضیح  

 دهد می

 

 



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب  ریموارد ز  ادم حاد ریهدر زمان بستری بیمار پرستار 

 علت بیماری و روند درمان: 
را   ژنیو تبادل اکس  شودیجمع م هیر ییهوا  یهاسهیو ک یبافت نیب  یدر فضاها ی اضاف ع یاست که در آن ما یاورژانس تیوضع کی هیم حاد راد

پمپاژ خون را ندارد و خون در   یی( است که در آن قلب چپ تواناکیوژنیکارد یویقلب )ادم ر  یناگهان  ییعلت، نارسا نیترعی. شا کند یمختل م

هستند . علائم   یویکل  ییداروها، و نارسا  یحاد(، مصرف برخ  ی)سندرم زجر تنفس هیر میمستق بیشامل آس یرقلب ی. علل غ  شودیم جمع ها ه یر

( و  ی)کبود انوزیس ،یآلود صورتخلط کف ، یو سطح عیتنفس سر د،یاضطراب شد ،یقراریب ،یاحساس خفگ ، یناگهان دی نفس شد یشامل تنگ 

 ست. سرد ا قیتعر

 : شودیانجام م   عیاست و به صورت همزمان و سر یاورژانس پزشک کی  هیمان ادم حاد ردر

 . (لاتوریونت ا ی ی نیخون )با ماسک، کانول ب ژنی حفظ سطح اکس یبرا  بالا:  انیبا جر  ی درمان  ژنیاکس

 :ییدرمان دارو

 . قلب یبدن و کاهش بار کار  عاتیما عیکاهش سر ی(: براد یمدرها )فوروزما ▪

 . نفس و گشاد کردن عروق  یکاهش اضطراب و تنگ ی: برانیمورف ▪

 . قلب یگشاد کردن عروق و کاهش فشار رو ی(: برانیسریتروگلی)ن لاتورهایوازود ▪

 . انقباض قلب تیتقو یبرا ی برون ده قلب دی : در موارد کاهش شدهانوتروپ یا ▪

 . ابدیبه قلب کاهش  یدی ها جمع شده و بازگشت ورتا خون در اندام ردیگیقرار م زانیآو  ینشسته با پاها تی در وضع ماریب مناسب:  شنیپوز

 نر عروق کرو یماری: مانند کنترل فشار خون، درمان بی انهیدرمان علت زم 

 در زمان بستری   ییغذا میرژ

 .دیو ... مصرف کن  کیفول  دی، اس c نی تام یپر و ن، ی پر پروتئ  ،یپرکالر  غذایی   مواد ✓

 .دیرا در هر وعده کاهش ده  یمصرف  ی حجم غذا  یداده، ول  شی را افزا  ییغذا  های   وعده   تعداد ✓

 .گردد  هیتا باعث بهبود عملکرد قلب و ر  دیرا کاهش ده  عاتمای  مصرف  ✓

 .دیکن  یخوددار  (کلم ، حبوبات و ...  )نفاخ    یت، غذاهالاشک  ،لا،کوی مثل قهوه، چا  ن یکافئ  حاوی   مواد  خوردن  از ✓

 بالا.   م یبا سد  یاز مصرف غذاها   زیو پره یکم نمک و کم چرب  یی غذا  مرژی  از استفاده ✓

 .دیو ... استفاده کن  موترش یغذا مانند ل  یع یطب  یهااز طعم دهنده  دیتوانیخوشمزه کردن غذاها م   برای  ✓

 در زمان بستری  تفعالی  
 .دیریبه خود بگ  یدیجد  تیو وضع   دهیو هنگام استراحت، در فواصل منظم در تخت چرخ دیداشته باش  نسبی  استراحت ➢

 .دیریبا نظر پزشک از سر بگ  جیخود را به تدر  یتهافعالی  درمان،   از  پس ➢

 در زمان بستری   مراقبت 

 .دینشسته در بستر استراحت نمائ  مهیتنفس، به صورت ن  لتسهی  جهت ✓

 .شودیانجام م  عاتیبدن، کنترل جذب و دفع ما  عاتی تعادل ما  یابیو ارز  وزن  کنترل  جهت ✓

 .طبق دستور پزشک  ا یبار    ک یساعت    م یتا ن  قه یهر پانزده دق  مار،یب یاتیح  لایمع  کنترل ✓

 .دیاستفاده کن ژنینفس از اکس  یتنفس و برطرف شدن تنگ  لتسهی  جهت ✓

 .دینمائ  میخود را تنظ  ی  روزانه  استراحت  و   خواب  ساعات ✓

 .دیع دهلانفس و سرفه اط  یدر رنگ و مقدار خلط، تنگ  رتغیی  و  تب  وجود  صورت  در ✓

 در زمان بستری  دارو 

 (بردن قدرت ضربان قلب  الا ب  ی برا)کننده عضله قلب    تیتقو داروهای  از استفاده ➢

 بدن.   ژنیاکس  ازیو کاهش ن   هیر  ی خون به سو  انی مخدر جهت کاهش اضطراب، کاهش جر باتترکی  از استفاده ➢



 

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ر یموارد ز بیمار ادم حاد ریه  ترخیصدر زمان پرستار 

 در منزل    ییغذا میرژ
 .دیاستفاده نمائ  (و ...  وه ی، م   جاتیسبز)  بریو پرف  نی تام ی، و  نیسرشار از پروتئ  ییغذا  مرژی  از  است  بهتر ➢

 .دیبودن مقدار نمک اجتناب کن   لابا   لیبه دل .. (ها و    ن وانواع ت)کنسرو شده    غذاهای  خوردن  از ➢

 .دیکن  یت خوددارلا شک  لاکو   ، ی مثل قهوه، چا  نی کافئ  یحاو   غذاهای  خوردن  از ➢

 .دیسرد اجتناب کن  یلیخ  ا یداغ    یلیدار و خ  ه ینفاخ ، ادو  غذاهای  خوردن  از ➢

 .دیرا در هر وعده کاهش ده  یمصرف  ی حجم غذا  یداده، ول  شی را افزا  ییغذا  های   وعده   تعداد ➢

 .گردد  هیتا باعث بهبود عملکرد قلب و ر  دیرا کاهش ده  عاتمای  مصرف  ➢

 .دیو ... استفاده کن  موترش یغذا مانند ل  یع یطب  یهااز طعم دهنده  دیتوانیخوشمزه کردن غذاها م   برای  ➢

 در منزل    تفعالی 
 .دیو آن را به طور منظم انجام ده  دیکن  میمناسب تنظ  یخود برنامه ورزش  برای   پزشک نظر  با ➢

با پزشک معالج خود مشورت    ییهوا  های   مسافرت  مورد  در.دیکن  استراحتلازم  در فواصل    ادیز  یاز خستگ  ی ریجلوگ  ی برا ➢

 .دیکن

 در منزل    مراقبت
 .نفس خواهد شد  یخلط وتنگ  شیباعث افزا رایز  دیکن  یخوددار  ادیز  ی در گرما وسرما  گرفتن  قرار  از ✓

 .دیسرد از ماسک وشال گردن استفاده کن  طمحی  در  گرفتن  قرار  صورت  در ✓

 .دیکن  یو دود خوددار  نیسنگ  ک یشلوغ و با تراف  ط محی در  گرفتن  قرار  از ✓

 .دیموارد استرس زا را از خود دور کن هیو کل  روانی  فشار ✓

 .دیکن  متنظی  را  خود  وخواب استراعت ساعات  .مناسب باشد  هیتهو یاتاق دارا  دیکن  سعی ✓

 .دیوجود دارد وارد نشو  گاری که دود س  ییها  ط یکرده و در مح  زیپره  (  پیو پ  انیقل)  گاریمثل س تنفسی  محرک مواد  از ✓

 .دی کن  یدور  ی تنفس  ی عفونت ها بهلا  مبت و  سرماخورده  افراد  از ✓

 (پزشک  دیحدلادر صورت ص)به خصوص در شب در دسترس باشد  ژنی اکس  شودیم   هیتوص  مارانیب  نی نفس در ا  تنگی  علت  به ✓

 .دیاست روزانه وزن خود را کنترل کن  ی ماریکننده ب  دیاز عوامل تشد  یچاق  نکهیا  لدلی  به ✓

 .دینشسته استراحت کن  مهیتنفس به صورت ن  لتسهی  جهت ✓

 .را بشدت کاهش دهد  ی ماریخطرات ب  تواندیبا درمان قابل کنترل است، درمان به موقع م   م لایموارد ع   شتربی  در ✓

 در منزل   دارو 
 .دیاستفاده کن  ن یداده شده و سر ساعت مع  یخود را طبق برنامه و بر اساس آموزشها  یکهایوتیب  آنتی ✓

داده   ینیکامل و دارو سروقت مع  دیدوره درمان با  نیگوکسیکننده عضله قلب مانند د  تیتقو داروهای   از  استفاده  صورت  در ✓

 .شود

 .دیبدون نسخه پزشک اجتناب کن  یسرما خوردگ  داروهای  مصرف  از ✓

 بعدی  مراجعه   زمانعلایم خطر در زمان ترخیص و  
و افت فشار خون به پزشک مراجعه   یدگیرنگ پر  ع،ینفس سر  یتنگ  ، ی خستگ  شیسرفه، افزا  شیافزا لقبی  از  م لائع  بروز  صورت  در 

 .دکنی  مراجعه معالج پزشک به  درمان  ادامه  جهت  منظم   طور  به     .دیکن

 



 

 نارسایی قلب  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 جدول مداخلات پرستاری در بیماران نارسایی قلبی 
 

 ارزشیابی مداخلات پرستاری  اهداف  تشخیص پرستاری 

کاهش برون ده  .1
مرتبط با   قلبی

اختلال در عملکرد 
انقباضی قلب و  

  .کاهش پمپاژ خون

ساعت اول   ۴۸ طی
 :بستری، بیمار

فشار خون در محدوده  
نرمال )سیستول بالای  

 .تثبیت شود( ۹0

ضربان قلب منظم و در  
 .باشد 100-۶0محدوده 

ده ادراری حداقل   برون 
لیتر در ساعت  میلی 30

 .داشته باشد

سطح هوشیاری طبیعی و  
 اشد. بدون گیجی ب

فشار خون، ضربان قلب و فشار ورید ژوگولار را : پایش همودینامیک

  .ساعت بررسی کنید  ۲-۴هر 

گیری و  میزان خروجی ادرار را هر شیفت اندازه :پایش برونده ادراری

  .ثبت کنید

هر شیفت سطح هوشیاری و علائم گیجی یا   :پایش سطح هوشیاری
 قراری را بررسی کنیدبی
قرار دهید تا   نشسته )فاولر(نیمه بیمار را در وضعیت :پوزیشن 

  .بازگشت وریدی کاهش یابد 

داروهای اینوتروپ، دیگوکسین و سایر داروهای قلبی  :تجویز داروها

  .را طبق دستور پزشک و به موقع تجویز کنید
هنگام تجویز داروهای قلبی، نام و  :آموزش دارویی )حین بستری(
کند  این دارو به قلب شما کمک می" هدف دارو را توضیح دهید )مثلاً 

 )تر بتپدقوی

آیا فشار خون در  
محدوده نرمال تثبیت  

آیا برونده   شده است؟
 ادراری کافی است؟

آیا سطح هوشیاری  
 ؟طبیعی است

حجم مایع 
مرتبط با   اضافی

احتباس آب و نمک 
به دلیل کاهش برون  

ده قلبی و فعال  
های  شدن مکانیسم

  .جبرانی

ساعت اول   ۴۸-7۲طی 
 :بستری، بیمار

وزن روزانه کاهش یابد   
کیلوگرم در   5٫0-1)هدف 

 .روز(

ادم محیطی )تورم پاها(  
 .کاهش یابد

هر روز صبح پس از ادرار، با همان لباس و قبل از صبحانه   :پایش وزن

  .بیمار را وزن کنید

ها و ناحیه خاجی را هر شیفت میزان ادم در پاها، مچ :پایش ادم

  .بررسی و ثبت کنید

ها را از نظر کراکل )صدای  هر شیفت ریه : پایش صداهای ریوی

  .تروق( سمع کنید ترق 

کاهش   بیمار  وزن  آیا 
است؟  یافته 

یافته  کاهش  ادم  آیا 
 است؟ 

در   کراکل  آیا صداهای 
 ؟ریه کاهش یافته است

 نیازهای آموزشی بیماران نارسایی قلبی  

 تعریف بیماری و علت و روند درمان  

 فعالیت و استراحت 

 رژیم غذایی و محدودیت دریافت نمک 

 بیماری و علایم و درمان ان 

 مصرف صحیح داروها و زمان صحیح مصرف و عوارض ان بخصوص دیورتیکها 

 پیگیری های پس از ترخیص و چکاب منظم

 اموزش علایم هشداردهنده عودبیماری و مراجعه به پزشک 

 واحد پرستاری آموزش و پیگیری بیمار  ارجاع به

 توجه به بیماریهای زمینه ای و آموزش نکات مرتبط با ان 



 

صداهای ریوی )کراکل( در  
 .سمع کاهش یابد

 د تنگی نفس کاهش یاب

میزان مایعات دریافتی و خروجی را دقیقاً   :پایش ورودی و خروجی

  .ثبت کنید

داروهای مدر )فوروزماید( را طبق دستور پزشک و در  :تجویز مدرها

  .زمان مناسب )ترجیحاً صبح( تجویز کنید

هنگام تجویز فوروزماید، به بیمار   :آموزش دارویی )حین بستری
توضیح دهید که این دارو برای دفع مایعات اضافی است و باعث  

شود. بهترین زمان مصرف صبح است تا خواب شبانه افزایش ادرار می
  نشود مختل

عدم تحمل  .۳
مرتبط با   فعالیت

کاهش برون ده  
قلبی و خستگی  

  .مزمن

یان روز سوم بستری، پا تا
 :بیمار

های روزمره )مانند  فعالیت
راه رفتن در بخش( را با  
تنگی نفس کمتر انجام  

 .دهد

های خود را بتواند فعالیت
با استراحت بین آنها  

 .تنظیم کند

خستگی گزارش شده 
 بد کاهش یا

سطح فعالیت قابل تحمل برای بیمار را  :تعیین سطح فعالیت

  .ریزی کنیدها را در محدوده آن برنامهمشخص کنید و فعالیت

ها را در فواصل کوتاه با استراحت بین فعالیت  :ریزی فعالیتبرنامه

 .آنها تقسیم کنید

را  جویی در انرژیهای صرفهتکنیک : آموزش خودمراقبتی
آموزش دهید )نشستن به جای ایستادن حین کار، انجام کارها با  

  .ها(بندی فعالیتسرعت آرام، اولویت 

در صورت امکان، بیمار را برای شروع برنامه   :توانبخشی قلبی 
 توانبخشی قلبی تشویق کنید

قبل، حین و بعد از فعالیت، علائم حیاتی و  :ایش پاسخ به فعالیتپ
 د سطح تنگی نفس را بررسی کنی

آیا بیمار پس از  
فعالیت، تنگی نفس  

 کند؟ شدید پیدا نمی

تواند  آیا بیمار می
ها را با  فعالیت

 استراحت تنظیم کند؟ 

آیا سطح خستگی  
 است؟ هکاهش یافت

اختلال در  .4
مرتبط  تبادل گازها

با احتقان ریوی و  
تجمع مایع در  

  .هاآلوئول 

 :ساعت اول، بیمار ۴۸ طی

سطح اکسیژن خون  
)اشباع اکسیژن( بالای 

 .حفظ شود ٪۹۲

تعداد تنفس به محدوده  
در دقیقه کاهش   ۲0-۲۴
 .یابد

تنگی نفس در حالت  
 داستراحت نداشته باش

اکسیژن را با دوز تجویز شده توسط پزشک وصل  : اکسیژن درمانی

  .کنید و سطح اشباع را پایش کنید 

  .قرار دهید  نشستهنشسته یا نیمه بیمار را در وضعیت :پوزیشن

ساعت تعداد تنفس و عمق آن را  ۲-۴هر  :پایش تعداد تنفس

  .بررسی کنید

  .پوست و مخاط را از نظر سیانوز بررسی کنید :پایش رنگ پوست

اضطراب بیمار را کاهش دهید )اضطراب مصرف اکسیژن  :سازیآرام
 د( ده را افزایش می

  
آیا سطح اکسیژن 

 ۹۲٪خون بالای 
 است؟ 

آیا تعداد تنفس  
 کاهش یافته است؟
آیا بیمار از کاهش  

تنگی نفس خبر 
 دهد؟ می

مرتبط   اضطراب .5
با تنگی نفس،  

بستری شدن و ترس 
  .از آینده

 :ساعت اول، بیمار ۴۸ طی

سطح اضطراب خود را  
 .کاهش یافته گزارش دهد

بتواند سوالات خود را  
بپرسد و در مورد بیماری  

 .صحبت کند

علائم فیزیکی اضطراب 
 بد کاهش یا

بخش  کنار بیمار بمانید، با لحنی آرام و اطمینان  :حضور حمایتی

  .صحبت کنید

اطلاعات ساده و قابل فهم در مورد بیماری و درمان به بیمار  :آموزش

  .بدهید 

 . تنفس عمیق آرام را آموزش دهید   :سازیهای آرامتکنیک

اجازه دهید یکی از اعضای خانواده در کنار بیمار  :  حمایت خانواده

 .باشد

 داز شلوغی اطراف تخت بیمار جلوگیری کنی :  محیط آرام

آیا بیمار از کاهش  
 دهد؟ اضطراب خبر می

آیا علائم فیزیکی  
اضطراب کاهش یافته  

 است؟ 

آیا بیمار سوالات خود 
 ؟ پرسدرا می

دانش ناقص در  .6
مورد مدیریت 

بیماری در 
مرتبط با عدم   منزل

آشنایی با رژیم  

زمان ترخیص، بیمار و  در 
 :خانواده قادر خواهند بود

را  رژیم غذایی کم نمک

 .رعایت کنند

را  محدودیت مایعات

گرم در روز( را  ۲رژیم کم نمک )کمتر از :  آموزش رژیم غذایی
فودها، چیپس،  آموزش دهید. از مصرف غذاهای کنسروی، فست

  .دار و پنیر شور خودداری کندهای نمکسوسیس و کالباس، نان

در صورت تجویز پزشک، محدودیت    :آموزش محدودیت مایعات
لیتر در روز( را آموزش دهید. به بیمار بگویید   5٫1-۲مایعات )معمولاً 

چه "از بیمار بپرسید: 
غذاهایی را باید  

 "محدود کنید؟

اگر "از بیمار بپرسید: 
  ۲وزن شما یکباره 



 

غذایی، محدودیت  
مایعات، داروها و  

  .علائم هشدار

 .درک کرده و رعایت کنند

را   پایش روزانه وزن

 .انجام دهند و تفسیر کنند

را   علائم هشدار عود

 .بشناسند

نحوه صحیح مصرف 
 د.  را توضیح ده داروها

  .تمام مایعات )آب، چای، سوپ، آبمیوه( را حساب کند

هر روز صبح پس از ادرار، با همان لباس  :آموزش پایش روزانه وزن
  1و قبل از صبحانه خود را وزن کرده و ثبت کند. افزایش بیش از 

  .کیلوگرم در هفته را فوراً به پزشک گزارش دهد  ۲کیلوگرم در روز یا 

علائم عود )افزایش ناگهانی تنگی نفس، تنگی   : آموزش علائم خطر
نفس شبانه، تورم پاها، سرفه شبانه، خستگی شدید، افزایش وزن 

  .ناگهانی( را لیست کنید

نحوه مصرف داروها )مدرها صبح، سایر داروها طبق  : آموزش دارویی
دستور( را مرور کنید. برای مدرها، بهترین زمان مصرف صبح را تأکید  

  .کنید

استراحت کافی و فعالیت تدریجی را آموزش دهید. از  :فعالیت

  .های سنگین خودداری کندفعالیت

زمان مراجعه بعدی به پزشک و انجام آزمایشات را مشخص  :  پیگیری
 .  دکنی

کیلوگرم افزایش یافت،  
 "کنید؟چه کار می

چه "از بیمار بپرسید: 
موقع از روز باید  

داروی مدر را مصرف  
 "کنید؟

آیا بیمار شماره تماس  
پزشک را در دسترس  

 ؟دارد

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب  ری موارد زنارسایی قلب در زمان بستری بیمار پرستار 

 توضیح بیماری  و روند درمان:  
د . این مشکل  نارسایی قلبی به معنای از کار افتادن قلب نیست، بلکه به این معناست که قلب توانایی پمپاژ خون کافی برای تأمین نیازهای بدن را ندار

های ها یا بیماریای، کاردیومیوپاتی، آریتمی های دریچهتواند در اثر آسیب به عضله قلب )بیماری عروق کرونر، سکته قلبی(، فشار خون بالا، بیماری می

 مادرزادی ایجاد شود . 

ها )ادم(، افزایش وزن ناگهانی، سرفه مداوم و تپش علائم شامل تنگی نفس )به خصوص در شب یا هنگام دراز کشیدن(، خستگی مزمن، تورم پاها و مچ 

  .قلب است

  : شودانجام می های مکررکاهش بار کاری قلب، کنترل علائم، بهبود کیفیت زندگی و کاهش بستری  مان نارسایی قلبی با هدفدر

 :درمان دارویی

  .فوروزماید برای کاهش مایعات اضافی بدن و کاهش ادم : مدرها )ادرارآور(

  .برای گشاد کردن عروق و کاهش فشار روی قلب:  ARB یا  ACEهایمهارکننده  

  .برای کاهش ضربان قلب و کاهش نیاز عضله قلب به اکسیژن : بتا بلوکرها 

  .اسپیرونولاکتون برای کاهش احتباس مایعات : های آلدوسترونآنتاگونیست 

 SGLT2  )برای کاهش خطر مرگ و میر و بستری: )امپاگلیفلوزین.  

  .محدودیت مایعات )در موارد شدید( و پایش روزانه وزن گرم در روز(، ۲محدودیت مصرف نمک )کمتر از  : کنترل مایعات و رژیم غذایی

  .ترک دخانیات و الکل، فعالیت بدنی منظم )توانبخشی قلبی(، کنترل استرس : اصلاح سبک زندگی 

 نی یا دستگاه کمک بط ICDدر موارد پیشرفته، پیس میکر، : کنندههای کمک دستگاه  

 یی در زمان بستری غذا میرژ

 .دیطبق دستور پزشک داشته باش عات ینمک و ما تیمحدود ❖

 .دیکن یو قهوه خوددار یاز مصرف مواد مثل چا ❖

   د یاستفاده کن ادی کم با دفعات ز یحجم غذا ❖



 

 در زمان بستری  تی فعال

 .دیدر صورت داشتن استراحت مطلق، از تخت خارج نشو ❖

 یتار جه،یدر صورت نداشتن سرگ  د،ینمائ زانیدر لبه تخت نشسته و پاها را آو ی خروج از بستر، ابتدا مدت یبرا یدر صورت استراحت نسب ❖

 .دیداشته باش  تیتعادل در فعال .دی راه برو یمراقبت  مینفس و ... با کمک ت  یتنگ نه،یس ودرد قفسه دید

 در زمان بستری  مراقبت

 . دیکن یخوددار یدیور یو رابطهاانژیوکت  یاز دستکار یضد انعقاد یاستفاده از داروها لیبه دل ❖

 . دیده لاعبا انتشار درد به گردن، شانه و دست، به پرستار اط نهیو درد قفسه س نهیم فشار در قفسه سلائدر صورت بروز عا ❖

   رد،ینقاط بدن قرار گ ریاز سا لاتربدن با لایکه سر و قسمت با ی، استراحت در تخت به طور(حاد)هیدر مراحل اول ❖

 ید. رینشسته قرار بگ مهین ای نشسته تیدر وضع ❖

 . دیوجه جدا نکن چیبه ه نگیتوریوصل شده به بدن خودرا مانند مان زاتیتجه ❖

 .دیوجود سرفه خلط دار وکف آلود، پرستار را خبر کن ا ینفس و  یدر صورت تنگ ❖

 . دیبرندار دیکنیدر تنفس نم  یکه احساس راحت یرا تا زمان  ی نیب لایبا کانو ژنیاکس ❖

 . دیر قرار دهلاترا در سطح با نهیتر و سر و س نییپاها را در سطح پا دیشوینفس م یدچار تنگ دنیکه هنگام خواب یدر صورت ❖

 . دیده لاعهاله در اطراف اجسام به پرستار اط دنی د د، ی شد یتهوع و استفراغ، تشنگ ،یجیدر صورت گ ❖

 . دیدهان خود را شستشو ده ای و  دیدهان از آب نبات و آدامس بدون قند استفاده کن  یدر صورت خشک ❖

 . د یمحدود داشته باش  لاقاتهایجهت کاهش استرس , م ❖

 . گذاشته شود یشما سوند ادرار یبرا (ادرار آور)مدر  یدارو افت یدر لیممکن است به دل ❖

زور زدن در موقع   ا یدر تخت ،  تیوضع رییتغ نینگه داشتن نفس در ح  یمانور والسالوا به معن) دیاز انجام مانور والسالوا اجتناب کن ❖

 .اجابت مزاج است

 . دیکن یخوددار  د یشد تی بعد از مصرف غذا از فعال بلافاصله ❖

 در زمان بستری  دارو

 .  شودیو در فواصل مشخص توسط پرستار اجرا م زیتوسط پزشک تجو ییدستورات دارو ❖

 . شما استفاده شود یو مدر برا  ی ممکن است از داروها ضدانعقاد ❖

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ری موارد ز نارسایی قلب بیمار  ترخیصدر زمان پرستار 

 یی در منزل  غذا میرژ
را کاهش دهد    ع یاحتباس ما  تواندینمک م  تی. محدودشودیم  هیتوص  ع یما  ادیز  ریکم نمک و اجتناب از مصرف مقاد   یی غذا  میرژ  ک ی  "لامعمو ✓

   . شودیقلب م یاحتباس آب در بدن وکم تر شدن بار کار زانیباعث کم شدن م عاتیما حجم و محدود کردن
 . دیینما  یو کالباس خوددار  سیهضم مانند سوس ریو نفاخ و د   نیسنگ  ی ز خوردن غذاهااشود.    محدود  چربی و   نمک  مصرف   که  میشود  توصیه ✓

 . باشد داشته وجود پزشک از دستورالعملی اینکه مگر  شود، محدود  مایعات مصرف که میشود توصیه ✓
 . شود داده طلاع ا پزشک به هفته در کیلوگرم 5/1 از بیش وزن افزایش صورت در شود،  کنترل بیمار وزن باید روزانه ✓

  خاص  داروهای   یا   مدر  داروهای  از  که  بیمارانی  ویژه   به.  شود  استفاده(  پتاسیم  از  سرشار)  دریایی  غذاهای   و  سبزیجات  ها،   ازمیوه  میشود  توصیه ✓
  غذاهای  از  که  شودمی  توصیه  بنابراین.  هستند  پتاسیم   مصرف   افزایش   نیازمند  میکنند،   استفاده   شوند،می  خون  پتاسیم   کاهش   باعث   که  دیگر

 . آلا قزل ماهی  و زمینی سیب  سبز، های برگ دارای سبزیجات  خرما، هویج،  طالبی، موز، انبه، مانند کنند  استفاد بالا  پتاسیم  حاوی

 .شود اجتناب زیاد  آشامیدن و خوردن از و( بخورد غذا وعده ۶ ،  وعده  3 جای به)  شود استفاده کم حجم با  و  زیاد  های وعده در غذا ✓

 .دینمایم یر یجلوگ بوستیو از  دارند ی کم  میسد زانیم ییمواد غذا نیا رایز دیاستفاده کن شتریتازه ب جاتیجات وسبز وهیاز م ✓



 

  ری, انواع حبوبات ،تخم مرغ ، ماست ، شی تازه مانند مرغ و ماه دی، مانند انواع گوشت سف دارندی  نمک کم زانیکه م د یرا انتخاب کن ییغذاها  ✓
 . دیکن یخوددار باشندی نمک م یکه دارا ییها وعصاره ها ی.از مصرف چاشندیمناسب استفاده کن یها هیها وادو یاز چاشن ✓
 . طعم موثر خواهد بود جادیمرزه در ا و حانیچون ر  یمعطر جاتی، سبز ازیوپ  ریستازه، فلفل سبز، یمویاستفاده از آب ل ✓

 

 بعد از ترخیص  تیفعال
 . نماییدمدت در بستر اجتناب   لانیتحت کنترل در آمده از استراحت طو یماری که ب  زمانی ✓
 شتری ورزش با شدت ب  قهیدق  ۲0پس از آن حدودو  جهت گرم کردن    تیفعال  قهیدق15-10شامل    ی داشته باشیدورزش  منظم  برنامه  ✓

 .شودیم توصیه  
 .دیکن  یخوددار  امده،یتحت کنترل در ن   ی ماریکه ب  یتا زمان  (رفتن از راه پلهلامثل با  )   یضرور  ری غ  یبدن  تفعالی  از ✓
 .دیمرطوب اجتناب کن  ی هوا  ا یسرد    یلیگرم ، خ  یل یخ  یها  ط یاز منزل در مح  رونیب  یکیزیف  ی تهایم فعالانجا  از ✓
خود را کاهش   تیشدت فعال  دیکار را انجام ده  ن یا  دیاگر نتوانست  .  دی صحبت کن  یکیزیف  تیفعال  نی ح  دیقادر هست  دشوی  مطمئن ✓

 .دیده
 .دیخود را کم کن  یکیزیف  تی رخ داد فعال  جه یسر گ  اینفس ، درد    یتنگ  تیفعال  ن حی  اگر ✓
اجتناب    ادیو کار ز  نیسنگ  یتهایو از انجام فعال  دیدوره آرامش داشته باش  کیو    دیختم کن  ملایبا حرکات م  خود را  یتهافعالی ✓

 .دیینما

 در منزل  مراقبت
مخصوص استفاده   یروز از جوراب ها  یو در ط  دیببر  الااز ورم ب   یریخود را به منظور جلوگ  یاستراحت پاها  یدوره ها  یدر ط ✓

 .دیینما
، پ  عیما  افتینمک، عدم در  افتیدر  تیو وزن روزانه، محدود  لائمکنترل ع ✓ نسبت به   یساز  من ی از عفونت با ا  یریشگیاضافه 

از بدتر شدن    یر یشگیو مشارکت در ورزش منظم، همه در پ(  تنباکو  گار، یس)  اتیو دخان  الکل  ا و پنوموکوک، عدم مصرفلانز آنفو
 . کمک کننده اند  یقلب  یینارسا

 در منزل   دارو

ضربان   م یو تنظ  ت یتقو  ی برا  تالیژید  یدر بدن و تورم اندامها و داروها  عیکاهش تجمع ما  ی برا(  ها   کیورتید)ادرارآور  یداروها ➢

 .شودیم  زیقلب تجو

 .شودیم  زیمنظم کردن ضربان قلب تجو  ی ضربان قلب برا  یضد نامنظم  یداروها ➢

 .باشد  یعیاگر فشار خون طب یکاهش فشار خون، حت  یگشاد کننده عروق برا   یداروها ➢

دهد و از مصرف   رییشما دوز دارو را تغ  یکنون  تیمجدد دارو به پزشک مراجعه تا با وضع  زیدوره درمان را کامل و جهت تجو ➢

 .دیکن   یخودسرانه مسکن خوددار

 ی زمان مراجعه بعدعلایم هشدار و 

نامنظم شدن ضربان قلب   ا ی بخصوص تند    ،لایمدر صورت بدتر شدن ع  جه،یسردرد و سرگ  ،لانیعض  یتب، دردها  در صورت علایم  ➢

-۲حدود    زان یوزن به م   شیشدن آن، افزا  ی(  صورت)  یخون  ا یشدن خلط    ادیبا ز  همراه    در شب، سرفه  نهیبروز خس خس س  ای

 .  دییمراجعه نما اورژانس به  ، یقرار  یب  ، ینفس، خستگ  یروز و تنگ  1-۲در عرض    لوگرم یک  5/1

 بعد به پزشک خود مراجعه نمایید.  جهت ویزیت مجدد بعد از ترخیص یک الی دو هفته ➢

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 سکته قلبی 

 

 جدول مداخلات پرستاری در بیماران سکته قلبی:  
 

 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت تشخیص پرستاری 

حاد .1 با   درد  مرتبط 
و   قلب  عضله  ایسکمی 

  .انسداد عروق کرونر

دقیقه اول   ۶0-30طی 
 :پس از پذیرش، بیمار

شدت درد )بر اساس  
به کمتر از ( 0-10مقیاس 

 .کاهش یابد 3

از کاهش درد قفسه سینه 
 .خبر دهد

علائم همراه )تهوع،  
 یابد.   تعریق( کاهش

دقیقه  5-15محل، شدت، کیفیت و انتشار درد را هر  :  بررسی درد

  .بررسی کنید

لیتر با   ۲-۴کسیژن را با دوز تجویز شده )معمولاً ا  : اکسیژن درمانی

  .کانول بینی( وصل کنید 

نیتروگلیسرین زیرزبانی یا وریدی، مورفین و آسپرین  : تجویز داروها

  .را طبق دستور پزشک و سریعاً تجویز کنید

قرار دهید تا تنفس   نشستهنیمه بیمار را در وضعیت : پوزیشن

  .تر شودراحت 

با لحنی آرام صحبت کنید و از ایجاد استرس اضافی    :   سازیآرام

 .جلوگیری کنید

هنگام دادن نیتروگلیسرین  : آموزش دارویی )حین بستری(
زیرزبانی، نحوه مصرف )قرار دادن زیر زبان، اجازه برای حل شدن( را 

 ند.  توضیح دهید و بگویید که ممکن است سردرد ایجاد ک

 
آیا شدت درد کاهش  

 یافته است؟

آیا بیمار از کاهش  
 دهد؟ درد خبر می

آیا علائم همراه  
 کاهش یافته است

کاهش برون ده  .۲
مرتبط با آسیب  قلبی

عضله قلب و اختلال 
  .در عملکرد پمپاژ

ساعت اول،   ۲4طی   
 :بیمار

فشار خون در محدوده  
نرمال )سیستول بالای  

فشار خون، ضربان قلب و فشار ورید ژوگولار را : پایش همودینامیک

سوند ادراری : پایش برونده ادراری ساعت بررسی کنید  1-۲هر 

  .گیری کنید گذاشته و میزان خروجی ادرار را هر ساعت اندازه

هر شیفت پوست را از نظر سردی،  : پایش رنگ و دمای پوست

 
آیا فشار خون تثبیت 

 شده است؟

آیا برونده ادراری 

 نیازهای آموزشی بیماران سکته قلبی

 محدوده فعالیت در حدی که باعث خستگی نشود و اجتناب از فعالیتهای سنگین  

نوبت درروز ،  5تا   3و ملین و پرفیبر جهت پیشگیری از یبوست  ) مثال:  میوه وسبزیجات  یکم نمک و کم چرب میرژآموزش 

ن ، غذاهای کنسروی و سسها و سوسیس و  روغنهای حیوانی ممنوع یا در حد بسیار کم، روغنهای گیاهی سالم مانند کنجد و زیتو

 کالباس ممنوع، گوشت مرغ و ماهی و گوشت فاقد چربی مصرف شود و غذای سنگین و پرکالری در حجم زیاد مصرف نشود (  

 یبوست باعث فشار به قلب می شود.   

 مصرف به موقع داروها و زمان مصرف و عوارض آن 

 عدم مصرف دخانیات و دوری از استرسهای زندگی و محیطی )اجتناب از هوای خیلی سرد یا خیلی گرم (   

 زمان بازگشت به کار ، رانندگی و فعالیت جنسی  

 پیگیری های بعد از ترخیص و  چکاب منظم توسط بیمار   

اتی ودخان  گاریاز استرسها و منع مصرف س یدور  

واحد پرستاری آموزش و پیگیری ارجاع به   

و نحوه استفاده از قرص زیرزبانی  یهشدار دهنده درد قلب میآموزش علا  



 

 .تثبیت شود( ۹0

ضربان قلب منظم و در  
 .باشد 100-۶0محدوده 

  30برونده ادراری حداقل 
لیتر در ساعت داشته  میلی
 .باشد

وست گرم و خشک باشد  پ 
 ب()نه سرد و مرطو

  .پریدگی بررسی کنیدرطوبت و رنگ

ساعت سطح هوشیاری را بررسی  ۲هر : پایش سطح هوشیاری

  .کنید
داروهای اینوتروپ، بتا بلوکرها و سایر داروها را طبق : تجویز داروها 

  .دستور پزشک تجویز کنید

هنگام تجویز داروهای قلبی، هدف  : آموزش دارویی )حین بستری(
این دارو به قلب شما کمک "آنها را به زبان ساده توضیح دهید )مثلاً 

 ( "تر کار کندکند راحت می

 کافی است؟ 

آیا پوست گرم و  
 ؟ خشک است

پرفیوژن بافتی  .۳
-ناکارآمد )قلبی

مرتبط با   عروقی(
انسداد عروق کرونر و  

کاهش جریان خون به 
  .میوکارد

 :ساعت اول، بیمار ۴۸طی 

 .درد قفسه سینه عود نکند

ایسکمی  نوارقلب تغییرات
 .بهبود یافته را نشان دهد

های قلبی روند  آنزیم
 .کاهشی داشته باشند

ها و  مانیتورینگ مداوم قلبی برای تشخیص آریتمی ECG :پایش
 تغییرات ایسکمی انجام دهید 

را    CPKنتایج آزمایشات تروپونین و  : های قلبیپایش آنزیم 
 . پیگیری کنید

  .هرگونه عود درد را سریعاً گزارش دهید  :پایش درد 

ساعت اول، استراحت مطلق در بستر  ۲۴-۴۸در   : استراحت مطلق
 را رعایت کنید 

 د. زا جلوگیری کنیهای استرس ها و صحبتاز فعالیت : سازیآرام
 

 
آیا درد عود نکرده  

 است؟ 

بهبود   ECGآیا
 یافته است؟

های قلبی  آیا آنزیم
 ؟کاهش یافته است

اضطراب  .4
مرتبط با درد  شدید

شدید، ترس از مرگ و  
 بستری شدن در

CCU. 

ساعت اول،   ۲4طی  
 :بیمار

سطح اضطراب خود را  
 .کاهش یافته گزارش دهد

بتواند با تیم درمان  
 .همکاری کند

علائم فیزیکی اضطراب 
)تاکی کاردی، تعریق(  

 .کاهش یابد

کنار بیمار بمانید و با لحنی آرام و   : ضور مداوم پرستارح

  . بخش صحبت کنیداطمینان 
شود را به زبان ساده توضیح اقداماتی که انجام می : ایآموزش لحظه

  .دهید

از شلوغی اطراف تخت جلوگیری کنید و نور را تنظیم  :  محیط آرام

 .کنید

در صورت امکان، ملاقات کوتاه مدت با یکی از   :حمایت خانواده

 .اعضای خانواده را فراهم کنید

 ید.  تنفس عمیق آرام را آموزش ده  :سازیهای آرامتکنیک

آیا بیمار از کاهش  
اضطراب خبر  

 دهد؟ می

آیا علائم فیزیکی  
اضطراب کاهش  

 یافته است؟

تر شده  آیا بیمار آرام
 ند؟ کو همکاری می

عدم تحمل  .5
مرتبط با   فعالیت

آسیب عضله قلب و  
  .کاهش ذخیره قلبی

تا پایان روز سوم 
 :بستری، بیمار

های سبک فعالیت
)نشستن روی صندلی، راه  

رفتن کوتاه در اتاق( را 
بدون درد و تنگی نفس  

 .انجام دهد

ها را با  بتواند فعالیت
استراحت بین آنها تنظیم  

 .کند

فعالیت را به تدریج افزایش دهید )روز     :پروتکل فعالیت تدریجی
اول استراحت مطلق، روز دوم نشستن روی تخت، روز سوم نشستن  

  .روی صندلی، روز چهارم راه رفتن کوتاه(
قبل، حین و بعد از فعالیت، علائم حیاتی و   :  پایش پاسخ به فعالیت 

  .سطح درد را بررسی کنید

به بیمار توضیح دهید که فعالیت تدریجی برای بازتوانی   :  آموزش

 .قلبی ضروری است

 د. های کوچک بیمار را تشویق کنیپیشرفت   :تشویق

 
های  آیا بیمار فعالیت

سبک را بدون درد  
 دهد؟ انجام می

آیا علائم حیاتی پس  
از فعالیت نرمال  

 ت؟ اس

خطر   .6
مرتبط با  یبوست

استراحت طولانی،  
مصرف داروها  

تا پایان روز دوم بستری،  
 :بیمار

اجابت مزاج نرمال و بدون  
 .زور زدن داشته باشد

 . هر شیفت وضعیت دفع بیمار را بررسی کنید: پایش 

در صورت اجازه پزشک، مواد غذایی فیبردار : رژیم غذایی پر فیبر

  .)میوه، سبزیجات( را تشویق کنید

در صورت عدم محدودیت مایعات، مصرف آب کافی را : مایعات

آیا بیمار دفع نرمال  
 داشته است؟ 

آیا از یبوست 
 شکایت ندارد؟ 



 

)مورفین( و تغییر رژیم  
  .غذایی 

از یبوست شکایت نداشته 
 .باشد

 .تشویق کنید

 . با اجازه پزشک، تحرک بیمار را افزایش دهید: تحرک تدریجی

 در صورت لزوم، طبق دستور پزشک ملین تجویز کنید : هاملین

به بیمار توضیح دهید که زور زدن هنگام دفع، فشار روی  : آموزش
 ند. دهد و باید از آن خودداری کقلب را افزایش می

دانش ناقص در   .۷
مورد مدیریت 

بیماری و پیشگیری 
مرتبط با عدم   از عود

آشنایی با عوامل خطر،  
داروها، رژیم غذایی و  

  .بازتوانی قلبی 

  :ر زمان ترخیصد

را شناسایی   عوامل خطر
های کنترل آنها را و راه

 .توضیح دهند
نحوه صحیح مصرف  

 .را توضیح دهند داروها

را  رژیم غذایی مناسب 

 .رعایت کنند

را   علائم هشدار عود

 .بشناسند

را  برنامه بازتوانی قلبی
 د.  درک کنن

نحوه مصرف داروها )آسپرین، کلوپیدوگرل، استاتین،    :آموزش دارویی
بتا بلوکر، نیتروگلیسرین زیرزبانی( را مرور کنید. برای نیتروگلیسرین،  

قرص( و   3دقیقه، حداکثر  5نحوه مصرف )یک قرص زیر زبان هر 
قرص( را   3زمان مراجعه به اورژانس )در صورت عدم تسکین پس از 

  .آموزش دهید

رژیم کم چرب، کم نمک، پر فیبر با مصرف  :  آموزش رژیم غذایی
میوه و سبزیجات فراوان را آموزش دهید. از مصرف غذاهای چرب،  

  .فودها و نمک زیاد خودداری کندسرخ کردنی، فست

برنامه تدریجی فعالیت را آموزش دهید.   : آموزش فعالیت و بازتوانی
های سنگین، رانندگی و رابطه جنسی های اول از فعالیتدر هفته

  .خودداری کند. در برنامه بازتوانی قلبی شرکت کند 

علائم عود )درد قفسه سینه، تنگی نفس،   :آموزش علائم خطر
سرگیجه، تپش قلب، تعریق سرد( را لیست کنید و تأکید کنید فوراً به 

  .اورژانس مراجعه کند

بر اهمیت ترک سیگار، کنترل فشار خون، قند    :کنترل عوامل خطر

  .خون و کلسترول، کاهش استرس و مدیریت وزن تأکید کنید 

زمان مراجعه بعدی به پزشک و انجام آزمایشات را مشخص : پیگیری
 د. کنی

ز بیمار بپرسید: ا
اگر دوباره درد  "

قفسه سینه داشتید،  
 "کنید؟چه کار می

از بیمار بخواهید 
نحوه مصرف  

نیتروگلیسرین  
زیرزبانی را توضیح 

 .دهد

از بیمار بپرسید: 
چه غذاهایی را باید  "

 "محدود کنید؟

آیا بیمار شماره  
تماس اورژانس را در 

 ؟ دسترس دارد

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زبستری بیمار سکته قلبی   در زمانپرستار 

 توضیح بیماری و ورند درمان: 
 قلب به طور ناگهانی قطع شود.  له  دهد که جریان خون به بخشی از عضسکته قلبی وقتی رخ می

 شود.و تشکیل لخته خون در عروق کرونر ایجاد می پارگی پلاک آترواسکلروتیک این انسداد معمولاً در اثر

تحرکی، استرس مزمن و سابقه خانوادگی  عوامل خطر شامل فشار خون بالا، کلسترول بالا، دیابت، استعمال دخانیات، چاقی، بی

)احساس فشار، سنگینی یا فشردگی( است که ممکن است به بازوی چپ، شانه،  درد شدید قفسه سینه هستند . علائم اصلی شامل

 د.گردن یا فک انتشار یابد و با تنگی نفس، تعریق سرد، تهوع و سبکی سر همراه باش

  :است و هدف آن باز کردن سریع عروق مسدود شده و حفظ عضله قلب است اورژانس پزشکی سکته قلبی یک درمان 

 :درمان اولیه )اورژانس(

 اکسیژن درمانی در صورت کاهش سطح اکسیژن خون- 

 نیتروگلیسرین زیرزبانی یا وریدی برای کاهش درد و گشاد کردن عروق- 

 مورفین برای کاهش درد شدید و اضطراب- 

 آسپرین برای جلوگیری از تشکیل لخته بیشتر- 

 :درمان بازگشایی عروق

 باز کردن عروق با بالون و گذاشتن استنت )روش ارجح( :(PCI) آنژیوپلاستی اولیه - 



 

 در مراکز بدون امکانات آنژیوپلاستی : کننده لخته )ترومبولیتیک(داروهای حل - 

 :مدتدرمان دارویی طولانی• 

 داروهای ضد پلاکت )آسپرین، کلوپیدوگرل( - 

 ها برای کاهش کلسترول استاتین - 

 بتا بلوکرها برای کاهش بار کاری قلب- 

 برای محافظت از قلب   ARBیا  ACEهایمهارکننده - 

 ها برای کنترل درد قلبنیترات - 

 در بستری  ییغذا میرژ

 .دیکن یگرم و سرد خوددار  ی لیخ غذاهای مصرف از ابتدا رد.شودیشروع م  یقلب می، رژبیمار وضعیتبسته به  ✓

 . دیمتعدد با حجم کم استفاده نمائ ینرم و سبک در وعده ها  ییغذا مرژی از ✓

 در بستری  تفعالی 

 .دییا ین نییوجه از تخت پا چهی به مطلق استراحت صورت در ✓

 .کندینفس کمک م ینشسته به کاهش درد و تنگ مهیاستراحت در حال ن. دکنی استراحت بستر در ساعت ۲۴ –  ۴۸ مدت به ✓

 یتار جه،یدر صورت نداشتن سرگ د،ینمائ  زانیدر لبه تخت نشسته و پاها را آو یو اجازه خروج از تخت، ابتدا مدت  نسبی استراحت صورت در ✓

 .دیراه برو یمراقبت م ینفس و ... با کمک ت یتنگ نه،یقفسه س  درد و  دید

 در بستری  مراقبت  

 .دیدر بستر انجام ده  تیوضع  رییو تغ  قی، تنفس عم  ی حرکت  یب  یویاز عوارض ر  ی ریشگیپ  برای  ✓

و در   دیحرکات دست و پا را شروع کن  نی که در چند روز اول ، تمر توانیم  ت، یوضع  تیو وسعت انفارکتوس و تثب  زان می به  بسته ✓

 .  دیده  حرکتی  کاهش خطر لخته شدن خون ، پاها را به آرام   یبرا  د، یدار  قرارکه در بستر  یحال

و سپس به   ندیکنار تخت بنش  یصندل  ی بر رو  قهیدق۲0- ۳0بار در روز و هر بار به مدت    نیچند  دی توانیم  ت، یوضع  تتثبی  از  پس ✓

 .دیرفتن را در حد تحمل و تحت نظر پرستار و پزشک انجام ده  راه  و   ستادنیا  جیتدر

از   ش یضربان قلب به ب  ن یو همچن  دیداشت  ینفس و خستگ  یتنگ نه،یو ضعف، درد قفسه س  یجی احساس گ  تیفعال  نحی  در  اگر ✓

 .دیرا متوقف نمائ  تیفاصله فعاللاب  د، یرس ه یپا ضربان  از   شتریضربه، ب  ۲0

علائمی و در صورت بروز    دییو از حرکت کردن اجتناب نما  دی ها در تخت استراحت کن  کیترومبولت  یداروها  قتزری  هنگام ✓

 .دیو .... گزارش ده  سردرد  نفس،   یتنگ  ،یز یخونر  مانند

بلند کردن    ای   دنیمثل: زورزدن هنگام اجابت مزاج، کش  کنندیبه قلب وارد م  ی ادیکه فشار ز ک یزومتریا  ی تهافعالی  انجام  از ✓

 .شودی  خوددار  ن یاجسام سنگ

 . دیکن  یخوددار  یدیور  یرابطها   یاز دستکار یضد انعقاد  یاستفاده از داروها   لدلی  به ✓

 ) در تخت، زور زدن موقع اجابت مزاج  ت یوضع  ر ییتغ  نیمانند نگه داشتن نفس در ح) دکنی  اجتناب والسالوا مانور  از ✓

 . دیع دهلابا انتشار درد به گردن، شانه و دست به پرستار اط  نه یو درد قفسه س  نهسی  قفسه  در  فشار  علائم  بروز  صورت  در ✓

پزشک   ز یتا طبق تجو  دیع دهلاهمراه با درد را به پرستار اط  علائم  درد،   شدت  درد،   انتشار  درد،   محل  ، درد  داشتن  صورت  در ✓

 .درد شما را انجام دهد  نیتسک  جهتلازم  اقدامات  

 در بستری  دارو 
حل کردن لخته و   یبرا   ا یلخته و    جادی از ا  ی ری, ضدانعقادها جهت جلوگنهیدرد قفسه س  نیجهت تسک  نیر یسیتروگلین)  داروهای 

 .شودیم  زیطبق دستور پزشک در ساعات و فواصل مشخص توسط پرستار تجو  (ضربان قلب    کنترل  جهت  یتمیضد آر



 

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب  ریموارد زترخیص  بیمار سکته قلبی   در زمانپرستار 

 در منزل   ییغذا میرژ
 . باشدیو ورزش م   تیو انجام فعال  یمخصوصاً چرب یکاهش وزن، محدود کردن کالر   برای  مناسب  راه  دو ✓

 . دیمصرف نمائ  میو سرشار از پتاس  ی و کم کالر  یکم نمک، کم چرب   ییغذا  مرژی ✓
 .دیکن یپر حجم خوددار  یو از مصرف غذاها   دیکوچک و مکرر استفاده کن  هایوعده  در  را  غذاها ✓

 . دیرا محدود کن  یوانیح  یچرب ی حاو  ی اشباع شده مانند کره و خامه، غذاها  یمانند مثل تخم مرغ، روغنها  موادی  مصرف  ✓

 .دیکن  لیپز و کباب پز م   آب  گوشت مرغ را به صورت ✓

 .دییاجتناب نما  شوندیضربان قلب م   شیکه باعث افزا  لا کو  یحاو   یها   و نوشابه  یقهوه، چا   ن،ی کافئ  ادزی  ازمصرف  ✓

 .کاهش دهند  ی احظهلاقابل م  زانیرا به م   یو مغز  یقلب  یهااحتمال بروز حمله توانندیم   ها وهیو م  هایاز سبز ادزی  استفاده ✓

 در کاهش کلسترول خون موثر هستند.  بیس  ج، یهو  د، شوی  مصرف  ✓

 . دهدیم   است که کلسترول موجود در خون را کاهش  یاه یماده گ  نوع   کی  ی حاو  ایسو ✓

 .باشدیکاهش کلسترول م  ی ابزار برا  ن یو سالمتر  نی موثرتر  ن،یمتداولتر  ن،یارزانتر  ایلوب ✓

 .شودیم   ی قلب  یهایماری باعث کاهش ب  و   است  دانیاکس  یسرشار از آنت  یگوجه فرنگ ✓

از مصرف آنها  دیتا حد امکان با نیهستند بنابرا  میاشباع و سد یهایاز چرب  یو کالباس غن سیمانند سوس یگوشت هایفرآورده ✓

 .اجتناب شود

 د یکنجد و ... کلسترول مف  تون، یز  ا، ی مثل ذرت، آفتابگردان، سو  یاه یگ  عیما  یمانند : انواع روغنها  عیاشباع ما  ریغ  یهاچربی ✓

 اند.  د یمت قلب و عروق مفلا س  یداده و برا  ش یرا افزا HDL  خون

و    یاهیگ   ی هادر دانه  ز یو ن  لا قزل آ  ن،ی سارد  مثل  چرب  یهایبخصوص ماه  ، یائیدر  ی در غذاها  ۳امگا    ها،یچرب  نیدو نوع مهم ا ✓

 .هستند ...(آفتابگردان و  ا،یمثل ذرت و سو  عی در انواع روغن ما)  6و امگا   شوندیم  افتی  (مثل گردو)مغزها  

شود از مصرف آنها اجتناب    ی هستند و تا حد امکان سع  ی ادیکلسترول ز  ی حاو   ز یمانند : جگر، قلوه و مغز ن  ی ارگان  گوشتهای ✓

 .شود

م   یجهان  یدارو  ماهی ✓ آترواسکلروزباشدیقلب  از  تر  کندیم   یریجلوگ  سی.  سطح  پا  دیریسیگل   ی و   HDL و  آوردیم   نییرا 

 .شوندیم  یقلب  ی هایماریکمتر دچار ب  کنندیاستفاده م   ادیز  ،ییایدر  یکه از غذاها   ی. کسانبردیم الاکلسترول خوب را ب 

 در منزل   تفعالی 
را به طور   ی شنا و دو چرخه سوار دن، یآهسته دو  ، ی رو ادهیمثل : پ ییورزشها جیبه تدر ی هفته ا  8- 6دوره  ک ی از بعد "لامعمو ✓

 .دیده  انجام  روزانه

. پس از شودیت م لاعض  یباعث استرس و سفت  یرانندگ  رایز  دیاجتناب کن  یهفته از رانندگ  ۲- ۳  تا  انفارکتوس  شدت  به  بسته ✓

 .دیکوتاه شروع کن  یدر زمانها  را  یرانندگ  د یتوانیآن م 

مکرر استراحت   یهادوره  تها، یفعال  نیو ب  دیرا به طور متناوب انجام ده  نیسبک و سنگ  یروزانه، کارها  یتهایفعال  یزری  برنامه  در ✓

 .دییخانواده استفاده نما  یمواقع لزوم در انجام کارها از مشارکت اعضا  در  و  دیداشته باش

سطح    ش یامر باعث افزا  نی ا.  دیبه طور آهسته راه برو  قهیدق۲- 5آن به مدت    انپای  از  پس  و  ورزش  شروع  از  قبل  است  بهتر ✓

قند خون،کنترل استرس و احساس   میکاهش فشار خون،کاهش وزن، تنظ  بالا(  تهیبا دانس  نهایپوپروتئیل(  خوب خون  یهایچرب

 . شودیم   ی عروق  یقلب  تی باعث بهبود وضع  و  یتندرست



 

 فشارخون  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 جدول مداخلات و فرایند پرستاری در فشارخون بالا: 

 ارزشیابی مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت تشخیص پرستاری 
کاهش برون ده   .1

  با مرتبط قلبی
 مقاومت افزایش
 و محیطی عروق

 کاری بار افزایش
 .قلب

ساعت اول   48-۲4 
 :بستری، بیمار

فشار خون به محدوده هدف 
تعیین شده توسط پزشک  

کاهش یابد )بدون افت 
 .ناگهانی(

ضربان قلب منظم و در 
 .باشد 100-۶0محدوده 

علائم کاهش پرفیوژن  
)سرگیجه، تاری دید(  

 د نداشته باش

فشارخون را طبق دستور پزشک )در اورژانس هر  : ایش مداوم فشارخونپ
 . گیری و ثبت کنید ساعت( اندازه  1-۴دقیقه، در شرایط پایدار هر  15-5

 .نبض را از نظر تعداد و ریتم بررسی کنید : پایش ضربان قلب

سرگیجه، سبکی سر، تغییر سطح هوشیاری و علائم : پایش علائم
 .هیپوپرفیوژن را بررسی کنید

داروهای کاهنده فشارخون را دقیقاً طبق دستور و در زمان  : تجویز داروها
 . مقرر تجویز کنید

در افت فشارخون، بیمار را در وضعیت خوابیده با پاهای بالا قرار   : پوزیشن
 .دهید

هنگام تجویز دارو، نام و هدف دارو را   : آموزش دارویی )حین بستری(
توضیح دهید و تأکید کنید که داروها باید منظم مصرف شوند و قطع ناگهانی  

 ت برخی از آنها )مانند بتا بلوکرها( خطرناک اس

 
آیا فشارخون به 
محدوده هدف 

 رسیده است؟ 

آیا علائم 
هیپوپرفیوژن 

)سرگیجه، تاری 
دید( مشاهده  

 شود؟ می

آیا ضربان قلب  
 ؟ منظم است

خطر پرفیوژن   .۲
بافتی ناکارآمد 
)مغزی، قلبی،  

 با مرتبط کلیوی(
  شدید نوسانات

 آسیب و فشارخون
  اورژانس در عروقی

  فشارخون

ساعت اول در  ۲۴طی 
 :اورژانس فشارخون، بیمار

فشارخون به تدریج و بدون 
افت ناگهانی کاهش یابد 

۸-کاهش طی  ٪30-۲5)
 . ساعت اول( ۲1

علائم آسیب اندام )درد 
قفسه سینه، علائم عصبی،  

کاهش برونده ادراری( 
 .بهبود یابد یا پیشرفت نکند

ساعت سطح هوشیاری، علائم سردرد  1-۲هر  : پایش دقیق علائم عصبی 
 . شدید، تشنج، تغییرات بینایی را بررسی کنید

 . مداوم برای تشخیص ایسکمی یا آریتمی نیتورینگما  : پایش قلبی 
 30<گیری کنید )هدف برونده ادراری را هر ساعت اندازه  : پایش کلیوی 

  .(لیتر/ساعتمیلی 
های قلبی و اوره را پیگیری نتایج کراتینین، آنزیم : پایش آزمایشگاهی 

 .کنید

در اورژانس فشارخون، داروهای وریدی  : تجویز دقیق داروهای وریدی
)نیتروپروساید، نیکاردیپین، لابتالول( را با پمپ انفوزیون و با دقت بالا تجویز  

 . کنید

به بیمار و خانواده توضیح دهید که کاهش تدریجی فشارخون برای   : آموزش
 ت ها ضروری اسمحافظت از مغز و کلیه

آیا فشارخون به 
تدریج و بدون افت  

ناگهانی کاهش  
 یافته است؟ 

آیا علائم عصبی 
 بدتر نشده است؟ 

آیا برونده ادراری 
 ؟ کافی است

خطر عدم  .۳
تحمل  

تا پایان روز دوم بستری، 
 :بیمار

فعالیت را به تدریج افزایش دهید و پاسخ فشارخون را   : عالیت تدریجیف
 .پایش کنید

آیا بیمار 
های سبک فعالیت 

 نیازهای آموزشی بیماران فشارخون  

 آشنایی با بیماری و علل و عوارض آن

 آشنایی با داروها و نحوه مصرف ان

 رژیم غذایی اموزش 

 دقیقه پیاده روی(  30تا   20میزات تحرک و فعالیت )روزانه 

 کنترل استرس و دوری از تنشهای محیطینکات خودمراقبتی و 

 آموزش کنترل فشارخون در منزل

 آموزش علایم هشدار بیماری 

 واحد پرستاری آموزش و پیگیری بیماران ارجاع به 



 

  با مرتبط فعالیت
  فشارخون، نوسانات
 .خستگی و سرگیجه

های سبک )نشستن فعالیت  
روی صندلی، راه رفتن  

کوتاه در اتاق( را بدون افت  
دار انجام  فشارخون علامت

 .دهد

از سرگیجه هنگام تغییر  
وضعیت شکایت نداشته 

 .باشد

به بیمار آموزش دهید هنگام بلند شدن از حالت  : تغییر وضعیت آهسته
 .خوابیده یا نشسته، آهسته این کار را انجام دهد تا دچار سرگیجه نشود

فشارخون را در حالت خوابیده، نشسته و  : پایش فشارخون وضعیتی
 .گیری کنید )برای تشخیص افت فشارخون وضعیتی(ایستاده اندازه 

به بیمار توضیح دهید که در صورت احساس سرگیجه، فوراً بنشیند  : آموزش
 دیا دراز بکش

را بدون سرگیجه 
 دهد؟ انجام می

آیا افت فشارخون  
وضعیتی مشاهده  

 شود؟ می

 با مرتبط ضطرابا.4
 بیماری تشخیص

 شدن بستری مزمن،
 .عوارض از  ترس یا

 :ساعت اول، بیمار ۴۸طی 

سطح اضطراب خود را 
 .کاهش یافته گزارش دهد

بتواند سوالات خود را 
بپرسد و در مورد بیماری  

 .صحبت کند

بخش صحبت کنار بیمار بمانید، با لحنی آرام و اطمینان  : حضور حمایتی
 . کنید

اطلاعات ساده و قابل فهم در مورد بیماری و درمان به بیمار  : موزشآ
 . بدهید 

 .تنفس عمیق آرام را آموزش دهید : سازیهای آرامتکنیک 

 .از شلوغی اطراف تخت بیمار جلوگیری کنید: محیط آرام

آیا بیمار از کاهش 
اضطراب خبر  

 دهد؟ می

آیا بیمار سوالات 
 پرسد؟ خود را می

خطر   .5
  با مرتبط سقوط

 افت سرگیجه،
 و وضعیتی فشارخون

 داروهای عوارض
  فشارخون کاهنده

در طول مدت بستری،  
 :بیمار

هیچ گونه سقوط یا  
 .خوردگی نداشته باشدزمین

اقدامات پیشگیری از  
 .سقوط را رعایت کند

 خطر سقوط بیمار را با ابزار استاندارد :ررسی خطر سقوطب

 . ارزیابی کنید      (MORSEمانند)

به بیمار آموزش دهید هنگام خروج از تخت از زنگ احضار استفاده   : آموزش
 .کند و بدون کمک پرستار راه نرود

های تخت را بالا بزنید، مسیر حرکت را از اشیا مزاحم  نرده   :محیط ایمن
 . خالی کنید، از کفش مناسب استفاده کنید 

ساعت اول یا در صورت سرگیجه، هنگام راه  ۲۴در  : کمک در راه رفتن
 .رفتن به بیمار کمک کنید

آیا بیمار سقوط  
 کرده است؟ 

آیا اقدامات 
پیشگیری از سقوط  

 رعایت شده است؟ 

دانش ناقص در   .6
مورد مدیریت  

بیماری در  
 عدم با مرتبط منزل 

  رژیم با آشنایی
 پایش داروها، غذایی،

  علائم و فشارخون
  هشدار

در زمان ترخیص، بیمار و 
 :خانواده قادر خواهند بود 

گیری  نحوه صحیح اندازه 
 را فشارخون در منزل 

 .دهند نشان

 رژیم غذایی کم نمک و

 DASH را رعایت کنند . 

نحوه صحیح مصرف  
 .دهند توضیح را داروها

علائم هشدار اورژانس  
  و بشناسند را فشارخون

 . بدانند را مناسب اقدام

فعالیت بدنی   اهمیت
  را منظم و ترک دخانیات

 .دهند توضیح

گیری فشارخون )در  نحوه صحیح اندازه : آموزش پایش فشارخون در منزل
حالت نشسته، پای صاف روی زمین، بازو در سطح قلب، قبل از مصرف دارو( 

را آموزش دهید. تأکید کنید که فشارخون را ثبت کرده و به پزشک نشان 
 . دهد

گرم سدیم در روز( را  ۲رژیم کم نمک )کمتر از  : آموزش رژیم غذایی
فودها، چیپس، سوسیس و آموزش دهید. از مصرف غذاهای کنسروی، فست

  . دار و پنیر شور خودداری کندهای نمک کالباس، نان 
)غنی از میوه، سبزیجات، غلات کامل و لبنیات کم چرب( را    DASHرژیم

 .توصیه کنید 

نحوه مصرف داروها )مدرها صبح، سایر داروها طبق   : آموزش دارویی
دستور( را مرور کنید. تأکید کنید که داروها را حتی در صورت احساس خوب 

در مورد عوارض   . بودن باید مصرف کند و قطع ناگهانی داروها خطرناک است 
 .آموزش دهید  ACEIسرگیجه، سرفه خشک با جانبی

علائم اورژانس فشارخون )سردرد شدید ناگهانی،   :آموزش علائم هشدار
درد قفسه سینه، تنگی نفس، تغییرات بینایی، ضعف یک طرفه بدن، مشکل 
در صحبت کردن، خونریزی بینی( را لیست کنید و تأکید کنید که در این  

 . موارد باید فوراً به اورژانس مراجعه کند

روی دقیقه فعالیت هوازی متوسط در هفته )پیاده  150حداقل   :فعالیت
 . سواری( را توصیه کنیدسریع، شنا، دوچرخه 

در صورت مصرف سیگار، بر اهمیت ترک تأکید کنید و    :ترک سیگار
 . راهنمایی کنید 

 .زمان مراجعه بعدی به پزشک را مشخص کنید  : پیگیری

از بیمار بخواهید  
گیری نحوه اندازه

فشارخون را نشان  
 .دهد

از بیمار بپرسید: 
چه غذاهایی را " 

باید محدود 
 "کنید؟

از بیمار بپرسید: 
اگر سردرد شدید " 

ناگهانی پیدا  
کردید، چه کار 

 "کنید؟ می

آیا بیمار نحوه 
مصرف داروهایش  

 دهد؟ را توضیح می

 



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زبستری  بیمار فشارخون   در زمانپرستار 

 توضیح علت بیماری وروند درمان:  
تواند بدون علت  این بیماری می.یابدها به طور مزمن افزایش میحالتی است که در آن نیروی وارد شده از جریان خون به دیواره رگ فشارخون بالا

  های دیگر مانند مشکلات کلیوی، غدد یا مصرف برخی داروها )فشارخون ثانویه( ایجاد شودمشخص )فشارخون اولیه( یا در اثر بیماری

  شودانجام می عروقی- کاهش فشارخون به محدوده هدف و پیشگیری از عوارض قلبی درمان فشارخون بالا با هدف

 .ها، بلوکرهای کانال کلسیم و بتا بلوکرهاACE  ،ARBهایشامل داروهای خط اول مانند مدرها )ادرارآور(، مهارکننده :درمان دارویی• 

  150)پر از میوه و سبزیجات(، فعالیت بدنی منظم )  DASHگرم سدیم در روز(، رژیم  ۲کاهش مصرف نمک )کمتر از   :اصلاح سبک زندگی• 

  دقیقه در هفته(، کاهش وزن و ترک دخانیات

 در بستری  ییغذا میرژ

 .دیمناسب، کم نمک و کم چرب استفاده کن  ییغذا  میاز رژ 

 در بستری   تفعالی 

 .دیخون کمک کن  انیتا به حرکت و جر   دیرا به طور مکرر حرکت ده  ی تحتان  ی استراحت در بستر اندام ها  یدر ط ✓

 .دیاز تخت خارج شو دیتوانیم  جهسرگی  عدم   و   تعادل  داشتن  صورت  در ✓

 در بستری  مراقبت  

 .دییرا مطلع نما  بلند شدن و نشستن، پرستار خود  نیدر ح  جهسرگی  صورت  در ✓

  یاهی س  جه،یتا دچار سرگ  دیده  تی وضع  ریی آرام تغ  ستاده یاز حالت نشسته به ا  ای و    ستاده یا   ایبه نشسته    ده یخواب  توضعی  از ✓

 .دیغش نشو  ای رفتن چشم  

 .دیاز تخت خارج شو جهینشسته قرار گرفته و در صورت عدم سرگ  توضعی  به  ابتدا  تخت  از  خروج  جهت ✓

 .باشد  بالا  یستیو سر تخت با  دیده  لاعاط  تنفسی  مشکل  داشتن  صورت  در ✓

 .درمان از شما گرفته خواهد شد  یریگیخون جهت پ  ا یکامل ادرار و    شیو آزما  نهیاز قفسه س  یوگرافیراد،  قلب  نوار ✓

 .دینمائ  یخوددار  نگیتوریمان ی شدن، از جدا کردن کابل ها نگیتوریبه مان  ازنی  صورت  در ✓

بستر  مارستانیب  های   عفونت  رساندن  حداقل  به  جهت ✓ فرد  ،یدر مدت  ناح  ی بهداشت  بهداشت  از  و   یتناسل  ،یادرار  ه یاعم 

 .دیینما  تیرعا دستها با صابون را   یشستشو

 .دیکن  ز یو از مصرف خودسرانه داروها پره  ددهی  علااط  پرستار  و پزشک  به   ، منزل در  دارو  مصرف  صورت  در ✓

 انیاز آنها ممکن است تا پا یمصرف گروه.  دینمایبلکه آن را کنترل م  کند،ینم فشار خون را درمان ی ادیفشارخون، ز داروهای ✓

 از قطع یا تغییر خودسرانه داروها خودداری کنید.  .باشد  یعمر ضرور

 ش یکه ممکن است نشانه افزا   یپوست  یو دانه ها خشک    و  سرفه مزمن  ، یخستگ،  سر درد  جه، یگسر  لیقب  از  ئملاع  بروز  صورت  در ✓

 .دیع دهلااط ...    باشد و  تیحساس

 در زمان بستری   دارو 

 .شودیم   زی توسط پرستار تجو  نمعی  زمان  در  پزشک  دستور  طبق  داروها ➢

 .است فشار خون شما گرفته شود  ازیداروها، ن  بعضی  ازمصرف   قبل ➢



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زترخیص  بیمار فشارخون   در زمانپرستار 

 یی در منزل  غذا میرژ
نسبت به گوشت   یاشباع شدة کمتر  یکه چرب  یآن از گوشت مرغ و ماه   ینموده و بجا  زیپرچرب پره  اتیکره و لبن  ه،یچرب و پ   های  گوشت  از ✓

 .دیینما  قرمز دارند استفاده

 .د ییخود نمک اضافه ننما یحداقل سر سفره به غذا ای و   دیکم نمک استفاده کن  یاز غذاها دیی نما سعی ✓

 .دییاستفاده نما تونیمانند آفتاب گردان و ز   عیما یدنبه و کره، از روغنها  ،یوانیجامد، روغن ح ی استفاده از روغن نبات بجای ✓

  تیدر صورت نداشتن محدود). دیده  شیرا افزا(خشک مثل آلو و کشمش    یها  وهیآلوزرد، م  ،یزردآلو، موز، طالب)یعیطب  وهیو آبم  ها  وهمی  مصرف ✓

 )ییغذا
  ی ها  ینیریو کالباس، ش  ـسیشور، سوس  لیشور و کـنسرو شده، آج  یدود  ی و نمـک سود، ماه  ی دود  ی گوشـت ها  ل یاز قب  غذاهایی  مصرف  از ✓

 ی پودر  یشور، دوغ پرنمک، کشک، کرة شور، سوپها  یرهایپن  ،یشور و هر نوع شور  اریشور، خ  تونیز  ، ی، رب گوجه فرنگیا  و خامه   یا  وهیم

 .دیینما زیت پرهلاگوشت، پودر شربت و شک  یترد کننده ها ،یخردل، سس گوجه فرنگ ن،یریجوش ش ت،ی سکویدار، ب نمکی انهانو آماده،  

 در منزل   تفعالی 

 )مشخص ی و به طور منظم و در روز ها قهیدق 30حداقل ) . دیرا جهت ورزش اختصاص ده  زمانی حتماً خود روزانة برنامة در ✓

 .د یزیبپره (  شودیفشار خون م شیمانند بلند کردن وزنه که موجب افزا) نیسنگ های ورزش انجام از ✓

 در منزل   مراقبت
 . د یاقدام کن گاریجهت ترک س دی کنیمصرف م گاریکه س صورتی در ✓

 .د یرا انجام ده(قدم زدن)آرام بخش  یها نتمری استرس کاهش  جهت ✓

  کندیشما را ناراحت م دیکنیکه فکر م  ییجاها  ایشلوغ و   نا آرام، یها طیو از رفتن به مح د یخود مسلط باش د،بهینشو یعصبان   دیکن سعی ✓

 .شما مهمتر است  ی متلاکه س د یینما یادآوریو به خود   دیچند نفس بلند بکش د، یشد عصبانی چنانچه .دیاجتناب ورز

 )هیکارشناس تغذ  ایبا نظر پزشک معالج ) د یمناسب و ورزش منظم آن را کاهش ده یی غذا  میبا رژ دیدار اضافی وزن چنانچه ✓

 .ردیاز اعضاء خانواده تان طرز کار با آن را فرا گ ی کینموده و  هی دستگاه فشار سنج ته  دیکن سعی ✓

 .شودیدهان برطرف م یآبنبات خشک ای  خینازک    یفشارخون است که با تکه ها یاز داروها ی بعض یدهان اثر جانب  خشکی ✓

 در زمان ترخیص   دارو

 .دیینما یآن بدون مشورت با پزشک خود جداً خوددار  ش یافزا ای و از قطع، کاهش  دییخود را به موقع مصرف نما داروهای ✓

 . د ییروز مصرف نما لیادرار آور را در اوا های دارو ✓

 .دیفشار خون و وزن خود را به طور منظم کنترل کن  ✓

 .باشد یعمر ضرور  انی . مصرف آن ممکن است تا پاندینمایبلکه آن را کنترل م  کنند،نمی  درمان را الاب فشارخون  داروها، ✓

 ری باشد، سرفه مزمن، خشک و غ  تیحساس شیکه ممکن است نشانه افزا  یپوست یو دانه ها دیباش یخستگ ا یسر درد  جه،یراقب سر گم ✓

 .دیده لاعپزشک اط به موثر را در نظر داشته و

   بعدی  مراجعه  زمانعلایم هشدار و 
از حالت نشسته به  رییهنگام تغ ژهیبو جهیسرگ ،یطپش قلب و کم حوصلگ ،ینیاز ب یزیسردرد، خونر لیقب علائمی از  بروز صورت در ✓

 .دییبه اورژانس مراجعه نما عاًیسر دید یو تار نهیس قفسهلعکس، درداو ب ستادهیحالت ا

 . دییجهت ادامه درمان به پزشک معالج مراجعه نما بصورت دوره ای ✓
 



 

 فیبریلاسیون دهلیزی  

 

 

 جدول مداخلات و فرایند پرستاری در فیبریلاسیون دهلیزی: 

 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت  تشخیص پرستاری 

ده  .1 برون  کاهش 
  با   مرتبط قلبی

  و   قلب   ضربان  نظمیبی
  شدن   پر  کاهش

 .هابطن

ساعت اول بستری،   ۲۴-۴۸طی 
 :بیمار

  100-۶0ضربان قلب به محدوده 
 .برسد Rateکنترل در دقیقه

فشار خون در محدوده نرمال  
 .تثبیت شود

علائم کاهش پرفیوژن )سرگیجه، 
 .تاری دید( نداشته باشد

ضربان قلب، ریتم قلب )با مانیتور( و فشار خون را  :پایش مداوم

 . ساعت بررسی کنید 1-۴هر 

 ECGروزانهECG  1۲ تشخیص فقدان موج) لید بگیریدP    و
  .( ریتم نامنظم

نبض را از نظر نقص نبض )تفاوت ضربان     :بررسی نبض محیطی

 .قلب شنیده شده با نبض رادیال( بررسی کنید

در صورت سرگیجه، بیمار را در وضعیت خوابیده قرار  :  پوزیشن

 .دهید

داروهای کنترل ضربان )بتا بلوکر، کلسیم بلوکر،   :تجویز داروها

 . دیگوکسین( را طبق دستور و به موقع تجویز کنید
هنگام تجویز داروهای کنترل   (:آموزش دارویی )حین بستری

این دارو به منظم شدن  "ضربان، هدف دارو را توضیح دهید )مثلاً 
 .(" کندو کند شدن ضربان قلب شما کمک می

آیا ضربان قلب به  
محدوده هدف  

 رسیده است؟

آیا ریتم قلب  
تر شده  منظم
 است؟ 

آیا علائم سرگیجه  
کاهش یافته  

 است؟ 

خطر پرفیوژن   .۲
بافتی ناکارآمد 

  با مرتبط )مغزی(
 در ترومبوز تشکیل
  .آمبولی خطر و دهلیز

 :در طول مدت بستری، بیمار

یچ علامت نورولوژیک )سکته  ه
 .مغزی( نشان ندهد

 و VASc -CHA₂DS₂نمره
BLED -HASارزیابی شود. 

داروهای ضد انعقاد را به موقع  
 .دریافت کند

هر شیفت علائم عصبی را بررسی کنید   :پایش نورولوژیک
)سردرد ناگهانی، ضعف یک طرفه، اختلال تکلم، تغییر سطح 

 . هوشیاری(

ها را برای تشخیص آمبولی نبض اندام :پایش نبض محیطی

 . محیطی بررسی کنید

 )خطر سکته( و VASc -CHA₂DS₂نمره   ارزیابی خطر

BLED -HASخطر خونریزی( را محاسبه کنید( . 
داروهای ضد انعقاد )وارفارین، آپیکسابان،   :تجویز ضد انعقادها

 . ریواروکسابان و ...( را طبق دستور تجویز کنید

را پایش   INRدر صورت مصرف وارفارین،  :پایش آزمایشگاهی

 . کنید

آیا علائم  
نورولوژیک جدید 
 ظاهر شده است؟

در    INRآیا
محدوده درمانی  

 است؟ 

آیا بیمار علائم  
 خونریزی ندارد؟ 

 نیازهای آموزشی بیماران فیبریلاسیون دهلیزی

 آموزش علایم بیماری و علت بستری و درمان ان 

 مصرف صحیح داروهای ضدانعقاد و علایم مسمومیت با ان 

 اقدامات موثر در زمان بروز طپش قلب 

 شناخت علایم هشدار دهنده و عوارض بیماری و داروهای مصرفی 

 رژیم غذایی و تداخلات دارویی و غذایی با داروهای ضدا نعقاد 

 خودمراقبتی در مصرف داروهای ضدانعقاد ) چکاب منظم آزمایشات انعقادی، عوارض دارو و بهترین زمان مصرف و رژیم غذایی و ...(



 

هنگام تجویز ضد انعقاد، هدف   :(آموزش دارویی )حین بستری
دارو )پیشگیری از لخته و سکته( و علائم خونریزی را توضیح 

 .دهید

تحمل  .۳ عدم 
  با   مرتبط فعالیت
قلبی و    ده برون کاهش

از   ناشی  خستگی 
 .آریتمی

 :تا پایان روز سوم بستری، بیمار

های روزمره را با تنگی  فعالیت
نفس و خستگی کمتر انجام  

 .دهد

ها را با استراحت  بتواند فعالیت
 .بین آنها تنظیم کند

 .سطح فعالیت قابل تحمل را مشخص کنید :تعیین سطح فعالیت

ها را در فواصل کوتاه با استراحت  فعالیت :ریزی فعالیتبرنامه

 .بین آنها تقسیم کنید

قبل، حین و بعد از فعالیت، علائم حیاتی   :پایش پاسخ به فعالیت

 .و سطح تنگی نفس را بررسی کنید
به بیمار توضیح دهید که با کنترل ضربان قلب، تحمل   :آموزش 

 .یابدفعالیت افزایش می

ها  آیا بیمار فعالیت
را با خستگی کمتر  

 دهد؟ انجام می

آیا علائم حیاتی  
پس از فعالیت  

 نرمال است؟

  با   مرتبط اضطراب.4
 از  ترس  قلب،   تپش

 و(  سکته)  عوارض
 .آینده از نگرانی

 :ساعت اول، بیمار ۴۸طی 

سطح اضطراب خود را کاهش   
 .یافته گزارش دهد

بتواند سوالات خود را بپرسد و   
 .در مورد بیماری صحبت کند

بخش  کنار بیمار بمانید، با لحنی آرام و اطمینان  :حضور حمایتی

 .صحبت کنید

اطلاعات ساده و قابل فهم در مورد ماهیت بیماری و   :آموزش

 . درمان به بیمار بدهید

 .تنفس عمیق را آموزش دهید :سازیهای آرامتکنیک

 .از شلوغی اطراف تخت بیمار جلوگیری کنید : حیط آرامم 

از کاهش   بیمار  آیا 
خبر   اضطراب 

 دهد؟ می

سوالات  بیمار  آیا 
 پرسد؟ خود را می

دانش ناقص در  .5
مورد مدیریت 

بیماری در 
  عدم با  مرتبط منزل

  ضد داروهای  با  آشنایی
  هشدار،  علائم  انعقاد،
  عوامل و  نبض پایش 
 .خطر

در زمان ترخیص، بیمار و خانواده  
بود خواهند   :قادر 

نحوه صحیح مصرف داروهای 
 . دهند توضیح را ضد انعقاد

و  مغزی  سکته  هشدار  علائم 
 . بشناسند  را خونریزی

کرده بررسی  را  خود    و نبض 

 .دهند  گزارش  را  نظمیبی

عوامل  اهمیت مدیریت 
  وزن،  دیابت،   خون،  فشار) خطر
  دهند توضیح را( الکل ترک

نحوه مصرف منظم داروها، اهمیت   :آموزش دارویی ضد انعقاد 
عدم قطع خودسرانه، عوارض جانبی )خونریزی( و تداخلات دارویی  

و مصرف    INRدر وارفارین، بر پایش منظم . را آموزش دهید
 .تأکید کنید  Kثابت ویتامین

 : آموزش علائم هشدار
ضعف ناگهانی یک طرفه، اختلال تکلم، افتادگی   :علائم سکته 

 . صورت، سرگیجه ناگهانی
خودی، ادرار  خونریزی لثه، کبودی خودبه  :علائم خونریزی 

 . خونی، مدفوع سیاه

به بیمار آموزش دهید هر روز نبض خود را  : آموزش پایش نبض
یا  ( 1۲0-100بررسی کرده و در صورت نامنظمی شدید )بیش از 

 .برگشت علائم، به پزشک گزارش دهد
بر اهمیت کنترل فشار خون، دیابت،   :مدیریت عوامل خطر 

 . کاهش وزن، ترک سیگار و الکل تأکید کنید

در صورت کاندید بودن، اطلاعات پایه   :آموزش در مورد ابلیشن

 . های بعد از آن( ارائه دهیددر مورد ابلیشن )روش، مراقبت
زمان مراجعه بعدی به پزشک، نوار قلب و آزمایشات را  :پیگیری 

 .مشخص کنید

ارزیابی مجدد در 
 :زمان ترخیص

از بیمار بپرسید: 
اگر یکباره دست  "

حس  و پایتان بی
شد، چه کار  

 "کنید؟می

از بیمار بپرسید: 
چه علائمی نشانه  "

 "خونریزی است؟

از بیمار بخواهید 
نحوه گرفتن نبض  

 .را نشان دهد

آیا بیمار نحوه  
مصرف داروهایش  

 دهد؟ را توضیح می

 

 

 

 



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زبستری  بیمار فیبریلاسیون دهلیزی    در زمانپرستار 

 توضیح بیماری و روند درمان:  
شوند  نظم و سریع میترین آریتمی قلبی است که در آن دهلیزها به جای انقباض مؤثر، دچار لرزش و حرکات بیفیبریلاسیون دهلیزی شایع

ترین عارضه شود که مهمنظمی باعث کاهش برون ده قلبی، احتباس خون در دهلیز و تشکیل لخته میاین بی . بار در دقیقه( ۶00-300)

  است سکته مغزی آن

 : طراحی شده است  ESC 2024در گایدلاینCARE-AF  درمان فیبریلاسیون دهلیزی بر اساس مفهوم جامع

 C (Cmrbidities) : ای )فشار خون، نارسایی قلب، دیابت، چاقی(های زمینهمدیریت عوامل خطر و بیماری  . 

A (Avid strke) :بر اساس نمره ضد انعقادها شگیری از سکته مغزی باپی. VASc-CHA₂DS₂  

 R (Reduce symptms) :کاهش علائم با کنترلRate  کاهش ضربان قلب با بتا بلوکرها، کلسیم بلوکرها، دیگوکسین( و کنترل(  : 

 Rhythm داروهای ضد آریتمی، کاردیوورژن، ابلیشن 

E (Evaluatin) :  ارزیابی و بازنگری پویای درمان . 

 .  اکنون درمان خط اول در فیبریلاسیون دهلیزی پاروکسیمال است  Pulsed Field Ablatinهای حرارتی یا با روش ابلیشن
 در زمان بستری  ییغذا میرژ
 .  د یکن تیاست را رعا و کم چربی کم نمک میشده که شامل رژ هیتوص یی غذا مرژی ✓

 در زمان بستری  تفعالی 
 . دییاز تخت، اصرار به خروج از تخت ننما روجخ تممنوعی و مطلق  استراحت داشتن صورت در ✓

در صورت نداشتن  د،ینمائ زانیدر لبه تخت نشسته و پاها را آو ی خروج از بستر و اجازه پزشک، ابتدا مدت یبرا نسبی استراحت صورت در ✓

 . دیراه برو یمراقبت مینفس و ... با کمک ت یتنگ نهیو درد قفسه س دیدی تار جه،یسرگ

  لچریکه پشت و  یزمان یو به آرام  اورندیرا نزد شما ب چرلیتا و  دیمنتظر بمان ازیدر زمان ن دیبرو ییبه دستشو لچریبا و  دی که با صورتی در ✓

 . دینیآن بنش یبخش گرفته شده است برو خدمات ایتوسط همراهان 

 در زمان بستری  مراقبت
 .  دی جداً نکن نهیوجه از قفسه س چیرا به ه یقلب نگیتوریمان  یها مسی ✓
 . دهدیدارد نشان م وجودی پرستار  ستگاهیسر شما و ا لایکه در با  یتوریها ضربان قلب شما را در مان میس نیا ✓

 .دیدکمه احضار پرستار را فشار ده  دی داشت ازین یزیکه به چ صورتی در ✓

 . شما اجرا خواهد شد یپزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار برا زتجوی طبق داروها ✓

 .دیکن یمتصل به خود خوددار  یسرم ها و رابط ها دستکاری از ✓

 . دینکن یآن را دستکار انیاستفاده شود، جر ژنیشما از اکس برای است ممکن ✓

 . دیع دهلانفس اط یورت تنگص در ✓

 . شودیانجام م ازیدرمان در صورت ن لیتست ورزش و ... جهت تکم ، یشگاهیآزما ینوار قلب، تست ها لیاز قب اقداماتی ✓

  پزشک اقدامات   زیتا طبق تجو  دیع دهلاهمراه با درد را به پرستار اط  گردی  علائم  درد،  شدت  درد،  انتشار  درد،  محل  :درد داشتن صورت در ✓

 . درد شما را انجام دهد نیتسک جهت لازم 

 . پزشکان درمان شما را انجام دهند  ددهی اجازه ✓

 .دیینما یپزشک خوددار زیو مصرف دارو بدون تجو درمانی خود از ✓

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زبیمار فیبریلاسیون دهلیزی     ترخیصدر زمان پرستار 

 در منزل    ییغذا میرژ
 . دیداشته باش یا ژهیشده توجه و یبسته بند یی موجود در مواد غذا(میسد)نمک زانیبه م .ددهی  کاهش  را نمک روزانه مصرف ✓



 

 . دیکن یرویپ  ی کم چرب یت کامل و غذاهالاها، غ  یها،سبز وهی سالم شامل م یی غذا میرژ کی از ✓

داروها ممکن است خود باعث بدتر شدن   نی. اد کنیدهنده اشتها استفاده ن  کاهش  یاما از داروها د،یوزن خود را کم کن د،هستی  چاق  اگر ✓

 . ت ضربان قلب شوندلالااخت

 .دیینما یو کالباس خوددار سیهضم مانند سوس ریو نفاخ و د  نیسنگ ی خوردن غذاهاو قهوه و  یدار مانند چا نکافئی مواد الکل، مصرف از ✓

 در منزل    تفعالی 

 .شودیم هیدارد. انجام ورزش به طور منظم توص ینقش موثر قند خون، کنترل استرس و....  میمنظم جهت کاهش وزن، تنظ تفعالی و ورزش ✓

 دیکن یسرد خوددار ایگرم   یلیخ یها طیدر مح تفعالی از ✓

 دیریاز سر گ دیتوانیخود را م یعاد  یتهایفعال  ،علایم بهبود محض به ✓
 . دی که ورزش نکن ستین یمعن نی. البته بددیکن یخوددار سبب آسیب میشوند،که   ییتهایاز انجام ورزشها و فعال نیارفارو مصرف زمان در  ✓

 در منزل   مراقبت
 . دیینما یخوددار اتیو دخان گارسی مصرف از ✓

 . دیبه پزشک معالج مراجعه نمائ یماربی کنترل جهت منظم طور به ✓

 . طبق دستور پزشک و در فواصل منظم مصرف شود اداروه ✓

 .دیکن یدارو بدون اجازه پزشک خوددار ش یافزا ای قطع زا ✓

 :دیرا بخاطر داشته باش  ر یز  یها  ه یتوص  دیکنیمصرف م   یا آکسابین   نوارفاری  اگر

 . دییبه پزشک ، دندانپزشک و داروساز خود بگو دیکنیمصرف م نیآسپر ا ی نیاگر وارفار ✓

از   شتریب د یفواصل نبا  نی. ادیبده INR و  PT خون شی ازما دی نمایم نییرا تع آنکه پزشکتان   یدر فواصل دیی نمایمصرف م نیاگر قرص وارفار ✓

 . ماه باشد کی

اتاق، دور از حرارت و گرما،   یآن را در دما توانی. مباشدینم خچالیدر  ینگهدار به یلزوم یول دیکن یخشک و خنک نگهدار یرا در جادارو  ✓

 .کرد  ینگهدارو دور از دسترس کودکان آفتاب  مینور مستق و رطوبت

 . دیمصرف کن یبعد یو در نوبتها د ینگه دار دیتوانیقرص را م  ماندهیباق د،یرا مصرف کرد وارفارین اگر نصف قرص ✓

 ی خوددار....سبز و  یچا  ر،یمانند س  یاهیت گولاتداخل دارد؛ لذا از مصرف خودسرانه محص   داروهای ضد انعقاد با    یاه یت گلامحصو  یمصرف بعض ✓

 . دیکن

 . دیفراموش شده را مصرف کن نیآوردن، دوز وارفار اد یبه محض به   ،دارونوبت  کیدر صورت فراموش کردن  ✓

مصرف خود   یو برنامه عاد  دیفراموش شده را مصرف نکن  دارویدوز    د،یکه فراموش کرده ا  دیآورد  ادیبه  دارو    یمصرف نوبت بعد  کیاگر نزد ✓

 . دیخصوص با پزشک خود مشورت کن نی. در ادیمنظم ادامه ده صورت را به

 ی، از ابزارهالاحاص  یبرا  غیاستفاده از ت  یبه جا   . دیو از دستکش محافظ، استفاده کن  دیداشته باش  یشتریو برنده دقت ب  زیدر هنگام کار با ابزار ت ✓

 . دیاستفاده کن یبرق

 . دیدندان استفاده نکن خلال. از دیاز مسواک نرم استفاده کن ✓

 .دی برهنه در خانه راه نرو یبا پا ی. به عبارتد یخود را محافظت کن یپا لهیوس نیتا بد  دیراحت استفاده کن یکفشها ایدر منزل از جوراب و  ✓

 .دینکن یبدن خود را دستکار یدر رو لیجوش و زگ .  دیدر هنگام گرفتن ناخن مراقب باش ✓
  ی از مصرف غذاها د، یچنانچه احساس تهوع، سوءهاضمه و درد معده نمودو   داروی آکسابین یا ریواروکسابان را حتما بعد از غذا مصرف نمایید  ✓

 .  دیینما یخوددار هیچرب و پر ادوپر

 بعدی   مراجعه  زمانعلایم هشدار و 
 . دیخانواده دار کیدرجه  یاز اعضا یکیدر  AF یزیدهل ونیسلایبریف جادای سابقه اگر .1

 : دییمراجعه نما مارستانیبه ب ا ی دیریتماس بگ 115رخ داد، فورا با  ری از حالات ز کیکه هر  یدر صورت .2
هر گونه    ، تند شدن ضربان قلب    ای در ضربان قلب    ینظم  یب  احساس،  موقت و غش کردن  یاریدست دادن هوش  از،  نفس  یتنگ،  نهیقفسه س  درد

   یعیطب ریغ   یکبودشدگ ای یزیخونر



 

 سندرم حاد کرونری قلب 
  

 جدول مداخلات و فرایند پرستاری در سندرم حاد کرونری قلب:  

 ارزشیابی  مداخلات پرستاری   اهداف اسمارت  تشخیص پرستاری  
  با مرتبط درد حاد .1

 و میوکارد ایسکمی

 خون جریان کاهش

 .کرونر

دقیقه اول پس از   30-۶0طی 

 :پذیرش، بیمار

شدت درد )بر اساس مقیاس 

کاهش   3به کمتر از ( 10-0

 . یابد 

از کاهش درد قفسه سینه  

 .خبر دهد

علائم همراه )تهوع، تعریق،  

 .تنگی نفس( کاهش یابد

دقیقه   5-15محل، شدت، کیفیت و انتشار درد را هر  :بررسی درد

 . بررسی کنید

در صورت کاهش اشباع اکسیژن )کمتر از   :اکسیژن درمانی

 .، اکسیژن را وصل کنید (٪۹0

 :تجویز داروها

 . دوز( 3دقیقه، حداکثر  5نیتروگلیسرین زیرزبانی )یک قرص هر - 

 . گرم( بلافاصله پس از دستور پزشکیلی م-3۲5آسپرین )- 

 .دهید قرار نشستهنیمه بیمار را در وضعیت : پوزیشن

ECGبلافاصلهECG  1۲  لید را انجام دهید . 

هنگام دادن نیتروگلیسرین،  : آموزش دارویی )حین بستری

 .نحوه مصرف را توضیح دهید

 

آیا شدت درد کاهش  

 یافته است؟ 

آیا بیمار از کاهش درد  

 دهد؟ خبر می 

انجام شده    ECGآیا

 است؟ 

 با مرتبط اضطراب  .۲

  از ترس سینه، قفسه درد

 بستری و قلبی سکته

 .شدن

 :ساعت اول، بیمار ۲۴طی 

سطح اضطراب خود را کاهش  

 .یافته گزارش دهد

بتواند با تیم درمان همکاری  

 .کند

علائم فیزیکی اضطراب کاهش  

 .یابد

کنار بیمار بمانید و با لحنی آرام صحبت   :حضور مداوم پرستار

 .کنید

اقدامات انجام شده را به زبان ساده توضیح   : ایآموزش لحظه 

 .دهید

 .از شلوغی اطراف تخت جلوگیری کنید :محیط آرام

 .ملاقات کوتاه مدت با خانواده را فراهم کنید : حمایت خانواده

 .تنفس عمیق آرام را آموزش دهید : سازیهای آرامکنیک ت

آیا بیمار از کاهش 

 دهد؟ اضطراب خبر می 

آیا علائم فیزیکی 

اضطراب کاهش یافته  

 است؟ 

کاهش برون ده   .۳

 ایسکمی با مرتبط قلبی

 :ساعت اول، بیمار ۲۴طی 

فشار خون در محدوده نرمال 

 .تثبیت شود

ساعت   1-۲فشار خون و ضربان قلب را هر  : پایش همودینامیک

 .بررسی کنید

آیا فشار خون تثبیت 

 شده است؟ 

   ACSنیازها و اولویتهای آموزشی حین بستری وهنگام ترخیص بیماران 

 شناخت بیماری و مشخصات علایم دردقلبی   دوری از استرسها و منع مصرف سیگار ودخانیات 

 آموزش اقدامات در صورت ایجاد درد و اطلاع به پرستار  طریقه استفاده از قرص زیر زبانی  

 رژیم غذایی کم نمک و کم چرب  ومصرف ملین   آموزش علایم هشدار دهنده درد قلبی 

 فعالیت ) استراحت و ورزش (   کنترل و اموزش بیماریهای زمینه ای ) دیابت و فشارخون( و  کنترل وزن

 پیشگیری و درمان آنژین   پیگیری های پس از ترخیص  و چکاب منظم 

 و عوارض آن حیداروها و زمان صح حیمصرف صح واحد پرستاری آموزش و پیگیری  ارجاع به 



 

  عملکرد اختلال و میوکارد

 .چپ بطن

ضربان قلب منظم و در 

 .باشد 100-۶0محدوده 

 30برونده ادراری حداقل 

لیتر در ساعت داشته میلی 

 .باشد

 .میزان خروجی ادرار را ثبت کنید : پایش برونده ادراری

 . مانیتورینگ مداوم قلبی ECGپایش

بتا بلوکرها و سایر داروها را طبق دستور تجویز   : تجویز داروها 

 .کنید

 .هدف داروها را توضیح دهید : آموزش دارویی )حین بستری( 

آیا برونده ادراری کافی 

 است؟ 

عدم تحمل   .4

  کاهش با مرتبط فعالیت

 .خستگی و قلبی ذخیره

تا پایان روز دوم بستری، 

 :بیمار

های سبک را بدون فعالیت 

 .درد و تنگی نفس انجام دهد

ها را با استراحت بتواند فعالیت 

 .تنظیم کند

 .فعالیت را به تدریج افزایش دهید : فعالیت تدریجی

قبل و بعد از فعالیت علائم حیاتی را  :پایش پاسخ به فعالیت

 .بررسی کنید

 .به بیمار توضیح دهید که فعالیت تدریجی ضروری است :آموزش

ها را آیا بیمار فعالیت 

بدون درد انجام 

 دهد؟ می

دانش ناقص در   .5

مورد مدیریت بیماری و  

پیشگیری از  

 عدم با مرتبط عود

  خطر، عوامل با آشنایی

 .هشدار علائم و داروها

در زمان ترخیص، بیمار و 

 :خانواده قادر خواهند بود 

 و شناسایی را عوامل خطر 

  توضیح را آنها کنترل هایراه

 . دهند

نحوه صحیح مصرف  

 . دهند توضیح را داروها

 را علائم هشدار عود

 .بشناسند

 را رژیم غذایی مناسب

 .کنند رعایت

نحوه مصرف داروها )آسپرین، کلوپیدوگرل،  :آموزش دارویی

استاتین، بتا بلوکر، نیتروگلیسرین زیرزبانی( را مرور کنید. برای 

نیتروگلیسرین، نحوه مصرف و زمان مراجعه به اورژانس را آموزش  

 . دهید

علائم عود )درد قفسه سینه، تنگی نفس،  :آموزش علائم خطر

 .سرگیجه( را لیست کنید 

رژیم کم چرب، کم نمک، غنی از میوه و  :آموزش رژیم غذایی

 . سبزیجات را آموزش دهید

بر اهمیت ترک سیگار، فعالیت بدنی منظم،   :اصلاح سبک زندگی

 . کنترل فشار خون، دیابت و وزن تأکید کنید 

 .زمان مراجعه بعدی به پزشک را مشخص کنید :پیگیری

اگر " از بیمار بپرسید: 

دوباره درد قفسه سینه 

داشتید، چه کار  

 "کنید؟ می

از بیمار بخواهید نحوه   

مصرف نیتروگلیسرین 

 .را توضیح دهد

آیا بیمار شماره تماس 

اورژانس را در دسترس 

 دارد؟ 

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زبستری  بیمار سندرم حاد کرونری قلب   در زمانپرستار 

 توضیح بیماری و روند درمان:  
یابد، اما هنوز به مرحله مرگ آنژین ناپایدار نوعی از سندرم حاد کرونری است که در آن جریان خون به عضله قلب به طور ناگهانی کاهش می

برخلاف   .و تشکیل لخته غیرانسدادی در عروق کرونر است پارگی پلاک آترواسکلروتیک علت اصلی آن  .سلولی )سکته قلبی( نرسیده است

 . یابددهد و با نیتروگلیسرین به طور کامل یا سریع تسکین نمیآنژین پایدار، این نوع آنژین در حالت استراحت یا با حداقل فعالیت رخ می

 :  معیارهای تشخیصی آنژین ناپایدار شامل یکی از موارد زیر است

 دقیقه( ۲0تر از آنژین در حالت استراحت )طولانی 

 ماه( و با شدت بالا   ۲آنژین با شروع جدید )کمتر از  

 .تر یا با محرک کمتر شده استآنژین پایدار قبلی که به طور واضح شدیدتر، طولانی 

کاهش بار کاری قلب، پیشگیری از تشکیل لخته، جلوگیری از پیشرفت به سکته قلبی و کنترل   درمان آنژین ناپایدار با هدف

 : شودانجام می علائم

 :درمان اولیه )اورژانس( 

 اکسیژن درمانی در صورت کاهش سطح اکسیژن خون - 



 

 نیتروگلیسرین زیرزبانی یا وریدی برای گشاد کردن عروق و کاهش درد - 

 گرم( برای جلوگیری از تشکیل لخته بیشتر میلی  3۲5-1۶۲آسپرین با دوز بالا )- 

 :مدتدرمان دارویی طولانی 

 کلوپیدوگرل یا تیکاگرلوربه همراه آسپرین  :  هاضد پلاکت- 

 هپارین با وزن مولکولی کم در فاز حاد  : ضد انعقادها- 

 برای کاهش ضربان قلب و مصرف اکسیژن میوکارد:  بتا بلوکرها- 

 برای کنترل درد و گشاد کردن عروق :هانیترات- 

 برای تثبیت پلاک و کاهش کلسترول:  ها با دوز بالااستاتین- 

  شودساعت انجام می ۲۴-۴۸در بیماران پرخطر، آنژیوگرافی عروق کرونر طی : بررسی آنژیوگرافی 

 در زمان بستری   ییغذا مرژی
 . دیکن ت یرا رعا هیشده توسط مشاور تغذ هیتوص یی غذا مرژی ✓

 . شود یریجلوگ بوستیتا از  دیفراوان بنوش عاتمای ✓

 .دیکن یخوددار نیکافئ ی حاو یدنیپر رنگ و نوش ی. از خوردن چادینکن خوری پر هرگز ✓

 در زمان بستری   تفعالی 
 .دینشسته در تخت استراحت کن مهین تیخارج شدن از تخت، بهتر است در وضع تیتراحت مطلق و ممنوع اس  داشتن صورت در ✓

 . دیها و استراحت خود تعادل برقرار کن تیفعال نبی حتماً روزانه ✓

 یتار جه،یدر صورت نداشتن سرگ  د،ینمائ زانیدر لبه تخت نشسته و پاها را آو ی خروج از بستر، ابتدا مدت یبرا نسبی استراحت صورت در ✓

 . دی راه برو یمراقبت  مینفس و ... با کمک ت یتنگ نهیس و درد قفسه دید

 در زمان بستری  مراقبتی  اقدامات  
 .دینکن اجد نهی وجه از قفسه س چیرا به ه نگیتوریمان های   کابل ❖

 .. دیکن یخوددار یدی ور یرابط ها یاز دستکار یضد انعقاد یاستفاده از داروها لدلی به ❖

 . دینکن یآن را دستکار انیاستفاده شود، جر ژنیشما از اکس برای است ممکن ❖

 لیجهت تکم یوگرافیبا کنترل نوار قلب ، اسکن، آنژ ییتست استرس دارو  ایتست ورزش  ، یشگاهیآزما ینوار قلب، تست ها لیاز قب اقداماتی ❖

 .شودیانجام م ازین صورت درمان در

پزشک اقدامات   زیتا طبق تجو د یع دهلا همراه با درد را به پرستار اط گردی   ئملا ع  درد،  شدت درد،  انتشار درد، محل :درد  داشتن  صورت  در ❖

 . شما را انجام دهد  درد نیالزم جهت تسک

و   جهیقطرات آن موجب کاهش فشار خون و سرگ شیشما است و افزا نهیجهت بهبود درد س باشدیکه به شما وصل م نیریسیتروگلین سرم ❖

 .دینکن یرا دستکار آن پس گردد ی... م

 . توسط پرستار به شما داده خواهد شد نمعی زمان در پزشک دستور طبق داروها ❖

 . ردیدرست بگ میتا پزشک بتواند در مورد درمان شما تصم دیخود را به همراه داشته باش قبلی  مدارک ❖

 . د یخود قرار ده ی قبل یمصرف  یداروها انجری در را پزشک ❖

 .  د یده اطلاعپرستار خود  ای به پزشک  د ی... دار بالا و فشار خون  ا ی ابتید لیاز قب یگرید  یها یماریکه ب صورتی در ❖

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زبیمار سندرم حاد کرونری قلب    ترخیصدر زمان پرستار 

 در منزل  ییغذا میرژ

 . دیینما زیپره پرخوری از ✓
 . دیینما یو کالباس خوددار سیهضم مانند سوس  ریو نفاخ و د نیسنگ یز خوردن غذاهاا  ✓



 

 . دیکن یخوددار نکافئی مصرف از ✓

 .دیمشورت کن هیجهت کاهش وزن با کارشناس تغذ  د،یوزن دار شیکه افزا صورتی در ✓

را   نهی ت درد سلابلکه تعداد و شدت حم کند، یم یریو زور زدن جلوگ بوستینه تنها از  رایز دیی استفاده نما بریکم نمک و پرف  ییغذا مرژی از ✓

 . دهد یکاهش م

 در منزل  تفعالی 

 دارد.   یقند خون،کنترل استرس و....نقش موثر میمنظم جهت کاهش وزن،تنظ تفعالی و ورزش ✓

 . دیکن  میرا با نظر پزشک تنظ یورزش یتهایانجام فعال زانیم ✓

 .دیکن یسرد خوددار ایگرم   یلیخ یها طیدر مح تفعالی از ✓

 در منزل  مراقبت

 :دیعمل کن  ریدرد، به روش ز  جادیا  درصورت

 .دیو تا قطع کامل درد استراحت کن دیزبان قرار ده ریز عاًیرا سر نیسریتروگلیو قرص ن دینیو بنش دیخود را متوقف کن یتهایفعال هیکل د بای ➢

 . دیدراز بکش یتیوضع فشارخون  از کاهش یری جلوگ یدر صورت امکان برا ➢

 .با اورژانس تماس بگیریدشد    د یشد  ای  افتی . اگر درد کاهش ندیمصرف کن  یزبان  ریز  قهیدق10-  5قرص را به فاصله    3تا    دیتوانمی  درد  موقع  در ➢

در تخت است، زور زدن در موقع اجابت  تیوضع رییتغ نینگه داشتن نفس در ح ی مانور والسالوا به معن) .  دکنی اجتناب والسالوا مانور انجام از ➢

 ) مزاج

را به روانپزشک و مراکز   ماری. در صورت لزوم بد یخود بشناس  یدارد و عوامل استرس زا را در زندگ   یینقش بسزا  یماریب  دتشدی  در  استرس ➢

 .دیینما ییراهنما نهیزم نیدر ا یتیحما
  ی رسان  ژنیرا تنگ کرده و اکس  یکار کردن قلب شده و عروق خون  عیباعث سر  گاریقلب: س  ستمیس  یرو  نی کوتیو اثرات ن  گاریترک س  تاهمی ➢

 . ددهیم کاهش  به قلب را

 در منزل  دارو

 :کنند  تیرا رعا  ریکنند نکات ز  ی مصرف م   نی سریتروگلیکه قرص ن  یمارانبی

 . را همراه داشته باشند نیسریگل ترویاوقات قرص ن یدر تمام د یبا ✓

 . دهدیماه اثر خود را از دست م  ۶-3در عرض  رایاز قرص تازه استفاده شود ز شهیهم ✓

 .شود یرنگ با درب بسته نگهدار رهیت شهیدر ش شهیهم ✓

 . شودیاثر شدن آن م ی بدن باعث ب  یدما رایز دینکن کی به بدن نزد یلیظرف قرص را خ ✓

 . کندیم جاد یزبان ا ریزبان احساس سوزش ز رزی گرفتن قرار از بعد   تازه قرص ✓

داروهای خود را به طور    .شوند  زیتجو  ز ی... نآترواستاتین    و  نیرمثل آسپ  ،یقلب  یسرخرگها  یماریب  یداروها مورد استفاده برا  رسای  دارد  امکان ✓

آن بدون مشورت با پزشک خود   شیافزا  ا ی. از قطع، کاهش و  ابدی  ادامه  دیبا   ،یبهبود  احساسدر صورت   یدارو، حت  مصرفمنظم مصرف نمایید.  

   .دیینما یجداً خوددار

 ی عه بعد مراج   زمانعلایم هشدار و 

 .طول بکشد قهیدق  15-10از  شیب ن،یریسیتروگلیاستراحت و درمان با ن رغمیعل ،صدری قفسه درد حمله ❖



 

حتماً به   افت، یت ادامه لاحم نی. اگر اشودیبرطرف نم نیریسیتروگلیقرص ن  کیو درد با  دیشویاز خواب بلند م صدری قفسه درد  با اگر ❖

 .دیکن مراجعه  پزشک معالج

 .دیاز حد معمول است به پزشک معالج مراجعه کن دتری شد ا یمتفاوت با گذشته  صدری قفسه درد حمله اگر ❖

 . دیبه پزشک معالج مراجعه نمائ یماربی کنترل جهت منظم طور به ❖

 تاکی کاردی حمله ای فوق بطنی  
 

 PSVTنیازها و اولویتهای آموزشی حین بستری وهنگام ترخیص بیماران 

 دوری از استرسها و منع مصرف سیگار ودخانیات  فعالیت ) استراحت و ورزش ( 

 پیگیری های پس از ترخیص  و چکاب منظم  رژیم غذایی کم نمک و کم چرب  

کنترل و اموزش بیماریهای زمینه ای ) دیابت و فشارخون( و  کنترل 

 وزن

 آموزش علت بیماری و روند درمان 

 PSVTجدول مداخلات پرستاری و فرایند پرستاری در  

 ارزیابی مجدد مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت  تشخیص پرستاری 

کاهش برون ده   .1
 شدن پر با مرتبط قلبی
 طول در هابطن  ناکافی
  شدید  کاردیتاکی 

دقیقه اول پس  30-۶0طی 
 :از پذیرش، بیمار

100-ضربان قلب به محدوده 
 .در دقیقه کاهش یابد 0۶

فشار خون در محدوده نرمال 
 .تثبیت شود

علائم هیپوپرفیوژن 
)سرگیجه، تاری دید( کاهش  

 .یابد

ریتم قلب را به طور مداوم مانیتور کنید و   :ECG پایش مداوم

 . تغییرات را ثبت کنید

فشار خون، ضربان قلب و سطح هوشیاری : پایش علائم حیاتی

 . دقیقه در مرحله حاد بررسی کنید 5-15را هر 

بیمار را از نظر علائم ناپایداری : بررسی ثبات همودینامیک
)افت فشار خون، تغییر سطح هوشیاری، درد قفسه سینه( 

 . ارزیابی کنید

در صورت کاهش اشباع اکسیژن، اکسیژن را  : اکسیژن درمانی

 . با دوز تجویز شده وصل کنید 

در صورت ناپایداری همودینامیک،  : آمادگی برای کاردیوورژن
تجهیزات کاردیوورژن )دستگاه شوک، داروهای آرامبخش، 

 . تجهیزات راه هوایی( را آماده نگه دارید

در صورت تجویز آدنوزین، به : آموزش دارویی )حین بستری(
بیمار توضیح دهید که ممکن است احساس ناخوشایند موقتی  

)گرگرفتگی، تنگی نفس، فشار قفسه سینه( داشته باشد که 
 .شودظرف چند ثانیه برطرف می 

 :پس از مداخلات

آیا ضربان قلب به محدوده 
 نرمال کاهش یافته است؟ 

آیا فشار خون تثبیت شده  
 است؟ 

آیا علائم سرگیجه و تاری 
 دید برطرف شده است؟ 

مرتبط با    اضطراب.۲
تپش قلب ناگهانی، ترس 

  از مرگ و بستری شدن

 :ساعت اول، بیمار ۲۴طی 

سطح اضطراب خود را کاهش  
 .یافته گزارش دهد

بتواند با تیم درمان همکاری  
 .کند

علائم فیزیکی اضطراب 
کاردی، تعریق( کاهش  )تاکی 

 .یابد

کنار بیمار بمانید و با لحنی آرام، : حضور مداوم پرستار

 . بخش صحبت کنیدخونسرد و اطمینان 

اقدامات انجام شده )مانیتورینگ، تجویز : ایآموزش لحظه

 .داروها، مانورهای واگ( را به زبان ساده توضیح دهید

از شلوغی اطراف تخت جلوگیری کنید، نور را  : محیط آرام

 .تنظیم کنید

ها و به بیمار اجازه دهید ترس: تشویق به ابراز احساسات

 . های خود را بیان کند نگرانی 

آیا بیمار از کاهش اضطراب  
 دهد؟ خبر می 

آیا علائم فیزیکی اضطراب 
 کاهش یافته است؟ 

تر شده و  آیا بیمار آرام
 کند؟ همکاری می



 

در صورت امکان، ملاقات کوتاه مدت با  : حمایت خانواده

 .خانواده را فراهم کنید
  خطر عدم تحمل  .۳

مرتبط با   فعالیت
کاهش ذخیره قلبی و 

خستگی ناشی از  
 .آریتمی

تا پایان روز دوم بستری، 
 :بیمار

های سبک را بدون فعالیت 
عود تپش قلب یا تنگی نفس  

 .انجام دهد

ها را با  بتواند فعالیت 
استراحت بین آنها تنظیم 

 .کند

فعالیت را به تدریج افزایش دهید و پاسخ : فعالیت تدریجی

 .ضربان قلب را پایش کنید

قبل و بعد از فعالیت علائم حیاتی را : پایش پاسخ به فعالیت

 .بررسی کنید

به بیمار توضیح دهید که با کنترل آریتمی، تحمل : آموزش

 .یابد فعالیت افزایش می

ها  به بیمار بیاموزید بین فعالیت : ریزی استراحتبرنامه

 .استراحت کافی داشته باشد

ها را بدون آیا بیمار فعالیت 
 دهد؟ عود علائم انجام می

کمبود دانش در   .4
مورد بیماری و  

  با مرتبط خودمراقبتی
  ماهیت با آشنایی عدم

  ها،محرک بیماری،
 و حاد هایدرمان

  عود از پیشگیری

در زمان ترخیص، بیمار و 
 :خانواده قادر خواهند بود 

  را آن علل و ماهیت بیماری

 .دهند توضیح

  الکل، کافئین،) هامحرک 
  را( استرس نیکوتین،
 .کنند شناسایی

 در را مانورهای واگ ساده 

 .دهند  انجام علائم عود صورت

 به نیاز که علائم هشدار
 را دارد اورژانس به مراجعه

 .بشناسند

 در)  نحوه مصرف داروها
 توضیح را(  تجویز صورت
 .دهند

  PSVTبه بیمار توضیح دهید که: آموزش ماهیت بیماری

یک آریتمی شایع است که معمولاً در افراد با قلب سالم رخ  
 . دهد و قابل درمان استمی

ها بر اهمیت پرهیز از محرک: هاآموزش شناسایی محرک 

 . )کافئین، الکل، سیگار، مواد محرک( تأکید کنید

مانور والسالوا )فوت کردن در سرنگ  : آموزش مانورهای واگ
سی، زور زدن مانند زمان اجابت مزاج( و فرو بردن سی 10

 . صورت در آب سرد را آموزش دهید

در صورت عود علائم همراه با سرگیجه  : آموزش علائم خطر
شدید، سنکوپ، درد قفسه سینه یا تنگی نفس، فوراً به اورژانس 

 . مراجعه کند

در صورت تجویز داروهای : آموزش دارویی )تکمیلی(
مدت )بتا بلوکرها، کلسیم بلوکرها(، نحوه مصرف منظم و طولانی 

 .عوارض جانبی را آموزش دهید 

زمان مراجعه بعدی به پزشک را مشخص کنید. در  : پیگیری

 . صورت کاندید بودن برای ابلیشن، توضیحات لازم را ارائه دهید

از بیمار بخواهید اطلاعات  :Teach Back آموزش با روش

 .را به زبان خودش توضیح دهد تا از درک کامل مطمئن شوید

اگر  " از بیمار بپرسید:  •
دوباره تپش قلب ناگهانی 

پیدا کردید، قبل از آمدن به 
بیمارستان چه کاری 

 "توانید انجام دهید؟می

چه " از بیمار بپرسید: 
تواند باعث  عواملی می

 "برگشت بیماری شود؟ 

در چه " از بیمار بپرسید: 
شرایطی باید بلافاصله به 

 "اورژانس مراجعه کنید؟

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار ی را به ب ریموارد ز  PSVTبستری بیمار در زمان پرستار 

 توضیح بیماری و روند درمان:  
یابند و منشأ آنها در  شود که به صورت ناگهانی شروع و خاتمه میها گفته میای از آریتمی به مجموعه  (PSVT) ای فوق بطنیکاردی حملهتاکی

  ٪۶0است که حدود   (AVNRT) بطنی-کاردی بازورودی گره دهلیزیترین نوع آن، تاکیشایع  . است  (AV Nde) بطنی-دهلیزها یا گره دهلیزی

می تشکیل  را  می . دهدموارد  رخ  قلب  طبیعی  ساختار  با  افراد  در  معمولاً  بیماری  محرکاین  و  خطر  عوامل  اما  دارنددهد،  متعددی   : های 

  های ساختاری قلب، پرکاری تیروئیدجنس مؤنث )شیوع دو برابر مردان(، سن بالا، بیماری :عوامل خطر 

 . مصرف کافئین، الکل، نیکوتین، مواد محرک )کوکائین، آمفتامین(، داروها )سالبوتامول، هیدرالازین(، استرس، اضطراب، هیپوکسی و خستگی : هامحرک  

  علائم شامل تپش قلب ناگهانی، سرگیجه، تنگی نفس، درد یا فشار قفسه سینه، اضطراب و گاهی سنکوپ )غش( است

  شودبر اساس وضعیت همودینامیک بیمار و نوع آریتمی تعیین می  PSVTدرمان

کاردیوورژن الکتریکی هماهنگ شده   در صورت وجود افت فشار خون، کاهش سطح هوشیاری، شوک یا درد شدید قفسه سینه، : بیماران ناپایدار

 . شودانجام می  فوری

 ۹1٪) آدنوزین وریدی  در صورت عدم موفقیت، . شودموفقیت( توصیه می ۴3٪شده با )مانور والسالوا اصلاح  مانورهای واگ ابتدا : بیماران پایدار

 است. موفقیت( داروی انتخابی 



 

  وراپامیل، دیلتیازم، یا بتا بلوکرها )اسمولول، پروپرانولول( در صورت عدم پاسخ به آدنوزین : داروهای جایگزین

 :مدتدرمان طولانی

 . (۹۴-۹۸٪درمان خط اول و مؤثرترین روش برای پیشگیری از عود )موفقیت  : ابلیشن با کاتتر •

  های کانال کلسیم، بتا بلوکرها، یا داروهای ضد آریتمی در صورت عدم تمایل یا عدم موفقیت ابلیشنمسدودکننده  : درمان دارویی •

 

 در زمان بستری    ییغذا میرژ
 .دیکن تیو کم نمک است را رعا ی قلب میشده که شامل رژ هیتوص یی غذا میرژ ✓

 .  دیکن یخوددار نیکافئ  یحاو یدن یپر رنگ و نوش یچا خوردن از ✓

 در زمان بستری    تفعالی 

 .دییو اصرار به خروج از تخت ننما دیخارج شدن از تخت، بدون اجازه از تخت خود خارج نشو تیممنوع  و مطلق  استراحت داشتن صورت در ✓

در صورت نداشتن   د،ینمائ  زانیدر لبه تخت نشسته و پاها را آو  یخروج از بستر و اجازه پزشک، ابتدا مدت   یبرا  ینسب  استراحت  صورت  در ✓

 .دیراه برو یمراقبت  م ینفس و ... با کمک ت یتنگ نه،یدرد قفسه س و  دید یتار جه،یسرگ

 .دیها و استراحت خود تعادل برقرار کن تیفعال نیب"احتم ✓

که  یزمان   ی و به آرام  اورند یرا نزد شما ب (چرخدار  ی صندل)  لچریتا و   ، دیمنتظر بمان ازیدر زمان ن  د یبرو  ییبه دستشو  لچریبا و  د یکه با   یصورت  در ✓

 .دینیآن بنش یهمراهان گرفته شده است برو توسط لچریپشت و

 در زمان بستری  راقبتم
  ستگاه ی سر شما و ا لایکه در با یتوریها ضربان قلب شما را در مان میس نی. ادینکن" اجد نهیوجه از قفسه س چیرا به ه نگیتوریمان  یها  کابل ❖

 .دهدینشان م دارد وجود یپرستار

 .دیدکمه احضار پرستار را فشار ده  دی داشت ازین یزیکه به چ یصورت در ❖

 .شما اجرا خواهد شد یپزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار برا زیتجو طبق داروها ❖

 .دیکن یمتصل به خود خوددار  یسرم ها و رابط ها یدستکار از ❖

 .دینکن یآن را دستکار انیاستفاده شود، جر ژنیشما از اکس یبرا است ممکن ❖

 .دیده لاعنفس اط یتنگداشتن طپش قلب و  صورت در ❖

 .شودیانجام م ازیدرمان در صورت ن لیتست ورزش و ... جهت تکم ، یشگاهیآزما ینوار قلب، تست ها لیاز قب یاقدامات  ❖

زم  لاپزشک اقدامات    زیتا طبق تجو  دیع دهلاهمراه با درد را به پرستار اط گری د  ئم لاع  درد، شدت  درد،  انتشار  درد،  محل:  درد  داشتن  صورت  در ❖

 .شما را انجام دهد درد نیجهت تسک

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز  PSVTبیمار   ترخیصدر زمان پرستار 

 در زمان ترخیص   ییغذا میرژ

 .دیکن یرویپ   یکم چرب یت کامل و غذاهالاغ   ها، یسبز ها، وهی سالم شامل م یی غذا میرژ کی از ✓

 .دیداشته باش یا ژهیشده توجه و یبسته بند یی موجود در مواد غذا(  میسد)نمک  زانی. به مدی ده کاهش  را نمک روزانه مصرف ✓

 .دیینما زیپره یخور پر از ✓

 .دیکن یخوددار نیکافئ مصرف از ✓

 .دیمشورت کن هیجهت کاهش وزن با کارشناس تغذ  د،یوزن دار شیکه افزا یصورت در ✓

 در زمان ترخیص  تفعالی 



 

 .دی سبک انجام ده یورزشها غذا و  کار از قبل ✓

 .دارد یقند خون، کنترل استرس و... نقش موثر  میمنظم جهت کاهش وزن، تنظ تیفعال و ورزش ✓

 .دیکن یسرد خوددار ایگرم   یلیخ یطهایدر مح تیفعال از ✓

 در زمان ترخیص   مراقبت

در تخت است، زور زدن در موقع اجابت    تیوضع  رییتغ  نینگه داشتن نفس در ح  ی مانور والسالوا به معن.)دی کن  اجتناب  والسالوا  مانور  انجام  از ✓

 (. مزاج

را به روانپزشک و مراکز   مار ی. در صورت لزوم بدیخود بشناس  یزا را در زندگ دارد و عوامل استرس  یینقش بسزا  یماریب  دیتشد  در  استرس ✓

 .دییمراجعه نما نهیزم نیدر ا یتیحما

  ی رسان  ژنیرا تنگ کرده و اکس  یکار کردن قلب شده و عروق خون  عیباعث سر  گاریقلب س  ستمیس  یرو  نیکوتیو اثرات ن  گار یترک س  تیاهم ✓

 .دهدیم کاهش  به قلب را

 .دیو استرس نداشته باش دیبه خودتان مسلط باش   دیکن یسع : حمله جاد یا زمان درلازم   اقدامات ✓

 .دییمحل سکونت خود مراجعه نما کینزد  یمرکز درمان نیبه اول ا ی و   دیریبگ  تماس 115 اورژانس با ✓

 .دیبخور نیو به زم ابد یاحتمال دارد فشار شما کاهش  رایز دیینما یخوددار  رفتن راه از ✓

 .پزشکان درمان شما را انجام دهند  دیده اجازه ✓

 .دیینما یپزشک خوددار زیو مصرف دارو بدون تجو یدرمان خود از ✓

 .دیینما یو کالباس خوددار سیهضم مانند سوس ریو نفاخ و د نیسنگ یز خوردن غذاهاا ✓

 بعدی   مراجعه  زمانعلایم هشدار و 

 :دیشد به پزشک مراجعه کن  جاد یا ریم زلائکه ع  یصورت  در 

 سنکوپ، نفس  یتنگ، کاهش فشار خون، طپش قلب ✓

 . دیبه پزشک معالج مراجعه نمائ یماریب کنترل جهت منظم طور به ✓

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

    DVTترومبوز وریدهای عمقی 

 DVTنیازها و اولویتهای آموزشی حین بستری وهنگام ترخیص بیماران 

 دوری از استرسها و منع مصرف سیگار ودخانیات  فعالیت ) استراحت و ورزش ( 

 پیگیری های پس از ترخیص  و چکاب منظم  رژیم غذایی کم نمک و کم چرب  

کنترل و اموزش بیماریهای زمینه ای ) دیابت و فشارخون( و  کنترل 

 وزن

 

 

 جدول مداخلات پرستاری و فرایند پرستاری در ترومبوز ورید عمقی : 
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت  تشخیص پرستاری  

پرفیوژن بافتی   .1
ناکارآمد 
  با مرتبط )محیطی(

 خون جریان انسداد
  .لخته توسط وریدی

ساعت اول بستری،  ۴۸-7۲طی 
 :بیمار

کاهش تورم اندام مبتلا 
 .گیری دور ساق روزانه()اندازه 

کاهش درد در اندام مبتلا )مقیاس 
 .(3درد کمتر از 

رنگ و دمای پوست اندام به حالت 
 .طبیعی نزدیک شود

هر شیفت رنگ، دما، نبض محیطی، اندازه )دور  : پایش دقیق اندام
  .ساق و ران( و وجود ادم را بررسی و ثبت کنید

پای مبتلا را بالاتر از سطح قلب قرار دهید  :بالا نگه داشتن اندام
  .)روی بالش( تا بازگشت وریدی تسهیل شود و تورم کاهش یابد

در صورت تجویز پزشک، جوراب واریس   : سازیجوراب فشرده 
ای( را برای بیمار تهیه و نحوه پوشیدن را آموزش  سازی پله)فشرده

  .دهید

 مبتلا اندام هرگز به بیمار و خانواده تأکید کنید که :پرهیز از ماساژ
  .(لخته شدن جدا خطر) ندهند ماساژ را

از زانو زدن، نشستن طولانی با   : های خطرناکپرهیز از وضعیت 
  .پاهای آویزان، یا قرار دادن بالش زیر زانو خودداری کنید

به محض شروع درمان ضد انعقاد و با اجازه   : تحرک زودهنگام
  .پزشک، بیمار را به راه رفتن تشویق کنید )استراحت مطلق ممنوع(

هنگام شروع داروهای ضد انعقاد،  :آموزش دارویی )حین بستری(
 .هدف درمان را توضیح دهید

آیا تورم اندام  
 کاهش یافته است؟ 

آیا شدت درد کمتر 
 شده است؟ 

آیا بیمار از ماساژ 
اندام خودداری  

 کند؟ می

  با مرتبط درد حاد  .۲
 انسداد و ورید التهاب
 .خون جریان

به ( 0-10شدت درد )مقیاس 
 .کاهش یابد 3کمتر از 

بتواند بدون درد شدید راه برود یا 
 .فعالیت کند

 .محل، شدت و کیفیت درد را هر شیفت بررسی کنید  : بررسی درد

پای مبتلا را بالا قرار دهید تا فشار وریدی   : بالا نگه داشتن اندام
 .کاهش یابد 

در صورت تجویز، کمپرس گرم مرطوب روی ناحیه   : کمپرس گرم
  تواند به کاهش درد کمک کند )با احتیاط و بررسی پوست(مبتلا می 

  یا استامینوفن  NSAIDsمعمولاً  داروهای مسکن :تجویز مسکن
 .را طبق دستور پزشک تجویز کنید

به بیمار توضیح دهید که با شروع اثر ضد انعقادها و کاهش  : آموزش
 .یابد التهاب، درد کاهش می 

آیا شدت درد  
 کاهش یافته است؟ 

تواند  آیا بیمار می
تر حرکت راحت
 کند؟ 

خطر آمبولی   .۳
 احتمال با مرتبط ریه
  از لخته شدن جدا

  .ورید دیواره

 :در طول مدت بستری، بیمار

هیچ علامت آمبولی ریه )تنگی 
نفس ناگهانی، درد قفسه سینه،  

 .هموپتزی( نشان ندهد

 .علائم حیاتی پایدار داشته باشد 

هر شیفت علائم تنگی نفس ناگهانی، درد  :پایش علائم تنفسی
  .پنه را بررسی کنیدقفسه سینه، سرفه، هموپتزی و تاکی

تعداد تنفس، ضربان قلب و اشباع اکسیژن را  : پایش علائم حیاتی
 .مرتب پایش کنید 

تواند از  قراری و اضطراب ناگهانی می بی  : پایش سطح اضطراب
 .علائم آمبولی باشد

از هرگونه فشار ناگهانی به اندام )مانند ماساژ،   : اجتناب از فشار
 .دستکاری شدید( خودداری کنید

در صورت بروز علائم آمبولی، اکسیژن را وصل   : آمادگی اورژانس

آیا علائم تنفسی 
جدید ظاهر شده  

 است؟ 

آیا اشباع اکسیژن  
در محدوده نرمال  

 است؟ 



 

کرده، بیمار را در وضعیت فاولر قرار دهید و فوراً به پزشک گزارش  
 .دهید

خطر   .4
  با مرتبط خونریزی

  ضد داروهای مصرف
  .انعقاد

 :در طول مدت بستری، بیمار

هیچ علامت خونریزی فعال 
)خونریزی لثه، اپیستاکسی، ادرار 

خونی، مدفوع سیاه، هماتوم( 
 .نشان ندهد

نتایج آزمایشات انعقادی در 
 .محدوده ایمن باشد 

هر شیفت پوست، لثه، ادرار و مدفوع را از   : پایش علائم خونریزی
  .نظر خونریزی بررسی کنید

و  PT  ،PTT ،INRنتایج آزمایشات انعقادی : پایش آزمایشگاهی
 .پلاکت را پیگیری کنید 

از تزریقات عضلانی خودداری کنید،   :احتیاط در اقدامات تهاجمی
 .دقیقه فشار دهید  5گیری حداقل پس از رگ

خودی، به بیمار و خانواده علائم خونریزی )کبودی خودبه  : آموزش
خونریزی لثه، ادرار خونی، مدفوع سیاه( را آموزش دهید و تأکید  

 .کنید فوراً گزارش دهند

هنگام تجویز ضد انعقادها، عوارض   :آموزش دارویی )حین بستری(
خونریزی را توضیح دهید و تأکید کنید که داروها باید منظم مصرف  

 .شوند و از قطع خودسرانه خودداری کنند 

آیا علائم خونریزی 
مشاهده شده 

 است؟ 

در   INRآیا
محدوده درمانی 

 است؟ 

آیا بیمار علائم 
هشدار را به موقع  

 دهد؟ گزارش می

کمبود دانش در   .5
مورد مدیریت بیماری  

و پیشگیری از  
 عدم با مرتبط عود

  ضد داروهای با آشنایی
 هشدار، علائم انعقاد،

  هایمراقبت
 اصلاح و مدتطولانی 
  .زندگی سبک

در زمان ترخیص، بیمار و خانواده 
 :قادر خواهند بود

نحوه صحیح مصرف داروهای  
  .دهند توضیح را ضد انعقاد

علائم هشدار خونریزی و عود  
  .بشناسند را لخته

های  راقبتم
  واریس، جوراب) مدتطولانی
  رعایت را( علائم پایش فعالیت،

 .کنند

 را عوامل خطر قابل اصلاح
 .کنند شناسایی

 :آموزش دارویی

نحوه مصرف منظم داروهای ضد انعقاد )ریواروکسابان، آپیکسابان،  - 
  .وارفارین( را مرور کنید

مصرف  و ( ۲-3)هدف درمانی   INRدر وارفارین، بر پایش منظم- 
  .تأکید کنید )سبزیجات برگ سبز(  Kثابت ویتامین 

تأکید کنید که داروها را حتی پس از بهبود علائم باید مصرف کند  - 
  .و قطع خودسرانه خطرناک است

در صورت فراموش کردن یک نوبت، دستورالعمل مشخص )طبق - 
  .نوع دارو( ارائه دهید

 :آموزش علائم هشدار

خودی، ادرار خونی،  خونریزی لثه، کبودی خودبه : علائم خونریزی- 
  .مدفوع سیاه، استفراغ خونی

  .تورم و درد ناگهانی مجدد در پا :علائم عود لخته- 

تنگی نفس ناگهانی، درد قفسه سینه، سرفه  :علائم آمبولی ریه- 
  .خونی

 .تأکید کنید در صورت بروز هر یک، فوراً به پزشک مراجعه کند- 

 : آموزش جوراب واریس

نحوه پوشیدن )صبح قبل از بلند شدن از تخت(، درآوردن )شب  - 
  .هنگام خواب( و شستشوی جوراب را آموزش دهید

سال(  ۲تأکید کنید که جوراب باید روزانه استفاده شود )معمولاً تا - 
  .تا از سندرم پس از ترومبوز پیشگیری کند

 : آموزش فعالیت و سبک زندگی

ساعت راه   1-۲از نشستن یا ایستادن طولانی خودداری کند )هر - 
 .برود(

در سفرهای طولانی، هر ساعت راه برود یا حرکات ساق پا را انجام - 
  .دهد

 .لیوان در روز( ۶-۸مایعات کافی بنوشد )- 

  .ترک سیگار و مدیریت وزن- 

 .خودداری کند NSAIDsبه ویژه از مصرف خودسرانه داروها- 

زمان مراجعه بعدی به پزشک، انجام سونوگرافی داپلر و  :پیگیری
 .آزمایشات را مشخص کنید

از بیمار بپرسید: 
اگر متوجه خون " 

در ادرار خود  
شدید، چه کار 

 "کنید؟ می

از بیمار بپرسید: 
چطور و چه موقع  " 

باید جوراب واریس 
 "را بپوشید؟

از بیمار بپرسید: 
اگر دوباره پای  " 

شما ورم کرد، چه  
 "کنید؟ کار می

آیا بیمار شماره 
تماس اورژانس و 

پزشک را در  
 دسترس دارد؟ 



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز  DVTبستری بیمار در زمان پرستار 

 توضیح بیماری و روند درمان:  
تواند جریان شود . این لخته میترومبوز وریدهای عمقی به تشکیل لخته خون در وریدهای عمقی بدن، معمولاً در پاها )ساق یا ران( گفته می

  تواند کشنده باشدها( است که می)جدا شدن لخته و رفتن به ریه آمبولی ریه ترین عارضه،خون را مسدود کرده و عوارض جدی ایجاد کند. مهم

  :گانه ویرخوف( نقش دارند سه عامل اصلی در تشکیل لخته )سه  •

 حرکتی طولانی، استراحت مطلق، سفرهای طولانی بی: کند شدن جریان خون )استاز( •

 جراحی، تروما، شکستگی، کاتترهای وریدی: آسیب به دیواره عروق •

 های ضدبارداری، بارداری، عوامل ژنتیکی سرطان، مصرف قرص: افزایش انعقادپذیری خون •

  .علائم شامل تورم یک طرفه پا، درد یا حساسیت به لمس، گرمی و قرمزی پوست است

مدت )سندرم پس از ترومبوز( جلوگیری از بزرگ شدن لخته، پیشگیری از آمبولی ریه، کاهش عوارض طولانی با اهداف DVTدرمان 

  :شودانجام می و جلوگیری از عود

 :درمان دارویی )ضد انعقاد(

 ریواروکسابان، آپیکسابان )درمان خط اول( : (DACs)داروهای خوراکی مستقیم •

 انوکساپارین )معمولاً در فاز حاد یا بارداری(  :  هپارین با وزن مولکولی کم •

 (در موارد خاص)   INRبا پایش منظم :  وارفارین •

 :ایهای مداخلهماندر

 برای کاهش سریع علائم و پیشگیری از سندرم پس از ترومبوز (ایلیوفمورال  DVT)در موارد شدید  :  کننده لخته(ترومبولیتیک )حل •

 خارج کردن لخته با کاتتر :  ترومبکتومی مکانیکی •

 توان از ضد انعقاد استفاده کرد در مواردی که نمی :  فیلتر ورید اجوف تحتانی •

 :درمان حمایتی 

 جوراب واریس برای کاهش ادم و پیشگیری از سندرم پس از ترومبوز : سازی )کمپرس(فشرده  •

 برای کاهش تورم  بالا نگه داشتن اندام •

 ( شودبرخلاف تصور قدیم، استراحت مطلق توصیه نمی )  تحرک زودهنگام •

  .تر باشدماه، اما در موارد با خطر بالا )سرطان، عود مکرر( ممکن است طولانی 3-۶معمولاً  :  مدت درمان ➢

 در زمان بستری    ییغذا میرژ
 . دیمصرف نمائ ینمک و چرب تیبا محدو  یی غذا میرژ ✓

 در زمان بستری  تفعالی  
 .دییا ین نییوجه از تخت پا چیه به مطلق استراحت صورت در ✓

در صورت نداشتن  د،ینمائ زانیدر لبه تخت نشسته و پاها را آو ی و اجازه خروج از تخت توسط پرستار، ابتدا مدت ینسب استراحت صورت در ✓

 .دیراه برو یمراقبت مینفس و... با کمک ت یتنگ نه،یو درد قفسه س دید یتار جه،یسرگ

 .دیکن یخوددار دیندازیب  گری کدی یمچ پاها را رو ا یکه ساقها  یاز نشستن به حالت .  دیکن اجتناب یطولان ستادنیو ا نشستن از ✓

 در زمان بستری  مراقبت  
 .دیروز در تخت استراحت کن 5 -  7 ی ستیبا یماریب حاد مرحله در ❖

 .شودیاستفاده م هیناح در مرطوب و گرم کمپرس از ❖

 .دیبه عادت خود کن لیتبد را پا انگشتان دادن تکان  و پا  مچ  کردن خم  پا، تلاعض  دادن حرکت استراحت، هنگام  در ❖



 

پا  رفعالیفعال و غ   ناتیو تمر رندیبالاتر از سطح قلب قرار گ یبه طور دوره ا دی است، پاها و ساق پاها با  استراحت مطلق ماریکه ب یهنگام  ❖

 انجام شود. یدیور انیجر شیافزا یبرا د یبا

و چرخش  (و سرفه  قیعم ینفسها)یتنفس یگردد، لذا ورزشها  ها هیاحتمال عفونت ر شیباعث رکود خون در پاها و افزا تواندیم  یحرکت یب ❖

 .د یده  پا را انجام

 .دیکن یبررس لا .در هنگام شب آنها را خارج کرده و پوست پا را کامدیاستفاده کن یفشار الاستیک یجورابها از حرکت شروع از پس ❖

 .دیکن یخودار ید یور یرابطها یاز دستکار یضد انعقاد یاستفاده از داروها لیدل به ❖

 (.خواهد داشت یدر پ و عوارض عفونت و...  یزیها، خونر به لثه بیآس ، یضد انعقاد یمصرف داروها) . دیکن استفاده نرم مسواک از ❖

 .دیاجتناب کن یناراحت و استرس از ❖

 .دینمائ یغلظت ضد انعقاد همکار شی پا یبرا یخون یدر گرفتن آزمونها ه،یر یبه حداقل رساندن خطر آمبول یبرا ❖

 .دیده لاعبه پرستار اط ی موضع یدردهاو  یزیخونر صورت در  داروها  مصرف از پس ❖

رنگ، عدم   اه یو لثه، مدفوع س ینیاز ب یزیرنگ، خونر یقهوه ا  ایمعده، ادرار قرمز   دی درد شد جه،یضعف، سردرد، سرگ لیقب  از یمیلاع  بروز ❖

 .د یع دهلاو زخمها را اط هایدگیبر از یزیتوقف خونر

درد شما   نیم جهت تسکلازپزشک اقدامات  زیتجو طبق تا داده علااط پرستار  به (  درد شدت انتشار، محل شروع،) درد داشتن صورت در ❖

 .انجام دهد

 .شودیم ونیشما انفوز یها برا از گسترش لخته یریشگیپ  یبرا  یدیداخل ور یانعقادها ضد:     در زمان بستریدارو 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز  DVTترخیص بیمار  در زمانپرستار 

 یی در منزل غذا میژر
 .دیمصرف کن  ادیز عات یکرده و ما یچرب و پرنمک خوددار یغذاها خوردن از ✓

 .دهدیقرار م ریرا تحت تاث K نیتامیجذب و رایز دیاجتناب کن یی( دارو ا یو  یخوراک) نهایاز حد مل شیب مصرف از ✓

 .دیکن  یمارچوبه خوددار ، یماه   از،ی، مثل خانواده کلم، پ  K نیتامیو یحاو  یغذاها مصرف از درمان طول در ✓

 در منزل   تفعالی 
ت پا، خم کردن مچ و تکان دادن انگشتان پا را لازم است. در هنگام استراحت حرکت دادن عضلاالتهاب  معلای  تمام  رفع  تا  بستر در استراحت ✓

 .دیاز باسن قرار ده لاترپاها را با لانینشستن به مدت طو هنگام و در دیبه عادت کن لیتبد

 .دیکوتاه مدت داشته باش یها یرو ادهیپ  روزانه امکان صورت در ✓

 .شود لیتسه یدیتا بازگشت ور د یده قرار بدن سطح از بالاتر را پاها  خواب هنگام  در ✓

د  یقدم بزن  کباریاعت  س  ۲هر    د، یدهیانجام م  ین ولاکه مسافرت ط  یو در صورت  دیکن  یخوددار  لانیطو  ستادنی و ا  (اعتس   ۲ز  ا  شیب)نشستن  از ✓

 .د یده تیوضع رییو تغ

 از ماساژ محل ترومبوز خودداری کنید زیرا ممکن است باعث پرتاب لخته به قلب شده و خطرناک است.   ✓

 در منزل   مراقبت
 یبررس  "لارا کام .در هنگام شب جوراب ها را خارج کرده و پوست پا دیاستفاده کن یفشار کیستالا یها جوراب از حرکت شروع از پس ➢

 .دیکن

 .دیاز بند جوراب کشباف بلند استفاده نکن ی ول د یاستفاده کن ی کش یبانداژها ا یمناسب  یکش یها جوراب از ➢

 .دیر از سطح قلب قرار دهلاتبا  یوره اد صورت به را پاها استراحت هنگام  در ➢

شود و در صورت زخم به پزشک  یو زخم بررس یخشک نظر از پوست .دیاجتناب کن دی شد یسرما و گرما معرض  در پا پوست دادن قرار از ➢

 داده شود   لاعاط

 .دیکن خشک و داده شستشو صابون و آب با  را پاها  روز هر،   دیمورد پوست اجتناب کن ی از خاراندن و ماساژ ب  ➢

 .دیزکنیپراسترس پره یها طیو مح دی شد جاناتیه از ➢

 .دی کاهش ده را ، وزن خودالادرصورت داشتن وزن ب  ➢



 

 (.  دهدیاثر داروها را کاهش م  رایز).  دیآنرا ترک کن(  انیو قل گار یس )  اتیدخان مصرف درصورت ➢

 .م باشد لاز شتریب  ای ماه  ۶و مصرف آنها ممکن است  د یمصرف کن (صبح۹تا ۸ نیمثال ب)یضد انعقاد را هر روز در زمان مشخص یداروها ➢

وجود دارند که با عمل  یادیز یکه داروها لیدل نیبه ا دیپزشک خود را مطلع کن ی اهیگ یو حت ییایمی ش دی جد یارود هر مصرف از قبل ➢

 .کنندیم ضد انعقاد تداخل یداروها

 در منزل  دارو
 .دیکن یخوددار(مثل اسفناج و کاهو رهیبرگ سبز ت جاتیسبز )k نیتامیو ی حاو یاز خوردن غذاها دیکنیمصرف م که وارفارین  یصورت در ➢

 .شودیچون باعث سست شدن لخته م  دیخود را ماساژ نده ی، پاها  دیقرار گرفته ا ی عمق یدهایتحت درمان ترومبوز ور "ار یاخ کهیصورت در ➢

 .دیخود قرار ده یمصرف داروها انیپزشک مربوطه را درجر ، یدندانپزشک  ای ی پزشک اقدام  هرگونه انجام از قبل ➢

 .کند یخوددار یجلد ریو ز یلانعض قیو از تزر دیمسهل استفاده نکن ی ، داروهاK نیتامی،و نیآسپر یاروها د از داروها مصرف هنگام  در ➢

 یزیو خونر یکه باعث کبود ییایاش یو خود را در مقابل سقوط بر رو  دیباش یزیو خونر یضد انعقاد مراقب کبود یداروها مصرف هنگام  در ➢

 .دیحفظ کن شودیم

 . ( زخم و عوارض آن جادیکننده خون و احتمال ا قیرق یبه جهت مصرف داروها) استفاده کنند  غیت ی به جا یتراش برق  شیاز ر انیآقا ➢

 .م باشندلاز شتریب ا یماه  ۶ممکن است به مدت   یخوراک یانعقادها ضد ➢

 در صورت مصرف آکسابین )ریواروکسابان( بهتر است بعد از غذا دارو را مصرف کنید.   ➢

 بعدی   مراجعه  زمانعلایم هشدار و 
رنگ، عدم   اه یو لثه، مدفوع س ینیاز ب یزیرنگ، خونر یقهوه ا  ایمعده، ادرار قرمز   دی درد شد جه،یضعف، سردرد، سرگ لیقب  ازلایمی ع  بروز ❖

مرتب طبق برنامه    دیضد انعقاد است با  یعارضه داروها یزیخونر نکهیا لیدل  به .دیها را گزارش کن زخم ها و یدگیاز بر یزیتوقف خونر

 .دیمراجعه کن  یانعقاد یشده توسط پزشک، جهت انجام تست ها یزمانبند

پوست به صورت ورقه   راتییرغم درمان، ادم، تغ یو در صورت بروز درد پا عل  یسرفه و خلط خون نه،ینفس، درد قفسه س یتنگ بروز درصورت ❖

 .دیپزشک مراجعه کن ا یفاصله به اورژانس بلا هیقابل توج ریو غ  د یم جدلائو ع یا قهوه ونیگمانتاسیورقه شدن، پ 
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 جدول مداخلات پرستاری و فرایند پرستاری در بیماران دیابتی:  

 ارزشیابی مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت تشخیص پرستاری 
خطر ناپایداری سطح  .1

 عدم با مرتبط گلوکز خون
 و فعالیت دارو، بین تعادل

  غذایی دریافت

ساعت اول   ۲۴-۴۸طی 
 :بستری، بیمار

قند خون در محدوده هدف  
 1۸0-1۴0)معمولاً 

لیتر( تثبیت  گرم/دسی میلی 
 .شود

علائم هیپوگلیسمی )تعریق، 
لرزش، تاری دید( یا  

هیپرگلیسمی شدید نداشته  
 .باشد

قند خون مویرگی را طبق دستور  :پایش دقیق قند خون

 . گیری و ثبت کنید )معمولاً قبل از غذا و شب( اندازه

هر شیفت علائم هیپوگلیسمی )تعریق سرد،   :بررسی علائم
لرزش، اضطراب، گرسنگی( و هیپرگلیسمی )تشنگی مفرط، تکرر  

 . ادرار( را بررسی کنید

زمان تجویز داروهای کاهنده   :های غذاییهماهنگی با وعده

 .های غذایی هماهنگ کنیدقند را با وعده 

الجذب )آبمیوه،  منابع قند سریع  :آمادگی برای هیپوگلیسمی

 .قند، گلوکز( را در دسترس داشته باشید 

هنگام تجویز داروها، علائم  :آموزش دارویی )حین بستری(
افت قند را توضیح دهید و تأکید کنید در صورت بروز این علائم، 

 .سریعاً پرستار را مطلع کند

آیا قند خون در 
 محدوده هدف است؟ 

آیا افت قند خون رخ  
 داده است؟ 

آیا بیمار علائم هشدار 
 شناسد؟ را می

 با مرتبط خطر عفونت .۲
 که مزمن هیپرگلیسمی

  مختل را ایمنی عملکرد
  کندمی

 :در طول مدت بستری، بیمار

هیچ علامت عفونت )تب،  
قرمزی، تورم، ترشح چرکی( 

 .نشان ندهد

های پوستی )در صورت زخم
وجود( روند بهبودی داشته  

 .باشند 

های تزریق  هر شیفت پوست، به ویژه پاها و محل  :پایش پوست 

 . را از نظر قرمزی، زخم یا ترشح بررسی کنید

روزانه پاها را از نظر تاول، بریدگی یا زخم بررسی  :مراقبت از پا

 . کنید. به بیمار نیز آموزش دهید خود این کار را انجام دهد

ها و خشک نگه داشتن بر رعایت بهداشت دست  :بهداشت فردی

 .های پوستی تأکید کنید نواحی چین

تب و سایر علائم حیاتی را مرتب پایش   :پایش علائم حیاتی

 .کنید

آیا علائم عفونت 
 شود؟ مشاهده می 

ها روند بهبودی  آیا زخم
 دارند؟ 

 نیازها و اولویتهای اموزشی بیماران دیابت 

 آشنایی با بیماری ، علایم و عوارض  وعلل ان 

 آموزش علایم هشدار بیماری ) کاهش یا افزایش قند خون ( و راه مقابله با آن 

 آموزش نحوه صحیح مصرف داروها و تزریق انسولین 

 اموزش رژیم غذایی دیابتی 

 اموزش میزان فعالیت وتحرک و تاثیر آن برسلامتی و رسیدن به وزن ایده آل 

 آموزش کنترل قند خون در منزل

 اموزش مراجعه به کلینیک دیابت بعد از ترخیص

 مراقبت از پاها و پیشگیری از زخم پای دیابتی و کنترل استرس 

 ارجاع به واحد پرستاری آموزش و پیگیری بیماران 



 

به بیمار توضیح دهید که قند خون بالا خطر عفونت را  :آموزش

 .دهد و کنترل قند بهترین راه پیشگیری استافزایش می
کمبود دانش در مورد   .۳

  با مرتبط مدیریت بیماری 
  قند پایش با آشنایی عدم

  و داروها غذایی، رژیم خون،
  عوارض از پیشگیری

در زمان ترخیص، بیمار و 
 :خانواده قادر خواهند بود 

گیری  نحوه صحیح اندازه 
 نشان را منزل در قند خون

 .دهند

علائم و اقدامات لازم در  
 توضیح را هیپوگلیسمی

 .دهند

 تعداد) رژیم غذایی مناسب
 را( غذایی مواد نوع ها،وعده 
 .دهند شرح

  و نحوه مصرف داروها
  توضیح را آنها جانبی عوارض

 .دهند

  درستی به را مراقبت از پاها

 .دهند  انجام

 

نحوه کار با دستگاه گلوکومتر،   :آموزش پایش قند خون
گیری )قبل از غذا و شب(، ثبت نتایج و های مناسب اندازه زمان

 . تفسیر اعداد را آموزش دهید

 : آموزش هیپوگلیسمی

 . علائم: تعریق، لرزش، ضعف، گرسنگی، سردرد، تپش قلب- 

حبه قند،   3الجذب )گرم کربوهیدرات سریع 15اقدام: مصرف - 
نصف لیوان آبمیوه، یک قاشق غذاخوری عسل(، بررسی مجدد 

 . دقیقه و تکرار در صورت عدم بهبود 15قند پس از 

 :آموزش رژیم غذایی

 . ها را توضیح دهیدوعده های غذایی منظم و میان وعده- 

ها و غذاهای پرچرب خودداری از مصرف قندهای ساده، نوشابه - 
 .کند

 .در صورت امکان، مشاوره با متخصص تغذیه توصیه شود - 

 :آموزش دارویی

مصرف همراه با غذا برای کاهش عوارض گوارشی،  :متفورمین- 

  B12 .پایش سالانه ویتامین

 . خطر افت قند، مصرف قبل از غذا :هااوره سولفونیل- 

افزایش دفع ادرار، خطر عفونت  : SGLT2هایمهارکننده- 

 . ادراری و قارچی، رعایت بهداشت

تزریق زیرجلدی، عوارض گوارشی  : GLP-1هایآگونیست- 

 . )تهوع(، اثرات کاهش وزن و محافظت قلبی

تأکید کنید داروها را حتی در صورت احساس خوب بودن باید  - 
 . مصرف کند و قطع خودسرانه خطرناک است

 :آموزش مراقبت از پا

 . روزانه پاها را بررسی کند )کف پا، بین انگشتان(- 

 .از کفش مناسب و جوراب نخی استفاده کند- 

 .ها را صاف بگیردناخن - 

در صورت مشاهده هرگونه زخم یا تاول، سریعاً به پزشک  - 
 .مراجعه کند

دقیقه فعالیت هوازی متوسط در  150حداقل  :آموزش فعالیت

 . روی سریع، شنا( هفته )پیاده 

  HbA1cگیریزمان مراجعه بعدی به پزشک، اندازه  :پیگیری

  ماه(، بررسی سالانه چشم، کلیه و پا 3-۶)هر 

از بیمار بخواهید نحوه  
گیری قند خون را  اندازه 

 .نشان دهد

اگر " از بیمار بپرسید: 
احساس لرزش و تعریق  

کردید، چه کار 
 "کنید؟ می

از بیمار بپرسید: 
متفورمین را کی باید " 

 "مصرف کنید؟

برای " از بیمار بپرسید:  
مراقبت از پاهایتان چه 

کارهایی انجام  
 "دهید؟ می

آیا بیمار شماره تماس 
اورژانس و پزشک را در  

 دسترس دارد؟ 

 

 

 

 



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز   بستری بیمار دیابت در زمانپرستار 

 توضیح بیماری و روند درمان:  

برخلاف دیابت   . شودایجاد می کمبود نسبی ترشح انسولین و مقاومت به انسولین یک بیماری مزمن متابولیک است که در اثر ۲دیابت نوع 

 . دهند و یا انسولین تولید شده کافی نیستها به آن پاسخ نمیکند، اما سلول، بدن همچنان انسولین تولید می1نوع 

 

 : عبارتند از عوامل خطر اصلی

فشار خون بالا  ،سابقه دیابت بارداری، رژیم غذایی ناسالم ، تحرکسبک زندگی کم، سن بالا، سابقه خانوادگی دیابت (، بالا BMI) چاقی و اضافه وزن

 و اختلالات چربی خون 

 .  تحرک در حال افزایش استاست و شیوع آن به دلیل افزایش چاقی و سبک زندگی کم ۲موارد دیابت در جهان از نوع  ۹0٪حدود 

 : دارد سازی شده و چندمحوریشخصی ها، رویکردیبر اساس آخرین گایدلاین  ۲درمان دیابت نوع 

کاهش   5-10٪دقیقه در هفته(، کاهش وزن )  150پایه و اساس درمان شامل تغذیه سالم، فعالیت بدنی منظم )حداقل  :  اصلاح سبک زندگی

 . وزن تأثیر قابل توجهی بر کنترل قند دارد(

 :درمان دارویی خوراکی

 . داروی خط اول در اکثر بیماران: متفورمین

های شما محافظت  آورند، بلکه از قلب و کلیهداروهای جدید دیابت )مانند امپاگلیفلوزین و لیراگلوتاید( فقط قند خون را پایین نمی

خواهد از شما در برابر سکته قلبی و نارسایی کلیه کنند. اگر پزشک این داروها را برای شما تجویز کرد، به این معنی است که میمی

 .محافظت کند. مصرف منظم این داروها بسیار مهم است

 :درمان تزریقی

 . در موارد عدم کنترل با داروهای خوراکی یا وجود موارد منع مصرف: انسولین- 

 . اندهای جدیدی برای بیماران چاق فراهم کردهگزینه جدید،  داروهای: درمان چاقی 

دار قلب و لاغرکننده هستند که علاوه  تجویز کرده است، اینها همان داروهای دوست "ترولیسیتی"یا  "اوزمپیک"، "ویکتوزا"اگر پزشک برای شما 

 کنند. بر کاهش قند خون، به کاهش وزن و محافظت از قلب شما کمک می

 در زمان بستری  ییغذا میرژ

 .محدود شود د یو.. با ینیزم بینشاسته ای مانند برنج، نان، س ییمصرف مواد غذا ➢

بسته بندی شده   وهیو از مصرف آبم دی نمائ لیالامکان با پوست م ی عدد در روز باشد. حت 3-۲تعداد آن محدود به  نکهیبه شرط ا وهیم ➢

 .دیاجتناب کن

 .د یمحدود کن د یخشک، توت خشک، خرما وکشمش را با ریمصرف خشکبار مانند انج ➢

 .دیبعد از ظهر و قبل از خواب مصرف کن ۴صبح،   10حدود  ، وعده انیصبحانه، نهار و شام سه م نیبهتر است ب ➢

 در زمان بستری  تی فعال

 .دیخودداری کن یبدن نیسنگ تهاییاز افت قند خون از انجام فعال رییشگیبرای پ  ➢

 .دیاستفاده کن شترییب  عاتیتب از ما ایدر صورت بروز اسهال و  ➢

 



 

 در زمان بستری  مراقبت

سرما )در لمس پوست سرد و مرطوب(، احساس ضعف و لرزش بدن،   ای زشیاحساس عرق ر لیدر صورت بروز علائم کاهش قند خون از قب ✓

سخن  دهی بر دهیبر ،ی دگی(، رنگ پرتی عصبان ا ی ی)آشفتگ یعاطف راتییتغ  د، یتاری د  ، یدر اطراف لبها و پاها، احساس گرسنگ گزاحساس گز

 .دی ده اطلاع یگفتن و خواب آلودگ

ضعف،   ،یاشتها و سپس کاهش اشتها، سردرد، تهوع و استفراغ، کرامپ شکم شیابتدا افزا لیقند خون از قب  شیدر صورت بروز علائم افزا ✓

 .دیمفرط، اطلاع ده یادرار و خستگ شیمفرط، افزا  یتشنگ دهان،  یخشک د،یتاری د

 .شودیقند خون و...( به صورت مکرر برای شما انجام م ریی)جهت اندازه گیشاتیآزما ✓

 .دی کن تیرا رعا یفراوان مصرف کرده و بهداشت دستگاه تناسل عاتیما ✓

 .دیکن یروزانه انگشتان پا را از زخم بررس  ✓

 .دیاز زخم پا از کفش مناسب استفاده کن رییجلو باز برای جلوگ ییبه جای دمپا ✓

 انگشتان( نی. )بخصوص بدیروزانه پاها را با آب و صابون شسته و آن را خشک کن ✓

 .باشندیمستعد عفونت م ی ابتید  مارانیکرده چرا که ب  تیبهداشت فردی )شستن دستها و مسواک زدن بعد از هر وعده غذا و...( را رعا ✓

 در زمان بستری  دارو

 .شودیم زی( طبق دستور پزشک در ساعات مشخص توسط پرستار تجونی)انسول  یقیو تزر یداروهای خوراک 

 بهترین زمان مصرف  عارضه شایع  نام دارو 

 دارو مصرف نشود   ،یاصل یی ساعت قبل غذا و در صورت عدم مصرف وعده غذا مین حالت تهوع ، افت قندخون د یبنگلام یگل

 غذا    بلافاصله بعد ا یهمزمان با غذا  تهوع و اسهال  ن یمتفورم

 درابتدای غذا   دل درد، نفخ، اسهال   آکاربوز 

 دارو مصرف نشود ،ی اصل ییقبل غذا و در صورت عدم مصرف وعده غذا  بلافاصله عوارض گوارشی   د ی نایرپاگل

 ترنیسنگ یی غذا  یهمراه وعده ها دردشکم وتهوع در روزهای اول  د یکلازیگل

 بدون آن   ایهمراه با غذا   عفونت ادراری وعفونت قارچی ن یفوزیامپاگل

 بدون آن   ایهمراه با غذا   اسهال و تهوع )زیپتن(نیپتیتاگلیس

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز   ترخیص بیمار دیابت در زمانپرستار 

 در منزل  ییغذا میرژ

 .د یمحدود کن د یخشک، توت خشک و کشمش را با ریو خشکبار مانند انج ینیزم بیای مانند برنج، نان، سنشاسته ییمصرف مواد غذا ✓

 .دیبسته بندی شده اجتناب کن وهیو از مصرف آبم د ینمائ لیالامکان با پوست م یعدد در روز باشد. حت  3-۲تعداد آن محدود به  وه،یم ✓

 .دی( استفاده کرده و گوشت قرمز را به مقدار کم مصرف کنیکباب ا یرا کاملاً بدون پوست) آب پز  ی مرغ و ماه ✓

 .دیای، مربا، قند، شکر و نوشابه اجتناب کنخامه کهاییخامه و ک ،یپر چرب، بستن اتیاز مصرف مغز، دل و جگر، کله پاچه، لبن ✓

 در منزل  تی فعال

 کی  نیسنگ یبدن  تی. قبل از ورزش و فعالدیخودداری کن ی بدن نیسنگ  تهاییو فعال دیاز افت قند خون، از انجام ورزش شد رییشگیبرای پ  ➢

 .د یخود بگنجان ییی غذا برنامه وعده در انیم

 .دیروی، شنا و دوچرخه سواری( را طبق نظر پزشک انجام ده ادهیپ ) کیروبیآ ناتیقندخون تمر میبرای تنظ ➢



 

 در منزل  مراقبت

بار در روز از غذا   ۶وعده حداقل  3. به جای  دیدر هر وعده را کم کن  یو حجم غذای مصرف ادیزمنظم و خود را  ییهای غذا تعداد وعده  ✓

 .دیبعد از ظهر و قبل از خواب مصرف کن ۴صبح،  10وعده حدود  انیصبحانه، نهار و شام سه م نیماب . بهتر استدیاستفاده کن

 .احتمال افت قند خون وجود دارد نی انسول قیساعت پس از تزر 3 دیکنیرگولار)شفاف( مصرف م نیکه انسول یدر صورت ✓

 .قبل از شام احتمال افت قند خون وجود دارد ا ی عصرها و  دیکنی( مصرف مریی. اچ )شیان. پ  نیکه انسول یدرصورت ✓

 انگشتان( نی. )بخصوص بدی)صابون بچه( هر روز شسته و خشک کن می پاها را با آب ولرم و صابون ملا ✓

 .دیکن ضیاستفاده کرده و روزانه آنها را تعو یاز جوراب نخ ✓

ساعت در روز استفاده و در روزهای بعد ساعت استفاده از  کیو کفشهای نو حداکثر  دیکفشهای پاشنه کوتاه با پنجه پهن از جنس نرم بپوش ✓

 .دیده شیآن را افزا

 .دیو با سوهان سر آنها را صاف کن دیریناخنهای خود را به صورت صاف بگ  ✓

داشته  یحیشما بتوانند عکس العمل صح انیتا هنگام بروز افت قند اطراف دیخود را به همراه داشته باش ابتیکارت د شهیهم نیهمچن ✓

 .باشند

 در منزل  دارو

 .دیکن قیران تزر رونیبازوها، بالا و ب ی رونیرا در دو طرف شکم به فاصله چهار انگشت از ناف )دور ناف(، قسمت بالا و ب نیانسول ✓

 .دیکن قیتزر ل یما ایدرجه   ۴5 هیبازو و ران با زاو  م،یمستق ایدرجه  ۹0 هیشکم با زاو هیدر ناح ✓

 .دیریدر نظر بگ متریسانت ۲بعدی را  قیبا تزر قیدر نقاط مختلف انجام داده و فاصله هر تزر یرا به صورت چرخش نی انسول قیتزر ✓

 زمان مراجعه بعدی علایم هشدار و 

 .دیدر صورت بروز علائم عفونت مانند تب، ضعف و... به پزشک مراجعه کن ✓

در تنفس که   وهیبوی م  ایو  نیرینفس، بوی ش یپوست گرم و خشک، تنگ  لیو داشتن علائم از قب نیدر صورت فراموش کردن دوز انسول ✓

 د یتماس حاصل کن 115با  ا یبه اورژانس مراجعه و  عاًیبه اطراف، سر  یو عدم آگاه یجیاحساس گ شود،یداده م صیتشخ توسط خانواده

و    دیشد یو سردرد، لرزش، اضطراب، احساس گرسنگ جهیسرگ ،ی دگی و رنگ پر قیتعر لیو داشتن علائم از قب نیانسول افتیدر صورت در ✓

 .دی( تماس حاصل کن115) یپزشک تهاییبا فور ایو  مراجعه ضعف به اورژانس

 . دیبه طور مرتب و منظم جهت ادامه درمان به پزشک مراجعه کن ✓

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 کتو اسیدوز دیابتی  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 جدول فرایند پرستاری در کتواسیدوز دیابتی:  

 ارزیابی مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت تشخیص پرستاری 

کمبود حجم   .1

  دیورز با مرتبط مایعات

 از ناشی اسمتیک

  و استفراغ هیپرگلیسمی،

 .مایعات  دریافت کاهش

ساعت اول   ۲۴-۴۸طی 

 :بستری، بیمار

آبی )خشکی  علائم کم

پوست و مخاط، کاهش  

ور پوست( بهبود  گتور

 .یابد

برونده ادراری به حداقل  

لیتر در  میلی ۶0-30

 .ساعت برسد

فشار خون تثبیت شده و  

 .کاردی کاهش یابدتاکی

خون، ضربان قلب و دمای بدن را   فشار: پایش دقیق علائم حیاتی

 .ساعت بررسی کنید  1-۲هر 

سوند ادراری گذاشته و میزان خروجی ادرار را :  پایش برونده ادراری

 . گیری کنیدهر ساعت اندازه 

هر شیفت وضعیت هیدراتاسیون را  : ور پوست و مخاطگپایش تور

 .بررسی کنید

 .وزن روزانه برای ارزیابی پاسخ به مایعات : پایش وزن

مایعات وریدی را طبق دستور پزشک با سرعت   : تجویز مایعات

 .مناسب تجویز کنید )ابتدا سریع، سپس تدریجی(

به بیمار و خانواده توضیح دهید که مایعات وریدی برای  : آموزش

 .جبران آب از دست رفته بدن ضروری است

آبی  آیا علائم کم

 کاهش یافته است؟ 

آیا برونده ادراری 

 کافی است؟ 

آیا فشار خون تثبیت 

 شده است؟ 

خطر عدم تعادل   .۲

  با مرتبط هاالکترولیت 

  طریق از هاالکترولیت دفع

 و مایعات جابجایی ادرار،

 .انسولین با درمان

ساعت اول  ۴۸طی 

 :بستری، بیمار

سطح پتاسیم، سدیم و  

ها در سایر الکترولیت 

 .محدوده نرمال حفظ شود

علائم هیپوکالمی )ضعف 

عضلانی، آریتمی( یا  

 .هیپرکالمی مشاهده نشود

  ۲-۴ها )به ویژه پتاسیم( را هر نتایج الکترولیت  :پایش آزمایشگاهی

 . ساعت بررسی و به پزشک گزارش دهید 

مانیتورینگ مداوم قلبی برای تشخیص تغییرات ناشی : ECG پایش

 ( بلند یا مسطح  Tموج) از اختلال پتاسیم

حسی و گزگز را بررسی  ضعف عضلانی، کرامپ، بی  : پایش علائم

 .کنید

ها را طبق دستور  پتاسیم و سایر الکترولیت : هاتجویز الکترولیت 

 .پزشک و با احتیاط تجویز کنید

هنگام تجویز پتاسیم، به بیمار  (: آموزش دارویی )حین بستری

های بدن و جلوگیری  توضیح دهید که این دارو برای تنظیم الکترولیت

 .از عوارض قلبی است

آیا سطح پتاسیم در 

 محدوده نرمال است؟ 

نرمال   ECGآیا

 است؟ 

آیا علائم ضعف  

عضلانی کاهش یافته  

 است؟ 

 نیازها و اولویتهای اموزشی بیماران کتواسیدوز دیابتی 

 آشنایی با علت بیماری  

 آموزش علایم هشدار بیماری 

 آموزش نحوه صحیح مصرف داروها و تزریق انسولین  

 اموزش رژیم غذایی  

 اموزش میزان فعالیت وتحرک و تاثیر آن برسلامتی و رسیدن به وزن ایده آل   

 آموزش کنترل قند خون در منزل 

 ارجاع به واحد پرستاری آموزش و پیگیری بیماران  



 

خطر ناپایداری سطح  .۳

 با مرتبط گلوکز خون

  به مقاومت انسولین، کمبود

 قند سریع اصلاح و انسولین

 .خون

ساعت اول،  ۲۴-۴۸طی 

 :بیمار

قند خون به تدریج کاهش 

  50-75یابد )هدف کاهش 

لیتر در گرم/دسی میلی 

 .ساعت(

از افت ناگهانی قند خون 

)هیپوگلیسمی( جلوگیری 

 .شود

قند خون نهایی به محدوده  

150-۲00 

 .لیتر برسدگرم/دسی میلی 

قند خون مویرگی را هر ساعت )یا طبق   :پایش دقیق قند خون

 . گیری و ثبت کنیددستور( اندازه

میزان انفوزیون انسولین وریدی را دقیقاً  : پایش انفوزیون انسولین

 .طبق پروتکل تنظیم کنید

کاردی، تغییر سطح تعریق، لرزش، تاکی : پایش علائم هیپوگلیسمی

 .هوشیاری را هر ساعت بررسی کنید 

هنگام انتقال از انسولین وریدی به   : انتقال به انسولین زیرجلدی

 زیرجلدی، از همپوشانی مناسب اطمینان حاصل کنید تا از عود

DKA  جلوگیری شود. 

علائم افت قند را توضیح دهید و   : آموزش دارویی )حین بستری

 .تأکید کنید در صورت بروز این علائم، سریعاً پرستار را مطلع کند

آیا قند خون به 

تدریج کاهش یافته 

 است؟ 

آیا هیپوگلیسمی رخ 

 داده است؟ 

آیا انتقال به انسولین 

زیرجلدی 

آمیز بوده  موفقیت

 است؟ 

اختلال در تبادل   .4

 تنفس با مرتبط گازها

(  جبرانی تنفس) کاسمول

 .متابولیک اسیدوز از ناشی

 :ساعت اول، بیمار ۲۴طی 

تعداد تنفس به محدوده 

در دقیقه کاهش  1۶-۲0

 .یابد

گازهای خون شریانی 

 یابد. بهبود 

سطح هوشیاری به حالت 

 .طبیعی برگردد

ساعت تعداد و عمق تنفس را بررسی   1-۲هر  : پایش تعداد تنفس

 .کنید

را پیگیری کرده و بهبود را    ABGنتایج : پایش گازهای خون

 .بررسی کنید

 . هر ساعت سطح هوشیاری را بررسی کنید : پایش سطح هوشیاری

در صورت کاهش اشباع اکسیژن، اکسیژن تجویز   : اکسیژن درمانی

 .کنید

نشسته قرار دهید تا تنفس بیمار را در وضعیت نیمه  : پوزیشن

 .تر شودراحت

آیا تعداد تنفس  

 کاهش یافته است؟ 

خون بهبود   pHآیا

 یافته است؟ 

آیا سطح هوشیاری  

 طبیعی است؟ 

 مرتبط خستگی مفرط .5

  آبیکم متابولیک، اختلال با

 .سلولی انرژی کاهش و

تا پایان روز سوم بستری، 

 :بیمار

سطح انرژی افزایش یافته 

های سبک  و بتواند فعالیت 

 .را انجام دهد

خستگی گزارش شده  

 .کاهش یابد 

 .های استراحت بدون وقفه را فراهم کنیددوره : استراحت کافی

با بهبود وضعیت، فعالیت را به تدریج افزایش   : فعالیت تدریجی

 .دهید

با شروع تغذیه خوراکی، مواد مغذی کافی را فراهم   : تغذیه مناسب

 .کنید

به بیمار اطمینان دهید که با اصلاح متابولیک،   : حمایت عاطفی

 .انرژی بازخواهد گشت

آیا سطح انرژی  •

بیمار افزایش یافته  

 است؟ 

تواند آیا بیمار می •

های سبک را فعالیت 

 انجام دهد؟ 

  با مرتبط اضطراب .6

،   ICUدر شدن بستری

علائم شدید بیماری و ترس 

 .از عوارض

 :ساعت اول، بیمار ۴۸طی 

سطح اضطراب خود را 

 .کاهش یافته گزارش دهد

بتواند با تیم درمان  

 .همکاری کند

بخش کنار بیمار بمانید و با لحنی آرام و اطمینان  : حضور حمایتی

 .صحبت کنید 

 .اقدامات درمانی را به زبان ساده توضیح دهید  : ایآموزش لحظه

 .از شلوغی اطراف تخت جلوگیری کنید : محیط آرام

 .در صورت امکان، ارتباط با خانواده را فراهم کنید : حمایت خانواده

آیا بیمار از کاهش 

اضطراب خبر  

 دهد؟ می

تر شده  آیا بیمار آرام

 است؟ 

دانش ناقص در مورد   .۷

مدیریت دیابت و  

 پیشگیری از عود 

 DKA  مرتبط با عدم

آشنایی با عوامل خطر،  

در زمان ترخیص، بیمار و 

 :خانواده قادر خواهند بود 

 عوامل خطر عود

 DKA  ،قطع انسولین(

 .عفونت( را شناسایی کنند

نحوه مدیریت روزهای  

 :آموزش مدیریت روزهای بیماری 

 .توانید غذا بخورید(هرگز انسولین را قطع نکنید )حتی اگر نمی- 

 .گیری کنید ساعت اندازه ۴قند خون را هر - 

 .، کتون ادرار را بررسی کنید۲50در صورت قند بالای - 

 .مایعات فراوان )بدون قند( بنوشید- 

اگر " از بیمار بپرسید: 

تب کردید و 

نتوانستید غذا 

بخورید، با انسولین 

خود چه کار  

 "کنید؟ می



 

مدیریت داروها و علائم 

  هشدار
  Sick Day)بیماری

 Rules) را توضیح

 . دهند

را  DKA علائم هشدار

بشناسند و اقدام مناسب را 

 .بدانند 

نحوه صحیح مصرف  

 .دهند نشان را انسولین

یا کتون مثبت، فوراً به  300در صورت استفراغ، تب بالا، قند بالای - 

 . پزشک مراجعه کنید 

 :  آموزش علائم هشدار

 علائم اولیه: پرنوشی، پرادراری، خستگی، تاری دید - 

علائم پیشرفته: تهوع، استفراغ، درد شکم، تنفس سریع، بوی استون - 

  در دهان

نحوه تزریق صحیح، پایش قند و تنظیم دوز را   : آموزش انسولین

 .مرور کنید

بر اهمیت واکسیناسیون )آنفلوانزا، پنوموکوک(  : آموزش پیشگیری

 .ها تأکید کنیدبرای پیشگیری از عفونت

 .زمان مراجعه بعدی به پزشک را مشخص کنید : پیگیری

چه " از بیمار بپرسید: 

دهد  علائمی نشان می 

که قند خونتان خیلی 

بالا رفته و باید به  

پزشک مراجعه  

 "کنید؟

از بیمار بخواهید  

نحوه تزریق انسولین  

 .را نشان دهد

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زبیمار کتواسیدوز دیابتی   حین بستریدر پرستار 

 توضیح بیماری و روند درمان:  

شود قند خون بسیار بالا رفته و بدن اسید  دهد که باعث میبه دلیل کمبود انسولین در بدن رخ می  DKAبه بیمار توضیح دهید  

)کتون( تولید کند. علائم آن شامل تشنگی شدید، تکرر ادرار، تهوع، درد شکم، تنفس عمیق و سریع و بوی استون از دهان است. 

 یک اورژانس است و نیاز به بستری دارد.   DKAبیمار باید بداند که  

 روند درمان:

 : شامل موارد زیر استو درمان کتواسیدوز دیابتی یک اورژانس پزشکی است 

  ۲00-۲50وقتی قند به تجویز می شود و  سرم نرمال سالین تا زمان اصلاح قند خوناست و  اولویت اول و حیاتی   :احیای مایعات

  می کند. انسولین تغییر +  5٪لیتر رسید، به سرم گلوکز گرم/دسیمیلی

 :انسولین درمانی

 واحد/کیلوگرم/ساعت( 0/1انسولین رگولار وریدی به صورت انفوزیون مداوم )دوز  

 پس از اصلاح اسیدوز، انتقال به انسولین زیرجلدی 

  DKAترین علت بروز مجدد اشتهایی دارند یا حوصله خوردن ندارند. قطع انسولین شایعتأکید کنید که هرگز انسولین را قطع نکنند، حتی اگر بی

 است.

 :هااصلاح الکترولیت

  والان/لیتر(اکیمیلی  ۴-5ساعت و جایگزینی مناسب )هدف نگه داشتن پتاسیم  ۲-۴پایش هر : پتاسیم- 

  (pH < 6/9)کربنات فقط در اسیدوز شدیدبی- 

 بیوتیک مانند درمان عفونت با آنتی: ایشناسایی و درمان علت زمینه• 

  ساعت، گازهای خون شریانی ۲-۴ها هر قند خون ساعتی، الکترولیت: پایش دقیق• 

در زمان بستری  ه یتغذ  

 برآورده کند.   یشما را تا حدود ی ا هیتغذ ازی تا ن شودیشما سرم وصل م یبرا یماریدر مرحله حاد ب ➢



 

 .دیرا شروع کن یابتید میو در صورت تحمل رژ دیمصرف کن  عاتیما  ابتدا دیتوانیاجازه پزشک م با یپس از بهتر شدن حال عموم ➢

 .دیع دهلاو به پرستار خود اط  دیینما یخوددار دنیو آشام دنیاز نوش دی که تهوع و استفراغ دار یدر صورت ➢

 د یمصرف کن یشتریب عاتیما  دیکن ی سع .دیکن  لیم شتریب ییغذا  یغذا را کم و در وعده ها ییاشتها یدر صورت ب ➢

ت فعالی  در زمان بستری  

  ی خروج از بستر، پس از اجازه پزشک ابتدا مدت یبرا .است لازم یماریدرمان کامل ب یدر بستر برا یاستراحت کاف  ، یماریب دیدر مرحله شد ✓

 .دیراه برو یمراقبت میو ... با کمک ت د ید یتار جه،یدر صورت نداشتن سرگ د،یکن زانیدر لبه تخت نشسته و پاها را آو

در زمان بستری  مراقبت  

احساس ضعف و لرزش بدن،   (، در لمس پوست سرد و مرطوب)سرما  ایعرق  زشیاحساس ر لیم کاهش قند خون از قبلائدر صورت بروز ع  ❖

  ده یبر  دهی بر ،ی دگی ، رنگ پر( تیعصبان  ای  یآشفتگ) یعاطف راتییتغ  د، ید  یتار ، یدر اطراف لب ها و پاها، احساس گرسنگ گزاحساس گز

 .دیده لاعاط یسخن گفتن و خواب آلودگ

  د،ید یاشتها و سپس کاهش اشتها، سردرد، تهوع و استفراغ، دل درد، ضعف، تار شیافزا لیقند خون از قب  شیم افزالائدر صورت بروز ع  ❖

 .دیع دهلامفرط، به پزشک خود اط یادرار و خستگ شی مفرط، افزا ی تشنگدهان، یخشک

 .شودیشما انجام م یقند خون و .. به صورت مکرر برا یریمانند اندازه گ  یشاتیآزما ❖

 .دیکن یمتصل به خود خوددار  یسرم ها و رابط ها یاز دستکار ❖

 .دیکن یشده بدون اجازه پزشک خوددار زیتجو یاز داروها ریاز مصرف خودسرانه دارو بغ ❖

 .پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار به شما داده خواهد شد زیداروها طبق تجو ❖

 زمان بستری  در  مراقبت

احساس ضعف و لرزش بدن،   (، در لمس پوست سرد و مرطوب)سرما  ایعرق  زشیاحساس ر لیم کاهش قند خون از قبلائدر صورت بروز ع  ❖

  ده یبر  دهی بر ،ی دگی ، رنگ پر( تیعصبان  ای  یآشفتگ) یعاطف راتییتغ  د، ید  یتار ، یدر اطراف لب ها و پاها، احساس گرسنگ گزاحساس گز

 .دیده لاعاط یسخن گفتن و خواب آلودگ

  د،ید یاشتها و سپس کاهش اشتها، سردرد، تهوع و استفراغ، دل درد، ضعف، تار شیافزا لیقند خون از قب  شیم افزالائدر صورت بروز ع  ❖

 .دیع دهلامفرط، به پزشک خود اط یادرار و خستگ شی مفرط، افزا ی تشنگدهان، یخشک

 .شودیشما انجام م یقند خون و .. به صورت مکرر برا یریمانند اندازه گ  یشاتیآزما ❖

 .دیکن یمتصل به خود خوددار  یسرم ها و رابط ها یاز دستکار ❖

 .دیکن یشده بدون اجازه پزشک خوددار زیتجو یاز داروها ریاز مصرف خودسرانه دارو بغ ❖

 .پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار به شما داده خواهد شد زیداروها طبق تجو ❖

 مدیریت دیابت در زمان بیماری )قوانین روزهای بیماری(

 :این بخش بسیار مهم است. به بیمار بگویید

خورید، انسولین را قطع نکنید )دوز ممکن است نیاز به تنظیم داشته باشد، با پزشک مشورت  حتی اگر اشتها ندارید و نمی •

 .کنید(

 .هر ساعت چند جرعه آب یا مایعات بدون قند بنوشید تا دهیدراته نشوید •

 .ساعت چک شود  4قند خون هر   •

 .بود و کتون متوسط یا زیاد بود، با پزشک تماس بگیرید  ۲50اگر قند خون بالای   •

 .توانید مایعات بخورید، به اورژانس مراجعه کنیداگر استفراغ دارید و نمی •

 



 

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زدر زمان ترخیص بیمار کتواسیدوز دیابتی  پرستار 

 .اندقبل از ترخیص، پرستار باید مطمئن شود بیمار و همراه اطلاعات زیر را دریافت کرده و درک کرده

 برنامه دقیق دارویی ترخیص  .1

 :یک برگه مکتوب شامل موارد زیر به بیمار داده شود

 نوع انسولین )مثلاً انسولین قلمی نوسوراپید یا لانتوس( •

 دوز هر نوبت  •

 زمان تزریق )مثلاً قبل از صبحانه، قبل از ناهار، قبل از شام و شب(  •

 نحوه نگهداری انسولین  •

 هماهنگی انسولین با وعده غذایی  •

 گیری قند خون در منزل برنامه اندازه .۲

 :بیمار باید بداند

 چه ساعتی قند چک کند )معمولاً قبل از هر وعده و شب(  •

 1۸0، دو ساعت بعد از غذا کمتر از 130تا  ۸0محدوده هدف قند خون: ناشتا  •

 ثبت قند خون در دفترچه مخصوص و نشان دادن به پزشک در هر ویزیت •

 زمان مراجعه به پزشک پس از ترخیص  .۳

 .هفته پس از ترخیص به پزشک داخلی مراجعه کند. کارت ویزیت یا آدرس کلینیک دیابت به او داده شود ۲تا  1بیمار باید ظرف 

 شرایط مراجعه فوری به اورژانس )علائم خطر قرمز( .4

 :در صورت مشاهده هر یک از علائم زیر به اورژانس مراجعه کنید

 بار(  ۲استفراغ مداوم )بیش از  •

 درد شدید شکم  •

 تنفس غیرعادی )سریع و عمیق( •

 آلودگی غیرعادیگیجی یا خواب  •

 با وجود تزریق انسولین   300قند خون بالای  •

 کتون متوسط یا زیاد در ادرار/خون •

 مجدد )نکات کلیدی( DKA پیشگیری از .5

 :به بیمار بگویید سه کار را هرگز انجام ندهد

 انسولین را قطع نکند  •

 در زمان بیماری قند خون را چک نکند •

 در زمان تشنگی و تهوع مایعات نخورد  •

 .ای با عنوان »وقتی مریض هستم چه کار کنم؟« به بیمار داده شودلیست یک صفحه یک چک

 شناسایی و درمان هیپوگلیسمی )قند پایین(  .6

 :15-15علائم قند پایین شامل تعریق، لرزش، تپش قلب، گرسنگی شدید، گیجی و در موارد شدید بیهوشی است. درمان با قانون 

 حبه قند، نصف لیوان نوشابه غیررژیمی(  3گرم کربوهیدرات سریع جذب بخورد )نصف لیوان آبمیوه طبیعی،  15 •

 دقیقه صبر کند 15 •

 دوباره قند خون چک کند  •

 اگر قند هنوز پایین است، تکرار کند •

 اگر زمان وعده غذایی بعدی بیش از یک ساعت است، یک میان وعده شامل کربوهیدرات و پروتئین بخورد  •



 

 مراقبت از محل تزریق انسولین .۷

 .هدهر بار با سرنگ یا قلم جدید تزریق شود. محل تزریق هر روز چرخانده شود. اگر قرمزی، تورم یا توده در محل تزریق دید، به پزشک اطلاع د

 رژیم غذایی و فعالیت بدنی .8

کند. فعالیت بدنی منظم مانند  های غذایی را حذف نکند. شمارش کربوهیدرات )در صورت توانایی( کمک زیادی به کنترل قند میبیمار باید وعده

شود. قبل از ورزش، قند خون چک شود و در صورت پایین بودن، یک میان وعده کوچک خورده شود. همراه  دقیقه توصیه می 30روی روزانه پیاده

 .داشتن یک منبع قند حین ورزش ضروری است

 تزریق انسولین  
سازد که گلوکز را از خون گرفته و برای تولید انرژی ها را قادر میشود و سلولانسولین هورمونی است که در پانکراس تولید می

 استفاده کنند. 

 محل تزریق انسولین 

تزریق انسولین به صورت زیر جلدی )زیر پوستی( در محلی که میزان مناسبی از چربی زیر پوست وجود دارد و اغلب بدون هیچ   

 گونه درد و یا سوزشی انجام می شود.  

 سرعت جذب انسولین، به محل تزریق بستگی دارد.  

 :محلهای تزریق انسولین به ترتیب سرعت جذب عبارتند از

          پشت بازو -۲(       سانتی متری  5 اطراف ناف )محدوده - 1

 باسن       یرو- 4         ران                                          یجلو- ۳

 
  مراقبت های لازم جهت نگهداری و مصرف انسولین

  .دیکن ینگهدار خچالیداخل  گراد،یسانت ۲  -  ۸ یکه باز نشده است( را حتماً در دما ی)در صورت نیانسول الیو .1

  .د یقرار نده زریرا در فر نیانسول الیهرگز و .2

کرد. چنانچه یک ویال را ظرف   یخشک و خنک نگهدار یروز در جا ۲۸توان به مدت حد اکثر  یکه باز شده است را م نیانسول یها  الیو .3

 .مدت یک ماه مصرف نمی کنید آن را همیشه در یخچال نگهداری کنید

 .اگر از انسولین شیری رنگ استفاده می کنید پیش از تزریق ویال آن را در کف دستتان بغلتانید و به هیچ وجه آن را محکم تکان ندهید .4

  .دیو در معرض حرارت قرار نده دی را مقابل نور خورش نیانسول الیو .5

  .دیرا قبل از مصرف کنترل کن نیانسول الیو  یانقضاء درج شده رو خیحتماً تار .6

  یطیرگولار تنها در شرا نی. انسولدیکن یاز مصرف آن خوددار دی مشاهده کرد یکدورت  ا یو   ی ستالیکر یرگولار توده ها نِیانسول الیاگر در و .7

  .قابل استفاده است که کاملاً شفاف باشد 



 

وعکس   نیدر پوست(کاهش سرعت جذب انسول ی)فرو رفتگ  یستروفیپودیتواند باعث ل یعمل م  نی.ادیخنک اجتناب کن نیانسول قیاز تزر .8

 شود. ی موضع یالعمل ها

 

 تزریق انسولین قلمی توسط بیمار:  

خشک   "باشد، اما در صورت استفاده از الکل اجازه دهید کاملاجهت تزریق انسولین نیاز به تمیز کردن پوست با الکل نمی (1

 شود  

 اب کنید. خسرسوزن در هر نوبت استفاده از قلم باید تعویض شود. سرسوزن مناسب با ضخامت پوست خود انت (۲

در صورتی که پیش از استفاده انسولین در یخچال نگهداری شده است، اجازه دهید در هوای اتاق گرم شود. دستهای خود   (۳

را بشویید در صورتی که از انسولین ترکیبی استفاده می کنید ابتدا قلم را بین دستهای خود بچرخانید و مطمئن شوید که  

 یکدست باشد.    "محتویات ان کاملا

 سرسوزن را جایگذاری کنید.   (4

( تنظیم کنید و با فشار پیستون انتهای قلم، تزریق را در هوا انجام دهید و 1درجه ی انتهایی قلم را روی یک واحد ) عدد   (5

 مطمئن شوید سرسوزن باز است و خروج قطره انسولین را از انتهای سوزن ببینید.  

 
 در صورت مناسب بودن سرسوزن درجه انتهای قلم را روی عدد انسولین مد نظر خود تنظیم کنید.  (6

 با انگشت اشاره و شست پوست محل تزریق ) ران، اطراف ران یا بازو( را جمع کنید.  (۷

 سوزن قلم را به صورت عمودی وارد پوست کنید و پیستون را فشار دهید.  (8

ثاتیه قلم انسولین را داخل پوست نگهدارید و سپس سوزن را از پوست خارج کنید و پنبه را روی محل تزریق   10به مدت   (9

 برای چند ثانیه فشار دهید. 

 محل تزریق را مالش ندهید.  (10

 سرسوزن را خارج کرده و درب قلم را ببندید (11

 

 انواع انسولین:   

 بهترین زمان مصرف رنگ مدت اثر شروع اثر  نوع انسولین 

 قبل از غذا  شفاف  ساعت   8تا  6 دقیقه   60تا    ۳0 کریستال یا شفاف 

NPH    نیم ساعت قبل غذا  شیری  ساعت   ۲4تا    16 دقیقه   90تا    60 یا کدر 

 هر زمانی از روز   قلم خاکستری رنگ  ساعت   ۲4 دقیقه  90 لانتوس یاگلارژین 

 قبل از غذا  قلم نارنجی رنگ  ساعت   5- ۳ ه قدقی  15 نورپید )سریع اثر( 

 بلافاصله پیش ازغذا  سورمه ای رنگ  ساعت   ۲4 دقیقه   15- 10 نوومیکس 



 

 تست ورزش:  

 قبل از تست:    هی و تغذ ییغذا میرژ

 .ساعت قبل از تست ورزش معده پر نباشد  ۲ یول  د،یکن لیم سبک صبحانه ➢

 .دیکن یخوددار یمحرک مانند قهوه و چا یی غذا مواد مصرف از ➢

 ت فعالی 

 .د یداشته باش یکاف استراحت ورزش تست انجام از قبل شب ✓

 قبل از تست   مراقبت  

 .دیرا بردار نهیزائد قفسه س یو موها دیریبگ  دوش مراجعه، از قبل زود صبح ➢

 .دیکن یخوددار  ورزش تست انجام از قبل ساعت  دو  گرم آب دوش گرفتن از ➢

 .دیخود قرار ده یماریب انیو مسئول تست ورزش را در جر دی اوریبا خودتان ب وهیآبم کی خون قند مشکلات صورت در ➢

 .دیرا همراه داشته باش ی مدارک قبل هیکل ➢

 .دینفر همراه داشته باش کی ➢

 .دیحوله به همراه داشته باش کی ➢

 .استی بند محکم در خانم ها الزام نهیس از استفاده ➢

 .دیبپوش زی خود را شسته و جوراب تم یپاها ➢

 قبل از تست ورزش:   دارو

 .فشارخون با اجازه پزشک از روز قبل قطع شود یهرگونه دارو  ای و  نیتروکانتیمثل پروپرانولول، متورال و ن ییداروها مصرف ➢

 .شود قطع قبل روز دو از پزشک  اجازه با آتنولول ➢

 .دیینما یساعت قبل از انجام تست خوددار ۴۸مسکن  یدارو نوع هر مصرف از ➢

بازو شما  یو کاف فشارخون را بر رو دینمایشما وصل م نهیس یرا رو یی الکترودهاو  کندیم کنترل را شما نبض و فشارخون ابتدا پرستار، ➢

 .ردیتا ضمن تست ورزش از شما نوار قلب و فشارخون بگ بنددیم

 .شودیم اد یو سرعت ز بیش  جیو بتدر دیرویراه م (سطح صاف یرو)نوار متحرک  یرو بر شما ➢

 .دییپاها، پرستار را خبر نما هیطپش قلب و درد در ناح ،یخستگ جه،یدرد بازو، سرگ نه،یس قفسه درد احساس محض به ➢

 .  کشدیطول م قهیدق ۴5 حدود کامل تست ➢

 بعد از تست ورزش   یها   هتوصی  و  اقدامات

 .دیریمعمول را از سر بگ یتهایفعال  دیتوانیو سپس م دیاستراحت کن ی مدت است لازم ✓

 .شودیباعث افت فشارخون م رایز دیکن نظر صرف داغ حمام از ✓

 . د ییرا مصرف نما تانیداروها پزشک دستور طبق ✓

 

 

 



 

 ضعف وبیحالی  
 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز دچار ضعف وبیحالی در زمان ترخیص بیمار پرستار 

 تعریف و درمان :  
ضعف و بیحالی در سالمندان یک بخش طبیعی از پیری نیست و اغلب قابل درمان یا بهبود است. با تغذیه مناسب )پروتئین کافی، 

توانید کیفیت زندگی  روی روزانه(، پیشگیری از سقوط و پیگیری علائم هشدار، میمیوه و سبزیجات(، فعالیت بدنی منظم )پیاده

 .خود یا عزیزتان را بهبود بخشید

شود و شامل اصلاح تغذیه )پروتئین و مایعات کافی(، ای شروع میحالی در سالمندان با شناسایی علت زمینهدرمان ضعف و بی

 .های همراه، حمایت روانی و پیشگیری از سقوط استروی و تمرینات مقاومتی(، درمان بیماریفعالیت بدنی منظم )پیاده

   علایم خطر و زمان مراجعه بعدی

نفس بلافاصله   یو تنگ  نهیتپش قلب درد قفسه س  جهیتب و لرز افت فشار خون و سرگ  یحالیضعف و ب  دیدر صورت تشد ➢

 . دیمراجعه کن  یمرکز درمان نی کترینزد  مارستانیبه ب

 .   دییهماهنگ نما  ی وخانواده و  ماری به پزشک را با ب  ی بعد  مراجعه  ➢

 دارو درمنزل :  

 . دیکن  یو از قطع خودسرانه داروها خوددار دییخود را به طور منظم مصرف نما  یداروها ➢

 نوع دارو و کاربرد و زمان مصرف داروها انجام شود.    آموزش ➢

 پیگیری آزمایشات :  

 . دیپزشک برسان  تیمراجعه کرده و جواب را حتما به رو شگاهیبه آزما   یپاتولوژ  ا ی  شیجواب نمونه آزما   افتیدر  جهت ✓

 شود .   ماری ب  لیتحو  ش یقبض آزما  شماره ✓

 . دینما  هیته  یو ... کپ  پورتهایر ، ی نوارقلبها، اکو، سونوگراف  شات، یداده شود از آزما  حیتوض  مار یاست به ب  ازین  کهیصورت  در ✓

 رژیم غذایی در منزل:  

 . باشدیم   دیشما مف  ی و پرتقال برا  مویقبل از خواب، مصرف مرکبات از جمله ل  ر یقرمز رنگ ، مصرف ش  ی ها  وه یم   مصرف  ✓

را در برنامه روزانه خود داشته   یاهیگ  ی فراوان انواع مغزها و روغنها  جاتیو سبز  وه یمصرف م   دیصبحانه را کامل بخور ✓

 .  دیباش

 . دیندار  یپزشک  تیمحدود  کهیدر شبانه روز در صورت  عاتیما  وانیل  8تا    6مصرف   ✓

 فعالیت در منزل:  

 .  دیرا در برنامه خود قرار ده  ی رو  ادهی سبک و منظم مانند پ  یورزش  یها  تیفعال  انجام  ➢

 دستها با آب و صابون شستشو داده شود  یبهداشت  سیشود. بعد از رفتن به سرو  ت یرعا  یفرد  نظافت ➢

 . دیکن  یشاد بوده و از استرس و اضطراب دور  دیکن  یسع ➢

بخش مربوطه:  یو شماره داخل ۰۵۱-۵۷۲۳۶۸۳۳با شماره تلفن   صیبه سوالات خود پس از ترخ ییجهت پاسخگو :  پاسخ به سوالات

  .دیریتماس بگ ۵۷۲۲۴۰۷۰شماره مستقیم  ۱۶۰۶و   با شماره داخلی مارانیو آموزش ب یریگ یپ  یپرستار کینیکل ا ی................ . 

 .ردیدارد در آموزشها مدنظر قرار گ یا  نهیزم یماری ب کهی: در صورت توجه ➢



 

 جدول فرایند پرستاری در ضعف وبیحالی سالمندان:  

 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت  تشخیص پرستاری 
 با مرتبط خستگی مزمن  .1

  عضلانی، توده کاهش
 کاهش و ایزمینه  هایبیماری
 .انرژی

طی یک هفته اول  
 :بستری، بیمار

سطح انرژی خود را 
افزایش یافته گزارش  

دهد )با استفاده از  
مقیاس دیداری 

 .خستگی( 

های  بتواند فعالیت 
سبک روزمره )نشستن، 

راه رفتن کوتاه( را با  
 .کمک کمتر انجام دهد

تعداد دفعات استراحت  
در طول روز کاهش 

 .یابد

های اوج خستگی و فعالیت را شناسایی زمان :ررسی الگوی خستگیب

 .کنید

هایی که بیمار انرژی بیشتری ها را در زمانفعالیت  :ریزی فعالیتبرنامه

 .ریزی کنیددارد )معمولاً صبح( برنامه 

ها فعالیت را به تدریج افزایش دهید و بین فعالیت  : فعالیت تدریجی

 .استراحت کافی بگنجانید

های ساده مانند نشستن به  تکنیک  :جویی در انرژیآموزش صرفه 
های کوچکتر را جای ایستادن هنگام انجام کارها، تقسیم کارها به بخش 

 .آموزش دهید 

تواند انجام دهد، به بیمار اجازه دهید کارهایی را که می :حفظ استقلال

 .خودش انجام دهد )با نظارت(

 .ها مشارکت دهید ریزی فعالیتخانواده را در برنامه  :آموزش به خانواده

آیا بیمار از افزایش 
 دهد؟ انرژی خبر می

آیا بیمار  
های روزمره  فعالیت 

را با استقلال 
بیشتری انجام  

 دهد؟ می

آیا الگوی استراحت  
 بهبود یافته است؟ 

عدم تحمل   .۲
 ضعف با مرتبط فعالیت
  ظرفیت کاهش عضلانی،

  خستگی و تنفسی-قلبی
 .مزمن

روز اول،  3-5طی 
 :بیمار

بتواند با کمک کمتر راه  
برود )مثلاً با واکر به  

 .جای ویلچر(
تعداد دفعات توقف در  
هنگام راه رفتن کاهش  

 .یابد

علائم حیاتی در  
محدوده نرمال باقی  

 .بماند

های استاندارد، سطح با استفاده از مقیاس :ارزیابی سطح فعالیت فعلی

 .فعالیت را تعیین کنید

روی با نظارت،  دقیقه پیاده  5-10روزانه  :برنامه تمرینی تدریجی

 .افزایش تدریجی زمان

تمرینات ساده تعادل )ایستادن با کمک، راه رفتن   :تمرینات تعادلی

 .روی خط صاف( برای پیشگیری از سقوط

های سبک برای تقویت های مقاومتی یا وزنه با کش  :تمرینات مقاومتی

 .عضلات

قبل، حین و بعد از فعالیت، فشار خون، ضربان  :پایش علائم حیاتی

 .قلب و تنفس را بررسی کنید

به بیمار توضیح دهید که فعالیت منظم باعث کاهش خستگی  : آموزش

 .شودمدت میطولانی 

آیا مسافت 
روی افزایش پیاده 

 یافته است؟ 

آیا تعادل بهبود  
 یافته است؟ 

آیا علائم حیاتی 
پس از فعالیت  

 نرمال است؟ 

سوءتغذیه: دریافت   .۳
  با مرتبط کمتر از نیاز بدن

 مشکلات اشتها، کاهش
 یا افسردگی تنهایی، دندانی،

 .مالی محدودیت

طی یک هفته اول  
 :بستری، بیمار

های وعده  75٪حداقل 
 .غذایی را مصرف کند

وزن تثبیت شده یا  
افزایش جزئی داشته  

 .باشد

آلبومین و پروتئین تام  
 .بهبود یابد

ها را  ، آلبومین، پروتئین تام و سطح ویتامین BMIوزن،  : ارزیابی تغذیه

 . بررسی کنید
مشکلات دندانی، خشکی دهان، اشکال در  :بررسی مشکلات تغذیه

 .بلع را ارزیابی کنید

وعده کوچک با  ۶-5وعده بزرگ،  3به جای  :های کوچک و مکرروعده

 .مواد مغذی بالا ارائه دهید

مرغ، ماهی، گوشت بدون چربی، تخم :غذاهای پرانرژی و پرپروتئین

 .لبنیات، حبوبات

های پروتئینی )مانند  در صورت نیاز، مکمل  : ایهای تغذیه مکمل 

 .انشور، پروتئین وی( تجویز شود
های مجاز برای بهبود طعم غذا با اجازه پزشک، از ادویه : بهبود طعم 

 .استفاده کنید

محیط آرام و بدون بوهای نامطبوع برای صرف غذا   : محیط مناسب

 .فراهم کنید

آیا وزن بیمار 
 افزایش یافته است؟

آیا مصرف غذا بهبود  
 یافته است؟ 

آیا آلبومین افزایش 
 یافته است؟ 



 

 .در صورت نیاز، به بیمار در غذا خوردن کمک کنید: کمک در تغذیه 

 .اهمیت تغذیه مناسب را به خانواده توضیح دهید: آموزش به خانواده
 با مرتبط خطر سقوط .4

  تعادل، اختلال عضلانی، ضعف
 داروها عوارض بینایی، کاهش

 .ناآشنا محیط و

در طول مدت بستری،  
 :بیمار

هیچ سقوط یا 
خوردگی نداشته زمین
 .باشد

از وسایل کمکی )واکر، 
عصا( به درستی  

 .استفاده کند

اقدامات پیشگیری از 
 .سقوط را رعایت کند

 Mrse Fall Scale  با ابزار استانداردمانند :ارزیابی خطر سقوط

 خطر سقوط را ارزیابی کنید 
 :محیط ایمن 

 .های تخت را بالا بزنیدنرده- 

 .مسیر حرکت را از اشیا مزاحم خالی کنید- 

 .از کفش مناسب و غیرلغزنده استفاده کنید - 

 .نور کافی در شب فراهم کنید- 

ساعت اول و در صورت نیاز، هنگام راه رفتن   ۲۴در :کمک در راه رفتن

 .به بیمار کمک کنید

به بیمار آموزش دهید هنگام خروج از تخت از زنگ احضار   :آموزش

 .استفاده کند
آور و کاهنده فشار خون را که داروهای آرامبخش، خواب  :بررسی داروها

 .دهند، شناسایی کنیدخطر سقوط را افزایش می

 .تمرینات ساده تعادل را آموزش دهید :تمرینات تعادلی

آیا بیمار سقوط  
 کرده است؟ 

آیا بیمار از وسایل 
کمکی به درستی  

 کند؟ استفاده می 

آیا اقدامات ایمنی  
 رعایت شده است؟ 

اختلال در مراقبت از   .5
  ضعف، با مرتبط خود

 در توانایی کاهش و خستگی
  روزمره هایفعالیت  انجام

  پوشیدن، لباس کردن، حمام)
 .(رفتن توالت

 :تا پایان بستری، بیمار

های  بتواند فعالیت 
روزمره را با حداقل  

 .کمک انجام دهد

احساس کنترل  
بیشتری بر زندگی خود  

 .داشته باشد

های )فعالیت   ADLسطح توانایی بیمار در انجام :ارزیابی توانایی

 .روزمره( را ارزیابی کنید

در ابتدا کمک کامل، سپس تدریجاً کمک را کاهش  :کمک تدریجی

 .دهید

استفاده از وسایل کمکی )صندلی حمام، دستگیره  :های تطابقیتکنیک 

 .در توالت( را آموزش دهید

  تواند انجام دهد، بهکارهایی را که بیمار می  :تشویق به استقلال

 .واگذار کنید خودش 

خانواده را در حمایت از استقلال بیمار مشارکت   :آموزش به خانواده

 .دهید

ها آیا بیمار فعالیت 
را با استقلال 

بیشتری انجام  
 دهد؟ می

آیا از وسایل کمکی 
 کند؟ استفاده می 

آبی کم .6
  با مرتبط )دهیدراتاسیون(

 در تشنگی حس کاهش
  مایعات، کم مصرف سالمندان،

 .اسهال یا تب

ساعت   ۲۴-۴۸طی 
 :اول، بیمار

آبی )خشکی علائم کم
دهان، کاهش تورور 

 .پوست( بهبود یابد

برونده ادراری به 
لیتر در میلی  30حداقل 

 .ساعت برسد

تر  رنگ ادرار روشن
 .شود

هر شیفت خشکی دهان، تورور پوست و رنگ ادرار را   :پایش علائم

 .بررسی کنید

 میزان خروجی ادرار ثبت   :پایش برونده ادراری

مایعات را در دسترس قرار دهید و به طور منظم  :تشویق به نوشیدن

 .به بیمار یادآوری کنید 

 .آب، آبمیوه رقیق شده، سوپ، دوغ، چای کمرنگ :تنوع مایعات

 نتایج سدیم و پتاسیم پیگیری  :هاپایش الکترولیت 

آبی شدید، طبق دستور مایعات وریدی در صورت کم :مایعات وریدی

 .تجویز کنید

آبی  آیا علائم کم
 کاهش یافته است؟ 

آیا برونده ادراری 
 افزایش یافته است؟

آیا رنگ ادرار  
 تر شده است؟روشن

اختلال الگوی   .۷
 درد، بیماری، با مرتبط خواب

 برخی مصرف بستری، استرس
 .تحرکیبی  و داروها

روز اول،  3-5طی 
 :بیمار

کیفیت خواب خود را 
بهبود یافته گزارش 

 .دهد

تعداد دفعات بیدار 
شدن در شب کاهش 

عادات خواب، زمان بیدار شدن، تعداد دفعات  :بررسی الگوی خواب

 .بیدار شدن را ثبت کنید

 .زمان مشخصی برای خواب و بیداری تنظیم کنید :برنامه منظم

 دمای مناسب اتاق، کاهش سر و صدا ، نور کم در شب :محیط مناسب

 .فعالیت بدنی منظم در طول روز را تشویق کنید :فعالیت روزانه

 .های طولانی روزانه را محدود کنیدچرت :های روزانهکاهش چرت 

آیا کیفیت خواب  
 بهبود یافته است؟ 

آیا بیمار در طول 
 روز هوشیارتر است؟ 



 

 .یابد

در طول روز هوشیارتر 
 .باشد

 .موسیقی ملایم، تنفس عمیق، مطالعه  :سازی قبل از خوابآرام

داروهایی که ممکن است خواب را مختل کنند،   :بررسی داروها

 .شناسایی کنید
  با مرتبط خطر افسردگی .8

 انزوای استقلال، کاهش
 و شدن بستری اجتماعی،

 .مزمن هایبیماری

 :در طول بستری، بیمار

وخوی بهبود یافته خلق
 .را نشان دهد

های گروهی در فعالیت 
)در صورت امکان(  

 .شرکت کند

احساس امیدواری  
بیشتری نسبت به آینده 

 .داشته باشد

افسردگی (  GDS- 15مانند) با ابزار استاندارد :غربالگری افسردگی

  .را ارزیابی کنید

 .ها و احساسات بیمار گوش دهیدبه نگرانی  :گوش دادن فعال

 .با خانواده و ملاقات را تشویق کنید  تماس:ارتباط با خانواده 

هایی که برای بیمار معنا دارد )مطالعه،  فعالیت  :های معنادارفعالیت 

 .موسیقی، صحبت( را فراهم کنید
 .در صورت نیاز، مشاوره روانشناسی فراهم کنید :ارجاع به روانشناس 

در صورت تشخیص افسردگی، درمان دارویی را با   :بررسی داروها

 .روانپزشک هماهنگ کنید

وخوی بیمار آیا خلق
 بهبود یافته است؟ 

آیا بیمار در 
ها شرکت  فعالیت 

 کند؟ می

آیا بیمار از کاهش 
غمگینی خبر  

 دهد؟ می

دانش ناقص در مورد   .9
مدیریت سلامت و  
 با مرتبط پیشگیری از ضعف

 مناسب، تغذیه با آشنایی عدم
 مدیریت بدنی، فعالیت
  علائم و ایزمینه  هایبیماری
 .هشدار

در زمان ترخیص، بیمار 
و خانواده قادر خواهند 

 :بود

اصول تغذیه  
  توضیح را سالمند 

 .دهند

برنامه فعالیت بدنی  
 .دهند شرح را مناسب

 نیاز که علائم هشدار
 پزشک به مراجعه به

 .بشناسند را دارد

نحوه پیشگیری از  
 را منزل در سقوط

 .دهند توضیح

 :آموزش تغذیه

 مرغ، لبنیات، حبوبات(مصرف کافی پروتئین )گوشت، مرغ، ماهی، تخم- 

 مصرف میوه و سبزیجات تازه - 

 لیوان در روز( ۶-۸مایعات کافی )- 

 و کلسیم در صورت تجویز   Dهای ویتامینمکمل- 

 :آموزش فعالیت

 دقیقه( 15-30روی روزانه )پیاده - 

 تمرینات تعادلی ساده در خانه - 

 های سبک تمرینات مقاومتی با کش یا وزنه - 

 حرکتی طولانی خودداری کند از بی- 

 :آموزش پیشگیری از سقوط در منزل

 های مزاحم را جمع کنید ها و سیمفرش- 

 از کفش مناسب و غیرلغزنده استفاده کنید - 

 های ایمنی در حمام و توالت نصب کنید دستگیره - 

 هانور کافی در راهروها و شب- 

 از وسایل کمکی )واکر، عصا( در صورت نیاز استفاده کند - 

 :آموزش علائم هشدار

 کاهش ناگهانی توانایی در انجام کارهای روزمره- 

 کاهش وزن بدون دلیل - 

 حالی شدید، گیجی تب، بی- 

 خوردن مکرر زمین- 

 در صورت مشاهده، به پزشک مراجعه کند - 

 .زمان مراجعه بعدی به پزشک را مشخص کنید: پیگیری

از بیمار بپرسید: 
چه نوع غذاهایی  " 

برای تقویت بدن  
 "شما مفید است؟

از بیمار بپرسید: 
توانید در چطور می" 

خانه از سقوط  
 "جلوگیری کنید؟

از بیمار بپرسید: 
در چه شرایطی " 

باید به پزشک 
 "مراجعه کنید؟

آیا بیمار شماره 
تماس پزشک را در  

 دسترس دارد؟ 

 

 

 

 



 

 سردرد و سرگیجه  

 برنامه مداخلات پرستاری در سرگیجه : 

 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت  تشخیص پرستاری 

 مرتبط خطر سقوط .1
  تعادل، عدم سرگیجه، با

  وضعیتی فشارخون افت
 .رفتن راه اختلال و

در طول مدت 
 :بستری، بیمار

هیچ سقوط یا 
خوردگی  زمین

 .نداشته باشد 

 نمره خطر سقوط

  ( rse oMمانند)
 .کاهش یابد 

از وسایل کمکی به 
 .درستی استفاده کند

در بدو ورود  rse Fall Scale) o(Mبا ابزار استاندارد: ارزیابی خطر سقوط

 . ارزیابی کنید  شیفتو هر 

در همه سالمندان با مشکل تعادل، حتی بدون شکایت  :BPPV غربالگری 

 . انجام دهید Hallpike) -(Dixسرگیجه، تست موقعیتی

 :محیط ایمن

 های تخت را بالا بزنید نرده- 

 مسیر حرکت را از اشیا مزاحم خالی کنید - 

 نور کافی در شب فراهم کنید - 

 از کفش مناسب و غیرلغزنده استفاده کنید - 

ساعت اول و در صورت سرگیجه، هنگام راه رفتن   ۲۴در : کمک در راه رفتن

 .به بیمار کمک کنید

به بیمار آموزش دهید هنگام خروج از تخت از زنگ احضار استفاده  : آموزش

 .کند و آهسته بلند شود

آیا بیمار سقوط کرده 
 است؟ 

آیا بیمار از وسایل 
کمکی به درستی  

 کند؟ استفاده می 

آیا اقدامات ایمنی  
 رعایت شده است؟ 

اختلال در تعادل   .۲
  با مرتبط و راه رفتن 

 عملکرد اختلال
  عضلانی ضعف دهلیزی،

 .عمقی حس اختلال و

روز اول،  3-5طی 
 :بیمار

سرعت راه رفتن  
 .افزایش یابد

نمره مقیاس تعادل  
  Berg)برگ

Balance 

Scale)   افزایش
 .یابد

 مداخلات مستقل و ارجاع 
  stp walking"سرعت راه رفتن، تغییرات گام و تست: ارزیابی راه رفتن

when talking" را بررسی کنید . 
برای توانبخشی دهلیزی و تمرینات تعادلی : ارجاع به فیزیوتراپیست 

 . تخصصی

 :تمرینات تعادلی ساده

 ایستادن با کمک )در کنار دیوار یا صندلی( - 

 راه رفتن روی خط صاف با کمک - 

  (weight shifting)اندازیتمرینات وزن- 

 .روی با نظارتدقیقه پیاده  5-10روزانه : روی تدریجیبرنامه پیاده 

به بیمار توضیح دهید که تمرینات تعادلی به مرور زمان باعث کاهش  : آموزش

 .شودسرگیجه و بهبود راه رفتن می

آیا سرعت راه رفتن  
 افزایش یافته است؟

آیا تعادل بهبود یافته 
 است؟ 

آیا بیمار با اطمینان  
 رود؟ بیشتری راه می

سرگیجه   .۳
 جابجایی با مرتبط حاد

 هایکانال  در اتوکونیا
  (BPPV)ایدایرهنیم 

یا اختلال عملکرد  
 .دهلیزی

ساعت   ۲۴-۴۸طی 
 :اول، بیمار

شدت سرگیجه 
به ( 0-10)مقیاس 
کاهش  3کمتر از 

 .یابد

حملات سرگیجه  
 .وضعیتی کاهش یابد 

بتواند بدون سرگیجه 
شدید تغییر وضعیت  

 .دهد

 .ها و علائم همراه را ثبت کنیدزمان شروع، مدت، محرک: بررسی سرگیجه

و با هماهنگی پزشک،   BPPVدر صورت تشخیص: repsitining مانورهای
تحرک  شده برای سالمندان کممانور اپلی )برای کانال خلفی( یا مانورهای اصلاح 

 . انجام دهید 

شده با بالش زیر شانه اصلاح Hallpike -Dixبرای محدودیت گردن: از مانور- 
 . استفاده کنید

 . استفاده کنید  lying test -sideبرای محدودیت حرکتی: از مانور- 

بیمار را در وضعیتی قرار دهید که سرگیجه کمترین شدت را : پوزیشن ایمن

 .دارد

به بیمار آموزش دهید آهسته تغییر وضعیت دهد و از  : کمک در تغییر وضعیت

 .حرکات ناگهانی سر خودداری کند

آیا شدت سرگیجه 
 کاهش یافته است؟ 

 آیا مانور

repsitining 
آمیز بوده  موفقیت

 است؟ 

تواند  آیا بیمار می
تر تغییر راحت

 وضعیت دهد؟ 



 

در صورت نیاز، داروهای ضدسرگیجه )بتاهیستین( را طبق دستور : تجویز دارو
  تجویز کنید

ترس از سقوط و   .4
 با مرتبط اضطراب 

  ترس و سرگیجه تجربه
 .خوردن زمین از

ساعت اول،   ۴۸طی 
 :بیمار

سطح اضطراب خود 
را کاهش یافته  

 .گزارش دهد

تمایل به راه رفتن و  
 .فعالیت نشان دهد

 

بخش صحبت کنار بیمار بمانید و با لحنی آرام و اطمینان: حضور حمایتی

 .کنید

به بیمار توضیح دهید که با درمان مناسب، سرگیجه قابل کنترل است : آموزش

 .یابدو خطر سقوط کاهش می 

با پیشرفت درمان، بیمار را به فعالیت تشویق  : تشویق به فعالیت تدریجی

 .کنید

 .خانواده را در حمایت عاطفی بیمار مشارکت دهید: حمایت خانواده

در صورت اضطراب شدید یا پانیک، مشاوره روانشناسی  : ارجاع به روانشناس

 .فراهم کنید

آیا بیمار از کاهش 
اضطراب خبر  

 دهد؟ می

آیا تمایل به فعالیت 
 افزایش یافته است؟

اختلال در   .5
های  فعالیت 
 با مرتبط روزمره 
  از ترس و سرگیجه

 .سقوط

تا پایان بستری،  
 :بیمار

های  بتواند فعالیت 
روزمره )حمام کردن، 
لباس پوشیدن( را با 

کمک کمتر انجام 
 .دهد

استقلال بیشتری در 
انجام کارها داشته  

 .باشد

 .را ارزیابی کنید   ADLسطح توانایی بیمار در انجام: ارزیابی توانایی

 .در ابتدا کمک کامل، سپس تدریجاً کمک را کاهش دهید: کمک تدریجی

 :های تطابقیتکنیک 

 نشستن به جای ایستادن هنگام حمام کردن - 

 استفاده از صندلی حمام- 

 های ایمنی در توالت و حمام دستگیره - 

 .خانواده را در حمایت از استقلال بیمار مشارکت دهید: آموزش به خانواده

ها را آیا بیمار فعالیت 
با استقلال بیشتری  

 دهد؟ انجام می

دانش ناقص در   .6
مورد مدیریت  

سرگیجه و پیشگیری  
  با مرتبط از سقوط

  ماهیت با آشنایی عدم
 و خطر عوامل بیماری،
 .پیشگیرانه اقدامات

در زمان ترخیص، 
بیمار و خانواده قادر 

 :خواهند بود

ماهیت سرگیجه  
یا   BPPV )خود

را توضیح ( علل دیگر
 .دهند

 مانورهای ساده

 repsitining  در(
صورت لزوم( را انجام  

 .دهند

اقدامات پیشگیری  
 را منزل در از سقوط

 .کنند رعایت

 که علائم هشدار
  به مراجعه به نیاز

  را دارد پزشک
 .بشناسند

 :آموزش ماهیت بیماری

های کلسیم در گوش داخلی جابجا توضیح دهید که کریستال   :BPPVدر- 
 . اند و با مانورهای مخصوص قابل درمان هستندشده 

 در سایر علل: توضیح مختصر و متناسب - 

در صورت تجویز پزشک، نحوه : خانگی  repsitiningآموزش مانورهای

 . را با استفاده از تصاویر یا ویدئو آموزش دهید   Semntانجام مانور اپلی یا

 :آموزش پیشگیری از سقوط در منزل

 های مزاحم را جمع کنید ها و سیمفرش- 

 های ایمنی در حمام و توالت نصب کنید دستگیره - 

 های غیرلغزنده استفاده کنید از پادری- 

 از کفش مناسب و غیرلغزنده استفاده کنید - ها نور کافی در راهروها و شب- 

  در صورت نیاز از وسایل کمکی )واکر، عصا( استفاده کند- 

هنگام بلند شدن از حالت خوابیده یا : آموزش تغییر وضعیت آهسته• 

 .نشسته، آهسته انجام شود )چند دقیقه بنشیند، سپس بایستد( 

 :آموزش علائم هشدار• 

 سرگیجه همراه با اختلال تکلم، ضعف یک طرفه، دوبینی )علائم سکته( - 

 سرگیجه همراه با سنکوپ یا افت فشار خون - 

 سرگیجه همراه با سردرد شدید ناگهانی - 

  در صورت مشاهده، فوراً به اورژانس مراجعه کند- 

های تعادلی را مشخص  زمان مراجعه بعدی به پزشک و انجام تست: پیگیری• 

 .کنید

اگر " از بیمار بپرسید: 
سرگیجه شما  

برگشت، چه کار 
 "کنید؟ می

از بیمار بپرسید: 
توانید در چطور می" 

خانه از سقوط  
 "جلوگیری کنید؟

چه " از بیمار بپرسید: 
دهد  علائمی نشان می 

که باید به اورژانس 
 "مراجعه کنید؟

آیا بیمار شماره 
تماس پزشک را در  

 دسترس دارد؟ 

 



 

 دهد.  یو خانواده اش آموزش م ماریرا به ب ریموارد ز سردرد و سرگیجه ترخیص بیمار بستری و در زمان پرستار 

 توضیح بیماری:  

  :علل اصلی عبارتند از ،  دهداز سالمندان را تحت تأثیر قرار می 13-3۸٪سرگیجه یک علامت شایع با علل متعدد است که حدود 

 :موارد( 40-50٪علل دهلیزی محیطی )

  های سقوط(در کلینیک   3۹٪ترین علت )تا شایع : (خیمای خوشسرگیجه وضعیتی حمله )-

 بیماری منییر - 

 نوریت وستیبولار )عفونت عصب تعادلی( - 

 :موارد اما پرخطر( 8٪علل مرکزی )

 نارسایی ورتبروبازیلار- 

 سکته مغزی- 

 اس، پارکینسون، تومورها ام- 

 

 روند درمان:  

  :شودانجام می ایتشخیص دقیق علت زمینه  درمان سرگیجه بر اساس

 (ترین علت شایع)  BPPVدرمان

 برای کانال افقی Semnt ،BBQ rllاپلی )برای کانال خلفی(، : ذرات  repsitiningمانورهای- 

  استفاده شود lying test-side  ، Gans maneuvreمانند شدهدر سالمندان با محدودیت حرکتی، مانورهای اصلاح - 

 :درمان دارویی

  بتاهیستین )برای منییر و سرگیجه(- 

 مدت(دیازپام با دوز پایین )کوتاه - 

 هیدرینات(ها )دیمنهیستامین آنتی - 

 :ایدرمان علل زمینه 

 تنظیم داروهای فشار خون- 

 خونی و اختلالات تیروئید درمان کم- 

 مدیریت دیابت - 

 علایم هشدار و زمان مراجعه بعدی  

  ای  دیتکرار حملات ،سردرد ،تب،  ضربه سر، تشنج، اختلال د ییکاهش شنوا جهیو ادامه داشتن سردرد و سرگ یدر صورت عدم بهبود ✓

 .  دیپزشک معالجتان مراجعه کن ای  مارستانیفلج اندام در اسرع وقت به ب ا ی یحسیضعف و ب ینیدوب

 د ییهماهنگ نما  یوخانواده و ماریبه پزشک را با ب یمراجعه بعد ✓

 

 دارو در منزل:  

 :عروقی- علل قلبی 

 افت فشارخون وضعیتی - 

 ها آریتمی- 

 سنکوپ وازوواگال - 

 :علل دیگر

 فارماسی( عوارض دارویی )پلی- 

 اختلالات بینایی و حس عمقی - 

 اختلالات اضطرابی و پانیک- 

 کاهش قند خون - 



 

 گردد.  لیدارو تحو  یریکد رهگ. دیکن یو از قطع خودسرانه داروها خوددار د ییخود را به طور منظم مصرف نما یداروها ➢

سردرد مراجعه به پزشک مغز و  یطبق دستور پزشک در صورت ادامه  دیشده حتما به پزشک مراجعه کن زیتجو یاز مصرف داروها بعد ➢

 .دیبه پزشک گوش و حلق مراجعه کن جهی.طبق دستور پزشک در صورت ادامه داشتن سرگ دیاعصاب داشته باش

 :  و پاراکلینیکپیگیری آزمایشات 

 . دیپزشک برسان تیمراجعه کرده و جواب را حتما به رو شگاهیبه آزما یپاتولوژ ا ی شیجواب نمونه آزما افتیجهت در ➢

 شود .   ماریب لیتحو ش یقبض آزما شماره ➢

 . دینما  هیته یو ... کپ پورتهایر ، ینوارقلبها، اکو، سونوگراف  شات،یداده شود از آزما حیتوض ماریاست به ب ازین کهیصورت در ➢

  در منزل  ه یتغذ

 .  دیکن یریجلوگ زیمدت ن  یطولان  یو از گرسنگ دیمنظم و کامل داشته باش یی. برنامه غذادیکن یشور خوددار یاز مصرف غذاها ✓

 فراموش شود.    د یاست که هرگز نبا ییصبحانه از وعده ها ✓

   دیاشداشته ب یی فراوان انواع مغزها را در برنامه غذا جاتیو سبز وهی.  مصرف م دیکن  لیم ی کاف عاتیما ✓

    واستراحت در منزل: تی فعالخودمراقبتی و 

برخاسته و   دهیاز حالت خواب دیخواهیکه م ی. زمان دیداشته باش ی. استراحت و خواب کاف دیهنگام خواب سر خود را کاملا بالا قرار ده ➢

 .  دینیبلافاصله بنش جهیو در صورت بروز سرگ  دیبلند شو یو سپس به آرام دینیبنش یابتدا کم دیراه برو

 .  دیزیجدا بپره  یناگهان تیوضع رییهر گونه تغ از ➢

و سپس در  دینیبنش قهی. هنگام بلند شدن از تخت خواب ابتدا چند دقد یکن زیخواب آور و آرام بخش پره یاز مصرف خودسرانه داروها ➢

 .   دیبلند شو جهیصورت عدم سرگ

. در  دیکن یان خودداریو قل گاریاز مصرف س دیکن یاز رفتن به حمام خوددار دیکه در منزل تنها هست یاحتمال افتادن، هنگام  لیبه دل ➢

 .دیفشارخون شما نامنظم است روزانه ان را کنترل کن کهیصورت

بخش مربوطه:   یو شماره داخل 051- 57۲3۶۸33با شماره تلفن   صیبه سوالات خود پس از ترخ ییجهت پاسخگو:  پاسخ به سوالات

  .دیریتماس بگ 57۲۲۴070شماره مستقیم  1۶0۶و  با شماره داخلی مارانیو آموزش ب یریگ یپ  یپرستار کینیکل  ای ................ . 

 . ردیدارد در آموزشها مدنظر قرار گ  ی ا  نهیزم  یماریب  کهی: در صورت  توجه ➢

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 برنامه مداخلات پرستاری در سردرد  

 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت تشخیص پرستاری 
  با مرتبط درد حاد .1

  گشاد عضلانی، تنش
  یا مغزی عروق شدن

 .مننژ تحریک 

ساعت اول پس  ۲-۴طی 
 :از مداخله، بیمار

0-شدت درد )مقیاس 
کاهش   3به کمتر از ( 01

 .یابد

بتواند بدون درد 
های سبک را فعالیت 

 .انجام دهد

نیاز به مسکن تکراری  
 .کاهش یابد 

دار، فشاری، تیرکشنده(، محل دقیق، کیفیت )ضربان: بررسی کامل درد

 .دهنده را ثبت کنیدشدت، مدت، عوامل تشدیدکننده و تسکین

فشار خون )به ویژه در سالمندان(، ضربان قلب و دما : پایش علائم حیاتی

 .را بررسی کنید

 .نور کم، کاهش صدا، تهویه مناسب: محیط آرام

 :کمپرس

 کمپرس سرد روی پیشانی )برای میگرن( - 

 ها )برای سردرد تنشی(کمپرس گرم روی گردن و شانه - 

 .ها برای کاهش تنش عضلانیماساژ ملایم گردن و شانه: ماساژ

  .ها را طبق دستور پزشک به موقع تجویز کنیدمسکن: تجویز دارو

هنگام تجویز مسکن، نام دارو، دوز و : آموزش دارویی )حین بستری(

 .زمان اثر را توضیح دهید

آیا شدت درد کاهش  
 یافته است؟ 

آیا بیمار از بهبودی 
 دهد؟ خبر می 

آیا فشار خون کنترل 
 شده است؟ 

خطر عوارض   .۲
  با مرتبط عصبی

 فشار) ثانویه سردردهای
 سکته، بالا، خون

 .(تمپورال آرتریت

ساعت اول  ۲۴طی 
 :بستری، بیمار

علائم خطر )علائم 
عصبی، افت فشار خون،  

اختلال بینایی( شناسایی 
 .و گزارش شود

فشار خون به محدوده 
 .ایمن کاهش یابد 

هیچ عارضه عصبی 
 .جدیدی ایجاد نشود

 :غربالگری علائم خطر 

حسی، دوبینی، عدم  اختلال تکلم، ضعف یک طرفه، بی: علائم عصبی- 
 تعادل ناگهانی )احتمال سکته( 

 سردرد + تب + سفتی گردن + تهوع : علائم مننژیت- 

سردرد در شقیقه، درد فک هنگام جویدن، : علائم آرتریت تمپورال- 
 سال(  50اختلال بینایی )در سالمندان بالای  

  احتمال تومور مغزی: سردرد صبحگاهی + تهوع- 

ساعت بررسی  1-۲در سردرد شدید، فشار خون را هر : پایش فشار خون

 .کنید

 .هر شیفت سطح هوشیاری را بررسی کنید: پایش سطح هوشیاری

در صورت وجود هر یک از علائم خطر، فوراً به پزشک  : ارجاع فوری

 .گزارش دهید

آیا علائم خطر 
 شناسایی شده است؟ 

آیا فشار خون   
 کنترل شده است؟ 

آیا عارضه عصبی  
جدیدی ایجاد نشده  

 است؟ 

تهوع و   .۳
  با مرتبط استفراغ 

 سردردهای یا میگرن
 .شدید

ساعت اول،   ۲۴طی 
 :بیمار

تهوع و استفراغ قطع 
 .شود

بتواند مایعات و غذای نرم 
 .تحمل کند

 .آبی جلوگیری شوداز کم

 .تعداد دفعات استفراغ و میزان مایعات دریافتی را ثبت کنید : پایش

 .تهویه مناسب، دوری از بوهای تند : محیط

های کوچک و مکرر ارائه پس از قطع تهوع، وعده  : های کوچکوعده

 .دهید

 .مایعات را به آرامی و در حجم کم شروع کنید : مایعات

داروهای ضدتهوع )متوکلوپرامید، اندانسترون( را طبق دستور  : تجویز دارو

 .تجویز کنید

به بیمار توضیح دهید که تهوع در میگرن شایع است و با درمان :  آموزش

 .یابدسردرد بهبود می

آیا تهوع و استفراغ  
 قطع شده است؟ 

تواند  آیا بیمار می
 مایعات تحمل کند؟ 

  با مرتبط اضطراب.4
  از ترس مزمن، سردرد
 تومور) جدی بیماری
 در محدودیت و( مغزی

 .هافعالیت 

ساعت اول،   ۴۸طی 
 :بیمار

سطح اضطراب خود را 
کاهش یافته گزارش 

 .دهد

بتواند سوالات خود را 

بخش صحبت کنار بیمار بمانید، با لحنی آرام و اطمینان: حضور حمایتی

 .کنید

اطلاعات ساده و قابل فهم در مورد نوع سردرد و درمان آن به : آموزش

 .بیمار بدهید

رونده عضلانی را  سازی پیش تنفس عمیق، آرام: سازیهای آرامتکنیک 

 .آموزش دهید 

آیا بیمار از کاهش 
اضطراب خبر  

 دهد؟ می

تر شده  آیا بیمار آرام 
 است؟ 



 

بپرسد و در مورد بیماری  
 .صحبت کند

های سردرد خود  به بیمار کمک کنید محرک : هاشناسایی محرک 

 .خوابی( را شناسایی کند)استرس، گرسنگی، کم

 .خانواده را در حمایت عاطفی مشارکت دهید: حمایت خانواده
دانش ناقص در   .6

مورد مدیریت سردرد  
و پیشگیری از  

 عدم با مرتبط عود
  خطر، عوامل با آشنایی
  هایتکنیک داروها،

 علائم و غیردارویی
 .هشدار

در زمان ترخیص، بیمار و 
 :خانواده قادر خواهند بود 

  را نوع سردرد خود

 .کنند شناسایی

 را های سردردمحرک 
 دوری آنها از و بشناسند

 .کنند

نحوه صحیح مصرف  
 ها،مسکن ) داروها

 را( پیشگیری داروهای
 .دهند توضیح

 به نیاز که علائم هشدار
  دارد اورژانس به مراجعه

 .بشناسند را

 :آموزش ترخیص

 :آموزش شناسایی نوع سردرد

 سردرد تنشی: درد دوطرفه، فشاری، بدون علائم همراه - 

 دار، با تهوع و حساسیت به نور و صدا طرفه، ضربان میگرن: درد یک- 

 :هاآموزش شناسایی و اجتناب از محرک 

 استرس، اضطراب - 

 های غذاییگرسنگی و حذف وعده - 

 خوابی یا پرخوابی کم- 

 شده(برخی غذاها )پنیر کهنه، شکلات، کافئین، الکل، غذاهای فرآوری- 

 تغییرات هورمونی )در زنان( - 

 :آموزش دارویی

در شروع سردرد مصرف شود، از مصرف بیش از حد  : های سادهمسکن- 

  .بار در هفته( خودداری کند )خطر سردرد برگشتی( ۲-3)بیش از 

در شروع میگرن مصرف شود، نحوه مصرف را دقیقاً آموزش  : هاتریپتان - 

 .دهید

مصرف منظم حتی در زمان بهبودی )در صورت : داروهای پیشگیری- 

  .تجویز(

 :های غیرداروییآموزش تکنیک 

 کمپرس گرم یا سرد- 

 سازی و تنفس عمیق های آرامتکنیک- 

 ها ماساژ گردن و شانه - 

 روی، یوگا(ورزش منظم )پیاده - 

 :آموزش علائم هشدار )نیاز به مراجعه فوری به اورژانس(

 بدترین سردرد زندگی(  -سردرد ناگهانی و بسیار شدید )تندر کلپ - 

 حسی )علائم سکته(سردرد همراه با اختلال تکلم، ضعف یک طرفه، بی- 

 سردرد همراه با تب و سفتی گردن )مننژیت(- 

 سردرد پس از ضربه به سر - 

 سردرد همراه با تشنج - 

 سردرد در بیمار با سابقه سرطان یا نقص ایمنی- 

سال )به ویژه همراه با درد شقیقه و   50سردرد جدید در سالمند بالای - 
 آرتریت تمپورال( -اختلال بینایی 

زمان مراجعه بعدی به پزشک و ثبت دفترچه سردرد را مشخص : پیگیری

 .کنید

چه " از بیمار بپرسید: 
تواند باعث  عواملی می

 "سردرد شما شود؟

از بیمار بپرسید:  
اگر سردرد شدید و " 

ناگهانی پیدا کردید،  
 "کنید؟چه کار می 

از بیمار بپرسید:  
چند بار در هفته " 

توانید مسکن می
 "مصرف کنید؟

آیا بیمار شماره  
تماس اورژانس و 

پزشک را در دسترس 
 دارد؟ 

 

 



 

 تب وتنگی نفس  

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز دچار تب و تنگی نفس در زمان ترخیص بیمار پرستار 

 توضیح بیماری:  

ها(، استراحت کافی، بیوتیکتب و تنگی نفس معمولاً نشانه عفونت ریه یا بیماری قلبی است. مصرف منظم داروها )به ویژه آنتی

 مصرف مایعات فراوان و پایش علائم )تب، تعداد تنفس( برای بهبودی ضروری است. 

 علایم هشدار و زمان مراجعه بعدی  

 خلط دار یبروز سرفه ها  ایسرفه ها  دی، تشد نهیفشار قفسه س  ای، درد مداوم   نهینفس، تنفس دشوار و درد قفسه س یتنگ  دیتشد ➢

 یماریروز از شروع ب 5قطع تب پس از   عدم ➢

 اگر تنگی نفس بدتر شد، تب پس از قطع دارو برگشت، یا دچار گیجی شدید، فوراً به پزشک مراجعه کنید. ➢

 .   د ییهماهنگ نما  یوخانواده و ماریبه پزشک را با ب یمراجعه بعد ➢

 دارو در منزل:  

 .  دیکن یو از قطع خودسرانه داروها خوددار د ییخود را به طور منظم مصرف نما یداروها ✓

 .و کد رهگیری دارو تحویل گردد نوع دارو و کاربرد و زمان مصرف داروها انجام شود  آموزش ✓

 پیگیری آزمایشات و پاراکلینیک:  

 . دیپزشک برسان تیمراجعه کرده و جواب را حتما به رو شگاهیبه آزما یپاتولوژ ا ی شیجواب نمونه آزما افتیجهت در ➢

و   پورتهایر ، ینوارقلبها، اکو، سونوگراف شات، یداده شود از آزما حیتوض ماریاست به ب ازین کهیشود . در صورت ماریب لیتحو ش یقبض آزما شماره ➢

 .   دینما  هیته ی... کپ

   در منزل ه یتغذ

 .  دی و فست فود را کاهش ده هایمصرف چرب ➢

 .   دیو ...( استفاده کن وهیم جات،ی)سبز بریو پرف نیتامیو ن،یسرشار از پروتئ ییغذا میاست از رژ بهتر ➢

 . دیسرد اجتناب کن ی لیخ ای داغ  یلیدار و خ هینفاخ، ادو  یاز خوردن غذاها ➢

 . دیفراوان مصرف کن  عاتی، ما  دیندار یپزشک  تیکه محدود یصورت در ➢

 یخودمراقبت  نکات ت وی فعال

راه   دن،یمثل حمام کردن، لباس پوش یی کارها . دیانجام ده یرو اده یمانند پ  سبک یورزشها و در حد تحمل یجی، تدرطور منظم به روزانه  ✓

 .دیدر فواصل لازم  استراحت کن ادیز یازخستگ یریجلوگ یو برا  دیرفتن در زمان کم و مسافت کوتاه را انجام ده

 .دیگرم و مرطوب، از منزل خارج نشو یهوا ا یقابل توجه هوا و  یصورت آلودگ در ✓

 . دیخروج ترشحات، سرفه آرام داشته باش یبرا ✓

 .کندیرا کمتر م ژنیبه اکس ازیکاهش اضطراب ن رایز دیکن یحد امکان از استرس و اضطراب دور تا ✓

واکسن  نیپزشک در زمان مع هیو با توص دیینما یریو آنفلوانزا جلوگ یمانند سرماخوردگ ی روسیو و یعفون یها یماریحد امکان از بروز ب تا ✓

 .  دیکن قیآنفلوانزا تزر

 .زشودیبه شدت پره اتی از مصرف دخان . دیینما  تیدهان و حلق را رعا بهداشت ✓

بخش مربوطه:  ی و شماره داخل 051-5۷۲۳68۳۳با شماره تلفن   صیبه سوالات خود پس از ترخ  ییجهت پاسخگو:  پاسخ به سوالات

  .د یریتماس بگ  5۷۲۲40۷0شماره مستقیم    1606و   با شماره داخلی  مارانی و آموزش ب یریگ یپ  یپرستار کینیکل ای................ . 

 . ردیدارد در آموزشها مدنظر قرار گ یا نه یزم  یماریب  کهی: در صورت توجه



 

 برنامه مداخلات پرستاری در تب وتنگی نفس  
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری   اهداف اسمارت  تشخیص پرستاری 

هایپرترمی   .1
 با مرتبط )تب(
  و التهابی فرآیند
  عفونت

ساعت اول بستری،  ۲۴طی 
 :بیمار

دمای بدن به محدوده نرمال 
درجه( کاهش  3۶-37/5)

 . یابد 

 .دفعات لرز کاهش یابد

بیمار از کاهش ناراحتی خبر 
 .دهد

 . گیری و ثبت کنیدساعت اندازه ۲-۴دمای بدن را هر : پایش دما

 .نبض، تنفس و فشار خون را همراه با دما بررسی کنید: پایش علائم حیاتی

در تب بالا، از کمپرس ولرم استفاده کنید )از آب سرد خودداری  : کمپرس
 .شود(

 . دمای اتاق را مناسب نگه دارید، از پتوی سبک استفاده کنید : تنظیم محیط 

بر )استامینوفن، ایبوپروفن( را طبق دستور به موقع  داروهای تب: تجویز دارو
 . تجویز کنید

مصرف مایعات را برای جبران آب از دست رفته افزایش : هیدراتاسیون
 . دهید

بر، هدف دارو را توضیح  هنگام دادن تب: آموزش دارویی )حین بستری(
 .دهید و تأکید کنید که در صورت بازگشت تب، پرستار را مطلع کند 

آیا دمای بدن 
کاهش یافته 

 است؟ 

آیا بیمار از  
کاهش ناراحتی  

 دهد؟ خبر می 

آیا لرز قطع شده  
 است؟ 

الگوی تنفس   .۲
 با مرتبط ناکارآمد 

  گازها، تبادل کاهش
  و ترشحات تجمع
 هایراه التهاب
  هوایی

ساعت اول،  ۲۴-۴۸طی 
 :بیمار

تعداد تنفس به محدوده 
در دقیقه کاهش  1۶-۲0
 .یابد

سطح اکسیژن خون )اشباع  
حفظ   ۹۲٪اکسیژن( بالای 

 . شود

از عضلات فرعی تنفس  
 .استفاده نکند

 .نگی نفس کاهش یابد 

 1-۲تعداد تنفس، عمق، ریتم و استفاده از عضلات فرعی را هر : پایش تنفس
 . ساعت بررسی کنید

ساعت پایش  1-۲اشباع اکسیژن را به طور مداوم یا هر :پالس اکسیمتری
 . کنید

وصل    Sp2 > 92%اکسیژن را با دوز تجویز شده هدف :اکسیژن درمانی
 . کنید

صداهای ریوی )کراکل، رونکای، ویزینگ( را هر شیفت بررسی : سمع ریه
 . کنید

فاولر یا های فاولر )نشسته یا   بیمار را در وضعیت:پوزیشن
 . دهید قرار  نشسته(نیمه 

در صورت وجود ترشحات، تشویق به سرفه مؤثر و   :فیزیوتراپی تنفسی
 . تنفس عمیق

،   CPAPدر صورت بدتر شدن وضعیت، برای: آمادگی برای تهویه پیشرفته
BiPAP  یا انتوباسیون آماده باشید . 

 .ای را در صورت لزوم آموزش دهیدهای غنچهتکنیک تنفس با لب: آموزش

آیا تعداد تنفس  
کاهش یافته 

 است؟ 

بالای   Sp2آیا
حفظ شده  ٪۹۲

 است؟ 

آیا بیمار از  
کاهش تنگی  

نفس خبر  
 دهد؟ می

پاکسازی  .۳
غیرموثر راه  

 با مرتبط هوایی
 ترشحات، افزایش
 سرفه و ضعف

  غیرمؤثر

 :ساعت اول، بیمار ۴۸طی 

بتواند ترشحات را به طور  
 .مؤثر تخلیه کند

صداهای تنفسی اضافی 
 .کاهش یابد 

 .تر خارج شودخلط راحت

رنگ، غلظت، مقدار و بوی خلط را هر شیفت بررسی و ثبت : بررسی خلط
 . کنید

لیوان در روز( را برای رقیق شدن  ۸-10مصرف مایعات گرم ): هیدراتاسیون
 . خلط تشویق کنید

 . تکنیک سرفه مؤثر و کنترل شده را آموزش دهید : سرفه مؤثر

در صورت تجویز، داروهای استنشاقی )سالبوتامول، ایپراتروپیوم( را با : نبولایزر
 . نبولایزر تجویز کنید 

 .در صورت لزوم، پرکاشن و ویبریشن انجام دهید: فیزیوتراپی قفسه سینه

هنگام تجویز اسپری یا نبولایزر، نحوه : آموزش دارویی )حین بستری(
 .مصرف و هدف دارو را توضیح دهید 

آیا بیمار قادر به 
تخلیه خلط 

 است؟ 

آیا صداهای ریوی  
بهبود یافته  

 است؟ 

تر  آیا خلط رقیق
 شده است؟ 

خطر کمبود   .4
حجم  

 با مرتبط مایعات
 تنفس تعریق، تب،

  کاهش و سریع
  خوراکی دریافت

ساعت اول،  ۲۴-۴۸طی 
 :بیمار

پوست و مخاط دهان 
 . مرطوب باشد

 30برونده ادراری حداقل 
لیتر در ساعت داشته میلی 
 . باشد

آبی )خشکی دهان، علائم کم

میزان مایعات دریافتی و خروجی )ادرار( را هر : پایش ورودی و خروجی
 . شیفت ثبت کنید 

 .هر شیفت پوست و مخاط را از نظر خشکی بررسی کنید: پایش پوست

بیمار را به نوشیدن مایعات )آب، سوپ، آبمیوه رقیق( : تشویق به نوشیدن
 .تشویق کنید

را   IVآبی شدید یا عدم تحمل خوراکی، مایعاتدر صورت کم : مایعات وریدی
 . طبق دستور تجویز کنید 

 .به بیمار توضیح دهید که در زمان تب باید مایعات بیشتری بنوشد: آموزش

یا پوست و  آ
مخاط مرطوب  

 است؟ 

یا برونده ادراری آ
 کافی است؟ 

آبی  آیا علائم کم
کاهش یافته 

 است؟ 



 

ور پوست( گکاهش تور
 .نداشته باشد 

عدم تحمل   .6
  با مرتبط فعالیت

  و نفس تنگی تب،
  از ناشی خستگی

  عفونت

تا پایان روز سوم بستری، 
 :بیمار

های سبک )نشستن فعالیت 
روی صندلی، راه رفتن  

کوتاه( را با تنگی نفس کمتر 
 . انجام دهد

ها را با  بتواند فعالیت 
استراحت بین آنها تنظیم 

 .کند

ها  فعالیت را به تدریج افزایش دهید و بین فعالیت: برنامه فعالیت تدریجی
 . استراحت کافی بگنجانید 

قبل، حین و بعد از فعالیت، علائم حیاتی و سطح  : پایش پاسخ به فعالیت
 .تنگی نفس را بررسی کنید

، به تدریج  DVTبرای پیشگیری از آتلکتازی و: تشویق به تحرک زودهنگام
 . تحرک را افزایش دهید 

به بیمار توضیح دهید که با بهبود عفونت، سطح انرژی بازخواهد : آموزش
 .گشت

آیا بیمار 
ها را با فعالیت 

تحمل بهتری 
 دهد؟ انجام می

اختلال در   .۷
  مرتبط تبادل گازها

 یا مایع تجمع با
 هاآلوئول  در ترشحات

  سطح کاهش و
  تبادل برای تماس

  اکسیژن

ساعت اول،  ۲۴-۴۸طی 
 :بیمار

 گازهای خون شریانی

(ABG)  بهبود یابد. 

سطح هوشیاری طبیعی  
 .باشد

سیانوز )کبودی( نداشته 
 .باشد

 . را پیگیری کنید   ABGنتایج: پایش گازهای خون

ساعت سطح هوشیاری را بررسی کنید   ۲-۴هر : پایش سطح هوشیاری
 .تواند نشانه هیپوکسی باشد(آلودگی می قراری یا خواب)بی 

 .پوست و مخاط را از نظر سیانوز بررسی کنید : پایش رنگ پوست

 .تنظیم کنید  ABGدوز اکسیژن را بر اساس سطح اشباع و: اکسیژن درمانی

 .پرفیوژن تنظیم کنید-سازی تهویهوضعیت بیمار را برای بهینه : پوزیشن

بهبود   ABGآیا
 یافته است؟ 

آیا سطح  
هوشیاری طبیعی 

 است؟ 

خطر   .8
 با مرتبط عفونت
  مسری ماهیت

 از بسیاری
  تنفسی هایعفونت

 :در طول مدت بستری، بیمار

از انتقال عفونت به دیگران 
 .جلوگیری شود 

اقدامات کنترل عفونت به  
 .درستی رعایت شود 

بیمار را در اتاق ایزوله )ترجیحاً با فشار منفی( قرار دهید یا : ایزوله تنفسی
 . اقدامات احتیاطی تنفسی را رعایت کنید

ها توسط بیمار، خانواده و پرسنل  بر شستشوی مکرر دست: بهداشت دست
 . تأکید کنید

 . بیمار در زمان خروج از اتاق یا تماس نزدیک، ماسک بزند: ماسک

 . آموزش پوشاندن دهان و بینی با آرنج هنگام سرفه: آداب سرفه

 . سطوح و تجهیزات را به طور مرتب ضدعفونی کنید : ضدعفونی محیط

  به بیمار و خانواده اصول پیشگیری از انتقال عفونت را آموزش دهید : آموزش

آیا اقدامات 
کنترل عفونت 

رعایت شده 
 است؟ 

آیا مورد جدید  
عفونت در 

داران تماس
گزارش نشده 

 است؟ 
کمبود دانش در   .9

مورد مدیریت  
بیماری در  

 عدم با مرتبط منزل 
  داروها، با آشنایی

 و هشدار علائم
 از پس هایمراقبت
  ترخیص

در زمان ترخیص، بیمار و 
 :خانواده قادر خواهند بود 

نحوه صحیح مصرف  
 بر،تب  بیوتیک،آنتی )  داروها
 . دهند توضیح را( اسپری

 به نیاز که علائم هشدار
 را دارد مجدد مراجعه

 . بشناسند

  اقدامات
  واکسیناسیون،) پیشگیرانه

 رعایت را( دست شستشوی
 .کنند

 :آموزش دارویی

 . بیوتیک حتی پس از قطع تبتأکید بر تکمیل دوره آنتی - 

 .ها و نبولایزر )در صورت تجویز(نحوه مصرف صحیح اسپری- 

 .عوارض جانبی داروها و زمان مراجعه در صورت بروز- 

 :آموزش علائم خطر

 . بازگشت تب پس از قطع آن- 

 . افزایش تنگی نفس، درد قفسه سینه- 

 .تغییر رنگ خلط به زرد یا سبز- 

 . گیجی یا کاهش سطح هوشیاری- 

 .در صورت مشاهده، فوراً به پزشک مراجعه کند - 

 :آموزش پیشگیری

 . هاشستشوی مکرر دست- 

 .پرهیز از تماس نزدیک با افراد مبتلا به عفونت تنفسی- 

 . واکسیناسیون آنفلوانزا و پنوموکوک- 

 . مصرف مایعات کافی و تغذیه مناسب در دوران نقاهت: تغذیه و مایعات

 .زمان مراجعه بعدی به پزشک را مشخص کنید: پیگیری

از بیمار بپرسید: 
اگر دوباره تب " 

کردید، چه کار 
 "کنید؟ می

از بیمار بپرسید: 
داروی  " 

بیوتیک را تا  آنتی 
کی باید مصرف  

 "کنید؟

آیا بیمار شماره 
تماس پزشک را  

 در دسترس دارد؟ 

 

 

 

 



 

 کووید  
 

 نیازهای آموزشی بیماران کووید) حین بستری( 

 1 (  آموزش در خصوص مراقبت از اتصالات بیماران )اکسیژن تراپی، سوندفولی ، خط وریدی و .... 

 2 آموزش رژیم غذایی  

 3 آموزش میزان فعالیت و تحرک در زمان بستری  

 4 آمادگی برای تستهای تشخیصی 

 5 آموزش نکات خودمراقبتی در خصوص بیماریهای زمینه ای 

 6 داروهای مصرفی و نحوه مصرف ان در حین بستری   

 

 نیازهای آموزشی بیماران کووید) حین ترخیص( 

 1 آموزش در خصوص داروهای مصرفی هنگام ترخیص  

 2 آموزش رژیم غذایی، میزان فعالیت و تحرک 

 3 زمان مراجعه مجدد به پزشک و پیگیریها پس از ترخیص  

 4 آموزش نکات خودمراقبتی در خصوص بیماریهای زمینه ای  

 5   آموزش علایم هشدار بیماری در هنگام ترخیص به بیمار و همراهی 

آموزش نکات خودمراقبتی در هنگام ترخیص  ) قرنطینه ، شستشوی دست، تهیه محلولهای ضدعفونی و گندزدا ، رعایت 

فاصله گذاری اجتماعی ، رژیم غذایی در دوران نقاهت و میزان فعالیت و تحرک ، کاهش استرس پس از ترخیص ( به بیمار و  

 همراهیان 

6 

 

 جدول  فرایند پرستاری در کووید: 

 ارزشیابی مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت تشخیص پرستاری 

اختلال در تبادل   .1

  درگیری با مرتبط گازها

 و هاآلوئول  التهاب ریه،

  برای تماس سطح کاهش

 .اکسیژن تبادل

ساعت اول   ۲۴-۴۸طی 

 :بستری، بیمار

  (Sp2)سطح اکسیژن خون

 .حفظ شود ۹۲٪بالای 

۲0-تعداد تنفس به محدوده 

 .در دقیقه کاهش یابد ۶1

 گازهای خون شریانی

(ABG)  بهبود یابد. 

  1-۲را به طور مداوم یا هر   Sp2:پالس اکسیمتری مداوم

 . ساعت پایش کنید 

تعداد تنفس، عمق، ریتم و استفاده از عضلات   :پایش تنفس

 .ساعت بررسی کنید 1-۲فرعی را هر 

  < Sp2کسیژن را با دوز تجویز شده )هدف:ااکسیژن درمانی

 .وصل کنید (92%

فاولر یا پرون )در صورت   بیمار را در وضعیت: پوزیشن

 .دهید قرار صلاحدید پزشک(

 .نتایج گازهای خون را پیگیری کنید :ABG پایش

تواند آلودگی می قراری یا خواببی : پایش سطح هوشیاری

 ۹۲٪بالای   Sp2آیا •

 حفظ شده است؟ 

آیا تعداد تنفس کاهش   •

 یافته است؟ 

بهبود یافته   ABGآیا •

 است؟ 



 

 .نشانه هیپوکسی باشد

 در صورت بدتر شدن، برای: آمادگی برای تهویه پیشرفته

CPAP ،BiPAP  یا انتوباسیون آماده باشید. 

هایپرترمی   .۲

 پاسخ با مرتبط )تب(

  به سیستمیک التهابی

 .ویروسی عفونت

ساعت اول بستری،  ۲۴طی 

 :بیمار

دمای بدن به محدوده نرمال 

درجه( کاهش  3۶-37/5)

 .یابد

 .تعداد دفعات لرز کاهش یابد 

بیمار از کاهش ناراحتی خبر 

 .دهد

 . گیری و ثبت کنید ساعت اندازه ۴دمای بدن را هر : پایش دما

 .در تب بالا، از کمپرس ولرم استفاده کنید: کمپرس

مصرف مایعات را برای جبران آب از دست رفته  : هیدراتاسیون

 . افزایش دهید

بر )استامینوفن( را طبق دستور به داروهای تب: تجویز دارو

 . موقع تجویز کنید

 .دمای اتاق را مناسب نگه دارید: تنظیم محیط 

بر، هدف دارو هنگام دادن تب: آموزش دارویی )حین بستری(

 .را توضیح دهید

آیا دمای بدن کاهش   •

 یافته است؟ 

آیا لرز قطع شده   •

 است؟ 

پاکسازی غیرموثر   .۳

  با مرتبط راه هوایی

  سرفه ترشحات، افزایش

 عضلات ضعف و غیرمؤثر

 .تنفسی

 :ساعت اول، بیمار ۴۸طی 

بتواند ترشحات را به طور  

 .مؤثر تخلیه کند

صداهای تنفسی اضافی 

)کراکل، رونکای( کاهش 

 .یابد

 .سرفه مؤثرتر شود

 .ها را سمع کنیدهر شیفت ریه: بررسی صداهای ریوی

 .رنگ، غلظت و مقدار خلط را ثبت کنید: بررسی خلط

مصرف مایعات گرم را برای رقیق شدن خلط  : هیدراتاسیون

 .تشویق کنید

تکنیک سرفه مؤثر و کنترل شده را آموزش دهید. : سرفه مؤثر

 . از خوابیدن به پشت خودداری کند

 .در صورت لزوم، تشویق به تنفس عمیق: فیزیوتراپی تنفسی

به بیمار آموزش دهید که سرفه را با آرنج بپوشاند  : آموزش

 .)آداب سرفه(

آیا بیمار قادر به تخلیه  •

 خلط است؟ 

آیا صداهای ریوی   •

 بهبود یافته است؟ 

خطر عفونت )انتقال   .4

  با مرتبط به دیگران(

 مسری بسیار ماهیت

 .ویروس

 :در طول مدت بستری، بیمار

از انتقال عفونت به دیگران 

 .جلوگیری شود 

اقدامات کنترل عفونت به  

 .درستی رعایت شود 

بیمار را در اتاق ایزوله )ترجیحاً با فشار منفی( : ایزوله تنفسی

 . قرار دهید یا اقدامات احتیاطی تنفسی را رعایت کنید

PPE  پرستار و پرسنل از ماسک: کاملN95  گان، دستکش ،

 .و محافظ صورت استفاده کنند

 . ها تأکید کنیدبر شستشوی مکرر دست: بهداشت دست

 . بیمار در زمان خروج از اتاق، ماسک بزند : ماسک برای بیمار

سطوح و تجهیزات را به طور مرتب  : ضدعفونی محیط

 .ضدعفونی کنید

به بیمار و خانواده اصول پیشگیری از انتقال عفونت را : آموزش

 .آموزش دهید 

آیا اقدامات کنترل  •

عفونت رعایت شده 

 است؟ 

آیا مورد جدید عفونت   •

داران گزارش  در تماس

 نشده است؟ 

  با مرتبط اضطراب.5

  شدن، بستری نفس، تنگی

  و انزوا مرگ، از  ترس

 .آینده  از نگرانی

 :ساعت اول، بیمار ۴۸طی 

سطح اضطراب خود را کاهش  

 .یافته گزارش دهد

بتواند با تیم درمان همکاری  

 .کند

علائم فیزیکی اضطراب 

بخش صحبت کنید و با لحنی آرام و اطمینان: ارتباط مؤثر

 . اطلاعات واضح ارائه دهید

 .اقدامات درمانی را به زبان ساده توضیح دهید: آموزش

از حمایت خانواده از طریق تماس تلفنی یا  : حمایت روانی

 . ویدئویی استفاده کنید

 .نور کم، کاهش صدا : محیط آرام

آیا بیمار از کاهش  •

 دهد؟ اضطراب خبر می 

تر شده  آیا بیمار آرام •

 است؟ 



 

قراری(  کاردی، بی )تاکی 

 .کاهش یابد 
 .تنفس عمیق آرام را آموزش دهید: سازیهای آرامتکنیک 

 .در صورت نیاز، به روانشناس یا مشاور ارجاع دهید: ارجاع

عدم تحمل   .6

 ضعف با مرتبط فعالیت

 و تب عفونت، از ناشی

 .طولانی حرکتیبی 

 :تا پایان بستری، بیمار

های سبک )نشستن فعالیت 

روی صندلی، راه رفتن کوتاه( 

را با تنگی نفس کمتر انجام 

 .دهد

ها را با  بتواند فعالیت 

استراحت بین آنها تنظیم 

 .کند

فعالیت را به تدریج افزایش دهید و بین : فعالیت تدریجی

 .ها استراحت کافی بگنجانید فعالیت 

قبل، حین و بعد از فعالیت، علائم : پایش پاسخ به فعالیت

 .حیاتی و سطح تنگی نفس را بررسی کنید

 برای پیشگیری از آتلکتازی و: تشویق به تحرک زودهنگام

DVTبه تدریج تحرک را افزایش دهید ،. 

به بیمار توضیح دهید که با بهبود عفونت، سطح انرژی : آموزش

 .بازخواهد گشت

ها را با آیا بیمار فعالیت  •

تحمل بهتری انجام 

 دهد؟ می

خطر عوارض   .۷

  با مرتبط ترومبوآمبولی

 و سیستمیک التهاب

 .حرکتیبی 

 :در طول مدت بستری، بیمار

)تورم،   DVTهیچ علامت

درد ساق( یا آمبولی ریه 

)تنگی نفس ناگهانی، درد 

 .قفسه سینه( نشان ندهد

و آمبولی ریه را هر شیفت بررسی   DVTعلائم: پایش علائم

 .کنید

داروهای ضد انعقاد پیشگیرانه )مانند  : پروفیلاکسی ضد انعقاد

 . هپارین با وزن مولکولی کم( را طبق دستور تجویز کنید

تشویق به تحرک و استفاده از جوراب  : تحرک زودهنگام

 .سازیفشرده

به بیمار آموزش دهید در صورت تورم ناگهانی پا یا : آموزش

 .تنگی نفس، فوراً گزارش دهد

  DVTآیا علائم •

 مشاهده شده است؟ 

کمبود دانش در مورد   .8

مدیریت بیماری در  

های پس  منزل و مراقبت 

 عدم با مرتبط از ترخیص

 خطر، علائم با آشنایی

 .پیگیری و خانگی ایزوله

در زمان ترخیص، بیمار و 

 :خانواده قادر خواهند بود 

 به نیاز که علائم خطر

 را دارد مجدد مراجعه

 .بشناسند

 را مدت ایزوله خانگی 

 .کنند رعایت

 .بدانند را برنامه پیگیری

 :آموزش علائم خطر

 بدتر شدن تنگی نفس - 

 با دستگاه خانگی( ) ۹۲٪زیر   Sp2کاهش- 

 درد قفسه سینه - 

 گیجی یا کاهش سطح هوشیاری- 

  ها سیانوز لب- 

مدت ایزوله )بر اساس گایدلاین : آموزش ایزوله خانگی

محلی(، استفاده از ماسک، تهویه مناسب، عدم تماس نزدیک با 

 .افراد پرخطر

مصرف مایعات کافی و تغذیه مناسب : آموزش تغذیه و مایعات

 .در دوران نقاهت

در صورت نیاز، نحوه استفاده و تفسیر  : پالس اکسیمتر خانگی

 .اعداد را آموزش دهید

 .زمان مراجعه بعدی به پزشک را مشخص کنید : پیگیری

در صورت تداوم علائم   Lng CVID آموزش در مورد

)خستگی، تنگی نفس، مه مغزی(، به بیمار توضیح دهید که  

مدت داشته  ممکن است نیاز به توانبخشی و پیگیری طولانی 

  باشد

اگر " از بیمار بپرسید: 

تنگی نفس شما بدتر  

 "کنید؟ شد، چه کار می

چه " از بیمار بپرسید:  •

مدت باید در خانه ایزوله 

 "بمانید؟

آیا بیمار شماره تماس  •

اورژانس را در دسترس 

 دارد؟ 

 

 



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز  19بستری بیمار کوویددر زمان پرستار 

 تعریف بیماری و روند درمان:  

شود . این ویروس از طریق قطرات تنفسی )سرفه، ایجاد می CV-(SARS- (2یک بیماری عفونی تنفسی است که توسط ویروس کرونا 1۹-کووید

  .شودعطسه، صحبت کردن( و سطوح آلوده منتقل می 

 : شودبر اساس شدت بیماری و عوامل خطر بیمار تعیین می 1۹-درمان کووید

 :درمان سرپایی )خفیف(• 

 استراحت، مصرف مایعات فراوان- 

 استامینوفن برای تب و بدن درد- 

 پالس اکسیمتر خانگی برای پایش سطح اکسیژن- 

 در بیماران پرخطر: داروهای ضد ویروس )پکسلووید، رمدسیویر( - 

 :درمان بستری )متوسط تا شدید(• 

  Sp2 > 92%برای حفظ: اکسیژن درمانی- 

 رمدسیویر: داروهای ضد ویروس- 

 دگزامتازون در بیماران با نیاز به اکسیژن: کورتیکواستروئیدها- 

 توسیلیزوماب، باریسیتینیب )در موارد شدید( : کننده ایمنیداروهای تعدیل - 

 فقط در صورت مشکوک به عفونت باکتریال ثانویه : بیوتیکآنتی- 

 :درمان پیشرفته • 

 (CPAP  ،BiPAP)تهویه غیرتهاجمی- 

 تهویه مکانیکی )اینتیوباسیون( در نارسایی تنفسی شدید - 

  (Lng CVID) توانبخشی در سندرم پس از کووید: مدتدرمان طولانی• 

 در بستری   هی و تغذ ییغذا میرژ

 .دیمصرف کن...(  و کیفول دی، اس ث )نیتامیپر و  ن،یپرکالری، پر پروتئ  ییموادغذا ✓

 .دیرا در هر وعده کاهش ده یحجم غذای مصرف  یداده، ول   شیرا افزا ییتعداد وعده های غذا ✓

 .د یمصرف کن شتریب عات یو ما وهیم ✓

 .دیمثل قهوه، چای،کولا، شکلات، غذاهای نفاخ )کلم ، حبوبات و ... ( خودداری کن نیاز خوردن مواد حاوی کافئ ✓

 در حین بستری   تی فعال 

 .دیریبه خود بگ دیی جد تیو وضع دهیو هنگام استراحت، در فواصل منظم در تخت چرخ دیداشته باش یاستراحت نسب ✓

در فواصل    ادیز  یاز خستگ  رییشروع کرده و برای جلوگ  ج یو قدم زدن به مدت کوتاه را بتدر  دنیمثل حمام کردن و لباس پوش  ی هائ  تیفعال ✓

 .دیکن لازم استراحت

 از خود در حین بستری   مراقبت نکات

 .دیخم شده به جلو و با لب های غنچه ای انجام ده تیدر وضع  یخود، دم آهسته همراه با بازدم طولان  یتنفس تیبرای بهبود وضع ✓

 .دینشسته در بستر استراحت نمائ مهیتنفس، به صورت ن لیجهت تسه ✓



 

علائم،   رییتغ  ا ی . درصورت بروز و  شودیکار گذاشته م  ژنینفس)بخصوص شب(، برای شما اکس  ی تنفس و برطرف شدن تنگ  لیجهت تسه ✓

 .دیخودداری نمائ یرسان ژنیدر روند اکس رییتغ جاد یو از ا نموده پرستار را مطلع

 .دیفراوان استفاده کن عاتیکردن ترشحات، ما قیجهت رق ✓

 .دیآرام و به صورت کنترل شده سرفه کن یبرای پاک کردن راه هوائ ✓

 .دیبرای حفظ رطوبت از بخور استفاده کن ✓

 .دی همکاری نمائ  شیو گرفتن نمونه جهت آزما نهیقفسه س یوتراپ یزیجهت خروج خلط در ف ✓

 .دیدهان، دهان را شستشو ده  یجهت کاهش خطر عفونت های قارچ یپس از استفاده از داروی استنشاق ✓

 .دینمائ میساعات خواب و استراحت روزانه ی خود را تنظ ✓

 .دینفس و سرفه به پزشک اطلاع ده ی در رنگ و مقدار خلط ، تنگ رییدر صورت وجود تب، تغ ✓

 دارو  

داروها طبق دستور  ریو ... ( و سا  زونیدروکورتی) ه دهایکواستروئیگشاد کننده برونش )اسپری(،کورت ک،یوتیب یشامل آنت یی داروها ✓

 .شودیفواصل و زمان های مشخص شده به شما داده م درپزشک توسط پرستار

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز  19ترخیص بیمار کوویددر زمان پرستار 

 علایم هشدار و زمان مراجعه بعدی  

)از علائم کاهش سطح   دیشد یقراریب ، ییاشتها ی ب د ینفس، تشد ی روز( و بازگشت تب، علائم تنگ ۴ یمداوم )بالا تبدر صورت  ✓

 به بیمارستان مراجعه کنید نهیو درد قفسه س یاریافت هوش ای یجی،گیخلط خون (،ژنیاکس

                                                                                                                                                         زمان مراجعه بعدی به پزشک را با بیمار هماهنگ کنید.  ✓

 مصرف داروها در منزل  

 کد رهگیری داروها به بیمار تحویل شود. . دیکن یو از قطع خودسرانه داروها خوددار د ییخود را به طور منظم مصرف نما یداروها ➢

 نوع دارو و کاربرد و زمان مصرف داروها انجام شود.   آموزش ➢

 پیگیری آزمایشات و پاراکلینیک  

 . دیپزشک برسان تیمراجعه کرده و جواب را حتما به رو شگاهیبه آزما یپاتولوژ ا ی شیجواب نمونه آزما افتیدر جهت ➢

 .  د ینما هیته ی و ... کپ پورتهایر ،ینوارقلبها، اکو، سونوگراف شات،یاز آزما صورت نیازشود . در  ماریب لیتحو ش یقبض آزما شماره ➢

 رژیم غذایی در منزل 

 .دیمصرف کن اد یز ی) گوشت و تخم مرغ و حبوبات( در حجم کم و وعده هانیو پرپروتئ یپرانرژ  یاز غذاها ➢

 .دیدر روز آب بنوش وانیل 10 ا ی ۸حداقل  عات، یمصرف ما تیدر صورت نداشتن محدود ➢

 . دیعسل استفاده کن یگرم حاو یها یدن یکاهش التهاب گلو مانند نوش یبرا دیمف  ییاز مواد غذا ➢

 . دیخود محدود کن ییغذا میرا در رژ نیکافئ یحاو یها  ی دنیو نوش یمصرف نمک، چرب ➢

 . دیرا در هر وعده کاهش ده یمصرف  یحجم غذا یداده، ول  شیخود را افزا ییغذا یتعداد وعده ها ➢

 .  دینفاخ )کلم، بادمجان، ... ( مصرف نکن یغذاها.دیمصرف کن  شتریب جاتیو سبز وهیم ➢

 . دینمائ یخوددار انیقل گار، ینمک، س  ه،یقهوه، الکل، نوشابه، ادو ،یاز مصرف چا ➢



 

 باشد.  کیفول دیکا، ث، آ و اس یها نیتامیگروه ب، و  یها نیتامیشما سرشار از و یی غذا میرژ ➢

 . د یو روغن کانولا استفاده کن تونیمثل روغن ز  دیمف ی از روغن ها .دیسرخ نشده و کم چرب استفاده کن یغذا ➢

 در منزل:  و خودمراقبتی فعالیت 

 .  دیانجام ده یرو اده یمانند پ  سبک یورزشها و در حد تحمل یجی، تدرطور منظم به روزانه  ➢

 . دی ده شیو در حد تحمل افزا ج یرا به تدر (استحمام و قدم زدن) تهایفعال .دیاجتناب کن یبدنساز رینظ نیسنگ ی انجام ورزشها از ➢

تعداد   د؛یازاتاق خارج شو یموارد ضرور  یو فقط برا دییمناسب )پنجره دار( استراحت نما هیخانواده و با تهو  یاعضا ریاتاق مجزا از سا کیدر  ➢

 . ردیمراقبت را به عهده بگ فهیو با ماسک وظ  یماریفرد سالم بدون سابقه ب کی به حداقل رسانده شود،  نیمراقب

صابون،   عیخود را مرتب با آب و ما یدستها.  دیکن  تیدارند، رعا یفیضع یمنیا ستمیبخصوص افراد سالمند که س گرانی متر را با د ۲فاصله  ➢

   . دیخشک کن یو با دستمال کاغذ دییبشو حیبه روش صح هیثان 30تا  ۲0

بخش مربوطه: ................ .   ی و شماره داخل 051-57۲3۶۸33با شماره تلفن   صیبه سوالات خود پس از ترخ ییپاسخ به سوالات : جهت پاسخگو

  .د یریتماس بگ 57۲۲۴070 میشماره مستق 1۶0۶و    یبا شماره داخل مارانیو آموزش ب یریگ یپ  یپرستار کینیکل ای

 رد یدارد در آموزشها مدنظر قرار گ  ی ا  نهیزم  یماریب  کهی: در صورت  توجه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  شکم درد و گاستروانتریت 

  

 جدول فرایند پرستاری در گاستروانتریت:  

 ت ی در شکم درد و گاستروانتر یپرستار یصهای تشخ ،یآموزش  یازهاین

 آموزش میزان فعالیت 

 ییغذا میرژ قیآب از دست رفته بدن از طر نیآموزش نحوه تام

 آموزش نحوه مصرف او ار اس  

اموزش ممنوعیتهای تغذیه ای) شیر،قهوه و نسکافه، ابمیوه های بسته بندی شده ، نوشیدنی های بسیارشیرین، آب الوده، و سسها ، خامه و  

 فست فودها، کره ، مایونز، غذاهای پرادویه و سرخ کردنی...(

 شروع تغذیه با ) برنج یا غلات پخته شده،سیب، موز، نان، سیب زمینی با ماست شیرین، گوشت و سبزجات پخته شده (  

 اجتناب از فعالیتهای سنگین در هوای گرم 

 دوری از استرسهای محیطی  

 شستشوی مزتب دستها و ضدعفونی سطوح  

علایم هشدار) دردشکم ، تب، دفع خون از مدفوع، تشدید تهوع و استفراغ، کاهش وزن وبی اشتهایی شدید، کاهش ادرار، تنگی نفس  رنگ 

 پریدگی ، دردقفسه سینه (  

 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت تشخیص پرستاری 

خطر کمبود حجم   .1
 دست از با مرتبط مایعات

  طریق از مایعات دادن
 و استفراغ، و اسهال
  خوراکی دریافت کاهش

ساعت اول   ۲۴-۴۸طی 
 :بستری، بیمار

)خشکی دهان،  آبیعلائم کم
کاهش تورور پوست( بهبود  

 .یابد

 30حداقل  برونده ادراری
لیتر در ساعت داشته میلی 
 .باشد

در محدوده  فشار خون

 .نرمال تثبیت شود

میزان مایعات دریافتی و خروجی  : پایش ورودی و خروجی

 . )دفعات و حجم اسهال/استفراغ( را هر شیفت ثبت کنید

  ۴فشار خون، ضربان قلب و دمای بدن را هر : پایش علائم حیاتی
آبی کاردی و افت فشارخون از علائم کمساعت بررسی کنید )تاکی 

 .است(

 . وزن روزانه برای ارزیابی پاسخ به مایعات: پایش وزن

هر شیفت پوست و مخاط را از نظر خشکی و تورور  : پایش پوست

 .بررسی کنید

را در دسترس قرار دهید و به    RSمحلول RS تشویق به مصرف

 . جرعه بنوشدبیمار آموزش دهید جرعه 

آبی شدید یا عدم تحمل خوراکی،  در صورت کم : مایعات وریدی

 . را طبق دستور تجویز کنید  IVمایعات

را    RSنحوه تهیه و مصرف: آموزش دارویی )حین بستری(

 .توضیح دهید

آیا برونده ادراری   •
 کافی است؟ 

آبی آیا علائم کم •
 کاهش یافته است؟ 

آیا فشار خون تثبیت  •
 شده است؟ 

 با مرتبط اسهال .۲
  و روده مخاط التهاب
  ترشحات افزایش

ساعت اول،  ۲۴-۴۸طی 
 :بیمار

کاهش  تعداد دفعات اسهال
  ۲۴بار در  3یابد )کمتر از 

 .ساعت(

تعداد دفعات، قوام، رنگ و وجود خون : پایش مشخصات اسهال

 . یا مخاط را ثبت کنید

پوست ناحیه مقعد را از نظر تحریک و قرمزی  : پایش عوارض

 .بررسی کنید و در صورت نیاز از پماد محافظ استفاده کنید

داروهای ضد اسهال را طبق دستور پزشک تجویز  : تجویز دارو

آیا تعداد دفعات  •
اسهال کاهش یافته  

 است؟ 

آیا قوام مدفوع بهتر   •
 شده است؟ 



 

 .شود ترقوام مدفوع سفت 

 پیچه و ناراحتیدلاز 

 .شکمی کاسته شود

 . کنید )با احتیاط در موارد مشکوک به عفونت باکتریال(

 .در صورت تجویز، مصرف منظم را تشویق کنید: هاپروبیوتیک 

به بیمار توضیح دهید که اسهال مکانیسم دفاعی بدن  : آموزش

 .است و مصرف خودسرانه ضد اسهال ممکن است مضر باشد
تهوع و   .۳

  با مرتبط استفراغ 
  و معده مخاط تحریک 
  التهاب

 :ساعت اول، بیمار ۲۴طی 

 .قطع شود  تهوع و استفراغ

را   نرم مایعات و غذایبتواند 

 .تحمل کند

تعداد دفعات استفراغ و میزان مایعات دریافتی را ثبت : پایش

 .کنید

نتایج پتاسیم و سدیم را پیگیری کنید : هاپایش الکترولیت 

 .شود()استفراغ مکرر باعث هیپوکالمی می 

های کوچک و مکرر  پس از قطع تهوع، وعده : های کوچکوعده

 .ارائه دهید 

 .تهویه مناسب، دوری از بوهای تند: محیط

داروهای ضد تهوع )متوکلوپرامید، اندانسترون( را  : تجویز دارو

 . طبق دستور تجویز کنید 

به بیمار توضیح دهید که در زمان تهوع، مایعات را  : آموزش

 .جرعه و به آرامی بنوشد جرعه 

آیا تهوع و استفراغ قطع 
 شده است؟ 

تواند  آیا بیمار می
 مایعات تحمل کند؟ 

 با مرتبط درد حاد  .4
  صاف عضلات اسپاسم

  مخاط التهاب و روده

 :ساعت اول، بیمار ۲۴طی 

  شدت درد شکمی •
 3به کمتر از ( 0-10)مقیاس 

 .کاهش یابد 

خبر  پیچهاز کاهش دل  •

 .دهد

محل، شدت و کیفیت درد را هر شیفت بررسی : بررسی درد

 .کنید

روی شکم )در صورت تمایل بیمار( برای کاهش  : کمپرس گرم

 .اسپاسم

بیمار را در وضعیت راحت قرار دهید )معمولاً به : پوزیشن راحت

 .پهلوی چپ(

داروهای ضد اسپاسم )هیوسین( را طبق دستور : تجویز دارو

 . تجویز کنید

به بیمار توضیح دهید که درد ناشی از التهاب است و با : آموزش

 .یابدکنترل اسهال بهبود می 

آیا شدت درد کاهش   •
 یافته است؟ 

آیا بیمار از کاهش  •
 دهد؟ پیچه خبر می دل 

هایپرترمی   .5
 فرآیند با مرتبط )تب(

  عفونت و التهابی

 :ساعت اول، بیمار ۲۴طی 

به محدوده  دمای بدن •

 .نرمال کاهش یابد 

تعداد دفعات لرز کاهش   •
 .یابد

 .گیری کنید ساعت اندازه ۴دمای بدن را هر : پایش دما

 .در صورت تب بالا: کمپرس ولرم

بر )استامینوفن( را طبق دستور تجویز  داروهای تب: تجویز دارو

 .کنید

آبی مصرف مایعات را افزایش دهید )تب باعث کم : هیدراتاسیون

 .شود(بیشتر می 

آیا دمای بدن کاهش   •
 یافته است؟ 

آیا لرز قطع شده   •
 است؟ 

خستگی   .6
  کاهش با مرتبط مفرط

  مغذی، مواد دریافت
 التهابی پاسخ و آبیکم

  بدن

 :ساعت اول، بیمار ۴۸طی 

یافته   سطح انرژی افزایش

 .را گزارش دهد

های سبک را انجام  فعالیت  •
 .دهد

 .های استراحت بدون وقفه را فراهم کنیددوره : استراحت کافی

با بهبود وضعیت، فعالیت را به تدریج افزایش  : فعالیت تدریجی

 .دهید

با شروع تغذیه خوراکی، مواد مغذی کافی را فراهم  : تغذیه مناسب

 .کنید

آبی و تغذیه، انرژی  به بیمار توضیح دهید که با اصلاح کم: آموزش

 .بازخواهد گشت

آیا سطح انرژی بیمار  •
 افزایش یافته است؟

کمبود دانش در   .۷
مورد مدیریت بیماری  

در منزل و پیشگیری از  
 عدم با مرتبط عود

در زمان ترخیص، بیمار و 
 :خانواده قادر خواهند بود 

نحوه صحیح تهیه و  • 
 .را توضیح دهند RS مصرف

جرعه( را آموزش  و مصرف )جرعه تهیه او آر اس نحوه : آموزش

 . دهید

 :آموزش رژیم غذایی

ساعت  ۲۴)موز، برنج، سس سیب، نان تست( در   BRATرژیم- 

 RS" :از بیمار بپرسید 

را چگونه تهیه 
 "کنید؟ می

در " از بیمار بپرسید: 



 

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز در حین بستری بیمار شکم درد و گاستروآنتریت  پرستار 

 تعریف بیماری و روند درمان:  

 : علل اصلی عبارتند از . شودشود که معمولاً در اثر عفونت ایجاد میگاستروانتریت حاد به التهاب مخاط معده و روده گفته می

 :ترین علت(های ویروسی )شایععفونت

 نوروویروس، روتاویروس، آدنوویروس- 

 :های باکتریاییعفونت

  (E. cli)کامپیلوباکتر، سالمونلا، شیگلا، اشریشیاکلی- 

  معمولاً ناشی از مصرف غذا یا آب آلوده- 

 ژیاردیا، کریپتوسپوریدیوم : های انگلیعفونت

 :عوامل غیرعفونی

 NSAIDsها،  بیوتیکآنتی مصرف داروها - 

 عدم تحمل غذایی )لاکتوز(- 

  مسمومیت غذایی- 

  حالیپیچه، گاهی تب و بیتهوع، استفراغ، دل  ساعت(، ۲۴بار یا بیشتر در  3اسهال آبکی حاد ) : علائم اصلی
 : باشدآبی بدن متمرکز میاست و بر پیشگیری و اصلاح کم حمایتی درمان گاستروانتریت حاد بزرگسالان عمدتاً

 :ها )اولویت اول(جبران مایعات و الکترولیت

  بیماری، علل با آشنایی
 مناسب، غذایی  رژیم
 هایراه و خطر علائم
  انتقال 

 در رژیم غذایی مناسب• 

 .دهند شرح را نقاهت دوره

 به نیاز که علائم خطر• 
 را دارد مجدد مراجعه

 .بشناسند

های پیشگیری از  راه • 
 .کنند رعایت را انتقال

 . اول

پز، مرغ زمینی آب پس از بهبود، غذاهای نرم و کم چرب )سیب - 
 .بدون چربی، سوپ ساده(

پرهیز از لبنیات، کافئین، الکل، غذاهای چرب و سرخ کردنی تا - 
 بهبودی کامل 

 :آموزش علائم خطر )نیاز به مراجعه مجدد( 

 . ساعت ۴۸تشدید علائم یا عدم بهبود پس از - 

 اسهال خونی - 

 درجه 3۸/5تب بالای - 

 درد شدید شکمی - 

آبی شدید )سرگیجه، کاهش هوشیاری، کاهش شدید  علائم کم- 
 ادرار(

 :آموزش پیشگیری از انتقال

ها با آب و صابون، به ویژه پس از توالت و  شستشوی مکرر دست- 
 . قبل از تهیه غذا

 .ضدعفونی سطوح آلوده - 

ساعت پس از قطع   ۴۸خودداری از تهیه غذا برای دیگران تا - 
 .علائم

زمان مراجعه بعدی به پزشک )در صورت تداوم علائم( را  : پیگیری

 .مشخص کنید

ساعت اول چه   ۲۴
توانید  غذاهایی می 

 "بخورید؟

چه " از بیمار بپرسید: 
دهد  علائمی نشان می 

که باید به پزشک 
 "مراجعه کنید؟

آیا بیمار اصول بهداشت 
 داند؟ دست را می



 

RS  -محلولRS  آبی خفیف تا متوسطدرمان خط اول برای کم : خوراکی  

  آبی شدید، استفراغ مکرر یا عدم تحمل خوراکیدر کم: مایعات وریدی- 

 :درمان دارویی علامتی

  متوکلوپرامید، اندانسترون : ضد تهوع- 

  لوپرامید )با احتیاط و در صورت عدم وجود تب و اسهال خونی(: ضد اسهال- 

  پیچه )هیوسین( برای دل: ضد اسپاسم- 

 :بیوتیکآنتی 

  شودفقط در موارد خاص )اسهال خونی، تب بالا، علائم سپسیس، بیماران دچار نقص ایمنی( تجویز می- 

  داروهای رایج: سیپروفلوکساسین، آزیترومایسین- 

  ممکن است به کاهش مدت اسهال کمک کنند: هاپروبیوتیک

 رژیم غذایی نرم و کم چرب )برنج، موز، نان تست، سیب( و پرهیز از لبنیات، کافئین و غذاهای چرب: اصلاح تغذیه
 در زمان بستری  ییغذا میرژ

 .ردی تا معده در حالت استراحت قرارگ  دیرا قطع کن دنیچند ساعت خوردن و نوش برای پزشک دستور  با است ممکن حاد مرحله در  ➢

نرم و   ی غذاها ازی کم  ریمقاد  امد،ین ش یپ  ی مشکل عاتیساعت با ما 1۲صاف شده محدود و اگر تا   عاتابتدامای علائم، کردن فروکش  از پس  ➢

 .ـدیپخته شده و ماست بخور ینیزم بیس ایت، برنج، موز، جوجه لامثل غ  الهضم عیسر

 .دیکن لیفراوان م عاتیما یاز کم آب یرجلوگی  جهت  ➢

 

 در زمان بستری   تفعالی 

 .دیدرتخت استراحت کن د بای حاد، مرحله در ➢

 . دیداشته باش یشتریزمان استراحت ب یف انرژلاکاهش ات یدر شما گردد، لذا برا یباعث ضعف و خستگ تواندیم آبی  کم ➢

 در زمان بستری  مراقبت 

 .به خصوص پس از توالت رفتن و قبل از غذا خوردن دبشویی را خود دستان مرتب ➢

 . دیده تیوضع رییتغ یو به آرام دیوآهسته بکش قعمی  نفس تهوع هنگام  در ➢

 .دیکن ترعای را خود دهان بهداشت استفراغ بار  هر از پس ➢

 .دیع دهلاودر صورت مشکل به پرستار اط دیکن بررسی خون نظر از را مدفوع ➢

 . تکرار شوند  ازیشما انجام ودر صورت ن یخون ومدفوع برا شاتآزمای است ممکن ➢

 .دیپزشک استفاده کن زیواز پماد محافظت کننده طبق تجو دیکن زیتم یاطراف رکتوم را به خوب هناحی دفع  هربار از پس ➢

 در زمان بستری  دارو 

 .شود زیطبق دستور پزشک معالج تجو کیوتیب یآنت ازیو در صورت ن( سرم) ی درمان عمای است ممکن ➢

 . شودیم زیتجو نمعی  ساعات و فواصل در پرستار توسط پزشک پزشک دستور طبق داروها ➢

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز در حین ترخیص بیمار شکم درد و گاستروآنتریت  پرستار 

 بعدی   مراجعه  زمانعلایم هشدار و 

 .  ندیکاهش ادرار به وجود آ  ای اد، یز ی تشنگ ده،یدهان، پوست چروک یمثل خشک ی آب کم  م یلاع  اگر ➢



 

مکان  رییشکم در سمت راست تغ ینییبه قسمت پا   جاًیشکم شروع شود و تدر وسط که از یراست روده، خصوصاً درد ا یدر شکم   د یدرد شد ➢

 دهد. 

 یخون اسهال روز، نیاز چند شتریاز دو روز، اسهال ب شتریدر موارد استفراغ ب ➢

 دیبه پزشک مراجعه کن یجی ضعف و گ د، یشد  یشکم یگراد، دردها یدرجه سانت 3۸ بالای تب ➢

 .  د ییهماهنگ نما  یوخانواده و ماریبه پزشک را با ب یمراجعه بعد ➢

 در منزل  ییغذا مرژی 

 .دیاجتناب کن هیمحرک، تند و پرادو یو غذاها گاریالکل، مصرف سسنگین(  یقهوه،چا) نیکافئ یحاو یهایدنینوش  دننوشی از  ➢

 استفاده کنید.   قیسوپ رق  ،یمثل چا قیرق عاتیما از استفراغ، و  اسهال شدن متوقف از پس  ➢

خامه ،کره ، مایونز ، شکلات، غذاهای بسیار چرب یا   ،  )سوسیس و کالباس( غذاهای بسته بندی شده، فست فود ،یبازار یها وهیاز مصرف آبم ➢

 . پرادویه و انواع سس ها خودداری کنید

 . انجام شود ی از کم آب یریجهت جلوگ ی آب کاف و  عاتی مصرف ما ➢

 در منزل   تفعالی 

 .دیکن زیپره  دیشد  یها تیاز فعال نیبنابر ا  دیداشته باش یحال  یهفته ممکن است ضعف و ب کی تا  ➢

 در منزل   مراقبت

 .بلافاصله پس از خوردن غذا به رختخواب نروید و دراز نکشید .دیادل حفظ کنمتع حد در را خود وزن  ➢

 از فعالیت فیزیکی و ورزش سنگین بویژه در هوای گرم که باعث تشدید کم آبی بدن می شود خودداری کنید.  ➢

 .دیکه تهوع، استفراغ، اسهال و تب برطرف نشده باشد در رختخواب استراحت کن زمانی تا  ➢

 .شودیدستگاه گوارش م  کیباعث تحر رایز دینکش گارسی  ➢

و صرف غذا بعد از  یی مواد غذا یقبل از آماده ساز د یکار با نی.اهاستیماریب نیاز انتشار ا یریشگیاقدام جهت پ  نمهمتری ها دست شستن  ➢

 .ردیصورت گ یشخص لیوسا  لمس رفتن به توالت و

 در منزل   دارو 

 داروهایی که پزشک برایتان تجویز نموده است را طبق دستور منظم مصرف نمایید.    ➢

 کدرهگیری دارو تحویل داده شود و آموزش داروها انجام گردد.   ➢

بخش مربوطه:   یو شماره داخل 051- 57۲3۶۸33با شماره تلفن   صیبه سوالات خود پس از ترخ ییجهت پاسخگو پاسخ به سوالات :

  .دیریتماس بگ 57۲۲۴070 میشماره مستق 1۶0۶و  یبا شماره داخل مارانیو آموزش ب یریگ یپ  یپرستار کینیکل  ای ................ . 

 رد یدارد در آموزشها مدنظر قرار گ  ی ا  نهیزم  یماریب  کهی: در صورت  توجه

 

 

 

 

 

 



 

 

 نارسایی مزمن کلیه  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : نارسایی مزمن کلیهجدول فرایند پرستاری در 

 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت تشخیص پرستاری 

حجم مایع  .1

  کاهش  با مرتبط اضافی

  و  آب دفع  در کلیه توانایی

 .مایعات احتباس و سدیم، 

ساعت اول   ۴۸-7۲طی 

 :بستری، بیمار

وزن روزانه کاهش یابد  

کیلوگرم   5-0/1)هدف 

 .در روز(

ادم محیطی )تورم پاها،  

 .ها( کاهش یابددست

صداهای ریوی )کراکل(  

 .در سمع کاهش یابد

فشار خون در محدوده  

 .هدف تثبیت شود

هر روز صبح پس از ادرار، با همان لباس  : پایش دقیق وزن• 

 . و قبل از صبحانه بیمار را وزن کنید

ها و ناحیه هر شیفت میزان ادم در پاها، مچ: پایش ادم• 

 .+(۴تا + 1خاجی را بررسی و ثبت کنید )مقیاس 

میزان مایعات دریافتی و خروجی  : پایش ورودی و خروجی• 

 .ادرار را دقیقاً ثبت کنید

ها را از نظر کراکل  هر شیفت ریه: پایش صداهای ریوی• 

 .سمع کنید

ساعت فشار خون را بررسی  ۴-۶هر : پایش فشار خون• 

 .کنید

داروهای مدر را طبق دستور پزشک و : هاتجویز دیورتیک• 

 .در زمان مناسب )ترجیحاً صبح( تجویز کنید

در صورت تجویز، محدودیت مایعات را  : محدودیت مایعات• 

 .رعایت کنید و به بیمار آموزش دهید

ها،  هنگام تجویز دیورتیک: آموزش دارویی )حین بستری(• 

هدف دارو )دفع مایعات اضافی( و اهمیت مصرف صبحگاهی را 

 .توضیح دهید

آیا وزن بیمار کاهش   •

 یافته است؟

آیا ادم کاهش یافته   •

 است؟ 

آیا صداهای کراکل در   •

 ریه کاهش یافته است؟

آیا برونده ادراری  •

 افزایش یافته است؟ 

 نارسایی مزمن کلیوی نیازها و اولویتهای آموزشی 
 علل بیماری و عوارض آن 

 درمان نهایی نارسایی کلیه

 های دوره ایانجام آزمایشات و پیگیری 

 کنترل بیماریهای زمینه ای 

 مصرف داروها

 مراقبت در خصوص گذاشتن شالدون

 یا گرافت  مراقبت از فیستول



 

عدم تعادل  .۲

ها الکترولیت 

)هیپرکالمی، 

  با  مرتبط هیپرفسفاتمی(

 فسفر  و پتاسیم  دفع کاهش

 .هاکلیه  توسط

ساعت اول،   ۲۴-۴۸طی 

 :بیمار

سطح پتاسیم سرم در   •

  5/5-3/5محدوده 

والان/لیتر اکیمیلی

 .حفظ شود

سطح فسفر سرم  •

 .کاهش یابد

علائم هیپرکالمی   •

)ضعف عضلانی،  

 .آریتمی( مشاهده نشود

نتایج پتاسیم، فسفر و کلسیم را روزانه : پایش آزمایشگاهی• 

 .پیگیری کنید

مانیتورینگ مداوم قلبی برای تشخیص  :ECG پایش• 

  QRSبلند، کمپلکس  Tموج)  تغییرات ناشی از هیپرکالمی

 (.وسیع

حسی و گزگز را  ضعف عضلانی، کرامپ، بی: پایش علائم• 

 .بررسی کنید

از مصرف مواد غذایی پرپتاسیم  : رژیم غذایی کم پتاسیم• 

سبز(  فرنگی، سبزیجات برگزمینی، گوجه)موز، پرتقال، سیب

 . خودداری شود

از مصرف مواد غذایی پرفسفر : رژیم غذایی کم فسفر• 

 .های گازدار، حبوبات( خودداری شود)لبنیات، آجیل، نوشابه

های تبادل  رزین: تجویف داروهای کاهنده پتاسیم• 

کاتیونی )کایکسالات( یا گلوکونات کلسیم را در موارد اورژانسی 

 .طبق دستور تجویز کنید

شونده به فسفر  داروهای متصل: تجویز فسفات بایندرها• 

)کربنات کلسیم، استات کلسیم، سولامر( را همراه با غذا تجویز  

 . کنید

نحوه مصرف فسفات  : آموزش دارویی )حین بستری(• 

بایندرها )همراه با غذا( و اهمیت آن در کنترل فسفر را توضیح  

 .دهید

آیا سطح پتاسیم و   •

فسفر به محدوده هدف  

 نزدیک شده است؟ 

 نرمال است؟   ECGآیا •

آیا بیمار از رژیم غذایی   •

کم پتاسیم و فسفر پیروی  

 کند؟ می

  مرتبط خستگی مزمن .۳

  و اوره تجمع  خونی،کم با

  اختلالات و سموم، سایر

  متابولیک

تا پایان هفته اول  

 :بستری، بیمار

سطح انرژی خود را  •

افزایش یافته گزارش 

 .دهد

های  بتواند فعالیت •

سبک روزمره را با کمک  

 .کمتر انجام دهد

نمره خستگی  •

)مقیاس دیداری(  

 .کاهش یابد

را پیگیری کنید )هدف    Hbنتایج: پایش هموگلوبین • 

 .لیتر(گرم/دسی 10/5-11معمولاً 

اپوئتین آلفا یا داروهای  : تجویز عوامل محرک اریتروپوئز• 

 . مشابه را طبق دستور تجویز کنید

در صورت نیاز، آهن وریدی یا خوراکی تجویز : مکمل آهن• 

 .کنید

فعالیت را به تدریج افزایش دهید  : برنامه فعالیت تدریجی• 

 .ها استراحت کافی بگنجانیدو بین فعالیت

بر اساس توانایی بیمار، برنامه ورزشی  : برنامه ورزشی منظم• 

شامل تمرینات هوازی و مقاومتی طراحی کنید )ورزش منظم  

 . بخشد( کیفیت زندگی را بهبود می

های ساده مانند  تکنیک: جویی در انرژیآموزش صرفه• 

های کوچکتر  نشستن به جای ایستادن، تقسیم کارها به بخش

 .را آموزش دهید

هدف از مصرف  : آموزش دارویی )حین بستری(• 

آیا سطح هموگلوبین   •

 افزایش یافته است؟ 

آیا بیمار از کاهش   •

 دهد؟ خستگی خبر می

های  آیا بیمار فعالیت •

روزمره را با انرژی بیشتری  

 دهد؟ انجام می



 

های قرمز و  اریتروپوئتین و آهن را توضیح دهید )افزایش گلبول

 .کاهش خستگی(

اختلال در یکپارچگی   .4

  ادم، با مرتبط پوست

 خارش پوست، خشکی

 .تحرک کاهش و اورمیک

در طول مدت بستری،  

 :بیمار

پوست دست نخورده  •

 .و بدون زخم باقی بماند

 .خارش کاهش یابد •

پوست مرطوب و  •

 .نرمال باشد

هر شیفت پوست را از نظر قرمزی، خشکی،  : پایش پوست• 

 .ترک و زخم بررسی کنید

کننده بدون عطر های مرطوب از کرم: کنندهمرطوب• 

 .استفاده کنید

از آب داغ خودداری شود )خشکی پوست : حمام با آب ولرم• 

 .کند(را تشدید می

های ضدخارش ها یا کرمهیستامیناز آنتی: کنترل خارش• 

ها را کوتاه نگه دارید تا از طبق دستور استفاده کنید. ناخن

 .خراشیدگی جلوگیری شود

ساعت وضعیت بیمار را تغییر دهید   ۲هر : تغییر وضعیت• 

 .تحرک()به ویژه در بیماران کم

در نواحی در معرض فشار، از پدهای  : محافظت از پوست• 

 .محافظ استفاده کنید

آیا پوست سالم باقی   •

 مانده است؟ 

آیا خارش کاهش یافته  •

 است؟ 

آیا زخم فشاری ایجاد   •

 نشده است؟ 

اختلال در تغذیه:  .5

دریافت کمتر از نیاز 

اشتهایی،  بی با مرتبط بدن

تهوع، استفراغ و 

 .های غذاییمحدودیت

طی یک هفته اول 

 :بستری، بیمار

 75٪حداقل  •

های غذایی را  وعده

 .مصرف کند

وزن تثبیت شده یا   •

افزایش جزئی داشته 

 .باشد

آلبومین سرم بهبود   •

 .یابد یا کاهش نیابد

، آلبومین و پروتئین تام را  BMIوزن،  : پایش تغذیه• 

 . پیگیری کنید

در صورت وجود، قبل از غذا  : ارزیابی تهوع و استفراغ• 

 .داروهای ضدتهوع تجویز کنید

  ۶-5وعده بزرگ،   3به جای : های کوچک و مکرروعده• 

 .وعده کوچک ارائه دهید

با متخصص تغذیه هماهنگ کنید تا برنامه  : مشاوره تغذیه• 

 . تنظیم شود  CKDغذایی مناسب با مرحله

های پروتئینی  در صورت نیاز، مکمل: ایهای تغذیهمکمل• 

 .یا کالریک تجویز کنید

 به بیمار و خانواده اهمیت تغذیه مناسب در: آموزش• 

CKD را توضیح دهید. 

آیا وزن بیمار تثبیت  •

 شده است؟

آیا مصرف غذا بهبود  •

 یافته است؟

آیا آلبومین کاهش   •

 نیافته است؟

  با مرتبط خطر عفونت .6

  ایمنی، عملکرد در اختلال

  هایروش و سوءتغذیه

 .(کاتتر دیالیز،) تهاجمی

در طول مدت بستری،  

 :بیمار

هیچ علامت عفونت   •

)تب، قرمزی، تورم، 

ترشح چرکی( نشان  

 .ندهد

محل کاتتر دیالیز یا   •

فیستول بدون عفونت 

 .باقی بماند

هر شیفت علائم حیاتی )به ویژه دما(  : پایش علائم عفونت• 

را بررسی کنید. محل کاتتر یا فیستول را از نظر قرمزی، تورم،  

 . گرمی و ترشح بررسی کنید

پانسمان کاتتر را طبق پروتکل تعویض  : مراقبت از کاتتر • 

ساعت(. از تکنیک استریل استفاده   ۴۸-7۲کنید )معمولاً 

 .کنید

را روزانه    bruirو thrillنبض، : مراقبت از فیستول• 

گیری فشار خون در اندام  گیری و اندازهبررسی کنید. از خون

 .دارای فیستول خودداری کنید

ها توسط بیمار،  بر شستشوی مکرر دست: بهداشت دست• 

آیا علائم عفونت   •

 مشاهده شده است؟

آیا محل کاتتر یا   •

 فیستول سالم است؟



 

 .خانواده و پرسنل تأکید کنید

بر اهمیت واکسیناسیون آنفلوانزا و : واکسیناسیون• 

  پنوموکوک تأکید کنید

رنج روانی )اضطراب،  .۷

  با مرتبط افسردگی(

  به  وابستگی مزمن، بیماری

  زندگی سبک تغییر دیالیز،

  آینده از ترس و

ساعت اول،   ۴۸طی 

 :بیمار

سطح اضطراب خود را   •

کاهش یافته گزارش 

 .دهد

بتواند احساسات خود  •

 .را بیان کند

در برنامه درمانی   •

 .مشارکت نشان دهد

  Hamiltnمانند با ابزارهای استاندارد: ارزیابی روانی• 

Depressin ScaleAnxiety and    اضطراب و افسردگی

 . را ارزیابی کنید

کنار بیمار بمانید و با لحنی آرام و  : حضور حمایتی• 

 .بخش صحبت کنیداطمینان 

اطلاعات ساده و قابل فهم در مورد بیماری و  : آموزش• 

 . بخشددرمان به بیمار بدهید. دانش، قدرت می

ها و  به بیمار اجازه دهید ترس: تشویق به بیان احساسات• 

 .های خود را بیان کندنگرانی

خانواده را در حمایت عاطفی بیمار  : حمایت خانواده• 

 . مشارکت دهید

در صورت نیاز، مشاوره روانشناسی  : ارجاع به روانشناس• 

 .فراهم کنید

آیا بیمار از کاهش   •

 دهد؟ اضطراب خبر می

آیا بیمار احساسات خود   •

 کند؟ را بیان می

آیا در برنامه درمانی   •

 مشارکت دارد؟

دانش ناقص در مورد   .8

مدیریت بیماری، 

های جایگزین درمان

کلیه و 

  با مرتبط خودمراقبتی

  غذایی،  رژیم با آشنایی عدم

  داروها،  مایعات، محدودیت

  هایگزینه  و هشدار علائم 

  درمانی

در زمان ترخیص، بیمار  

و خانواده قادر خواهند  

 :بود

 اصول رژیم غذایی• 

 CKD  کم پتاسیم، کم(

فسفر، کم نمک،  

شده( را پروتئین کنترل 

 .توضیح دهند

محدودیت • 

  صورت در) مایعات

 .کنند رعایت را( وجود

نحوه صحیح مصرف • 

  فسفات ویژه به) داروها

 توضیح را( بایندرها

 .دهند

  که علائم هشدار• 

 به مراجعه به نیاز

 .بشناسند را دارد پزشک

در صورت نیاز به  •

دیالیز، با اصول اولیه آن 

 .آشنا باشند

 :آموزش ترخیص

 :آموزش رژیم غذایی• 

فودها، چیپس،  از مصرف غذاهای کنسروی، فست: کم سدیم- 

 .دار خودداری کندهای نمکسوسیس و کالباس، نان

زمینی،  فرنگی، سیبموز، پرتقال، گوجه: کم پتاسیم- 

 .سبز محدود شودسبزیجات برگ

های گازدار، حبوبات  لبنیات، آجیل، نوشابه: کم فسفر- 

 .محدود شود

 میزان پروتئین بر اساس مرحله: شدهپروتئین کنترل- 

CKD و توصیه پزشک/تغذیه تنظیم شود . 

در صورت تجویز، محدودیت  : آموزش محدودیت مایعات• 

لیتر در روز( را آموزش دهید. به بیمار   1/5-1مایعات )معمولاً 

های آبدار( را  بگویید تمام مایعات )آب، چای، سوپ، میوه

 .حساب کند

  :آموزش دارویی• 

 .حتماً همراه با غذا مصرف شود :  فسفات بایندرها- 

اهمیت مصرف منظم برای   :مکمل آهن و اریتروپوئتین- 

 .خونیکنترل کم

مصرف منظم حتی در زمان احساس : داروهای فشار خون- 

 . خوب بودن 

ارزیابی مجدد در زمان 

 :ترخیص

چه "از بیمار بپرسید:  •

غذاهایی را باید محدود  

 "کنید و چرا؟

داروی "از بیمار بپرسید:  •

فسفات بایندر را چه موقع 

 "باید مصرف کنید؟

اگر "از بیمار بپرسید:  •

  ۲وزن شما یکباره 

کیلوگرم افزایش یافت، چه  

 "کنید؟کار می

آیا بیمار شماره تماس   •

پزشک را در دسترس  

 دارد؟



 

 :آموزش پایش در منزل• 

 . وزن روزانه )صبح پس از ادرار، قبل از صبحانه(- 

 .فشار خون منظم )در صورت داشتن دستگاه(- 

 .پایش ادم- 

 : آموزش علائم خطر )نیاز به مراجعه به پزشک(• 

 .کیلوگرم در روز(  1افزایش وزن ناگهانی )بیش از - 

 .تنگی نفس شدید- 

 .کاهش شدید ادرار- 

 .گیجی یا کاهش سطح هوشیاری- 

 .علائم عفونت )تب، لرز(- 

در صورت نزدیک  :های درمانیآموزش در مورد گزینه• 

شدن به مرحله دیالیز، اطلاعات پایه در مورد همودیالیز، دیالیز  

 . بخشدصفاقی و پیوند کلیه ارائه دهید. آموزش، قدرت می

بر اهمیت فعالیت بدنی منظم )با نظر   :توانبخشی و ورزش• 

 . پزشک( تأکید کنید

زمان مراجعه بعدی به پزشک و انجام آزمایشات را   :پیگیری• 

 .مشخص کنید

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز کلیه مزمن  در حین بستری بیمار نارسایی پرستار 

 تعریف بیماری و روند درمان:  

ها در دفع مواد زائد، تنظیم مایعات و  شود که به تدریج توانایی آنها گفته مینارسایی مزمن کلیه به آسیب پیشرونده و غیرقابل برگشت کلیه

شود که عملکرد این بیماری معمولاً در مراحل اولیه بدون علامت است و زمانی تشخیص داده می . یابدها کاهش میها و تولید هورمونالکترولیت 

  کلیه به شدت کاهش یافته است

کند کردن پیشرفت بیماری، کنترل علائم، پیشگیری از عوارض و  و با اهداف درمان نارسایی مزمن کلیه بر اساس مرحله بیماری

  شودانجام می های جایگزین کلیهسازی برای درمانآماده

 در حین بستری   ییغذا میژر

از  زی کند. پره  یم رییتغ یا هیتغذ یازهای، نCKDبدتر شدن    با  کند. زی و فسفر پره میسد  م،یپر پتاس یکه از غذاها  دیکن قیرا تشو ماریب ✓

 یریشدن استخوان ها جلوگ فیتواند فشار خون را کنترل کند، از قلب محافظت کند و از ضع  یو فسفر م م یسد م، یسرشار از پتاس ی غذاها

 کند. 

تواند تجمع  یاشباع و ترانس م  یها یکردن مصرف چرب  محدود اشباع و ترانس را محدود کند. یها یکه مصرف چرب دیآموزش ده ماریبه ب ✓

  یها  یچرب یبرا یسالم تر نیگزیجا تونیاشباع موجود در روغن ز ریغ  ی ها  یها را کاهش دهد. چرب هیقلب و کل ، یخون یدر رگ ها یچرب

 ترانس و اشباع شده هستند.



 

 یمردان برا یگرم برا 3۸-30زنان و   یبرا بریگرم ف ۲5-۲0است.  CKDدر  جیرا تیشکا کی بوستی .د یده شیرا افزا بریفمصرف  ✓

 شود. ی م هیسالم در روده توص یها یو حفظ تعادل باکتر بوستیاز  یریجلوگ

 . دیارجاع ده هیرا به متخصص تغذ ماریب ✓

 در حین بستری   درمان

 .  رود ینم نیمزمن باشد، با مصرف دارو از ب هیکل  نارسایی اگر  ✓

 دیالیز و پیوند کلیه می باشد.  انجام :شامل هیکل نیگزی جا درمانهای  ✓

 در حین بستری   مراقبتفعالیت و  

  و درمان یو فسفر و بررس میت کلستلالااخ ،یخون که شامل درمان خارش پوست، کم  هیمزمن کل ییو عوارض نارسا ملای و درمان ع  ییشناسا ✓

 .شودیم هیتوص ی عروق  -یقلب تتلالااخ

 .است یمزمن ضرور یوی کل یماریب شرفتیکاهش سرعت پ  یکنترل مناسب فشار خون برا  ✓

 وند یپ   ای  زیالیمانند د ی نیگزیبا اقدامات جا  ییو آشنا هیمزمن کل یی نارسا ییمرحله انتها یبرا ی از نظر روح یآمادگ جادای ✓

  مارانیب عاتیو دفع ما  افتیدر زانیم قدقی ثبت ✓

 .شودیم هیتوص کیورتیبه ادم و تحت درمان د لامبت ماریروزانه ب قتزری  ✓

همان نوع   ماریکه ب یبا استفاده از همان ترازو در همان زمان از روز در حال دی با ماریروزانه وزن ب شی پا  .شودیم یرگی هانداز شما وزن روزانه ✓

 انجام شود قی دق ج ینتا یپوشد برا  یلباس را م

 .ردیقرار گ ینسبت به زمان، مکان و شخص به صورت مداوم مورد بررس ماریب آگاهی  ✓

 نگه داشته شوند. بالاکنار تخت  های نرده بستر در استراحت زمان در  ✓

 کباریرا هر دو ساعت  ماریخون و کاهش تورم، ب انیبهبود جر یبرا دهی د بیآس یو بالا بردن اندام ها یزخم فشار جادیاز ا یر یجلوگ یبرا ✓

 . د یمکان ده رییتغ

هستند.   یپوناترم یو ه یپرکالمیمستعد ه  CRFمبتلا به  مارانیب  .دیخطرات آموزش ده ریبالا و سا   میدر مورد علائم پتاس ماریبه ب ✓

عضلات،   ی تواند باعث گرفتگ ی م یپوناترمیعضلات و ضربان قلب کند شود. ه یگرفتگ  ،یقرار ی ب ، یتواند باعث ضعف عضلان ی م ی پرکالمیها

 شود.  یذهن تیدر وضع رییو تغ ینظم ی حالت تهوع، ب

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز کلیه  مزمن  در حین ترخیص بیمار نارساییپرستار 

   :دییمراجعه نما مارستانیحتما به ب ریدر صورت داشتن موارد ز علایم هشداردهنده و زمان مراجعه بعدی 

 ( دیکاتتر دار کهیو کاهش دما ) در صورت یحسیب ،یزیها، خونر هیاز محل بخ یتورم، ترشح چرک ،یقرمز  درد،تب، ✓

و تغییر در سطح   ضربان قلب و تهوعیا کاهش  شافزای– یریپذ  ک تحری – یقراریب  -نفس    یتنگ - یصورت داشتن  ضعف عضلان در ✓

 هوشیاری 

 در زمان معین به پزشک خود یا طبق برنامه جهت دیالیز مراجعه نمایید.   ✓

 در منزل:  و مراقبت  فعالیت 

 . دیاستراحت نمائ یحفظ انرژ یبرا تهایفعال نیدر ب  د؛ی ده شیو در حد تحمل افزا جیرا به تدر تهایفعال ✓



 

 .دیساق پا را به طور مکرر خم و راست کن ، یاندام تحتان  یدهایلخته شدن خون در ور ازی ریشگیجهت پ  ✓

 .دارد تیاز پوست اهم قیمراقبت دق نیاست؛ بنابرا (زخم شدن) یپوست بدن بخاطر ورم، خشک و مستعد شکنندگ ✓

استفاده از کرمها   سرد، مکرر و پهلو به پهلو شدن در زمان استراحت در بستر و استحمام با آب تیوضع رییتغ ،یاستخوان یهایبرجستگ ماساژ ✓

 .ها کمک کننده است  و مرطوب کننده

شود )در  ضیروزانه پانسمان آن تعو :شده است هیتعب زیالیکشاله ران( جهت انجام د  ای درگردن  ییشما کاتتر )لوله ها  یکه برا یدرصورت ✓

 .نگهداشته شود زیحل پانسمان خشک و تممکننده پانسمان از ماسک صورت استفاده شود  ضیخود و فرد تعو یپانسمان برا ضیزمان تعو

به پانسمان  ازیو ن دیحمام کن دیتوان  یشده است، سه روز بعد از عمل م هیتعب زیالی شنت جهت انجام د ای ستولیشما ف یکه برا یدر صورت ✓

   .دیمجدد ندار

فشارخون،  یریاندازه گ ایگرفتن نمونه خون  لباس تنگ ن،یسنگ یتهایانجام فعال: باشد یرا با دست عمل شده ممنوع م ریموارد ز انجام ✓

از   د،یازحد اجتناب کن ش یب یاز گرما و سرما بغل ریوگرفتن عصا ز  یکردن بازوها از پشت صندل زانیآو ، دست عمل شده یرو دنیخواب

 . دیمچ بند در دست عمل شده استفاده نکن ا یساعت و 

 رژیم غذایی در منزل:  

از  د یصورت استفاده،حبوبات با در . محدود شود ینیزم بینخود( و س  ا،یحبوبات )شامل عدس، لوب لیاز قب  م یپر پتاس  ییمصرف مواد غذا ➢

 .شود ختهیپوست آن جدا شده و آب پز شود و آب آن دور ر زین ینیزم بیشود؛ س ختهیشوند و آب آن دور ر سانده یچند ساعت قبل خ

 .دیمصرف کن دیتوانیم  لاسیو گ ی فروت، هندوانه، تمشک، آناناس، توت فرنگ پیگر ب، یس ،ینارنگ  مو،یل لیاز قب م یکم پتاس  یها وهیم ➢

  ،یشور ودود  ی آماده، ماه یشور، سس ها، رب ها اریخ تون،یوکالباس، ز سیپفک، سوس پس، یبالا مانند چ میسد یشور و دارا یی غذا مواد ➢

  .دیآماده استفاده نکن جاتیچوب شور، آب گوشت و سبز

 .آب آن استفاده شود ختنیبهتر است به صورت پخته و پس از دور ر جاتیسبز ➢

و ثبت کرده و هنگام مراجعه  یریخود را در هر روز اندازه گ یو ادرار دفع ی مصرف عاتیمحدود شود.  مقدار ما  عاتیمصرف نمک و مصرف ما  ➢

 50درصد وزن شما نباشد. مثال اگر  5از  شیدو جلسه ب نیباشد که اضافه وزن ب ی در حد عاتیما مصرف .پرستاراعلام شود  ایبه پزشک 

 .دیداشته باش  دیتوان ی اضافه وزن م لوگرمیک ۲.5وزن شماست  لوگرمیک

 .د یآدامس استفاده کن دنیجو ا یکردن لبها و    سیخ خ،ی یتکه ها  مو،یاز ل یرفع تشنگ یبرا ➢

کردن مواد زائد دچار مشکل  لتریها را در ف هیتواند کل یاز حد م شیب نی. پروتئدیکن قیمناسب تشو نیرا به خوردن مقدار و نوع پروتئ ماریب ➢

 کند.  

  نیپروتئ افتیبه در ازین زانیکه  م یدر روز مصرف کنند، در حال  نیپروتئ  لوگرمیگرم بر ک  0.۸-0.۶  دیبا  شوند  ینم زیالی که د یمارانیب ➢

 .( باشدیوانیح ینهایبالا )پروتئ یکیولوژیارزش ب یدارا  دیبا  ی افتیدر نیپروتئ  %50نرمال است حداقل  نی دو برابر بالغ بایتقر زیالید مارانیب

 

 

 

 

 

 

 



 

 نارسایی حاد کلیه  

   نارسایی حاد کلیهجدول فرایند پرستاری در 

 

 ارزشیابی  مداخلات پرستاری   اهداف اسمارت  تشخیص پرستاری 
کاهش پرفیوژن   .1

 با مرتبط بافت کلیه
  کاهش هیپوولمی،

  افت یا قلبی ده برون
  خون فشار

ساعت اول بستری،  ۲۴-۴۸طی 
 :بیمار

 فشار خون در محدوده هدف

(MAP > 65 mmHg) 

 . تثبیت شود

 0/5برونده ادراری به حداقل 
 . لیتر/کیلوگرم/ساعت برسدمیلی 

سطح کراتینین روند کاهشی 
 .داشته باشد یا ثابت شود

و  MAPفشار خون، ضربان قلب، : پایش دقیق علائم حیاتی• 
کاردی و افت  ساعت بررسی کنید )تاکی  1-۴دمای بدن را هر 

 . فشارخون از علائم هیپوولمی است(

سوند ادراری گذاشته و میزان خروجی  : پایش برونده ادراری• 

 . گیری کنیدادرار را هر ساعت اندازه

خشکی مخاط، کاهش تورور پوست، : پایش علائم هیپوولمی• 

 . تشنگی را بررسی کنید

 . وزن روزانه برای ارزیابی پاسخ به مایعات: پایش وزن• 

در صورت هیپوولمی، مایعات وریدی را طبق : تجویز مایعات• 
دقیقه(   15لیتر بولوس کریستالوئید طی میلی  500دستور )معمولاً 

 . تجویز کنید و پاسخ را پایش کنید

آبی اهمیت گزارش علائم کم: آموزش دارویی )حین بستری( • 

 .)تشنگی شدید، کاهش ادرار( را به بیمار توضیح دهید

آیا فشار خون تثبیت   •
است؟   شده 

به  • ادراری  برونده  آیا 
رسیده   هدف  محدوده 

 است؟ 

کم • علائم  آبی  آیا 
 کاهش یافته است؟ 

حجم مایع   .۲
  با مرتبط اضافی
  و ادراری برونده کاهش

  آب و سدیم احتباس

ساعت اول بستری،  ۴۸-7۲طی 
 :بیمار

وزن روزانه ثابت بماند یا   •
کاهش یابد )هدف عدم افزایش 

 . وزن(

ادم محیطی )تورم پاها،  •
 . ها( کاهش یابددست 

صداهای ریوی )کراکل( در   •
 .سمع کاهش یابد

 .تنگی نفس بهبود یابد •

هر روز صبح پس از ادرار، با همان لباس و : پایش دقیق وزن• 

 . قبل از صبحانه بیمار را وزن کنید

ها و ناحیه خاجی  هر شیفت میزان ادم در پاها، مچ : پایش ادم• 

 . را بررسی کنید 

ها را از نظر کراکل سمع هر شیفت ریه: پایش صداهای ریوی• 

 . کنید

میزان مایعات دریافتی و خروجی را : پایش ورودی و خروجی• 

 . دقیقاً ثبت کنید 

تعداد تنفس و سطح اشباع اکسیژن را پایش : پایش تنفس• 

 . کنید

تر  سر تخت را بالا نگه دارید )فاولر( تا تنفس راحت: پوزیشن• 

 . شود

با   داروهای مدر را طبق دستور پزشک: هاتجویز دیورتیک • 

 . تجویز کنید رنالپره   AKIاحتیاط در

محدودیت مایعات را رعایت کنید )معمولاً : محدودیت مایعات• 

 . لیتر(میلی 500حجم ادرار + 

ها و هدف از مصرف دیورتیک: آموزش دارویی )حین بستری( • 

 .اهمیت محدودیت مایعات را توضیح دهید

آیا وزن بیمار  •
 افزایش نیافته است؟ 

آیا ادم کاهش یافته   •
 است؟ 

آیا صداهای کراکل   •
 کاهش یافته است؟ 

آیا تنگی نفس بهبود   •
 یافته است؟ 

عدم تعادل   .۳
ها الکترولیت 

)هیپرکالمی، هیپر  
با   مرتبط فسفاتمی(

  کاهش دفع کلیوی

 :ساعت اول، بیمار ۲۴-۴۸طی 

سطح پتاسیم سرم در محدوده  •
والان/لیتر اکیمیلی  3/5-5/5

 . حفظ شود

 .سطح فسفر سرم کاهش یابد •

نتایج پتاسیم، فسفر و کلسیم را روزانه  : پایش آزمایشگاهی• 

 . پیگیری کنید 

مانیتورینگ مداوم قلبی برای تشخیص تغییرات  :ECG پایش• 

 ع( وسی  QRSبلند، کمپلکس  Tموج) ناشی از هیپرکالمی

حسی و گزگز را بررسی  ضعف عضلانی، کرامپ، بی : پایش علائم• 

آیا سطح پتاسیم به   •
محدوده هدف نزدیک 

 شده است؟ 

نرمال   ECGآیا •
 است؟ 



 

علائم هیپرکالمی )ضعف  •
 .عضلانی، آریتمی( مشاهده نشود

 .کنید

از مصرف مواد غذایی پرپتاسیم )موز، : رژیم غذایی کم پتاسیم• 
سبز( خودداری  فرنگی، سبزیجات برگ زمینی، گوجه پرتقال، سیب 

 . شود

از مصرف مواد غذایی پرفسفر )لبنیات،  : رژیم غذایی کم فسفر• 

 . های گازدار، حبوبات( خودداری شود آجیل، نوشابه 

در هیپرکالمی حاد، کلسیم : تجویز داروهای کاهنده پتاسیم• 
های تبادل گلوکونات، انسولین + گلوکز، سالبوتامول و رزین

 . کاتیونی را طبق دستور تجویز کنید 

علائم هیپرکالمی و اهمیت  : آموزش دارویی )حین بستری( • 

 .رژیم غذایی کم پتاسیم را به بیمار آموزش دهید

آیا بیمار از رژیم   •
غذایی کم پتاسیم 

 کند؟ پیروی می 

عدم تعادل  .4
تغذیه: دریافت کمتر  

 با مرتبط از نیاز بدن
 تهوع، اشتهایی،بی 

  کاتابولیسم و استفراغ

 :طی یک هفته اول بستری، بیمار

های غذایی  وعده 75٪حداقل  •
 .را مصرف کند

وزن تثبیت شده یا کاهش   •
 .جزئی داشته باشد 

 .آلبومین سرم کاهش نیابد  •

، آلبومین و پروتئین تام را پیگیری  BMIوزن، : پایش تغذیه• 

 .کنید

با متخصص تغذیه هماهنگ کنید تا برنامه  : مشاوره تغذیه• 
کالری در روز( و کم پروتئین  1۸00غذایی پرکالری )حداقل 

 . تنظیم شود 

وعده   ۶-5وعده بزرگ،  3به جای : های کوچک و مکرروعده• 

 .کوچک ارائه دهید

در صورت تهوع، داروهای ضد تهوع را قبل از غذا  : کنترل تهوع• 

 .تجویز کنید

ای های تغذیه در صورت نیاز، مکمل : ایهای تغذیهمکمل • 

 .تجویز کنید

به بیمار و خانواده اهمیت تغذیه مناسب در دوره : آموزش• 

 .نقاهت را توضیح دهید 

آیا وزن بیمار تثبیت  •
 شده است؟ 

آیا مصرف غذا بهبود   •
 یافته است؟ 

آیا آلبومین کاهش   •
 نیافته است؟ 

خطر   .5
 با مرتبط عفونت
 عملکرد در اختلال
  هایروش ایمنی،

(  دیالیز کاتتر،) تهاجمی
  طولانی بستری و

 :در طول مدت بستری، بیمار

هیچ علامت عفونت )تب،   •
قرمزی، تورم، ترشح چرکی( 

 .نشان ندهد

محل کاتتر عروقی یا دیالیز  •
 .بدون عفونت باقی بماند

هر شیفت علائم حیاتی )به ویژه دما( را : پایش علائم عفونت• 
بررسی کنید. محل کاتتر را از نظر قرمزی، تورم، گرمی و ترشح  

 . بررسی کنید

پانسمان کاتتر را طبق پروتکل تعویض کنید.  : مراقبت از کاتتر• 

 . از تکنیک استریل استفاده کنید 

ها توسط بیمار،  بر شستشوی مکرر دست: بهداشت دست• 

 . خانواده و پرسنل تأکید کنید

بیمار را از تماس با افراد مبتلا : پرهیز از تماس با افراد بیمار• 

 . به عفونت تنفسی دور نگه دارید

علائم عفونت را به بیمار و خانواده آموزش دهید و : آموزش• 

 .تأکید کنید که در صورت مشاهده، سریعاً گزارش دهند 

آیا علائم عفونت  •
 مشاهده شده است؟ 

آیا محل کاتتر سالم  •
 است؟ 

رنج روانی   .6
)اضطراب،  

  با مرتبط ترس(
 تشخیص شدن، بستری

 هایروش ناگهانی،
 عدم و تهاجمی
  آینده از اطمینان

 :ساعت اول، بیمار ۴۸طی 

سطح اضطراب خود را کاهش   •
 .یافته گزارش دهد

بتواند احساسات خود را بیان  •
 .کند

در برنامه درمانی مشارکت   •
 .نشان دهد

کنار بیمار بمانید و با لحنی آرام و  : حضور حمایتی• 

 .بخش صحبت کنیداطمینان

اطلاعات ساده و قابل فهم در مورد بیماری و درمان به : آموزش• 

 .دهدبیمار بدهید. دانش، اضطراب را کاهش می

ها و به بیمار اجازه دهید ترس: تشویق به بیان احساسات• 

 .های خود را بیان کند نگرانی 

در صورت امکان، ارتباط با خانواده را فراهم  : حمایت خانواده• 

آیا بیمار از کاهش  •
 دهد؟ اضطراب خبر می 

آیا بیمار احساسات   •
 کند؟ خود را بیان می 

آیا در برنامه درمانی   •
 مشارکت دارد؟ 



 

 .کنید

 .نور کم، کاهش صدا : محیط آرام• 

دانش ناقص در   .۷
مورد مدیریت  

بیماری و پیشگیری  
 عدم با مرتبط از عود
  بیماری، علت با آشنایی

 و داروها غذایی،  رژیم
  هشدار علائم

در زمان ترخیص، بیمار و خانواده 
 :قادر خواهند بود

را   AKI ایعلت زمینه • 

 .توضیح دهند

 کم) رژیم غذایی مناسب• 
 رعایت را( پتاسیم کم نمک،
 . کنند

نحوه صحیح مصرف  • 
 .دهند توضیح را داروها

 به نیاز که علائم هشدار• 

 . بشناسند را دارد مجدد مراجعه

از مصرف خودسرانه داروهای   •
  (NSAIDs)نفروتوکسیک

  خودداری کنند 

 :آموزش ترخیص

 :آموزش رژیم غذایی• 

فودها، چیپس،  از مصرف غذاهای کنسروی، فست: کم سدیم- 

 . دار خودداری کندهای نمک سوسیس و کالباس، نان 

زمینی، سبزیجات  فرنگی، سیب موز، پرتقال، گوجه : کم پتاسیم- 

 . سبز محدود شودبرگ

 :آموزش پایش در منزل• 

 . وزن روزانه )صبح پس از ادرار، قبل از صبحانه( و ثبت آن- 

 . گیری فشار خون منظم )در صورت داشتن دستگاه(اندازه- 

 . پایش میزان ادرار- 

 :آموزش علائم خطر )نیاز به مراجعه فوری(• 

 . کاهش شدید یا قطع ادرار- 

 . ساعت( ۲۴کیلوگرم در  1/5-1افزایش وزن ناگهانی )بیش از - 

 . تنگی نفس شدید یا تورم ناگهانی پاها - 

 . گیجی یا کاهش سطح هوشیاری- 

 . تب و لرز- 

 :آموزش دارویی• 

مانند    NSAIDsبه ویژه) از مصرف خودسرانه داروهای مسکن- 
 . خودداری کند (ایبوپروفن، ناپروکسن، دیکلوفناک

 .تمام داروها را فقط با نسخه پزشک مصرف کند- 

ها، بهترین زمان مصرف )صبح( را در صورت تجویز دیورتیک- 
 .رعایت کند

زمان مراجعه بعدی به پزشک و انجام آزمایشات را  : پیگیری• 
مشخص کنید. پیگیری منظم برای پایش عملکرد کلیه ضروری 

  است )آزمایش هفتگی کراتینین و پتاسیم در مراحل اولیه(

از بیمار بپرسید:  •
چه غذاهایی را باید  " 

 "محدود کنید و چرا؟ 

از بیمار بپرسید:  •
اگر وزن شما یکباره " 
کیلوگرم افزایش   ۲

یافت، چه کار  
 "کنید؟ می

آیا " از بیمار بپرسید:  •
توانید ایبوپروفن یا می

 "ژلوفن مصرف کنید؟ 

آیا بیمار شماره  •
تماس پزشک را در  

 دسترس دارد؟ 

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز در حین بستری بیمار نارسایی حاد  کلیه پرستار 

 در زمان بستری  ییغذا میرژ
از درمان   یبخش ها هیبرای کاهش بار کاری کل باشد یدر بدن م دی مواد زا دیتول یکه منبع اصل نیحاوی پروتئ یی غذا میعدم مصرف رژ ✓

 .باشدیم

 .شودیداده م نیمصرف پروتئ تیبالا در زمان محدود دراتیو کربوه ی محدود شده و چرب نیپروتئ  پس ✓

 .محدود شود  یمقدار نمک مصرف ✓

 تواندیم میپتاس  ادیها مشکل است. مقدار ز هیاز بدن برای کل ی اضاف میچون دفع پتاس د،یداشته باش ازین میپتاس  تیامکان دارد که به محدود ✓

 .دیاجتناب کن ینیزم بیمانند موز و س  میپتاس  ادیحاوی مقدار ز وهیشود. از خوردن سبزی و م یدر ضربان قلب یمشکلات جادیا موجب ✓

 در زمان بستری  تی فعال
 یعیطب تهاییبا اجازه پزشک معالج فعال م، یو پس از بهبود علا   دییبرای حفظ انرژی بدن در بستر استراحت نما مارییب نیا هیدر مراحل اول ➢

 .دیریرا از سر بگ خود ➢

 .دیپاها، ساق پا را به طور مکرر خم و راست کن  ایو   یهای اندام تحتان  اهرگیاز لخته شدن خون در س رییشگیبه منظور پ  ➢



 

 نارسایی حاد کلیه   درمان
 .ردیگی های بدن انجام م تیآب و الکترول  تیجهت اصلاح وضع  مارستانیدر ب ماریبستری فوری ب ❖

  مانده یو فشارخون است تا باق ابتی مانند د هیکل یینارسا ساز نهیعلت زم  ا ی مارییبرطرف کردن عامل ب ماری،یاقدام برای درمان ب نیمهمتر ❖

 بافت 

قابل اصلاح باشد مانند خارج  یبا جراح نهاییانجام دهند. در مواردی که علت زم یبتوانند کار خود را بخوب ههایحفظ شود و کل هیکل سالم ❖

 کردن

 .شود یم هی توص یجراح ه،یکل سنگ ❖

 .دیرا کنترل نما مارییمصرف دارو ممکن است ب ه، یکل یینارسا هیدر مراحل اول ❖

 را از خون حذف  یمحصولات زائد و آب اضاف زیالی. ددیداشته باش زیالیبه د  ازیو ممکن است ن  ند کیها عملکرد خود را شروع نم  هیکل یگاه  ❖

 . شودیمتوقف م زیالیحالت د نیدر ا کنند؛یها کار خود را شروع م هیکل  ز،یالیهفته د نی. البته مشاهده شده بعد از چندکندیم ❖

 در زمان بستری  مراقبت
 در بدن به حداقل دیشده و تجمع مواد زا رییجلوگ تیبا دقت کنترل شوند تا از بروز اختلالات آب و الکترول  دیبا  ی افتی در عاتی غذاها و ما ✓

 .برسد

 .ثبت شود قیدر تعادل باشد و به طور دق دینوشی  که م یع یبا مقدار ما دیکنی  مقدار ادراری که م د یبا ✓

 .شودیم رییروزانه وزن شما اندازگ ✓

 .ردیگیقرار م یشما نسبت به زمان، مکان و شخص به صورت مداوم مورد بررس ی آگاه ✓

 .شوندیدر زمان استراحت در بستر نرده های کنار تخت بالا نگهداشته م ✓

 .دیپزشک معالج اطلاع ده  ایدر هر نقطه از بدن به پرستاران  زییخونر میعلا جادیدر صورت ا ✓

 .د یدوری کن باشند؛یهر نوع عفونت م ای  یکه دارای سرماخوردگ  یاز ملاقات کنندگان ✓

 . دیقرار ده انیپزشک را در جر ایدر صورت مشاهده نشانه های عفونت مانند تب و لرز پرستاران  ✓

 مراقبت از اتصالات به بیمار آموزش داده می شود.   ✓

 

 

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زبیمار نارسایی حاد  کلیه   ترخیصدر حین پرستار 

 در منزل  ییغذا میژر
متخصص   کیارجاع به  ای  ییبرنامه ی غذا کیاز پزشک برای نوشتن  .دیکن جاد یا یراتییتغ ییغذا میهای پزشک خود در رژ هیبر اساس توص ➢

 .دیکن روییروزانه از دستورات پزشک پ  عاتی برای تعادل ما.دیسوال کن هیتغذ

 .دیاستفاده کن بریو پرف نیکم پروتئ م،یکم نمک، کم پتاس یی غذا میرژ کیاز  ➢

 .دیکن زییپرکالری، کم حجم و متعدد برنامه ر یی را به صورت وعده های غذا یی غذا میرژ ➢

 شورودودی، یشور، سس ها، رب های آماده، ماه اریخ تون،یوکالباس، ز  سیپفک، سوس  پس،یبالا مانند چ  میشور و دارای سد ییاز مواد غذا ➢

 .دیآماده استفاده نکن جاتیشور، آب گوشت و سبز چوب ➢

 موز، خردل، پرتقال، آلو، خرما،  ر،یروموسیکرفس پخته، س  ،ییانواع کلم وگل کلم، اسفناج، کدوحلوا ، یرب، نخود فرنگ ،ینیزم بیمصرف س ➢

 .محدود شوند تونیو روغن ز ریتازه، انج یگرمک وخربزه، گلاب  ل،یشل وی،یوخشکبار، انبه، ک لیآج ➢

تن(،   ن،یسارد د،ی)سفی گرم در روز(، کشک، کاکائو و قهوه ،ماه30)حداکثرریدرروز(، ماست، پن وانیلنصف  رحداکثری)شاتینوشابه ها، لبن ➢

 .حبوبات، نان های کامل وسبوسدار، محدود شوند وانات،یح بدن احشاء

 در منزل   تی فعال
 .دیخسته نکن ادیاز حد اجتناب کرده و خود را ز شی. از تحرک بد یخود را کاهش ده تیفعال ❖



 

به منظور   د،یاگر مجبور به استراحت در بستر هست .دیریرا برای استراحت در نظر بگ یی زمان ها زیروز ن یداده و در ط شیخواب شبانه را افزا ❖

 .دیکن راست ساق پا را به طور مکرر خم و ،ی اندام تحتان دهاییاز لخته شدن خون در ور رییشگیپ 

استراحت  لازم در فواصل اد یز یاز خستگ رییشروع کرده و برای جلوگ جیو قدم زدن به مدت کوتاه را بتدر دنیحمام کردن و لباس پوش ❖

 .دیکن

 .د یو آن را به طور منظم انجام ده دیکن  میمناسب تنظ یبا نظر پزشک برای خود برنامه ورزش ❖

 در منزل:   مراقبت

مکرر و پهلو به پهلو شدن در زمان استراحت در بستر و    ت یوضع  رییتغ  ،یاستخوان  هاییماساژ برجستگ  مراقبت از پوست اهمیت زیادی دارد. ➢

   .کندی م  ریی پوست جلوگ  یکرده و از شکنندگ  نیرا تام  ماریب  یراحت  موجب  استحمام با آب سرد، استفاده از کرم ها و مرطوب کننده ها

 .دییدر هنگام استحمام استفاده نما م یو از صابون های ملا  دییفرما تیبهداشت پوست را رعا

  دیبا ناخن پوست را نخاران دیکن  ی. سعشودیم جاد یبه علت رسوب سموم محرک در بافت های بدن، خارش پوست ا ➢

اگر مقدار ادرار  .  ) جهت اطلاع به پزشک و تیم درمان(    . شود  ی م  هیتوص  روزانه  و وزن  ی و ادرار دفع  یمصرف  عات یما  قیو ثبت دق  رییاندازه گ ➢

از مقدار ادرار روزانه کاهش    شیب  تریل  یلیم  ۸00حداکثر    زانیروزانه را تا م  ی مصرف  عاتیما  مقدار  د یباشد، با  سی سی  ۲500روزانه کمتر از  

سی   ۲۸00از  شیب  دی نبا نده یساعت آ ۲۴در  ی مصرف عاتیباشد، مقدار ما سی سی   ۲000ساعت، ۲۴دهد. به عنوان مثال، اگر مقدار ادرار در 

 .باشد سی 

 .د یهای کوچک درجه بندی استفاده کن وانیاز ل.دیو آبنبات ترش استفاده کن  خی وهیخرد شده، م خ یاز  یبرای کاهش تشنگ ➢

  قیمکرر و پهلو به پهلو شدن در زمان استراحت در بستر و انجام سرفه و تنفس عم  ت یوضع  رییتغ  د، یمورد توجه قرار ده  ماریب یعملکرد تنفس ➢

 .کندیم رییشگیپ  یها و عفونت تنفس هیشدن ر جمع از

 مراقبت از اتصالات بیمار )سوند فولی، سوند معده، کاتتر ، فیستول و گرافت ( اموزش داده شود  .  ➢

 علایم هشدار و زمان مراجعه بعدی:  
 و ضربان قلب نامنظم به بیمارستان مراجعه کنید.  یریپذ کتحری و یقراریبدر صورت تب ولرز، تنگی نفس ، اختلال هوشیاری و  ➢

 داروهای مصرفی بیماران دیالیز :  راهنمای 

 اریتروپوئیتین: 

 خونساز است وبه صورت داخل وریدی یا زیرجلدی استفاده میشود .  ✓

 این دارو طبق تجویز پزشک استفاده شود   ✓

 از نور مستقیم خورشید محافظت شود درجه نگهداری شود واز یخ زدگی آن جلوگیری شود. ۸تا۲در دمای  ✓

 .  بعد از دیالیز تزریق شودو  رنگ محلول شفاف باشد ✓

 .در صورت افزایش فشار تزریق نشود ✓

 آهن تزریقی )ونوفر( 

 جهت درمان کم خونی میباشد.  ✓

 باید رقیق شده و داخل وریدی تزریق شود و تزریق حتما در بیمارستان انجام شود.   ✓

 نیازی به نگهداری در یخچال ندارد ✓

 با هیچ دارویی نباید مخلوط شود.  ✓

 مصرف همزمان آن با آهن خوراکی توصیه نمیشود  ✓

 میکربنات کلس



 

 .شودیباعث کاهش جذب فسفر م  نیهمچن  .باشدیکم است م   میکلس افتیدر کهی  هنگام  ییمکمل غذا کی ✓

 . باشدیم یخوراک یصورت قرصها به ✓

   .دییبا پزشک مشورت نما یتشنگ احساس ا یدهان  یدل درد، خشک بوست،یتهوع،  ،یی اشتها یب  میدرصورت بروزعلا ✓

 .شود لیوسط غذا مابتدا و یا دارو در  د یبا ✓

 .از هم مصرف شود یبا فاصله زمان نیبنابرا کندیرا مختل م میجذب کلس آهن،  ها و کیوتیب یآنت ✓

 :) سولامر(  رناژل

 .شودیجذب فسفر م مانع و  کندیدستگاه گوارش دفع م قیمتصل شده و آن را از طر ییدارو به فسفر مواد غذا نیا ✓

 .باشد یم یدارو به صورت کپسول وخوراک  نیا ✓

 .شودیم  دهید شتریب بوستی یاست ول میآن مانند کربنات کلس عوارض ✓

 .را کاهش داد اتیو لبن لیفسفر مانند آج یمصرف مواد حاو د یبا ✓

 .ساعت باشد  3تا 1حداقل  د یبا نیفلوکساس پروین،سیضد تشنج ،وارفار یمصرف رناژل با داروها فاصله ✓

 )روکاترول( ولیتر یکلس

 .شودیاستخوان م تیو موجب تقو کندیبدن کمک م ازیمورد ن  ی جذب مواد معدن بهاست که  ید  نیتامیدارو فرم فعال شده و نیا ✓

 .باشدیم  کروگرمیم 1 آمپول باشدویم ینیدارو به شکل کپسول ژلات نیا ✓

 . گردد یمشخص م میکلس  یاست که با کنترل دوره ا میکلس شیعارضه آن افزا نیمهمتر ✓

 ن یتیکارن

 .است یی .و مکمل غذاشودیم زیتجو یعضلان یاز کرامپها یر یجلوگ یبرا ✓

 مصرف شود.  زیالی از د بعد ✓

 .است نیتیاز عوارض کارن یشکم یتهوع ،استفراغ،اسهال وکرامپها ✓

 ن ینیک سولفات

 .مصرف شود زیالی دو ساعت قبل از د یعضلان یازکرامپها یر یجلوگ جهت ✓

است که درصورت مشاهد فورا به پزشک خود اطلاع  ییو عصب شنوا یی نایعصب ب یبر رو ریتاث نیوهمچن یعوارض گوارش یدارو دارا نیا ✓

 . دیده

 اگزازپام

 . شودیاستفاده م زیالی دو ساعت قبل از د یعضلان یازکرامپها یر یجهت جلوگ ✓

 ن یداروهای فشار خون و انسول

از داروهای کاهش دهنده فشار خون و قند  زییالید مارانی. لذا اغلب بباشد یها م هیکل  یینارسا  ابت، یفشار خون و د شیافزا یاصل عارضه ✓

 .ندینمایاستفاده م

 .دیطبق دستور و منظم مصرف کن د یداروها را با هیکل ✓

 .د یکن زیدارو پره ی از قطع ناگهان ✓

 . دیرا مصرف نکن زیالی قبل از د ییفقط وعده دارو  د،یشویقند م ایدچار افت فشار خون  زیالید نیاگر در ح ✓



 

 نکات کلی در مصرف داروها 

 .شما باشد  ستیبا اطلاع پزشک نفرولوژ د یبا  کنند،یم زیرا که پزشکان برای شما تجو ییداروها  یداروها، حت هیکل ✓

 .د ییپزشک معالجتان خودداری فرما زیاز مصرف هرگونه مسکن به خصوص متوکاربامول و باکلوفن تجو ✓

 .دیبا نظر پزشک معالج مصرف کن دی ها، را با نیتامیو ریمصرف سا ✓

آن را مصرف  دیدار  ادییو تا ساعت مصرف بعدی زمان ز دیرا فراموش نمود یی که دارو یر صورتد .دیداروها را در ساعت مشخص مصرف کن ✓

 .دییآن خودداری نما مصرف است از کیاگر به زمان مصرف بعدی نزد ی. ول دیکن

 .دیداروها را دور از دسترس اطفال نگهداری کن ✓

 .دیمصرف گذشته را در منزل نگه داری نکن خیقرصهای تار ✓

به  ای  دیینما هیاز تمام شدن آن، دوباره نسخه را از داروخانه ته شیو پ  دیرا در منزل داشته باش یداروهای مصرف یکاف زانیبه م شهیهم ✓

 .دیینما پزشک مراجعه

 .د یبرای آن مدت به همراه دار ی کاف زانیکه دارو به م دیحتما مطمئن شو د، یاگر قصد سفر دار ✓

 .دیی حتما پزشک را از مصرف داروها مطلع نما گر،ی در صورت مراجعه به هر پزشک د ✓

 . دینده رییآنها را تغ ای و  دیخود را قطع نکن یخودسرانه و بدون مشورت با پزشک، داروهای مصرف ✓

 زمان مراجعه بعدی 

 .دییاستفراغ، اسهال و ... به پزشک مراجعه نما ،یی اشتها یمانند ب  ییدر صورت مشاهده عوارض دارو ✓

 . دییپزشک مراجعه نما تیزیزمان و دنیرس ایو  یدر صورت اتمام داروهای مصرف ✓

 فیستول و گرافت و کاتتر  
 .هستند زیالیارتباط خون با دستگاه همود جادیسه راه ا

 :  ستولیف

پس از  . شودیم جاد یا اهرگیآرنج توسط اتصال سرخرگ به س ا یدر مچ دست  سانتی متر  3-۲به طول یبرش جادی ا دست و  یموضع یحسیپس از ب

  دییخون و تا  انیدر صورت مناسب بودن جر ستولیروز پس ازکار گذاشتن ف ۴5تا  ۴0 حداقل   شودیم  دهی ها توسط جراح کش هیروزبخ 15

راه   نیو امن تر نیو کم عارضه تر نیسال قابل استفاده است. بهتر10تا   یسال و گاه    7تا  5 ستولیاست. ف ده پرستار قابل استفا پزشک و

 .است ستولیبه عروق ف یدسترس

 :یرگ مصنوع ایگرافت 

هفته   ۴-۲  نیب. کندیرا برقرار م زیالید نیماش خون و انیجر نیهمچن  و دیو ور انیشر نیقطعه کوچک از لوله مخصوص است که ارتباط ب کی 

 است.  ستولیمراقبت ها مانند ف  ریشدن ندارد اما سا میبه حج ازین رایز ردیگیمورد استفاده قرار م  یبعد از جراح

 

 ل و گرافت:  ستویاز ف مراقبت

 .و التهاب چک شود ررنگ،ترشحییتورم،تغ یزی از نظر خونر ستولیمحل ف ✓

 .است ستولینشانه سلامت ف لیتر  ایدر محل انجام عمل   ی طو فان یصدا یوجود نوع  ✓

  .دیساعت بعد از عمل استراحت در بستر داشته باش ۲۴تا1۲به مدت  شودیم هیتوص ✓

 .دار خود نخوابد ستولیدست ف یرو ✓

 .دیکن یدارخوددار ستولیو مچبند در دست ف ،دستبندتنگ یلباسها دنیاز پوش ✓



 

 .ردیقرار گ  دی شد یسرما ا یدر معرض گرما   دینبا ستولیف یعضو دارا ✓

 .دست ممنوع است نیو گرفتن نمونه خون از ا قاتیفشارخون و انجام تزر یریاندازه گ ✓

 .دیزیدار بپره ستولیمداوم دست ف یحرکت یاز ب ✓

 .دیکن یری دار جلوگ ستولیوضربه به دست ف نیسنگ لیاز حمل وسا ✓

  .دیکن یزخم خوددار یاز کندن پوسته ها ✓

 .کنترل شود ستولیهر روز ازنظر ارتعاش ونبض ف ✓

 .باشد ستولینشاندهنده اختلال در کارکرد ف تواند یم رایز دیدست راکنترل کن یسرد ایوجود درد  ✓

 .دیکمپرس گرم استفاده کن  دوروزبعد،ی،کمپرس سرد بگذار قیمحل تزر زدریالی بعد از د ✓

 .دییدار رابا آب وصابون بشو ستولیعضو ف زیالی قبل از انجام د  کروبها یجهت به حداقل رساندن م ✓

 .دیکن یسوزنها در هر جلسه همکار  قیمحل تزر رییدرمان در تغ  میبات ✓

 :شامل دکهیدار را انجام ده ستولیمربوط به دست ف یآموزش داده شده  یورزشها ✓

 د یقرار ده نهیتر از قفسه س نییدست را پا ➢

 .دیبار تکرار کرده سپس استراحت کن۲0  د، یقابل ارتجاع در دست گرفته و با فشار آن را بازوبسته کن  یتوپ  ای ریخم ➢

 

 :کاتتر

 .شودیقرارداده م ن یساب کلاو مانند ژوگولار و  یبزرگ اهرگیکه در داخل س ادیز ینرم با تعداد سوراخها یا لوله

 : مراقبت از کاتتر

 .. پرستارنیز باید ماسک بزنددیماسک بزن زیالیوصل و قطع شدن از دستگاه د نیح ✓

 .دهدیم شیو ضربه به کاتتر احتمال عفونت را افزا  یدگیهرگونه کش ✓

 . آن باز وبسته شود یها رهیگ  ایکاتتر خم شود    دینبا دیستیوصل ن زیالی که به د  یزمان ✓

از محل کاتترو   یترشح چرک ا ی ی،گرم  ی،قرمز زیالی د نیح ای از عفونت کاتتر مانند تب ولرز به طور دائم  یدر صورت مشاهده هر نشانه ا ✓

 .پوشانده شود زیبا باند تم زیالیراه کاتتر بعد از هر د ۲بهتر است  به پزشک مراجعه کرد.  دی درد با ای یمردگخون

 .شود سی خ دی پانسمان آن نبا یندارد ول  ی دوش گرفتن با کاتترموقت اشکال ✓

  . وان و استخر ممنوع است  ی ول د یدوش برو ریتا دو هفته بعد ز کی دیتوانیدر کاتتر دائم م یول ✓

 زصورتیالیشامپو شستشو شود تا پانسمان مناسب بعد از د و محل کاتتر دائم با آب و دوش گرفته شود زی الیاست قبل  از مراجعه به  د بهتر ✓

 .محل خروج کاتتر گذاشته شود یرو لیگاز استر کیپس از استحمام  ای و  ردیگ

  .دیرا ثابت نگه دار دوآنیبه کمک چسب به پوست بچسبان میکاتتر را به طور مستق شهیهم ✓

 .دینگه دار زیخشک وتم شهیکاتتر را هم ✓

به سرعت به    و د یمحل کاتتر را فشار ده لیگاز استر  کیخارج شدن کاتتر از بدن با  ای ها  هیپاره شدن بخ ای یزیدرصورت بروز خونر ✓

  دیمراجعه کن مارستانیب

 .دیو اگر باز شد فورا ببند دینکن یدوشاخه را دستکار یها چیهرگز سر پ  ✓

 .دیکن زیز،تمیپارچه تم ا یگاز کیاطراف کاتتر را روزانه با ✓

 .د یداخل جابه جا نکن ای  رونیهرگز کاتتر را به ب ✓

 .دیدر اطراف کاتتر استفاده نکن یچیق و زیت یایهرگز از اش ✓

 .کاتتر ممنوع است قیاز طر یریخونگ ا ی یقیتزر یمصرف هرگونه دارو ✓

و ضربه به کاتتر باعث   ی دگیهرگونه کش چسبدیپوست م ریتکه چوب پنبه داردکه در ز کیندارد کاتتر  یا هیمحل خروج کاتتر دائم بخ ✓

  .شودیاز دست دادن کاتتر م ایعفونت و



 

   سکته مغزی 

 ارزشیابی مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت  تشخیص پرستاری 

پرفیوژن بافتی   .1
 با مرتبط ناکارآمد )مغزی(

 یا مغزی عروق انسداد
  .مغزی داخل خونریزی

ساعت اول   ۲۴-۴۸طی 
 :بستری، بیمار

سطح هوشیاری پایدار یا 
 بر اساس مقیاس (بهبود یابد

GCS) 

علائم عصبی جدید ایجاد  
 .نشود

فشار خون در محدوده هدف  
)بر اساس نوع سکته( کنترل  

  .شود

،   (GCS)ساعت سطح هوشیاری 1-۴هر : پایش عصبی مکرر• 

  .ها و علائم حیاتی را بررسی کنیدقدرت عضلانی، مردمک

فشار خون را طبق دستور پایش کنید )هدف در : پایش فشار خون• 

و در سکته هموراژیک کنترل  185/110 >سکته ایسکمیک معمولاً 
 ( شدیدتر

 .درجه بالا نگه دارید )مگر موارد منع( 30سر تخت را : پوزیشن• 

هایی که از فعالیت : پیشگیری از افزایش فشار داخل جمجمه• 
دهد )زور زدن، مانور والسالوا(  فشار داخل جمجمه را افزایش می

  .خودداری کنید

،  (%94 >)در صورت کاهش اشباع اکسیژن: اکسیژن درمانی• 

  .اکسیژن تجویز کنید

ها )به  مانیتورینگ مداوم قلبی برای تشخیص آریتمی :ECG پایش• 
 ( ویژه فیبریلاسیون دهلیزی

در بیماران کاندید، تجهیزات و داروها را آماده  :tPA آمادگی برای• 

  .دقیقه پایش کنید 15کنید و علائم حیاتی را هر 

آیا سطح   •

هوشیاری بهبود 

 یافته است؟

آیا علائم   •

عصبی جدید  

ایجاد نشده  

 است؟ 

آیا فشار خون   •

در محدوده  

 هدف است؟

اختلال در تحرک   .۲
  همی با مرتبط فیزیکی

  ضعف پلژی، همی یا پارزی
  .تعادل عدم و عضلانی

تا پایان هفته اول بستری، 
 :بیمار

بتواند با کمک یا وسایل  •
کمکی راه برود یا در تخت  

 .جابجا شود

 .خطر سقوط کاهش یابد •

دامنه حرکتی مفاصل  •
 .حفظ شود

و دامنه ( 0-5قدرت عضلانی )مقیاس : ارزیابی عملکرد حرکتی• 

  .حرکتی را روزانه بررسی کنید

بار در روز   ۲تمرینات غیرفعال را حداقل : تمرینات دامنه حرکتی• 

  .های مبتلا انجام دهیدبرای اندام

ها را در وضعیت صحیح )ضد اسپاستیسیته(  اندام : پوزیشن صحیح• 

  .قرار دهید

های صحیح برای جابجایی بیمار استفاده از تکنیک: جابجایی ایمن• 

 .های جابجایی ایمن آموزش دهیدکنید و بیمار را در استفاده از تکنیک

برای برنامه توانبخشی تخصصی و تمرینات  : ارجاع به فیزیوتراپی• 

  .تعادلی

در صورت نیاز، از واکر، عصا یا اسپیلنت استفاده  : وسایل کمکی• 

 .کنید

به بیمار و خانواده نحوه کمک به جابجایی ایمن را آموزش  : آموزش• 

 .دهید
 

آیا قدرت  •

عضلانی بهبود 

 یافته است؟

آیا دامنه   •

حرکتی مفاصل  

حفظ شده  

 است؟ 

آیا بیمار   •

تواند با کمک می

 راه برود؟

اختلال در مراقبت از   .۳
خود )حمام کردن، لباس  

پوشیدن، تغذیه،  
  ضعف با مرتبط توالت(

 نقص و تعادل عدم عضلانی،
  .شناختی

 :تا زمان ترخیص، بیمار

های روزمره بتواند فعالیت  •
 .را با حداقل کمک انجام دهد

احساس کنترل بیشتری بر   •
 .زندگی خود داشته باشد

را ارزیابی    ADLسطح توانایی بیمار در انجام: ارزیابی توانایی• 

 .کنید

در ابتدا کمک کامل، سپس تدریجاً کمک را کاهش : کمک تدریجی• 

  .دهید

استفاده از وسایل کمکی )صندلی حمام، : های تطابقیتکنیک • 

  .های آسان( را آموزش دهیددستگیره در توالت، لباس 

های  برای ارزیابی تخصصی و آموزش تکنیک: ارجاع به کاردرمانی• 

  .تطابقی

آیا بیمار   •

ها را با  فعالیت

استقلال  

بیشتری انجام 

 دهد؟ می

آیا از وسایل   •



 

تواند انجام دهد، به کارهایی را که بیمار می : تشویق به استقلال• 

  .خودش واگذار کنید

خانواده را در حمایت از استقلال بیمار  : آموزش به خانواده• 

 .مشارکت دهید

کمکی استفاده  

 کند؟ می

اختلال در بلع   .4
  با مرتبط )دیسفاژی(

  ضعف و عصبی آسیب
  .بلع عضلات

ساعت اول،  ۲۴-۴۸طی 
 :بیمار

ارزیابی بلع توسط پزشک  •
 .یا گفتاردرمانگر انجام شود

 .آسپیراسیون رخ ندهد •

 .تغذیه ایمن دریافت کند •

قبل از هرگونه خوراکی، بلع بیمار را با یک تست  : غربالگری بلع•

  .ساده )مثلاً قاشق آب( ارزیابی کنید 

 :oNPتا زمان تأیید بلع ایمن، بیمار را ONP نگه دارید  

درجه بالا نگه دارید و سر  ۹0هنگام تغذیه، سر تخت را  : پوزیشن•

  .بیمار را کمی به جلو خم کنید

  .برای ارزیابی تخصصی بلع :ارجاع به گفتاردرمانگر• 

در صورت تأیید، از غذای نرم و پوره شده استفاده  :تغذیه کمکی• 

 .کنید و به آرامی تغذیه کنید

علائم آسپیراسیون )سرفه هنگام غذا، تب،  :پایش آسپیراسیون• 

  .کاهش اشباع اکسیژن( را پایش کنید

 معدی-در صورت دیسفاژی شدید، برای لوله بینی :لوله تغذیه• 

(NG tube) هماهنگ کنید.  

نحوه تغذیه ایمن و علائم آسپیراسیون را   :آموزش به خانواده• 

 .آموزش دهید 

آیا ارزیابی بلع   •

انجام شده  

 است؟ 

آیا   •

آسپیراسیون رخ  

 داده است؟

آیا بیمار   •

تغذیه ایمن  

 کند؟ دریافت می

اختلال در ارتباط   .5
کلامی )آفازی، دیس  

  به آسیب با مرتبط آرتری(

  .مغز در گفتار و زبان مراکز

 :در طول مدت بستری، بیمار

بتواند نیازهای اساسی خود  •
 .را به نحوی ارتباط دهد

نمره مقیاس ارتباط بهبود   •
 .یابد

های جایگزین  از روش •
 .ارتباط استفاده کند

نوع و شدت اختلال ارتباطی را ارزیابی کنید )آفازی  :ارزیابی ارتباط• 

 .دریافتی، بیانی، یا مختلط(

با جملات کوتاه و ساده صحبت کنید، از حرکات و  :ارتباط ساده• 

  .تصاویر استفاده کنید

  .به بیمار زمان کافی برای پاسخ دادن بدهید :صبر و حوصله• 

  .از بیمار بخواهید با بله/خیر یا حرکات سر پاسخ دهد :تأیید درک• 

  .برای ارزیابی و درمان تخصصی :ارجاع به گفتاردرمانگر• 

های تصویری برای نیازهای  از تابلوها یا کارت  :تابلوهای ارتباطی• 

  .اساسی استفاده کنید

های برقراری ارتباط مؤثر با بیمار را روش :آموزش به خانواده• 

 .آموزش دهید 

آیا بیمار   •

تواند نیازهای  می

اساسی را ارتباط 

 دهد؟ 

آیا خانواده از   •

های  روش

ارتباطی استفاده  

 کنند؟ می

اختلال در دفع ادرار   .6
اختیاری یا احتباس  )بی

 آسیب با مرتبط ادرار(
  و تحرک کاهش عصبی،
  .گیجی

 :در طول مدت بستری، بیمار

الگوی دفع ادرار منظم   •
 .داشته باشد

اختیاری ادرار  از بی •
 .جلوگیری شود 

 .عفونت ادراری ایجاد نشود •

 .زمان و حجم ادرار را ثبت کنید :ارزیابی دفع• 

لوله   ساعت به توالت ببرید یا از ۲-3بیمار را هر  :برنامه دفع منظم• 

  .استفاده کنید و لگن

در صورت احتباس ادرار یا برای پایش دقیق برونده ادراری،  :سونداژ• 

 .سوند ادراری گذاشته شود

بهداشت ناحیه تناسلی را رعایت کنید و از باز  :مراقبت از سوند • 

  .بودن سوند اطمینان حاصل کنید

 .به بیمار و خانواده مراقبت از سوند را آموزش دهید :آموزش• 

آیا الگوی دفع   •

 منظم است؟

آیا علائم   •

عفونت ادراری  

 وجود ندارد؟

خطر یکپارچگی   .۷
  مرتبط پوست )زخم بستر(

 و حس کاهش حرکتی،بی  با
  .اختیاریبی 

 :در طول مدت بستری، بیمار

پوست دست نخورده و  •
 .بدون زخم بستر باقی بماند

اقدامات پیشگیری از زخم   •
 .بستر انجام شود

هر شیفت پوست را از نظر قرمزی، گرمی و فشار  : ارزیابی پوست• 

  .بررسی کنید

  .ساعت وضعیت بیمار را تغییر دهید ۲هر : تغییر وضعیت• 

  .در بیماران پرخطر از تشک مواج استفاده کنید: تشک مواج• 

از پدهای محافظ برای پاشنه، ساکروم  : محافظت از نواحی پرخطر• 

آیا پوست   •

سالم باقی مانده  

 است؟ 

آیا زخم   •



 

 

 

 

 

 

 .و آرنج استفاده کنید

 .پوست را با لوسیون مرطوب کنید: سازیمرطوب • 

اختیاری، سریعاً تعویض کنید و در صورت بی: اختیاریپایش بی• 

 .پوست را تمیز و خشک نگه دارید

فشاری ایجاد  

 نشده است؟ 

 با مرتبط خطر سقوط .8
  تعادل، عدم پارزی، همی

  .گیجی و بینایی اختلال

 :در طول مدت بستری، بیمار

هیچ سقوط یا  •
 .خوردگی نداشته باشدزمین

اقدامات پیشگیری از  •
 .سقوط رعایت شود

خطر   oM (rseمانند )با ابزار استاندارد: ارزیابی خطر سقوط• 

 .سقوط را ارزیابی کنید

های تخت را بالا بزنید، مسیر حرکت را از اشیا نرده : محیط ایمن• 

 .مزاحم خالی کنید، از کفش مناسب استفاده کنید

 .هنگام جابجایی، به بیمار کمک کنید: کمک در راه رفتن• 

به بیمار آموزش دهید هنگام خروج از تخت از زنگ احضار : آموزش• 

 .استفاده کند

 .در شب، نور کافی در مسیر توالت فراهم کنید: نور کافی• 

آیا بیمار   •

سقوط کرده 

 است؟ 

آیا اقدامات   •

ایمنی رعایت  

 شده است؟

دانش ناقص در مورد   .9
مدیریت بیماری،  

توانبخشی و پیشگیری از  
 آشنایی عدم با مرتبط عود

 داروها، خطر، عوامل با
  .هشدار علائم و توانبخشی

در زمان ترخیص، بیمار و 
 :خانواده قادر خواهند بود 

 و شناسایی را عوامل خطر • 
  توضیح را آنها کنترل هایراه

 .دهند

نحوه صحیح مصرف  • 
  ضد پلاکت، ضد)  داروها
( خون فشار داروهای انعقاد،

 .دهند توضیح را

علائم هشدار سکته  • 
  .بشناسند را مجدد

 درک را برنامه توانبخشی• 

 .کنند مشارکت آن در و کرده

های لازم در  مراقبت • 
  سقوط، از پیشگیری) منزل 
 را( سوند از مراقبت تغذیه،
 .بدانند 

بر اهمیت کنترل فشار خون، دیابت، چربی : آموزش عوامل خطر• 

  .خون، ترک سیگار، رژیم غذایی سالم و فعالیت بدنی تأکید کنید

 :آموزش دارویی• 

داروهای ضد پلاکت )آسپرین، کلوپیدوگرل(: اهمیت مصرف منظم و - 
 .عوارض )خونریزی(

و مصرف   INRداروهای ضد انعقاد )وارفارین(: نیاز به پایش منظم- 
  . Kثابت ویتامین

ها: مصرف منظم حتی در زمان داروهای فشار خون و استاتین- 
  .احساس خوب بودن

  :(FAST)آموزش علائم هشدار سکته • 

 F (Face): - افتادگی صورت 

 A (Arm): - ضعف یک طرفه دست یا پا 

 S (Speech): -اختلال در تکلم 

 T (Time): -زمان، فوراً با اورژانس تماس بگیرید.  

 :آموزش توانبخشی• 

  .اهمیت ادامه فیزیوتراپی، کاردرمانی و گفتاردرمانی در منزل- 

 .تمرینات روزانه و صبر در فرآیند بهبودی- 

 :آموزش مراقبت در منزل• 

 .سازی منزل، استفاده از وسایل کمکی( پیشگیری از سقوط )ایمن- 

 .تغذیه مناسب )در صورت دیسفاژی، رژیم غذایی نرم(- 

 .مراقبت از سوند )در صورت وجود(- 

 .های روزمرهبرنامه منظم برای فعالیت - 

زمان مراجعه بعدی به پزشک، فیزیوتراپی و گفتاردرمانی  : پیگیری• 

 .را مشخص کنید

از بیمار  •

علائم  "بپرسید: 

هشدار سکته 

 "چیست؟

از بیمار  •

چرا "بپرسید: 

باید داروهای  

فشار خون را  

حتی پس از  

ترخیص مصرف 

 "کنید؟

از بیمار  •

 بخواهید

FAST  را

 .توضیح دهد

آیا بیمار   •

شماره تماس  

اورژانس را در 

 دسترس دارد؟ 



 

 

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز در حین بستری بیمار سکته مغزی پرستار 

 تعریف بیماری و روند درمان:  
شود . این بیماری دومین علت مرگ و سومین علت ناتوانی  های مغزی در اثر اختلال در جریان خون گفته میسکته مغزی به آسیب ناگهانی سلول 

  :شودمدت در جهان است . سکته مغزی به دو نوع اصلی تقسیم میطولانی
ترین علت انسداد عروق مغزی انسداد یک شریان مغزی توسط لخته خون )ترومبوز( یا آمبولی . شایع :  موارد  85-8۷٪سکته ایسکمیک   

  .است

 
تر بوده و میزان مرگ و میر  پارگی یک رگ خونی در مغز و خونریزی داخل بافت مغز . این نوع خطرناک :  موارد  1۳-15٪سکته هموراژیک   

  .بالاتری دارد
 

 "زمان برابر است با بافت مغز " شود . اصل اساسی در درمان سکته حاد،درمان سکته مغزی بر اساس نوع سکته و زمان شروع علائم تعیین می

 (Time is Brain)است:  

 
 :درمان سکته ایسکمیک حاد )بازه زمانی طلایی(

  .شودساعت اول پس از شروع علائم تجویز می 3/5-۴کننده لخته وریدی که در داروی حل:  آلتپلاز  tPAدرمان با- 

  .شودشده( انجام میساعت اول )در موارد انتخاب ۶-۲۴برداشتن لخته با کاتتر از طریق شریان که در : ترومبکتومی مکانیکی- 

  .شودشروع می  tPAدر صورت عدم دریافت ساعت پس از سکته ایسکمیک ۲۴-۴۸طی : آسپرین- 

 
 :درمان سکته هموراژیک

 کنترل فشار خون )هدف کاهش سریع ولی کنترل شده( - 

 قطع داروهای ضد انعقاد و ضد پلاکت- 

 در موارد خاص، جراحی برای تخلیه هماتوم یا کلیپ کردن آنوریسم- 

 
 :درمان حمایتی

 کنترل قند خون، تب و فشار خون - 

 (، زخم بسترDVTپنومونی،  ) پیشگیری از عوارض- 

 توانبخشی زودهنگام )فیزیوتراپی، کاردرمانی، گفتاردرمانی( - 
 

 CVA نیازها و اولویهای آموزشی بیماران 

 آرامش روحی روانی به بیمار و همراهیان   آموزش حین ترخیص وبازتوانی پس از ترخیص 

آموزش میزان فعالیت ) پوزیشن و نوع استراحت و پیشگیری  اموزش علایم هشدار در منزل و نحوه برخورد با ان  

 از زخم بستر ...( 

 آموزش نحوه تغذیه صحیح و نحوه گاواژ   آموزش  نوع داروها و میزان و نحوه مصرف  

 آموزش فیزیوتراپی) اندامها و تنفسی ( مراقبت از سوند فولی وسایر اتصالات بیمار 

در صورت تزریق آلتپلاز ) آموزش عوارض حین تزریق و بعد از آن و  

 توضیح علائم هشدار و اقدام به اطلاع پرستار(  

 آموزش علل وعوارض سکته مغزی

پیشگیری از عوارض سکته مغزی) زخم بستر، امبولی،  اخذرضایت اگاهانه از همراهی در صورت تزریق التپلاز 

 اسپیراسیون و ..(  

 و استفاده از جوراب واریس    DVT آموزش علایم  ارجاع به واحد پرستاری اموزش و پیگیری بیماران 



 

 رژیم غذایی :  
 باشد و ازراه دهان تغذیه نشود.    NPدر ساعات اولیه ممکن است طبق دستور پزشک بیمار  ✓

در صورتیکه بیمار هوشیاری کامل دارد در ابتدا رژیم غذایی با پوره یا مایعات غلیظ یا میوه جات کنسرو شده شروع شود چون این نوع غذا   ✓

 شود.  ها راحتتر از مایعات رقیق بلعیده می

توصیه به خانواده که هنگام غذا خوردن بیمار را از نظر سرفه ، بیرون ریختن غذا از یک سمت دهان  ، نگه داشتن غذا به مدت طولانی در   ✓

 دهان یا برگشت مایعات از بینی هنگام بلع بررسی نمایید.  
 در صورت تحمل بیمار به تدریج از رژیم غذایی معمولی استفاده کنید.  ✓

 از مصرف مواد غذایی که حالت چسبنده دارند مثل عسل یا کره بادام زمینی ، نان نرم )باگت( اجتناب شود .   ✓
 اگر بیمار فلج یک طرفه داشته باشد، غذا باید در طرف غیر مبتلا دهان قرار داده شود. ✓
 در صورتی که بیمار هوشیاری کاملی نداشته باشد به دستور پزشک سوند معده گذاشته می شود.   ✓

 ( پیشگیری از زخم بستر)تحرک و فعالیت 
  دیروزانه مناطقی که در خطر بروز زخم هستند را بررسی کن ✓

نواحی تنها از  نیا رایپستان و مهبل مناطق مستعد می باشند ز ریز گاهی،من یبرجستگی استخوان ها مانند آرنج، پاشنه، قوزک پا ،قسمت نش ✓

 شده اند.   دهینازک پوست پوش هیلا کی

  .می باشد دیاستفاده از تشکهای بادی ) تشک مواج( مفد. یخود را بچرخان ماریب  کباریساعت   ۲در صورت عدم منع حداقل هر  ✓

به  مارینشسته ب مهین تیدر وضع رای. زدیبرسان قهیدق 30و به  دینشسته قرار دارد را محدود کن مهیدر حالت ن مارتانیطول مدتی را که ب ✓

  .پوست بدن و تخت می شود نیامر موجب بروز اصطکاک ب نیحرکت کرده و سر می خورد و هم نییسمت پا

بر  ماریب دنیرا کاملاً بلند کرده و مانع کش مارتانیب دیکار استفاده کرد تا بتوان نیدر تخت حتماً از چند نفر برای ا ماریهنگام جابجا کردن ب ✓

  .دیروی تخت شو

  .دیاز پنبه خشک استفاده کن منگاهی یمناطقی که حساس تر هستند و احتمال بروز زخم بالا است مانند پاشنه پا، آرنج و قسمت نش ریدر ز ✓

  .تا از فشار بر نقاط استخوانی بکاهد دی قرار ده ماریدو ساق پای ب نیملحفه کوچکی را ب  ای بالش  دهیروی دست خواب ماریزمانی که ب ✓

  . می شود قیبه بافتهای عم بیباعث آس رایز دیکن زیاز انجام ماساژ در نواحی قرمز شده پره ✓

  .دی ماساژ بده کباریساعت   ۲به طور آرام هر  دیپوست سالم را می توان ✓

  .اندامها می شود نیخون به ا انیجر ش یاقدام باعث افزا نیا دیاندامهای ورم کرده را بالاتر قرار ده ✓

 فشار بر پوست می شود .   جادیامر مانع ا نیجمع نشود. ا ماریبدن ب ریباشند و ز زیو چروک و تم نیملحفه های تخت بدون چ ✓

 داروها:  
 و داروهای پایین آورنده کلسترول خون و ضدانعقادها مانند آسپرین  برای بیمار تجویز می شود.   داروهای ضد فشار خون

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز  و ترخیص بیمار سکته مغزی    در حین بستریپرستار 

 

 مراقبت از اتصالات :  

 در هنگام تغذیه با سوند معده نکات زیر را رعایت کنید.  
 مقدار و نوع غذا را پزشک و کارشناس تغذیه تعیین می کند.   ✓

 قبل از شروع تغذیه ابتدا دستهای خود را شستشو دهید.   ✓

 قبل از شروع غذا از قرار گیری محل صحیح آن مطمئن باشید.   ✓

 قبل از شروع غذا سر تخت را بالاتر بیاورید.   ✓



 

مطمئن باشید غذا هم دمای اتاق است سرد یا گرم نباشد زیرا مناسب نبودن دما موجب تغییر در حرکات روده می شود و در نتیجه ممکن  ✓

 است بیمار دچار درد شکم و اسهال شود. قبل از برداشتن غذا آنرا با قاشق خوب به هم بزنید.  

 سانتی متر بالاتر از سطح بیمار قرار دهید تا غذا به راحتی به کمک جاذبه زمین وارد معده شود.    ۴0بعد از ریختن غذا سرنگ محتوی غذا را  ✓

 دقیقه پس از آن سر بیمار همچنان بالاتر قرار گیرد.   30حین تغذیه و  ✓

 به منظور تخلیه راحت تر غذا از معده به روده،  بیمار را به پهلوی راست بچرخانید.   ✓

 سی سی آب از طریق لوله به بیمار دهید تا لوله شسته شود.  30قبل و بعد از دادن غذا یا دارو به بیمار  ✓

 قرصهای بیمار را خوب خرد کنید و در آب حل کنید و سپس آنرا از طریق لوله به بیمار خود دهید.    ✓

 هیچگاه قرصها را با غذا مخلوط نکنید.   ✓

 سی سی شود.   350-500در هر بار تغذیه نباید مقدار غذا بیشتر از  ✓

 .  بهداشت دهان و دهانشویه آموزش داده شود ✓

 چگونه ازسوند ادراری مراقبت کنید:  

 هیچگاه كیسه ادرار نباید از لوله ادراري جدا شود .   ➢

  هنگام حمام کردن به هیچ عنوان کیسه جدا نشود. ➢

   تا احتمال عفونت را کاهش دهد.مصرف شود   آبمیوه طبیعی را در صورت عدم وجود ممانعتلیوان آب و  ۸-10در روز حداقل ➢

 رها نشود.   نیو  آزاد برروی زم   ردیتر از مثانه قرار گ  نییپا  دیدر تمام مدت لوله ادراری با ➢

 ادرار می شود.   هیقسمتی مسدود نشده باشد چون باعث عدم تخل  چیادرار در ه  هیتخل  ریمس  دیمطمئن باش ➢

 شود.   رییشگیتا ازعفونت ادراری پ  دینمائ  زیرا تم  یتناسل  هیبار با سرم شستشو ناح  ۲روزی   ➢

  .دیشکمی و پشت به پزشک مراجعه کن  ریز  هیشفاف بودن و بد بو بودن آن، تب لرز و درد در ناح  ر ی شدن رنگ ادرار ، غ  رهیصورت ت  در ➢

پزشک معالج مشورت    ایشدن ادرار بهتر است    یخون  ایدر صورت کدر شدن    دیرا مداوم چک کن  ماریمثانه ب  دیاز احتباس ادراری با  رییجلوگ  جهت ➢

 .  دینمائ

 

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد ز در حین ترخیص بیمار سکته مغزی پرستار 

 یه بیمار در منزل ذتغ

   د:  باش  یسوند معده ندارد و قادر به بلع م   ماریکه ب  یدر صورت

 .است بوستیعامل  یکم تحرک رایز دیاستفاده کن تیفراوان در صورت نداشتن ممنوع   عاتیبه همراه ما  یو سبز وهیمانند م بریپر ف میاز رژ ➢

 .دیوعده انتخاب کن ۶- 5حدود  ادی را در حجم کم و تعداد ز ییغذا یوعده ها ➢

شده،  کسیم جاتیجامد نرم مصرف نموده و بهتر است از گوشت و سبز ای  ظیغل عاتیرا به شکل ما ییدر صورت اختلال در بلع، مواد غذا  ➢

 .دیاستفاده کن

 .دیو  مواد سرد و گرم را با هم نخور د یرا همزمان داخل دهان نگذار یی مختلف غذا باتیترک ➢

(  رهیبا رنگ ت جاتی)سبز K نیتامیو ی و خرما( و حاو یموز، پرتقال، فلفل دلمه ا ری)نظ م یاز پتاس ی کم نمک، غن  ،یکم چرب  ییغذا میاز رژ ➢

 .دیاستفاده کن

 .دیکن یگازدار و الکل و قهوه خوددار یمحرک مانند نوشابه ها یها یدن یاز خوردن غذاها و نوش ➢

 .دیآرام و بدون استرس غذا بخور طیبرنامه منظم و در مح کیطبق  ➢

 : با سوند معده  صیصورت ترخ  در

و   دینشسته قرار ده مهین اینشسته  تی را در وضع ماریرا بالا آورده و  ب مار یسر و شانه ب ریدر هنگام غذا دادن از لوله معده، با کمک بالشت ز ➢

 .بماند تیدر همان وضع هی ساعت بعد از تغذ مین  دیاجازه ده



 

  .دیآن مطمئن باش حیمحل صح رییقبل از شروع غذا از قرار گ ➢

سی   100از معده  اگر کمتر از  یبرگشت عیما نکاریا یقبل از معده پر نباشد برا  دیشود.  و چک کنمعده باعث بروز استفراغ می  ادیپر بودن ز ➢

 .سی باشد غذا شروع می شود

ممکن  جهیدر حرکات روده می شود و در نت رییمناسب نبودن دما موجب تغ رایگرم نباشد ز  ایغذا هم دمای اتاق است سرد   دیمطمئن باش ➢

 .دچار درد شکم و اسهال شود ماریاست ب

  .دیرا به پهلوی راست بچرخان ماریراحت تر غذا از معده به روده،  ب هیبه منظور تخل ➢

  .تا لوله شسته شود د یده ماریلوله به ب قیسی سی آب از طر 30-50 ماری دارو به ب ای قبل و بعد از دادن غذا  ➢

 .   دیخود ده ماریلوله به ب قیو سپس آنرا از طر  دیو در آب حل کن دیرا خوب خرد کن ماریقرصهای ب ➢

سبب بروز اسهال، استفراغ و  ماریغذا به معده ب ادیوارد کردن حجم ز رایسی سی شود. ز 350-500از  شتری مقدار غذا ب د ینبا هیدر هر بار تغذ ➢

 تهوع می شود.  

 .  دیبلند شدن( به پزشک مراجعه کن ای در اندازه لوله) کوتاه شدن  ر ییاسهال و استفراغ، تغ نی،یب هیصورت بروز قرمزی و زخم در ناح در ➢

 .  دینگه دار خچالیساعت در  ۲۴استفاده نشده را می توان به مدت  غذای ➢

 . دی آب ده ای وهیآب م وانیسوم ل کی ماریدر صورت تحمل ب  ییساعت بعد از هر وعده غذا دو ➢

 فعالیت در منزل 

  :ستی که قادر به راه رفتن ن  یماریدر ب

 .دیکامل، آنها را به حرکت در آور ی در روز در محدوده حرکت قهیدق 5-۴و  دی فعال ورزش ده ریرا بطور غ  ده ید بیآس یاندامها ➢

 .شود یم  یدررفتگ یبه عضو و حت بینباشد چون باعث آس دی که حرکتها شد  دیمراقب باش ➢

  دی ماساژ بده کباریساعت   ۲به طور آرام هر  دیپوست سالم را می توان ➢

  .دی پتو آنها را بالاتر از سطح بدن قرار ده  ای بالش و  کیدر صورت داشتن ورم در دست ها و پاها، با  ➢

با کمک   یبپردازد )حت مهین نیتا در طول روز به انجام ورزش در ا دیکن قیرا تشو ماریضعف اندام وجود دارد ب ماریعضو ب کیدر  کهیدرصورت ➢

 سالم بدن(  مهین

 .دیباشد را به خود او واگذارکن ی قادر به انجام آن م ماریرا که ب یامور هیحس اعتماد به نفس انجام کل شیجهت افزا ➢

  :تواند راه برود یم ماریب کهیصورت در

 .دیبغل( استفاده کن ریمانند ) عصا، واکر و چوب ز یکمک حرکت لیاز وسا ➢

 .بدن به شما کمک کند   یها چهیدوباره راه رفتن و حرکت دادن ماه یریادگی شدن عضلات و  یدر قو  تواندیم یوتراپ یزیف ➢

 .دیمکرر استراحت داشته باش یدوره ها  تهایفعال نیو ب دی را بطور متناوب انجام ده نیسبک و سنگ یکارها ➢

 نکات خودمراقبتی :  

نوع دارو و کاربرد و زمان مصرف داروها    آموزش .دیکن یو از قطع خودسرانه داروها خوددار د ییخود را به طور منظم مصرف نما یداروها ➢

 انجام شود.

 .دیو کنترل کن یریرا مرتب اندازه گ ماریفشار خون ب ➢

 . کند یبه خواب کمک م زیآرام بخش، طبق دستور پزشک ن زی گردد. تجو یخواب یتواند موجب ب یروشن بودن چراغ، سرو صدا م ➢

آنها   ی کیدر نزد  یگرمازا و برق لیاطراف تخت نرده زده و بالش گذاشته شود. قراردادن وسا د یبا یرارادیوحرکات غ  یقرار یدرصورت ب ➢

 .به وجود آورد یخطرات تواندیم

تحت فشار وجود دارد که به محض  یمهم است و احتمال زخم بستر در نواح  اریبس مارانیب نیاز پوست ا یبه علت نداشتن حرکت نگهدار ➢

.  دیچرب کن نیوازل ای و با پماد   د یو در معرض هوا بگذار دیو پوست را ماساژده دیرا سمت مخالف بچرخان ماریپوست، ب یقرمز دنید

  .می باشد   دیزخم بستر داده شود( استفاده از تشکهای بادی ) تشک مواج( مف زا  یریشگیپ  ی)اموزشها

بر  ماریب دنیرا کاملاً بلند کرده و مانع کش مارتانیب دیکار استفاده کرد تا بتوان نیدر تخت حتماً از چند نفر برای ا ماریهنگام جابجا کردن ب ➢

  .دیروی تخت شو

 .شود یری جلوگ یتا از عفونت ادرار د ییرا بشو یتناسل هیدو بار ناح یبا سوند مثانه روز صیدرصورت ترخ ➢



 

 استفاده شود.  یاشک مصنوع  یباشد، بهتر است از قطره ها ی که فرد در پلک زدن دچار مشکل م یدر صورت ➢

مسواک زدن  دیتوان  یکه م یانجام شود. در صورت هیدهان با دهانشو یساعت شستشو 1۲بهتر است هر  دی را فراموش نکن مارانیب هیدهانشو ➢

 یریچشمگ ریتاث یتنفس یدهد شستشو و بهداشت دهان در کاهش عفونتها ینشان م  قاتی. تحق  دیانجام ده ماریب یدندان را برا ریبا خم

 .دارد

 علایم هشداردهنده و زمان مراجعه بعدی   

  :دیپزشک مراجعه کن  ای مارستانیبه ب  میعلا نیدر صوت بروز ا

 و تب   یتنفس سترسینفس و د  ی ، تنگ یاریدر سطح هوش رییتغ ➢

  یمانند سوند معده، تراکئوستوم ماریشدن اتصالات ب خارج ➢

 .....و  یینایدر ب  ی، مشکل ناگهان  د یو شد ی نگران کننده مانند از دست دادن تعادل ، سردرد ناگهان می هر گونه علا بروز ➢

.  دیریتماس بگ  ...... می توانید بخش مربوطه  یو شماره داخل 051-57۲3۶۸33با شماره تلفن   صیبه سوالات خود پس از ترخ ییجهت پاسخگو

 یپرستار  کینیکل 05157۲۲۴070با شماره  دیتوانیداده شده م یدر صورت بروز هر گونه سوال و ابهام در رابطه با آموزشها یمراجعه کننده گرام

 . دیری تماس بگ ماریب یریگیآموزش و پ 

 . دینما  هیته یو ... کپ پورتهایر ، ینوارقلبها، اکو، سونوگراف  شات،یداده شود از آزما حیتوض ماریاست به ب ازین کهیدر صورت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 خونریزی گوارشی و زخم معده 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 خونریزی گوارشی:  جدول فرایند پرستاری در 

 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت تشخیص پرستاری 

خطر شوک )کمبود   .1

  مرتبط حجم مایعات(

 فعال خونریزی با

 .گوارشی

ساعت اول بستری،  ۲۴طی 

 :بیمار

علائم حیاتی در محدوده   •

نرمال تثبیت شود )فشار خون 

 >، ضربان قلب 90/60 <

100). 

  30برونده ادراری حداقل  •

 .لیتر/ساعت داشته باشدمیلی 

علائم شوک )تعریق سرد،  •

پریدگی( مشاهده  گیجی، رنگ 

 .نشود

فشار خون، ضربان قلب و سطح : پایش دقیق علائم حیاتی• 

 . دقیقه در مرحله حاد بررسی کنید 15-30هوشیاری را هر 

سوند ادراری گذاشته و میزان خروجی  : پایش برونده ادراری• 

 .گیری کنیدادرار را هر ساعت اندازه

ها و پریدگی، تعریق سرد، سیانوز لبرنگ: پایش علائم شوک• 

 .قراری را بررسی کنیدبی 

حجم و رنگ استفراغ و مدفوع را ثبت کنید  : بررسی خونریزی• 

 . )استفراغ تفاله قهوه، مدفوع قیری شکل(

( 1۶-1۸دو راه وریدی بزرگ )با آنژیوکت : برقراری راه وریدی• 

 . برقرار کنید

های خونی را مایعات وریدی و فرآورده: تجویز مایعات و خون• 

 . طبق دستور سریعاً تجویز کنید

در صورت خونریزی شدید، برای   :ICU آمادگی برای انتقال به• 

 .آماده باشید  ICUانتقال به

ارزیابی مجدد پس از  

 :مداخلات

آیا فشار خون تثبیت  •

 شده است؟ 

آیا برونده ادراری کافی  •

 است؟ 

آیا علائم شوک کاهش  •

 یافته است؟ 

کاهش پرفیوژن   .۲

 کاهش با مرتبط بافتی

 کاهش و خون حجم

  به رسانیاکسیژن

 .هابافت 

ساعت اول،  ۲۴-۴۸طی 

 :بیمار

سطح هموگلوبین تثبیت  •

 .شده یا افزایش یابد

سطح هوشیاری طبیعی   •

 .باشد

رسانی بافتی )بر  اکسیژن •

 .اساس علائم( بهبود یابد

ساعت سطح هوشیاری را   1-۲هر : پایش سطح هوشیاری• 

 .قراری از علائم هیپوکسی مغزی است(بررسی کنید )گیجی و بی 

نتایج آزمایشگاهی را : پایش هموگلوبین و هماتوکریت• 

 . پیگیری کنید 

 .پریدگی را بررسی کنیدرنگ: پایش رنگ پوست و مخاط• 

در صورت کاهش اشباع اکسیژن، اکسیژن : اکسیژن درمانی• 

 .تجویز کنید

آیا سطح هموگلوبین  •

 بهبود یافته است؟ 

آیا سطح هوشیاری  •

 طبیعی است؟ 

 نیازها و اولویتهای اموزشی بیماران خونریزی گوارشی

 آموزش علت زخم و علایم خونریزی گوارشی 

 آموزش نحوه درمان ) سرم تراپی، شستشوی معده، تستهای تشخیصی( 

 آموزش نحوه انجام اندوسکوپی  و کولونوسکوپی و امادگیهای آن 

 آموزش رژیم غذایی در ابتدای ورود و در بعد از ترخیص و حین بستری 

 آموزش میزان فعالیت  

 آموزش مصرف داروها در بستری و ترخیص 

 آموزش دوری از استرس و ارجاع به روانشناس در صورت نیاز  

 آموزش علایم هشداردهنده و اقدام بیمار 



 

طبق دستور، خون تزریق کنید )هدف هموگلوبین : تزریق خون• 

  لیتر در بیماران همودینامیک پایدار(گرم/دسی  ۹-7

تهوع و   .۳

  با مرتبط استفراغ 

  و معده مخاط تحریک 

 .معده در خون

ساعت اول،  ۲۴-۴۸طی 

 :بیمار

 .تهوع و استفراغ قطع شود •

بتواند مایعات را تحمل   •

 .کند

 :مداخلات مستقل و وابسته

تعداد دفعات استفراغ و میزان مایعات دریافتی را ثبت : پایش• 

 .کنید

رنگ و حجم استفراغ را بررسی کنید )خون  : بررسی استفراغ• 

 .روشن یا تفاله قهوه(

 NP: •در مرحله حاد خونریزی، بیمار راNP  نگه دارید . 

 .تهویه مناسب، دوری از بوهای تند: محیط• 

داروهای ضد تهوع )متوکلوپرامید، اندانسترون( را  : تجویز دارو• 

 .طبق دستور تجویز کنید

به بیمار توضیح دهید که در زمان تهوع، نفس عمیق  : آموزش• 

 .بکشد و از حرکات ناگهانی خودداری کند

آیا تهوع و استفراغ قطع  •

 شده است؟ 

آیا استفراغ خونی ادامه   •

 دارد؟ 

درد حاد   .4

 با مرتبط شکمی

 معده مخاط تحریک 

 .خون و اسید توسط

 :ساعت اول، بیمار ۲۴طی 

(  0-10شدت درد )مقیاس  •

 .کاهش یابد 3به کمتر از 

از کاهش درد شکمی خبر   •

 .دهد

محل، شدت، کیفیت و ارتباط آن با غذا را بررسی  : بررسی درد• 

 . کنید

درد ناگهانی و بسیار شدید، شکم : پایش علائم سوراخ شدن• 

 . ای، علائم شوک )احتمال سوراخ شدن زخم(سفت و تخته

نشسته قرار دهید بیمار را در وضعیت نیمه : پوزیشن راحت• 

 .)کاهش فشار بر معده(

در صورت تمایل و عدم وجود خونریزی فعال، : کمپرس گرم• 

 . کمپرس گرم روی شکم

، استفاده از   NSAIDsپرهیز از )هامسکن: تجویز دارو• 

 . را طبق دستور تجویز کنید (استامینوفن در صورت نیاز

PPI  •تجویز: درمانیPPI   وریدی یا خوراکی برای کاهش اسید

  و درد

آیا شدت درد کاهش   •

 یافته است؟ 

آیا علائم سوراخ شدن  •

 وجود ندارد؟ 

ترس و   .5

 با مرتبط اضطراب 

 بستری خونی، استفراغ

 .مرگ از  ترس و شدن

 :ساعت اول، بیمار ۴۸طی 

سطح اضطراب خود را   •

 .کاهش یافته گزارش دهد

بتواند با تیم درمان  •

 .همکاری کند

کنار بیمار بمانید و با لحنی آرام و  : حضور حمایتی• 

 . بخش صحبت کنیداطمینان

اقدامات درمانی )آندوسکوپی، داروها( را به : ایآموزش لحظه• 

 . زبان ساده توضیح دهید 

 .نور کم، کاهش صدا : محیط آرام• 

در صورت امکان، ارتباط با خانواده را فراهم  : حمایت خانواده• 

 .کنید

برای آندوسکوپی، مراحل : آمادگی برای اقدامات تشخیصی• 

  کار را توضیح دهید تا اضطراب کاهش یابد 

آیا بیمار از کاهش  •

 دهد؟ اضطراب خبر می 

تر شده  آیا بیمار آرام •

 است؟ 

خطر خونریزی   .6

 توقف با مرتبط مجدد

 عدم یا خونریزی ناقص

 .زخم بهبودی

 :در طول مدت بستری، بیمار

هیچ علامت خونریزی  •

مجدد )استفراغ خونی، مدفوع 

پایش مکرر فشار خون و ضربان قلب )افت  : پایش علائم حیاتی• 

 .کاردی از علائم خونریزی مجدد است(فشارخون و تاکی

 . هر بار دفع، رنگ و قوام مدفوع را بررسی کنید: پایش مدفوع• 

 .در صورت استفراغ، رنگ آن را بررسی کنید : پایش استفراغ• 

آیا علائم خونریزی  •

 شود؟ مجدد مشاهده می 

آیا مدفوع به رنگ  •

 طبیعی برگشته است؟ 



 

سیاه جدید، افت فشار خون(  

 .نشان ندهد

به بیمار آموزش دهید که در صورت مشاهده مدفوع : آموزش• 

 .سیاه یا استفراغ خونی، فوراً گزارش دهد

، آسپرین و  NSAIDsاز مصرف: اجتناب از داروهای مضر• 

  کننده خون خودداری شودداروهای رقیق

کمبود دانش در   .۷

مورد مدیریت بیماری  

و پیشگیری از  

 عدم با مرتبط عود

  بیماری، علل با آشنایی

 مناسب، غذایی  رژیم

  هشدار علائم و داروها

در زمان ترخیص، بیمار و 

 :خانواده قادر خواهند بود 

نحوه صحیح مصرف  • 

ها،  بیوتیک آنتی ) داروها

PPI) را توضیح دهند . 

 را رژیم غذایی مناسب• 

 . کنند رعایت

 داروهای مضر  از مصرف •

 (NSAIDs) خودداری

 . کنند

  را علائم هشدار خونریزی• 

  بشناسند

 :آموزش دارویی• 

روزه  10-1۴تأکید بر تکمیل دوره  :H. pylri درمان- 

 . ها حتی با قطع علائمبیوتیک آنتی 

 PPI: - )مصرف منظم در زمان مشخص )معمولاً قبل از صبحانه

 . برای مدت تجویز شده

های غذایی و هنگام در صورت نیاز، بین وعده: اسیدهاآنتی- 

 . خواب

)ایبوپروفن،    NSAIDsاز مصرف خودسرانه: هشدار جدی- 

ژلوفن، دیکلوفناک، ناپروکسن( خودداری کند. در صورت نیاز به  

 . مسکن، فقط استامینوفن مجاز است

 :آموزش رژیم غذایی• 

 . رژیم غذایی سالم و متعادل- 

های های محرک: الکل، کافئین، نوشابه پرهیز از غذاها و نوشیدنی - 

 . گازدار، غذاهای چرب، شکلات، غذاهای تند

 . پرهیز از خوردن تنقلات دیروقت- 

 . های کوچک و مکرر در دوره حادمصرف وعده- 

 :آموزش سبک زندگی• 

ترک سیگار )سیگار بهبود زخم را کند کرده و خطر عود را - 

 . دهد(افزایش می

 . های مدیریت استرسکاهش استرس و یادگیری تکنیک- 

 :آموزش علائم هشدار )نیاز به مراجعه فوری(• 

 . درد ناگهانی و شدید شکمی - 

 . استفراغ خونی- 

 . مدفوع سیاه و قیری شکل- 

 . علائم شوک: گیجی، تعریق سرد، سبکی سر- 

 . دلیل احساس پری پس از خوردن مقدار کم غذا، کاهش وزن بی- 

 :پیگیری• 

آندوسکوپی مجدد برای اطمینان از بهبودی زخم معده )به دلیل  - 

 . خطر بدخیمی(

  هفته پس از پایان درمان ۲حداقل   H. pylriتست مجدد- 

چه " از بیمار بپرسید:  •

داروهایی را نباید مصرف  

 "کنید؟

اگر  " از بیمار بپرسید:  •

دوباره مدفوع سیاه دیدید،  

 "کنید؟چه کار می 

چه " از بیمار بپرسید:  •

غذاهایی را باید محدود 

 "کنید؟

آیا بیمار شماره تماس  •

اورژانس را در دسترس 

 دارد؟ 

 

 

 



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زدر زمان بستری بیمار خونریزی گوارشی پرستار 

 توضیح بیماری و روند درمان:  

علل اصلی   . شودعشر( گفته میکننده در دیواره معده )زخم معده( یا ابتدای روده باریک )زخم اثنیهای باز یا نقاط خونریزی به زخم زخم معده

 : عبارتند از

ترین علت زخم معده. این باکتری با تضعیف دیواره محافظتی معده باعث ایجاد زخم شایع :(H. pylri) عفونت هلیکوباکتر پیلوری• 

 .شودمی

 

مانند ایبوپروفن، ناپروکسن، آسپرین و دیکلوفناک. این داروها با کاهش مواد   :(NSAIDs) مصرف داروهای ضدالتهاب غیراستروئیدی• 

 .شوندمحافظتی معده باعث آسیب می

 

 . ، مصرف سیگار، الکل، سن بالا و سابقه قبلی زخم ICUدر بیماران بدحال بستری در استرس شدید: عوامل خطر دیگر• 

 

تواند به صورت استفراغ خونی )هماتمز(، مدفوع سیاه و قیری شکل )ملنا(  یک عارضه شایع و جدی زخم معده است که می خونریزی گوارشی

 . یا کاهش سطح هوشیاری تظاهر کند

 : شودانجام می ای و پیشگیری از عودکنترل خونریزی حاد، درمان علت زمینه درمان بر اساس

 

 :درمان خونریزی حاد• 

 . برقراری دو راه وریدی، تجویز مایعات، تزریق خون در صورت نیاز: درمان اورژانسی- 

PPI  -های پمپ پروتون )پنتوپرازول( با دوز بالا قبل از آندوسکوپی برای کاهش شدت خونریزیتجویز مهارکننده: وریدی . 

 . برای تشخیص محل خونریزی و اقدامات درمانی )تزریق آدرنالین، کلیپ، کوتر(: آندوسکوپی- 

 . ومیر مؤثر باشد، اما شواهد قطعی نیستممکن است در کاهش مرگ: ترانکسامیک اسید- 

 

 :درمان دارویی )درمان استاندارد زخم(• 

 . روز 10-1۴به مدت    +PPIسیلین، کلاریترومایسین(بیوتیک )آموکسیترکیبی از دو آنتی H. pylri درمان- 

 PPI: -هفته در زخم بدون ۸ (برای کاهش اسید معده و بهبود زخمH. pylri  یا ناشی ازNSAIDs  ) 

 . در صورت نیاز برای کاهش علائم: اسیدهاآنتی- 

 

  H2 .یا آنتاگونیست  PPIبا عوامل خطر )تهویه مکانیکی، کوآگولوپاتی( با  ICUدر بیماران بستری در یاسترس  زخمهای پروفیلاکسی  • 

 

  آندوسکوپی مجدد برای اطمینان از بهبودی زخم معده )به دلیل خطر بدخیمی(: پیگیری• 

 در زمان بستری   درمان

 به علت بروز آن دارد؛  یبستگ یگوارش یزیدرمان خونر ➢

سوراخ شدن  ایوجود زخم و  یزیکه علت خونر یمتمرکز است .مثال در صورت یزیدرمان بر توقف خونر دی فعال و شد یزخونری موارد در ➢

 .را بست یزیمحل خونر ،یجراح ای معده و  یشستشو ،یبا سرم درمان  د یبا باشد،عشر ی معده و اثن

 .مطرح است دیمانند هموروئ یا نهی زم یماربی درمان مزمن موارد در ➢



 

 .عفونت ها را درمان کرد د یمتعدد باشد، با های عفونت آن علت اگر ➢

 در زمان بستری   هی و تغذ ییغذا مرژی

 .دیمصرف کن یزیچ دی نداده و از راه دهان نبا دنیپزشک به شما اجازه خوردن و آشام یفعال و استفراغ خون یزخونری داشتن زمان در ✓

و سپس غذا   شیرا افزا یمصرف عاتیما زانیو در صورت نداشتن تهوع و استفراغ م د یمصرف کن  عاتیماکمی ابتدا پزشک اجازه صورت در ✓

 .د ییمصرف نما

 .دیینما یخوددار  دنیاز خوردن و آشام دیکه حالت تهوع و استفراغ داشت صورتی در ✓

 در زمان بستری   تفعالی 

 .شود یریشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د،یسالم را حرکت ده پاهای  مچ و انگشتان بستر در ✓

با   جه یو در صورت نداشتن سرگ دیینما زانیخود را از لبه تخت آو یخروج از تخت ابتدا نشسته و سپس پاها یصورت اجازه پزشک برا در ✓

 .دیپرستار از تخت خارج شو ا یو  خود کمک همراه

 .شود یریلخته جلوگ جادیتا از ا  دیینما  تیاز بستر خارج شده و فعال عتریهر چه سر  دیکن سعی ✓

 در زمان بستری   مراقبت

شما   یباشد داروها ازیممکن است ن رایز د،ی ع دهلابه پزشک و پرستار خود اط د، یو تحت درمان هست دی دار یخاص یماریکه ب صورتی در ✓

 .شود نیگزی جا دی جد یداروها قطع شده و

که با   ی. در صورت شودیشما م یاست و موجب ناراحت دردناکیکه کم شودیمعده در معده گذاشته م یزیدر زمان خونر ینیلوله از راه ب کی ✓

خارج  یزیمعده و قطع خونر یلوله با اجازه پزشک بعد از اتمام شستشو نیت شما کمتر خواهد شد. اکلامش د یینما یهمکار پرستار خود

 .دیینما یلوله معده و خارج کردن آن خوددار دنکشی از .خواهد شد

 .دیکن یمتصل به خود خوددار  یسرم ها و رابط ها دستکاری از ✓

 .پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار به شما داده خواهد شد زتجوی طبق داروها ✓

 . دیی نما  یهمکار  یدرمان یصیخود در انجام اقدامات تشخ یدرمان م تی با ✓

 امادگی برای تستهای تشخیصی درمانی :  

 امادگی برای اندوسکوپی و کولونوسکوپی به بیمار آموزش داده شود.  ✓

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زدر زمان ترخیص بیمار خونریزی گوارشی پرستار 

 ه ی و تغذ ییغذا میرژ

 . همان فست فود ها اجتناب کنند  ای آماده  یغذاها  ،یو ترش یازمصرف سس گوجه فرنگ ✓

 .دیکن زیتند، جداً پره ی و غذاها هایو از خوردن سرخ کردن دیغذا را کاهش ده یچرب ✓

 را به حداقل برسانید.   هیتند ، شور ، و پر ادو یناسالم همچون چیپس و پفک و غذاها یمیان وعده ها مصرف ✓

  .دیاستفاده کن لیها و آج وهیسالم مانند انواع م یوعده ها انیاز م ✓

 دیو خوب بجو دیآهسته غذا بخور .دیکن زیپره پرخوری ازو  .د یسبک مصرف کن یوعده غذا ۶تا  5 ، ییوعده غذا 3 جای به ✓

 .دیچرب نخور یو غذاها دیفراوان و پر رنگ بپرهیز یمصرف چا از ✓



 

 . اما حجم آنها را کاهش دهید شیرا افزا ییغذا ی کنید مقدار وعده ها یسع ✓

  .سازدیزخم معده را دشوار م امیالت  ن، یتامیاست. کمبود و دیدرمان زخم معده مف یو غلات برا یسبز وه،یسالم و سرشار از م یی غذا میرژ ✓

 دار اجتناب کنید .  ی چاشن یگاز دار ، شکلات و تنقلات و غذاها  یمصرف نوشابه ها از ✓

 فعالیت در منزل  

  .دیکن یشما جبران نشده است خوددار یکه کم خون  یتا زمان  یسنگین و قدرت  یاز انجام فعالیتها ✓

 .گرددیم یدستگاه گوارش یهایزیاز خونر یریشگیورزش به طور منظم موجب پ  انجام ✓

 مراقبت در منزل:  

 .دیرا ترک نمائ اتیدخان  ریو سا گاریمصرف الکل، س ✓

، لازم است از دراز کشیدن بلافاصله پس از غذا  دارند  یبازگشت غذا از معده به مر ای  یکه علائم برگشت اسیده معده به داخل مر یدر بیماران ✓

 ید. کن یخوددار

 .مشورت شود نوفنیصورت مصرف مداوم مسکن، بهتر است با پزشک در مورد مناسب بودن استام در ✓

 . خود را بیان کنید یگوارش یزیسابقه خونر د،یمشکلات به پزشک مراجعه کرد ریسا  یداشته باشید هر زمان برا  ادی به ✓

 .دیینما یو مسکنها بدون اجازه پزشک خوددار یدیاستروئ  ریغ  ی ضدالتهاب یمصرف داروها از ✓

 .دیو پس از اتمام آن به پزشک مراجعه کن  دییشد آن را سر ساعت مصرف نما زیشما تجو یبرا کیوتیب یکه آنت صورتی در ✓

 بعدی   مراجعه  زمانعلایم هشدار و 

  دیمراجعه کن  مارستانی ب  ایبه پزشک    ر یز  میدرصورت  علا 

  .برطرف نشود بریپر ف م یرژ ای  ییغذا میرژ رییکه با تغ یبوستیو کاهش وزن ،  یحالی و ب  یتشنه و خشک ، سست دهان ✓

  .خون باشد یحاو ای ساعت طول بکشد  ۲۴از  شتریکه ب یاسهال ✓

 خون از مقعدش دفع کند.  یبه هر شکل  ا یو شل داشته باشد،  اه یمدفوع س ای یخون استفراغ ✓

. مراجعه کننده  دی ریتماس بگ  ...... می توانید  بخش مربوطه  یو شماره داخل  051-57۲3۶۸33با شماره تلفن     صیبه سوالات خود پس از ترخ  ییجهت پاسخگو

  ماریب  یر یگیآموزش و پ  یپرستار  کینیکل  05157۲۲۴070با شماره    دیتوانیداده شده م  یدر صورت بروز هر گونه سوال و ابهام در رابطه با آموزشها   یگرام

 د یریتماس بگ

 کولونوسکوپی 

 ساعت قبل از کولونوسکوپی اجرا نمایید:   48مورد زیر را از 

 به هیچ عنوان از مواد جامد و جویدنی )نان ، گوشت، برنج ، حبوبات، سبزیجات و ... ( استفاده نکنید.   ✓

فقط مایعات بنوشید )آب، سوپ صاف شده، آب گوشت بدون چربی، آب سینه مرغ، آبمیوه ،چای کمرنگ، آب کمپوت و آب فراوان )حداقل   ✓

 لیوان(   30

 توانید از شکر،نبات، عسل به صورت حل شده استفاده کنید. در صورت ضعف عمومی به همراه چای می ✓

 از مصرف آبمیوه های دارای تکه های جامد خودداری نمایید.   ✓

 از مصرف آبمیوه های رنگی خودداری کنید )مانند آب هویج، آب انار، آب انگور، آب زرشک( ✓

 از خوردن لبنیات مانند شیر، دوغ، ماست، کره، خامه و .... خودداری کنید.   ✓



 

 تحرک زیاد داشته باشید. پیاده روی کنید تا روده ها سریعتر تخلیه شود.  ✓

 در این خصوص با پزشک خود مشورت نمایید.   قبل قطع شود روز 5مصرف قرص آهن باید از ✓

 های زیر را به همراه رژیم مایعات از روز قبل از مراجعه رعایت کنید:   همچنین آمادگی

 را به روش زیر مصرف نمایید.   ، چهار بسته ساشه نوناپیکالف( همراه رژیم مایعات

وده ها  ساشه نوناپیک یک ترکیب ملین بوده که به منظور افزایش اثربخشی بالا و عوارض فوق العاده کم برای بیمارانی که نیاز به پاکسازی کامل ر

 جهت اعمال تشخیصی مانند کولونوسکوپی دارند طراحی شده است.  

 نحوه مصرف پودر نوناپیک:  

 دقیقه همزده و سپس محلول را  بنوشید.     3تا ۲سی سی ( حل شود.  150هر ساشه بایستی در یک فنجان آب سرد )در حدود  .1

ساعت بعد )    ۴الی    3لیتر از انواع مایعات شفاف را  طی    ۲تا    5/1صبر کنید، سپس در حدود  دقیقه    10حدود  پس از خوردن  هر ساشه در   .2

 سی سی معادل یک لیوان بزرگ( بنوشید. ۴00سی سی معادل یک لیوان کوچک تا  ۲50هرساعت در حدود 

ساعت پیش از انجام فرآیند یا طبق توصیه ی    ۶لیتر مایعات از خوردن هرچیز برای حداقل    ۲تا    5/1پس از دریافت آخرین ساشه و مصرف   .3

 پزشکتان خودداری کنید. 

 چنانچه نوبت کولونوسکوپی شما صبح است چهار عدد ساشه نوناپیک را به طریق زیر مصرف نمایید:  

 . دییصبح مصرف نما  ۸ -7در ساعت  یساشه اول را صبح روز قبل از انجام کولونوسکوپ  .1

 تا دوازده ظهر( ازدهی ) ساعت  1۲ ی ال 11 یساعتها نیب یعنیساعت بعد   ۴ ی ال 3دوم را   ساشه .2

 ) ساعت چهار تا پنج عصر(  17تا   1۶ساشه در ساعت   نیساعت بعد از مصرف دوم ۴ یال 3سوم را   ساشه .3

 .  دیی مصرف نما ۲0ساشه در ساعت  نیساعت بعد از مصرف سوم ۴ یال 3چهارم را  ساشه .4

 شب(  10شب،  8بعد از ظهر ،  4ظهر،  12صبح ،   8عدد قرص بخورید) ساعت   2ساعت  4عدد قرص بیزاکودیل ، هر    10ب( در روز قبل 

 .  ج( از قرص دومپریدون یا اندانسترون جهت پیشگیری از تهوع می توانید استفاده نمایید

 ساعت قبل از مراجعه ادامه دهید.   ۶مصرف مایعات را تا  ✓

توجه داشته باشید که در صورتی که اجابت مزاج  به خوبی انجام نشد، بایستی طبق دستور پزشک یک بسته ساشه نوناپیک علاوه بر رژیم فوق   ✓

 مصرف شود.  

 توجهات بعد از کولونوسکوپی

 علایم هشدار دهنده سرطان روده:  

 و نوار مانند  کیمدفوع بار  ای بوست،ینوع حرکات روده، مانند اسهال،    ایدر دفعات   رییتغ .1

 .استکنید که روده کامل تخلیه نشدهاحساس می .2

 احساس ناخوشی و ناراحتی گنگ در شکم و  ورم شکم و  نفخ .3

 خستگی و انرژی نداشتن دائمی غ و تهوع و استفرا .4

 مانند(  ریق  رهیت یلکه ها ایقرمز روشن  یوجود خون در مدفوع )به صورت لکه هاخونریزی از مقعد و   .5

 ( ی آبک ایغلظت مدفوع )مدفوع سفت  رییتغ .6

 حیقابل توض ریکاهش وزن غ  .7

 

 



 

 مراقبتها و توجهات بعد از کولونوسکوپی:  

به   مسکن و آرام بخش  یداروها  راتیتاث  . ممکن استدارو کم شود  راتیبرد تا تاث   یساعت  زمان م  1به مدت    یپزشک  ناتیپس از انجام معا •

 و کارهای سخت انجام ندهد. نکند   یروز رانندگ مانده یقفرد در بالذا   روند  نیبه صورت کامل از ب  ساعت طول بکشد تا ۲۴مدت 

 . باشد ماریفرد همراه ب کی   یستیبا  یم  ،لازم انجام شود کولونوسکوپی که قرار است  یدر روز •

و از   بوده دیمف ماریب یقدم زدن براشوید که گاز  هیاحساس تخل اینفخ شکم و  کولونوسکوپی دچارساعت پس از  نیبه مدت چند ممکن است •

 می کند.  کم  یو یناراحت

 ی برا  ی خطر  چگونهیباشد و ه  ی م  یعیطب  یامر  نیشود که ا  تیرو  یپزشک  ناتیپس از معا  یخون در مدفوع اول و  ی به اندازه اندکممکن است   •

 ندارد .   ماریب

 درصورتی که سابقه بیماری خاصی دارید مانند دیابت، فشارخون، قلبی و ... داروهای خود را طبق دستور پزشک مصرف نمایید.   •

 رژیم غذایی بعد از کولونوسکوپی :  

 .   تر خواهد بوددستگاه گوارش شما آسان یها براچرا که هضم آن د ینرم استفاده کن یو غذاها عاتیهتر است از ماب

کنسرو شده مانند   یها وهیم ،    مرغ هم زده  تخم ،  پخته شده نرم  جاتیسبز،  پخته شده  ایله شده    ینیزم   بیسمانند سوپ، پوره سیب،  

 ، آب وآبمیوه های طبیعی  ماست،   هلو

 علائم هشدار پس از کولونوسکوپی :  
 . دییمراجعه نما  مارستانیبه ب  یبعد از کولونوسکوپ میعلا  نیدر صورت داشتن ا

 کرد   دایادامه پ  یزیخونر نیشود و ا یزیاگر فرد دچار خونر .1

   یداز حد داشت ش یدل درد باگر  .2

 یداشتن مشکلات تنفس .3

 زردآب در آن باشد  ایکه خون  یاستفراغ  .4

 و حساس به لمس شدن شکم سفت .5

 رادرا امدفوع ی بودن در دفع  ناتوان .6

 پیگیری نمونه برداری و پاتولوژی :  
 شتریب  ی ابیو ارز  ی نمونه جهت بررس  نیا،  شود اما اگر نمونه بافت گرفته شود  یگزارش داده م   ماریبه خود ب  نهیمعا  انی ها پس از پا  جهیاز نت  یبعض

 . هفته به طول انجامد  نیآن امکان دارد تا چند جهیکه نت ،شود یفرستاده م ولوژی پات شگاه یبه آزما

 آندوسکوپی  
 

 اروها د
 : به پزشک خود اطلاع دهیدلطفا   د، یهست ریز یاز داروها کیاگر شما در حال مصرف هر 

 ی ضد انعقاد یو داروها نیآسپر ✓

 )تیآرتر یداروها  ایو  نیآسپر) یدیاستروئ ریغ   یضد التهاب  یداروها ✓

 ...( و نیانسول) ابتی دداروهای  ✓

 قلب  یداروها ✓

 دها یاس یآنت ✓

 .دیع دهطلاموارد را به پزشک ا  نیا یاز انجام اندوسکوپ  ش ی،حتما پ  دیهست تلامب  دزیا ا ی تیمثل هپات یی هایماریکه به ب یصورت در ✓

 



 

 ه ی و تغذ ییغذا مرژی
 .د یکن زیپره دنیاز خوردن و نوش( ۲۴)ساعتشب  مهین از ✓

 . دیکن لیکوچک آب م ی، آن را فقط با جرعه ها دیمعمول خود را مصرف کن یبه شما گفته است دارو شگاه یآزما ای پزشک اگر ✓
 

   وحین آندوسکوپی قبل
 .دیرا امضاء کن تنامهرضای  فرم  تا  شد خواهد خواسته شما از ➢

 .دیو جواهرات خود را خارج کن نکیع  ا ی ی تماس ی لنزها ،یکه دندان مصنوع  شودیخواسته م ➢

 به گلوی شما یک اسپری بی حس کننده زده میشود تا چیزی احساس نکنید ➢

 . ندینب بیشما آس یکه دندانها شودیکار باعث م ن یشما قرار داده شود . ا یدندانها نیقطعه کوچک محافظ در ب کیممکن است  ➢

  دیکه آن را قورت ده خواهدیو از شما م بردیزبان شما قرار داده و آن را به طرف گلو م یندوسکوپ را روآپزشک سر   د،ی شما آماده بود یوقت ➢

 .رودیمعده م نییپا سمت و سپس به

 . کندیساکشن بزاق شما را که در داخل دهانتان جمع شده ساکشن م کیپرستار دائما مراقب شما خواهد بود و با  کی ➢

 . و درد ندارد کندیم (  یوپسیب)از بافت معده  یپزشک اقدام به نمونه بردار یگاه  ➢

  

 ی پس از آندوسکوپ
 .کندیحالت تهوع شما را کنترل م نیهمچن شما پرستار ✓

 .  دیبخور یزیچ دیتوان یم و حالت تهوع نداشته باشید، شما تمام شود  یگلو یحس ی که ب  یزمان ✓

 ابتدا مایعات بخورید و درصورت نداشتن مشکل ، سپس رژیم غذایی معمولی.   ✓

 علایم هشداردهنده  
 : دیع دهلاپرستار خود اط  ای اصله به دکتر لافب دیداشت ررایاز موارد ز کیشما تجربه هر  اگر

 بروز تب ✓

 .باشد  یرسد قهوه ا یکه به نظر م یاستفراغ  ای یاستفراغ خون ✓

 رنگ یریق  ای رنگ و اهیس یخون مدفوع ✓

 نداشتن توان بلع غذا  ا ی د یشد گلودرد ✓

 سخت تنفس ✓
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 پانکراتیت و شکم درد ناشی از کله سیستیت 

  جدول فرایند پرستاری در پانکراتیت 

 ارزشیابی مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت تشخیص پرستاری 

  با مرتبط درد حاد .1

  اتساع و التهاب

 تحریک پانکراس،

 .مجاری انسداد و صفاق

ساعت اول بستری،  ۲۴-۴۸طی 

 :بیمار

به  ( 0-10شدت درد )مقیاس  •

 . کاهش یابد 3کمتر از 

از کاهش درد شکمی خبر   •

 .دهد

تری  بتواند در وضعیت راحت  •

 .قرار گیرد و استراحت کند 

محل، شدت، کیفیت )درد مداوم، کوبنده(، عوامل :بررسی درد• 

دهنده تشدیدکننده )خوابیدن به پشت، غذا خوردن( و تسکین

 . )نشستن و خم شدن به جلو( را بررسی کنید

جنینی یا نشسته   به بیمار کمک کنید در وضعیت :پوزیشن• 

  کپسول کشش کاهش باعث که گیرد قرار و خمیده به جلو

 ..شودمی  پانکراس

 ONP :در مرحله حاد و تا زمان کاهش درد، بیمار را ONP 

 . نگه دارید )مگر در موارد تغذیه روده ای(

های تجویزی )اغلب مخدرها( را به موقع و  مسکن :تجویز دارو• 

 . طبق دستور تجویز کنید 

هدف داروهای مسکن را   :آموزش دارویی )حین بستری( • 

توضیح دهید و تأکید کنید که در صورت عدم کاهش درد، پرستار  

 .را مطلع کند

آیا شدت درد   •

 کاهش یافته است؟ 

آیا بیمار وضعیت  •

تری پیدا کرده  راحت

 است؟ 

آیا نیاز به مسکن  •

 کاهش یافته است؟ 

کمبود حجم   .۲

 با مرتبط مایعات

 تب، تعریق، استفراغ،

 خوراکی دریافت کاهش

  فضای در مایع ترشح و

 third)-سوم

spacing)   به دلیل

 .التهاب

ساعت اول بستری،  ۲۴-۴۸طی 

 :بیمار

علائم حیاتی )فشار خون،  •

ضربان قلب( در محدوده نرمال 

 .تثبیت شود

نیم برونده ادراری حداقل  •

لیتر/کیلوگرم/ساعت داشته  میلی 

 . باشد

آبی )خشکی دهان،  علائم کم •

 .ور پوست( بهبود یابدگکاهش تور

فشار خون، ضربان قلب و تنفس را   :پایش دقیق علائم حیاتی• 

کاردی و افت فشارخون از علائم  ساعت بررسی کنید. تاکی  1-۴هر 

 .شوک هیپوولمیک است

سوند ادراری گذاشته و میزان خروجی   :پایش برونده ادراری• 

 . گیری کنیدادرار را هر ساعت اندازه

تورور پوست، خشکی مخاط و پر شدن  :پایش پوست و مخاط• 

 .را بررسی کنید  (capillary refill)هامویرگ

نتایج هماتوکریت، اوره و کراتینین را   :پایش آزمایشگاهی• 

دهنده غلظت خون پیگیری کنید )افزایش هماتوکریت نشان

 .است(

مایعات وریدی )کریستالوئیدها( را طبق دستور  :تجویز مایعات• 

با سرعت مناسب )اغلب بولوس اولیه و سپس انفوزیون مداوم(  

 . تجویز کنید

به بیمار و خانواده اهمیت دریافت مایعات وریدی برای  :آموزش• 

 .حفظ فشار خون و عملکرد کلیه را توضیح دهید

آیا علائم حیاتی   •

 تثبیت شده است؟ 

آیا برونده ادراری   •

 کافی است؟ 

آبی آیا علائم کم •

 کاهش یافته است؟ 

عدم تعادل   .۳

تغذیه: دریافت کمتر  

 با مرتبط از نیاز بدن

NP ،تهوع، استفراغ ،

درد و افزایش نیاز 

 :تا زمان ترخیص، بیمار

بتواند تغذیه خوراکی را تحمل  •

های  وعده 50٪کند و حداقل 

 .غذایی را مصرف نماید

وزن تثبیت شده یا کاهش   •

وزن روزانه و آلبومین/پروتئین تام را پیگیری  :پایش تغذیه• 

 .کنید

به محض کاهش درد و علائم، با مشورت پزشک،   :شروع تغذیه• 

 . تغذیه خوراکی را با مایعات شفاف و رژیم کم چرب شروع کنید

توانند در بیماران با پانکراتیت شدید که نمی  :تغذیه روده ای• 

- خوراکی تغذیه شوند، برای شروع تغذیه از طریق لوله بینی

آیا بیمار تغذیه  •

خوراکی را تحمل  

 کند؟ می

آیا تهوع و استفراغ   •

پس از غذا عود 

 کند؟ نمی 



 

متابولیک ناشی از  

 .التهاب
 .جزئی داشته باشد 

 .آلبومین سرم کاهش نیابد  •

ساعت  7۲هماهنگ کنید. این کار باید ظرف   NJیا  NGژژونال

 . انجام شود

های غذایی کوچک و کم وعده :های کوچک و مکرروعده• 

 .چرب ارائه دهید

از دادن غذاهای چرب، سرخ کردنی،   :هااجتناب از محرک • 

 . الکل و کافئین خودداری کنید 

 .اهمیت تغذیه برای بهبودی را به بیمار توضیح دهید :آموزش• 

آیا وزن بیمار  •

 تثبیت شده است؟ 

تهوع و   .4

  با مرتبط استفراغ 

  التهاب و تحریک 

  فلج) ایلئوس و پانکراس

 .(روده

 :ساعت اول، بیمار ۲۴-۴۸طی 

 .تهوع و استفراغ قطع شود •

 .بتواند مایعات را تحمل کند •

 .تعداد دفعات و حجم استفراغ را ثبت کنید :پایش• 

نتایج پتاسیم و سدیم را پیگیری کنید  :هاپایش الکترولیت • 

 .شود()استفراغ باعث هیپوکالمی و آلکالوز می

 ONP :در مرحله حاد، بیمار را ONP نگه دارید. 

در صورت استفراغ مکرر یا ایلئوس شدید،  :معدی- لوله بینی• 

و وصل کردن آن   (NG tube)معدی-برای گذاشتن لوله بینی

 . به ساکشن هماهنگ کنید

پس از استفراغ، به بیمار در شستشوی دهان  :بهداشت دهان• 

 .کمک کنید

داروهای ضد تهوع )اندانسترون، متوکلوپرامید( را   :تجویز دارو• 

 .طبق دستور تجویز کنید

آیا تهوع و استفراغ   •

 قطع شده است؟ 

ها  آیا الکترولیت •

 نرمال شده است؟ 

خطر   .5

 نکروز با مرتبط عفونت

  پانکراس، بافت

 تهاجم و سوءتغذیه

 .روده از هاباکتری 

 :در طول مدت بستری، بیمار

هیچ علامت عفونت )تب، لرز،  •

های کاردی، افزایش گلبول تاکی 

 .سفید( نشان ندهد 

از عفونت نکروز پانکراس   •

 .جلوگیری شود 

ساعت پایش کنید.   ۴دمای بدن را هر  :پایش علائم عفونت• 

 .تب و لرز از علائم عفونت در نکروز پانکراس است

 های سفید، پروکلسیتونین ونتایج گلبول :پایش آزمایشگاهی• 

CRP را پیگیری کنید . 

علائم شوک سپتیک )افت فشار خون،   :پایش علائم سپسیس• 

 .گیجی، کاهش برونده ادراری( را پایش کنید

ها  بیوتیکدر صورت تشخیص نکروز عفونی، آنتی  :بیوتیکآنتی• 

 . را طبق دستور به موقع تجویز کنید

رعایت دقیق بهداشت دست توسط پرسنل و  :بهداشت دست• 

 .خانواده

مراقبت صحیح از کاتترهای عروقی و  :مراقبت از کاتترها• 

 .های تغذیه برای پیشگیری از عفونتلوله

آیا علائم عفونت  •

 شود؟ مشاهده می 

های آیا گلبول  •

سفید در محدوده  

 نرمال است؟ 

خطر اختلال در   .6

یکپارچگی  

 با مرتبط پوست

 توسط پوست تحریک 

 در پانکراس هایآنزیم

 هافیستول  یا درناژها

 .حرکتیبی  و ،( نادر)

 :در طول مدت بستری، بیمار

پوست دست نخورده و بدون  •

 .تحریک باقی بماند

هر شیفت پوست، به ویژه در محل درناژها یا  :پایش پوست• 

 .ها را از نظر قرمزی، تحریک یا خوردگی بررسی کنیداطراف لوله

های فعال،  در صورت وجود درناژ با آنزیم  :محافظت از پوست• 

های محافظ )مانند پوست مصنوعی یا پمادهای  از پانسمان 

 .محافظ( استفاده کنید

ساعت  ۲در بیماران بستری طولانی، هر  :تغییر وضعیت• 

 .وضعیت را تغییر دهید

آیا پوست سالم  •

 باقی مانده است؟ 

آیا تحریک پوستی   •

 شود؟ مشاهده نمی 



 

 

 نیازهای آموزشی، تشخیصهای پرستاری در پانکراتیت 

 علایم هشداردهنده در هنگام ترخیص تغذیه و رژیم غذایی در حین بستری وبعد از ان 

 میزان فعالیت و مراقبتهای حین بستری  داروهای مصرفی 

  نحوه درمان بیماری 

 

 

 

 

کمبود دانش در   .۷

مورد مدیریت  

بیماری و پیشگیری  

 عدم با مرتبط از عود

  بیماری، علل با آشنایی

 از پرهیز غذایی،  رژیم

  هشدار علائم و الکل

در زمان ترخیص، بیمار و خانواده 

 :قادر خواهند بود

 را علت پانکراتیت خود• 

 .دهند توضیح

الکل و   از مصرف •

 . کنند  خودداری سیگار

  را رژیم غذایی کم چرب• 

 .کنند رعایت

 را علائم هشدار عود• 

 .بشناسند

ای )سنگ صفرا،  بر اساس علت زمینه  :آموزش علت بیماری• 

 . الکل، چربی خون( به بیمار آموزش دهید

تأکید کنید که الکل و  :آموزش پرهیز از الکل و سیگار• 

ترین عوامل خطر برای عود هستند. در صورت نیاز، به  سیگار مهم

 . های ترک اعتیاد ارجاع دهیدبرنامه 

 :آموزش رژیم غذایی• 

از مصرف غذاهای چرب، سرخ کردنی،   :رژیم کم چرب- 

های چرب، لبنیات پرچرب، گوشت قرمز پرچرب  فودها، سس فست

 . مرغ خودداری کندو زرده تخم

 .های کوچک و مکرروعده- 

 .مصرف مایعات کافی- 

در صورت پانکراتیت ناشی از چربی خون، رعایت دقیق رژیم کم  - 

 .چربی و مصرف منظم داروهای کاهنده چربی

اگر پانکراتیت ناشی از سنگ صفرا  :آموزش در مورد جراحی• 

سیستکتومی )جراحی برداشتن  بوده، در مورد لزوم انجام کوله

 . کیسه صفرا( توضیح دهید 

در صورت تجویز داروهای کاهنده چربی یا  :آموزش دارویی• 

 .های پانکراس، نحوه مصرف را آموزش دهید آنزیم

 : آموزش علائم هشدار )نیاز به مراجعه فوری(• 

 .عود درد شکمی )درد از بالای شکم به پشت(- 

 .تهوع و استفراغ- 

 .تب و لرز- 

 .زردی پوست یا چشم )یرقان(- 

 .تورم و حساسیت شکم- 

 .تنفس سریع و سطحی یا تپش قلب- 

 .زمان مراجعه بعدی به پزشک را مشخص کنید :پیگیری• 

از بیمار بپرسید:  •

به نظر شما چه  " 

چیزی باعث 

 "پانکراتیت شما شد؟

از بیمار بپرسید:  •

چه نوع غذاهایی را " 

 "باید محدود کنید؟ 

از بیمار بپرسید:  •

اگر دوباره درد شکم " 

پیدا کردید، چه کار 

 "کنید؟ می

آیا بیمار شماره  •

تماس پزشک را در  

 دسترس دارد؟ 



 

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زدر زمان بستری پانکراتیت پرستار 

 توضیح بیماری:  
های گوارشی در داخل خود غده و هضم  شود که در اثر فعال شدن زودرس آنزیمپانکراتیت به التهاب حاد یا مزمن لوزالمعده )پانکراس( گفته می

  شودهای گوارش محسوب میترین علل بستری در بخشاین بیماری یکی از شایع  .گرددبافت پانکراس ایجاد می

 : علل اصلی

 موارد(.   ۴0-۶0٪ترین علت )حدود شایع:  سنگ کیسه صفرا   •

 دومین علت شایع، به ویژه در مردان میانسال.   :  مصرف الکل •

 گلیسیریدمی(گلیسیرید خون )هیپرتریافزایش تری •

 (افزایش کلسیم خون )هیپرکلسمی •

 ها بیوتیک ها، کورتیکواستروئیدها و آنتیبرخی داروها مانند دیورتیک  :  داروها •

 ها تروما و جراحی •

 علل ژنتیکی و خودایمنی  •

 ، چاقی، دیابت  سیگار کشیدن : عوامل خطر •

 : شوددرمان بر اساس شدت بیماری )خفیف یا شدید( متفاوت است و شامل موارد زیر می

 :های اولیهدرمان حمایتی و مراقبت  

 . های قوی )اغلب اپیوئیدها(اولویت اول درمان. استفاده از مسکن :  کنترل درد- 

 . ها. این اقدام حیاتی استتجویز سریع و کریستالوئیدها )مانند رینگر لاکتات( برای حفظ فشار خون و پرفیوژن بافت :  احیای مایعات وریدی- 

 .پایش و اصلاح اختلالات الکترولیتی :  هامدیریت الکترولیت- 

 . شد، اما امروزه شروع زودهنگام تغذیه خوراکی )در صورت تحمل( ارجح است مطلق توصیه می  NPدر گذشته :  استراحت پانکراس- 

 : ایدرمان تغذیه  

 .هاشروع تغذیه خوراکی با رژیم کم چرب به محض کاهش علائم و درد، بدون نیاز به صبر برای نرمال شدن آنزیم : پانکراتیت خفیف- 

توانند  ساعت اول بستری در بیمارانی که نمی 7۲ژژونال( ظرف -معدی یا بینی-شروع تغذیه روده ای )از طریق لوله بینی :  پانکراتیت شدید- 

 .نیاز کالری خود را از راه خوراکی تأمین کنند ٪۶0

 

  :درمان اختصاصی بر اساس علت

سیستکتومی  ها و سپس کوله)کلانژیوپانکراتوگرافی رتروگراد آندوسکوپیک( برای خارج کردن سنگ   ERCPانجام  :  پانکراتیت بیلیاری- 

 . )جراحی برداشتن کیسه صفرا( 

 .داروهای کاهنده چربی :  گلیسیریدمیهیپرتری- 

  ها و گاهی مداخلات جراحی یا آندوسکوپی برای تخلیه نکروزبیوتیکدر موارد نکروز عفونی، استفاده از آنتی :  درمان عوارض

 در زمان بستری   درمان

  عاتیما زیتجو یبرا مارستانیدر ب  ماریکردن ب یبستر "لاحاد معمو تی. در پانکراتابدییبهبود م ژهیو  یحاد اغلب با مراقبتها تپانکراتی ✓

 .است لازم ومیزیو من میت کمبود کلستلالاح اخلادرد و استفراغ و اص کنترل ،یدیور

 .م باشدلازمنبع عفونت  هیتخل ایزخم معده سوراخ شده  ،یصفراو یممکن است در موارد وجود سنگها جراحی ✓

 .ردیو منع مصرف الکل صورت گ ،یی غذا  میرژ میداروها، تنظ زیبا تجو ییمزمن ممکن است به طور سرپا تپانکراتی درمان ✓



 

 در زمان بستری   ییغذا مرژی 

و بدون  دییپزشک و پرستار توجه نما یها هی. به توصدیمصرف نکن یزیکه از راه دهان چ شودیم هیبه شما توص یماریب ابتدایی مراحل در ✓

 .دیمصرف نکن یی غذا مواد اجازه

 .شودیزود هضم و کم چرب شروع م یمصرف غذاها مرژی تهوع، و  درد کنترل از بعد ✓

 . کم حجم و متعدد قابل تحملتر خواهند بود  غذایی های وعده  ✓

 .باشد یدرمان اسهال چرب ضرور  یپانکراس برا یمهایبا آنز غذایی مکمل است ممکن ✓

 در زمان بستری    تفعالی 

 .شودیم هیتوص یصندل یاستراحت به حالت نشسته بررو د،یاگر در حالت نشسته راحتتر هست ایحاد، استراحت در بستر  تپانکراتی در ✓

که زانوها به سمت شکم شده اند جهت کاهش درد مناسب  یبه پهلو در حال دهیخواب تیدر وضع ا یکه تنه خم شده  ینشسته در حال توضعی ✓

 .است

 .شود یریشگیتا از لخته شدن خون در پاها پ  د،یسالم را حرکت ده پاهای  مچ  و انگشتان بستر، در ✓

با   جه یو در صورت نداشتن سرگ دیینما زانیخود را از لبه تخت آو یخروج از تخت ابتدا نشسته و سپس پاها برای پزشک اجازه صورت در ✓

 .دیپرستار از تخت خارج شو ا یخود و  همراه کمک

 در زمان بستری   مراقبت  

 .دیینما یلوله خوددار نیو خارج کردن ا دنی شما در معده قرار داده شود. از کش ینیاز راه ب ای لوله است ممکن ✓

 .دیبهداشت دهان خود را حفظ کن یمعده ا -ینیو داشتن لوله ب غذایی مواد  مصرف عدم  زمان در ✓

 .درد شما را انجام دهد نیزم جهت تسکلاپزشک اقدامات  زتجوی طبق تا داده علااط پرستار به درد، داشتن صورت در ✓

 .دیکن یمتصل به خود خوددار  یسرم ها و رابط ها دستکاری از ✓

 .دیکن یشده و بدون اجازه پزشک خوددار زیتجو یاز داروها ربغی دارو خودسرانه مصرف از ✓

 .دیی نما یهمکار  یقطع صیخود جهت تشخ یمراقبت م تی با ✓

 شما اجرا خواهد شد.  یپزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار برا زتجوی طبق داروها ✓

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زدر حین ترخیص پانکراتیت پرستار 

 در زمان ترخیص   ییغذا میرژ
  :شود شامل زیکه بهتر است پره یی مواد غذا ✓

  .داشته باشند یکه خامه و چرب یی ها ینیریو ش  کهایچرب درست شده باشد، ک ریکه از ش یچرب، بستن ریش ✓

   ( مجاز استزرده  کیو   دهیعدد سف 3) تخم مرغ آب پز در هفته مصرف نشود.  مرویتخم مرغ ن  ✓

و   چرب درست شده اند ریکه با خامه و ش  ییو سوپها  س،کالباس یاست مانند سوس ی که به صورت کنسرو شده و پر چرب ییگوشتهااز خوردن  ✓

 ز یپره ی ذرت بو داده و چاشن ارشور،یشور، خ تونیز ل،یسرخ شده، آج یغذاهاو   مانند خامه و سس سالاد یی هایو چرب یوانیح یهایچرب

 .  شود

  .گردد زیبهتر است پره د؛ یجات را تحمل نما  هینتواند ادو ماریکه ب یدر صورت نیهمچن ✓

 . دیکه ممکن است قابل تحمل نباشد؛ استفاده نکن ی توت یها وهی کال و م بیس لیاز قب ییها وهیم ✓

   .استفاده شود شتریکم حجم در دفعات ب ییغذا های   وعده از ✓

 .دیمصرف کن نیتامیو پر و  دراتیپرکربوه ن،یپر پروتئ یی غذا مرژیو زود هضم و کم چرب  غذاهای  ✓

 .دیینما یخوددار نکافئی مانند محرک موادو  الکل مصرفاز  ✓

 .کندیالتهاب لوزالمعده کمک م ای تیئم پانکراتلا به بهبود ع  ی تازه و ماه تونیموجود در روغن ز باتترکی و مواد .دیفراوان بنوش عاتمای ✓



 

 در زمان ترخیص    تفعالی 
 .دیریاز سر بگ جیخود را به تدر یعیطب تیفعال دیتوانیم یماریب می علا شدن برطرف با ✓

 .وجود ندارد یماریب   نیبه ا لا در زمان ابت تیاز نظر فعال ی تیمزمن محدود تپانکراتی در ✓

 در زمان ترخیص   مراقبت  
که زانوها به سمت شکم شده اند جهت کاهش درد مناسب  یبه پهلو در حال دهیخواب تیدر وضع ا یکه تنه خم شده  ینشسته در حال توضعی ✓

 .است

کاهش درد  یبرا یاطیو خ ونیزیتلو کیموز ریو پرت کننده حواس نظ زیانگ الیخ یو روش ها قیتنفس عم رینظ ی شل کنندگ های روش ✓

 کمک

 .است کننده ✓

 .دیینما یو پر حجم خصوصا در زمان شب خوددار  نیسنگ یرف غذاهامص از ✓

 .دیمشاور صحبت کن  کیشده است، با  ی ئم افسردگلاشما باعث بروز ع  تیکه پانکرات صورتی در ✓

 بعدی   مراجعه  زمان علایم هشدار و 
 :دیریبا پزشک خود تماس بگ ا ی مارستانیاورژانس ب نیکتریتر با نزد عیهر چه سر دیپس از درمان داشت ا ی نیرا در ح ریز لایمع  اگر 

 لاتر با ای گرادیدرجه سانت3/3۸تب ،   پوست و چشمها یزرد ا ی رقانی ✓

 تشنج   ای  یلانانقباضات عض رینظ میکمبود کلس  ملای ع ،  کاهش وزن مداوم  ✓

 استفراغ ای  دشدی  تهوع با همراه  درد، است دهیطول کش قهیدق  30از  شیب  که یشکم د شدی درد ✓

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 آنمی آپلاستیک  
 آنمی آپلاستیک: جدول فرایند پرستاری در  

 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت  تشخیص پرستاری 

خطر   .1
  با مرتبط عفونت

  کاهش ) نوتروپنی
  نقص و ( هانوتروفیل

  به ثانویه ایمنی
  درمان یا بیماری

  ایمنی سرکوبگر

در طول مدت بستری،  
 :بیمار

هیچ علامت عفونت   •
)تب، لرز، سرفه، خلط  
چرکی، سوزش ادرار(  

 .نشان ندهد

دمای بدن در محدوده   •
 37/5نرمال )کمتر از 

 .درجه( باقی بماند

های سفید و  گلبول •
ها در محدوده  نوتروفیل

ایمن حفظ شوند )با  
 .حمایت دارویی(

ساعت پایش کنید.   ۴دمای بدن را هر : پایش علائم عفونت• 

 . هرگونه تب ناگهانی را فوراً گزارش دهید

  Absluteبه ویژه   CBC diffنتایج :پایش آزمایشگاهی• 

ANC)  -unt oNeutrphil Cرا روزانه پیگیری کنید  .
 . دهدخطر عفونت را به شدت افزایش می 500نوتروفیل کمتر از 

  :(Prtective Islatin)ایزوله حفاظتی• 

، بیمار را در اتاق خصوصی   (ANC < 500)در نوتروپنی شدید - 
 . ایزوله کنید

کنندگان و پرهیز از تماس با افراد دارای محدودیت ملاقات- 
 .عفونت

 .استفاده از ماسک توسط بیمار هنگام خروج از اتاق - 

رعایت دقیق بهداشت دست توسط  : بهداشت دقیق دست• 

 . پرسنل، بیمار و خانواده

بهداشت دهان روزانه با مسواک  :مراقبت از پوست و مخاط• 

 .نرم، مراقبت از پوست برای پیشگیری از خراشیدگی

از تعبیه سوند ادراری  :پرهیز از اقدامات تهاجمی غیرضروری• 

 .های وریدی غیرضروری خودداری کنیدیا برقراری راه

رژیم غذایی با غذاهای کاملاً پخته و پرهیز از : تغذیه ایمن• 

 .ها و سبزیجات خام )رژیم نوتروپنیک(میوه

 های پروفیلاکتیک و فاکتورهای رشد بیوتیکآنتی:تجویز دارو• 

CSF) -(Gرا طبق دستور به موقع تجویز کنید. 

به بیمار و خانواده علائم عفونت و اهمیت رعایت اصول  : آموزش• 
  پیشگیری را آموزش دهید

آیا بیمار تب کرده   •
 است؟ 

آیا علائم عفونت   •
)سرفه، خلط، سوزش 

 ادرار( ظاهر شده است؟ 

در محدوده    ANCآیا •
 ایمن حفظ شده است؟

خطر   .۲
  با  مرتبط خونریزی

 ترومبوسیتوپنی
  و ( هاپلاکت  کاهش)

 عملکرد اختلال
  هاپلاکت

در طول مدت بستری،  
 :بیمار

هیچ علامت خونریزی  •
فعال )پتشی، اکیموز،  

خونریزی لثه، 
اپیستاکسی، خون در 
ادرار یا مدفوع( نشان  

 .ندهد

شمارش پلاکت در   •
محدوده ایمن )معمولاً  

در   ۲0000-10000 <
بیماران بدون خونریزی  

 .فعال( حفظ شود

هر شیفت پوست )پتشی، اکیموز(،   : پایش علائم خونریزی• 

 . مخاط دهان، بینی، ادرار و مدفوع را از نظر خونریزی بررسی کنید

 .شمارش پلاکت را روزانه پیگیری کنید :پایش آزمایشگاهی• 

پنه کاردی، افت فشارخون و تاکیتاکی :پایش علائم حیاتی• 

 .تواند نشانه خونریزی داخلی باشدمی

از مسواک نرم استفاده کنید )از   : اقدامات احتیاطی خونریزی• 

 .نخ دندان خودداری شود(

تراش برقی  از تیغ مستقیم برای اصلاح استفاده نکنید )از ریش- 
 .استفاده شود(

 .از تزریقات عضلانی خودداری کنید- 

 .دقیقه محل را فشار دهید 5-10گیری، حداقل در صورت رگ- 

 .خودداری کنید  NSAIDsاز مصرف داروهای حاوی آسپرین یا- 

 .یبوست را پیشگیری کنید )برای جلوگیری از زور زدن(- 

آیا علائم خونریزی  •
جدید مشاهده شده  

 است؟ 

آیا شمارش پلاکت در   •
 محدوده ایمن است؟ 

آیا بیمار اقدامات   •
احتیاطی را رعایت  

 کند؟ می



 

خوردن های پرخطر و زمیناز فعالیت :محافظت در برابر تروما• 

 .پیشگیری کنید

پلاکت را طبق دستور )معمولاً قبل از اقدامات   :تجویز پلاکت• 

 .تهاجمی یا در خونریزی فعال( تزریق کنید

به بیمار و خانواده علائم خونریزی و اقدامات پیشگیرانه  :آموزش• 
  را آموزش دهید

خستگی   .۳
  آنمی  با مرتبط مزمن

  هایگلبول کاهش)
  کاهش  ،(قرمز

  به رسانیاکسیژن 
  نیاز افزایش و  هابافت

  متابولیک

طی یک هفته اول 
 :بستری، بیمار

سطح انرژی خود را  •
افزایش یافته گزارش دهد  
)مقیاس خستگی کاهش  

 .یابد(

های  بتواند فعالیت •
سبک روزمره را با کمک  

 .کمتر انجام دهد

سطح هموگلوبین با   •
ترانسفوزیون یا درمان در  

محدوده قابل تحمل حفظ  
 .شود

 .را روزانه پیگیری کنید  Hbنتایج : پایش سطح هموگلوبین• 

هایی که بیمار انرژی ها را در زمانفعالیت :ریزی فعالیتبرنامه• 

 . ریزی کنیدبیشتری دارد )معمولاً صبح( برنامه

به بیمار آموزش دهید   :جویی در انرژیهای صرفهتکنیک• 
بندی کند، در فواصل منظم استراحت داشته  ها را اولویتفعالیت

 . باشد و هنگام انجام کارها بنشیند

های استراحت بدون وقفه را در برنامه  دوره :استراحت کافی• 

 .روزانه بگنجانید

های روزمره به بیمار کمک  در انجام فعالیت :هاکمک در فعالیت• 

 .کنید تا انرژی او حفظ شود

گلبول قرمز فشرده را طبق دستور   :تجویز ترانسفوزیون• 

 .یا بر اساس علائم( تزریق کنید Hb <  ۸-7)معمولاً در

به بیمار توضیح دهید که با افزایش هموگلوبین، سطح   :آموزش• 

 .انرژی بهبود خواهد یافت

آیا سطح انرژی بیمار  •
 افزایش یافته است؟ 

آیا هموگلوبین در   •
 محدوده هدف است؟ 

تواند  آیا بیمار می •
های روزمره را با  فعالیت

خستگی کمتر انجام 
 دهد؟ 

عدم تحمل  .4
  با مرتبط فعالیت

  و  خستگی آنمی،
  عمومی ضعف

 :تا پایان بستری، بیمار

های  بتواند فعالیت •
سبک )نشستن روی  

صندلی، راه رفتن کوتاه  
در اتاق( را بدون تنگی  

کاردی  نفس شدید یا تاکی
 .انجام دهد

قبل، حین و بعد از فعالیت، علائم   :پایش پاسخ به فعالیت• 
حیاتی )نبض، تنفس، فشار خون( و سطح تنگی نفس را بررسی  

 . کنید

فعالیت را به تدریج افزایش دهید و بین   :فعالیت تدریجی• 

 .ها استراحت کافی بگنجانیدفعالیت

در هنگام استراحت، سر تخت را بالا نگه دارید تا   :پوزیشن• 

 .تر شودتنفس راحت 

به بیمار آموزش دهید در صورت احساس تنگی نفس،   :آموزش• 

 .سرگیجه یا ضعف شدید، فعالیت را متوقف کرده و استراحت کند

ها را  آیا بیمار فعالیت •
با تحمل بهتری انجام  

 دهد؟ می

آیا علائم حیاتی پس   •
 از فعالیت نرمال است؟

عدم تعادل  .5
تغذیه: دریافت کمتر 

  با مرتبط از نیاز بدن
  ضعف، اشتهایی، بی

 درمان جانبی عوارض

و افزایش نیاز  
 .متابولیک

طی یک هفته اول 
 :بستری، بیمار

های  وعده 75٪حداقل  •
 .غذایی را مصرف کند

وزن تثبیت شده یا   •
 .کاهش جزئی داشته باشد

آلبومین سرم کاهش   •
 .نیابد

وزن روزانه و آلبومین/پروتئین تام را پیگیری  :پایش تغذیه• 

 .کنید

با متخصص تغذیه هماهنگ کنید تا برنامه   :مشاوره تغذیه• 

 . غذایی پرکالری و پرپروتئین تنظیم شود

وعده   ۶-5وعده بزرگ،  3به جای  :های کوچک و مکرروعده• 

 .کوچک ارائه دهید

در صورت تهوع ناشی از داروها، داروهای ضد   :کنترل تهوع• 

 .تهوع را قبل از غذا تجویز کنید

های پروتئینی یا  در صورت نیاز، مکمل : ایهای تغذیهمکمل• 

 .ویتامین تجویز کنیدمولتی

آیا وزن بیمار تثبیت  •
 شده است؟

آیا مصرف غذا بهبود  •
 یافته است؟

آیا آلبومین کاهش   •
 نیافته است؟



 

به بیمار و خانواده اهمیت تغذیه مناسب برای تقویت : آموزش• 
  سیستم ایمنی و تحمل درمان را توضیح دهید

تصویر بدنی  .6
مختل و رنج روانی 

)اضطراب، 
  با مرتبط افسردگی(

 ظاهری تغییرات
  کبودی، پریدگی،رنگ)

  از ناشی مو ریزش
  مزمن، بیماری ،(درمان

  به وابستگی
  عدم و ترانسفوزیون

  آینده از اطمینان

ساعت اول،   ۴۸-7۲طی 
 :بیمار

سطح اضطراب و   •
افسردگی خود را کاهش  

 .یافته گزارش دهد

بتواند احساسات خود را  •
 .بیان کند

در برنامه درمانی   •
 .مشارکت نشان دهد

سطح افسردگی و اضطراب  با ابزارهای استاندارد :ارزیابی روانی• 

 . وضعیت روانی را ارزیابی کنیدو 

های بیمار  با لحنی آرام و همدلانه به نگرانی :حضور حمایتی• 

 . دهیدگوش 

اطلاعات ساده و قابل فهم در مورد بیماری و درمان به   :آموزش• 

 . دهدبیمار بدهید. دانش، اضطراب را کاهش می

ها و  به بیمار اجازه دهید ترس :تشویق به بیان احساسات• 

 .های خود را بیان کندنگرانی

خانواده را در حمایت عاطفی بیمار مشارکت  :  حمایت خانواده• 

 .دهید

در صورت نیاز، مشاوره روانشناسی یا   :ارجاع به روانشناس• 

 . روانپزشکی فراهم کنید

های  در صورت وجود، بیمار را به گروه :های حمایتیگروه• 

 .حمایتی بیماران مشابه معرفی کنید

آیا بیمار از کاهش   •
 دهد؟ اضطراب خبر می

آیا بیمار احساسات   •
 کند؟ خود را بیان می

آیا در برنامه درمانی   •
 مشارکت دارد؟

کمبود دانش در  .۷
مورد بیماری، درمان 

و 
 مرتبط خودمراقبتی

  آنمی  با آشنایی عدم  با
 عوارض آپلاستیک،

  و هشدار علائم  درمان،
  در لازم هایمراقبت

  منزل

در زمان ترخیص، بیمار و  
 :خانواده قادر خواهند بود

ماهیت بیماری و • 
 توضیح را اصول درمان

 .دهند

علائم هشدار عفونت • 
 . بشناسند را و خونریزی

اقدامات   از •
  بهداشت) پیشگیرانه

(  ایمن غذایی رژیم دست،
 .کنند پیروی

 را برنامه پیگیری• 

 .بدانند

توضیح دهید که آنمی آپلاستیک به معنی   :آموزش بیماری• 

 . های خونی استنارسایی مغز استخوان در تولید سلول 

 :آموزش علائم هشدار• 

درجه(، لرز، سرفه، گلودرد، سوزش  37/5تب )بالای  :عفونت- 

 . ادرار 

خودی، خونریزی لثه، خون در ادرار یا کبودی خودبه : خونریزی- 

 .مدفوع، استفراغ خونی

تأکید کنید که در صورت مشاهده، فوراً با پزشک تماس بگیرد یا  - 
 .به اورژانس مراجعه کند

 : آموزش پیشگیری از عفونت• 

 .ها با آب و صابونشستشوی مکرر دست- 

 .پرهیز از تماس با افراد بیمار- 

های  رعایت رژیم غذایی ایمن )پخت کامل غذاها، پرهیز از میوه- 
 .(و پرهیز از خوردن غذاهای مانده خام

 .بهداشت دقیق دهان و دندان- 

 : آموزش پیشگیری از خونریزی• 

 .تراش برقیاستفاده از مسواک نرم و ریش- 

 .های تماسیهای پرخطر و ورزش پرهیز از فعالیت- 

 .پیشگیری از یبوست با مصرف مایعات کافی و فیبر- 

زمان مراجعه بعدی به پزشک و انجام آزمایشات را : پیگیری• 
مشخص کنید. پیگیری منظم برای پایش پاسخ به درمان ضروری 

 .است

اگر "از بیمار بپرسید:  •
تب کردید، چه کار  

 "کنید؟می

از بیمار بپرسید:  •
برای جلوگیری از "

خونریزی چه اقداماتی  
 "باید انجام دهید؟

آیا بیمار شماره تماس   •
پزشک را در دسترس  

 دارد؟

 

 



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زدر حین بستری بیمار آنمی آپلاستیک پرستار 

 توضیح بیماری و درمان: 

های قرمز،  )کاهش هر سه رده سلولی خون: گلبول پان سیتوپنی آنمی آپلاستیک یک سندرم نادر اما جدی نارسایی مغز استخوان است که با

  رسدمی 70٪سال به  ۲بدون درمان، مرگ و میر در موارد شدید طی  . شودمشخص می سازی ناکارآمدخون ها( وسفید و پلاکت

 : علل اصلی

 .ترین نوع )بیشتر موارد اکتسابی(شایع: ایدیوپاتیک )ناشناخته(• 

 .های بنیادی مغز استخوان حمله سیستم ایمنی به سلول: خودایمنی• 

  .(B19، پاروویروسEBV ،CMVهپاتیت،   )هاویروس: هاعفونت• 

 .درمانی، بنزنها )کلرامفنیکل(، داروهای ضدالتهاب، داروهای شیمیبیوتیک آنتی: داروها و مواد شیمیایی• 

 .پرتودرمانی یا تماس با مواد رادیواکتیو: اشعه• 

 .لوپوس، سندرم شوگرن: های خودایمنیبیماری• 

 .های نادرآنمی فانکونی و سایر سندرم: ژنتیک• 

  های مکرر )نوتروپنی(، خونریزی و کبودی آسان )ترومبوسیتوپنی(پریدگی )آنمی(، عفونتخستگی مزمن، رنگ: علائم

 : شودتعیین می سن بیمار، شدت بیماری و دسترسی به دهنده مناسب درمان بر اساس

 

 :سال(  50-40درمان قطعی )برای بیماران زیر  • 

  سازهای بنیادی خونپیوند سلول- 

 سال   40-50برای بیماران بدون دهنده یا بالای   ISTدرمان سرکوبگر ایمنی• 

 :درمان حمایتی )برای همه بیماران(• 

 .دار( و پلاکت )برای پیشگیری از خونریزی در ترومبوسیتوپنی شدید(گلبول قرمز فشرده )برای آنمی علامت :ترانسفوزیون- 

 .ها در نوتروپنیپیشگیری و درمان عفونت : هابیوتیکآنتی- 

 .هادر برخی موارد برای افزایش نوتروفیل : CSF-Gعوامل محرک کلونی- 

 .در بیماران با ترانسفوزیون مکرر :  کلاتیون آهن- 

 در بستری  هی و تغذ ییغذا میژر

 .باشند داشته را لازم  های توصیه سالم  تغذیه حفظ های  روش درمورد توانند می  تغذیه متخصص و پزشک ✓

و اجازه پزشک ابتدا رژیم   بهتر شدن حال عمومی صورت در سپس  و نمایید خودداری آشامیدن و خوردن از  استفراغ و تهوع حالت صورت در ✓

 .در صورت توانایی بدن به جذب مایعات معمولی شروع شود سپس  مایعات و

 پزشک  با  باید کافی،   و مناسب میزان  به کلسیم مصرف برای روش بهترین  گرفتن کار به برای  لذا میکند  مشکل را آهن جذب کلسیم ✓

 .کرد مشورت متخصص

 

 



 

 در زمان بستری   تفعالی 

 .بروید  راه و  شده خارج بستر از زودتر چه هر است بهتر. شود پیشگیری پاها  در خون شدن لخته از  تا دهید، حرکت را پاها بستر در ✓

 .نشوید گیجه  سر دچار تا (بالعکس  و خوابیده یا نشسته به ایستاده وضعیت  از). دهید وضعیت تغییر آرامی به ✓

ید، سپس پاهای خود را از لبه تخت آویزان کنید. در صورت نداشتن سرگیجه و تاری دید و ... از بنشین ابتدا تخت از شدن خارج صورت در ✓

 .. دقت کنید حتما پرستار بخش را در زمان خارج شدن از تخت مطلع فرمایید تا در کنار شما باشدشوید تخت خارج

 در زمان بستری   مراقبت

 .کنید خودداری خود به متصل  های  رابط و ها سرم دستکاری از ➢

 .داروها طبق تجویز پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار به شما داده خواهد شد ➢

 .دهید علااط پزشک  به را...  و  ها اندام از خونریزی واستفراغ، تهوع ادرار، در خون وجود ➢

 .گردد استفاده موجود آنژیوکت کوچکترین  از وریدی خط گرفتن هنگام  در ➢

 .بند آید  "لافشرده شود تا خون کام  ، روی محل با فشار مستقیم،آنژیوکت کشیدن از بعد  دقیقه 5 تا ➢

 .گردد  استفاده تخت کنار  محافظ  نرده از نیاز صورت در ، بیمار اطراف در ➢

 .بشوئید صابون و  آب با را دستانتان مرتب بطور ➢

 .نروند بیمار  قاتلام  به میباشند...   و تنفسی های عفونت دارای که افرادی ➢

 .قات کنندگان نباشدلا شلوغ و پر از م بیمار اتاق  ➢

 .  باشید داشته خونگیری به نیاز روز هر است ممکن ➢

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ری موارد زدر حین ترخیص بیمار آنمی آپلاستیک پرستار 

 در منزل هی و تغذ ییغذا مرژی

 شسته و ضدعفونی نمایید.   " میوه وسبزیجات را قبل از مصرف کاملا ➢

  پهن  برگ سبز سبزیجات لوبیا، و  عدس شده، خشک های  میوه مرغ،  تخم مرغ،  ماهی، قرمز، گوشت  جمله از زیاد آهن  حاوی غذاهای  ➢

 .آهن غنی شده مصرف نمایید  حاویغله های  یا  و  کلم اسفناج، مانند 

 .مصرف نمایید C ویتامین حاوی سبزیجات و  میوه ها  سایر پرتغال یا   آب مانند دهد  می افزایش بدن  در را آهن جذب که خوراکی مواد ➢

 .کنید خودداری آهن،  جذب فرآیند کردن دشوار علت به  غذایی وعده های با همراه چای و قهوه نوشیدن از ➢

 .خودداری کنید خامشت، ماهی و تخم مرغ گو مصرف از ➢

 .باشند داشته را لازم  های توصیه سالم  تغذیه حفظ های  روش درمورد توانند می  تغذیه متخصص و پزشک ➢

 در منزل  تفعالی 

 .بخوابید  کافی میزان به شبها  .کنید استراحت کافی میزان به روز طول در ✓

 .میباشد  مفید شما برای سواری دوچرخه و زدن قدم  مثل باز  فضای در سبک های ورزش ✓

 .کنید خودداری میگردد،  ها  اندام به آسیب موجب که سنگین فیزیکی  های فعالیت از ✓

 درمنزل  مراقبت

 .م را داشته باشید و درمان خود را تکمیل نماییدلازپزشک خود در مورد ادامه درمان همکاری   با ✓



 

 .نمائید  پرهیز  ازدحام پر و شلوغ جاهای  کنید و از دوری هستند عفونی بیماریهای دچار که افرادی از ✓

 .ان نماییدپانسم استریل بطور و  دارید نگه تمیز را بدنتان های زخم  کنید استحمام روزانه ✓

 .کنید  رعایت دقت به را دندان و دهان بهداشت  .کنید  دوری اند شده واکسینه تازگی به که  کسانی از ✓

 .نمایید استفاده تیغ جای  به تراش ریش ماشین از  .نمایید جلوگیری  جراحت و صدمه بروز از ✓

 .کنیدن  استفاده مقعدی دماسنج و انما از  .نمایید استفاده نرم مسواک از ✓

 .کنید استفاده  کننده  نرم و  ملین داروهای از ، یبوست از جلوگیری برای ✓

 .ر وارد کنیدفشا مستقیم صورت به خونریزی محل روی خونریزی، صورت در ✓

و در  دهید فشار را خود بینی و گذاشته یخ  قطعات  گردن پشت در و  بگیرید قرار نشسته " کاملا وضعیت در بینی، از خونریزی صورت در ✓

 .یا به بیمارستان مراجعه کنید دهید  لاعاط خود پزشک  به نشد، متوقف دقیقه10 از بعد خونریزی که صورتی

 .بگیرید کمک دیگران از روزمره امور و کارها  در ✓

 بعدی   مراجعه  زمانعلایم هشدار و 

 .نمایید مراجعه پزشک به  شده تعیین  و منظم فواصل در ➢

 .نمایید مراجعه پزشک به بیماری این به  تلااب زمان در تب  مانند عفونت لائم ع   مشاهده صورت در ➢

 .هده شد. حتماً به پزشک مراجعه کنیدمشا توجیه قابل غیر و  جدید لائمع  درمان طی در اگر ➢

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 نمی فقر آهن آ
 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ر یموارد زدر حین بستری بیمار آنمی فقر آهن پرستار 

 توضیح بیماری و روند درمان:  

دهد که ذخایر آهن  دهد. این بیماری زمانی رخ میموارد آنمی را تشکیل می  50٪خونی در جهان است و حدود ترین نوع کمآنمی فقر آهن شایع

  .بدن برای تولید هموگلوبین کافی نباشد

 :  علل اصلی

 .رژیم غذایی فاقد آهن کافی )به ویژه در کودکان، نوجوانان و گیاهخواران(: کاهش دریافت آهن

 .دوران رشد سریع )نوزادی، نوجوانی(، بارداری و شیردهی: افزایش نیاز به آهن

 :ترین علت در بزرگسالان(از دست دادن خون )شایع

 ( NSAIDsزخم معده، بواسیر، سرطان کولون، مصرف مزمن آسپرین یا ) خونریزی مزمن گوارشی- 

 .خونریزی قاعدگی شدید )منوراژی(- 

 .اهدای مکرر خون- 

 .بیماری سلیاک، گاسترکتومی، بیماری التهابی روده )کرون، کولیت اولسراتیو(، عفونت هلیکوباکتر پیلوری: اختلال در جذب آهن• 

ها  قرار، ریزش مو، شکنندگی ناخنپریدگی پوست و مخاط، تنگی نفس با فعالیت، سرگیجه، سردرد، سندرم پای بیخستگی مزمن، رنگ: علائم

  .کویلونیشیا(، پیکا )تمایل به خوردن مواد غیرعادی مانند خاک یا یخ(  - )ناخن قاشقی 

  :شودانجام می ای و جایگزینی آهنشناسایی و درمان علت زمینه درمان بر اساس

 

 :درمان آهن خوراکی )خط اول درمان(• 

 .گرم آهن المنتال( یک تا سه بار در روزمیلی ۶5گرم ) میلی 3۲5ترین گزینه. دوز معمول ترین و ارزان رایج: فروم سولفات )آهن سولفات(- 

 .سایر اشکال: فروم فومارات، فروم گلوکونات- 

کند. مصرف با غذا  دهد، اما عوارض گوارشی را تشدید میمصرف با معده خالی )یک ساعت قبل یا دو ساعت بعد از غذا( جذب را افزایش می- 

 .کنددهد اما عوارض را کم میجذب را کاهش می

 .دهد)آب پرتقال( جذب را افزایش می  Cمصرف همراه با ویتامین- 

  .کشد تا ذخایر آهن پر شودماه طول می  3-۶درمان معمولاً - 

 :درمان آهن وریدی• 

ها: عدم تحمل یا پاسخ ناکافی به آهن خوراکی، سوءجذب شدید، خونریزی مزمن شدید، بیماری التهابی روده، نارسایی مزمن کلیه اندیکاسیون- 

  .تحت دیالیز، بیماران تحت درمان با اریتروپوئتین

 .اشکال: فروم کربوکسی مالتوز، آهن ساکارز، فریک گلوکونات- 

 :ایدرمان علت زمینه• 

 .کنترل خونریزی )جراحی، آندوسکوپی(- 

 .درمان بیماری سلیاک با رژیم بدون گلوتن- 

 .درمان عفونت هلیکوباکتر پیلوری- 

  .(NSAIDs)قطع داروهای مضر- 

 .یا علائم شدید هیپوکسی  (۶-7 >در موارد بسیار شدید )هموگلوبین : ترانسفوزیون گلبول قرمز• 



 

 در حین بستری   هی و تغذ ییغذا میرژ

 .دیغذا بخور دیتوانمی استفراغ و تهوع نداشتن و پزشک اجازه صورت در ➢

 .د ییو آهن استفاده نما نی تامیو ن،یسرشار از پروتئ مرژی از ➢

 .دی شما کمک نما یماریبا توجه به نوع ب حیصح میدر انتخاب رژ تواندیم  هتغذی کارشناس ➢

 در حین بستری  تفعالی 

 .دیاز تخت خود خارج نشو د ید یو تار جهسرگی داشتن صورت در ➢

و در صورت نداشتن  دیینما زانیخود را از لبه تخت آو یو سپس پاها دینیکه پزشک اجازه خارج شدن از تخت را داد؛ ابتدا بنش  زمانی ➢

 .دیو ... از تخت خارج شو دیدی و تار جهیسرگ

 .دیخسته نکن اد یاز حد اجتناب کرده و خود را ز شبی تحرک از ➢

 .دیده حرکتیاز رکود خون در پاها، آن ها را به آرام ی ریجهت جلوگ دیباشیکه مجبور به استراحت در تخت م صورتی در ➢

 مراقبت در حین بستری  

 .دیکن یمتصل به خود خوددار  یسرم ها و رابط ها دستکاری از ✓

 .پزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار به شما داده خواهد شد زتجوی طبق داروها ✓

 .د یکن یدور باشند؛یهر نوع عفونت م ای  یسرماخوردگ یکه دارا  کنندگانی  قاتلام از ✓

معده و بروز   کیحالت سبب تحر ن یدر ا یول رد،یگیصورت م شتریمصرف شود جذب آن بهتر و ب خالی  معده  با آهن قرص چنانکه ✓

 .شودیمی ت گوارشلامشک

 .دیده لاعپرستار اط  ایبه پزشک   د،یمشاهده نمود دی جد ملایع  یکه در طول بستر صورتی در ✓

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ری موارد زدر حین ترخیص بیمار آنمی فقر آهن پرستار 

 در منزل   هی و تغذ ییغذا میژر

 :دیاستفاده کن ریذکر شده در ز  ییجبران کمبود آهن از مواد غذا  ی برا ✓

مانند    ی اهی گ ینهایکه جذب آهن پروتئ  یدر حال شود،یجذب م شتریو پرندگان ب یمانند گوشت گاو، ماه  یوان یح ینهاپروتئی در موجود آهن ✓

 .باشدیکمتر م  ها وهیم و هایسبز

اسفناج و  ،یمانند جعفر رهیبرگ سبز ت یدارا یهایمرغ، سبز زرده تخم ، یدار عبارتند از: جگر، قلوه، گوشت قرمز، ماه  آهن غذایی  منابع ✓

 ریخشک بخصوص برگه زردآلو، توت خشک، برگه آلو، انج یوههایم نیت و حبوبات جوانه زده، همچنلاغ   ا،یلوب حبوبات مانند عدس و

 .یروغن  یها خشک، کشمش و دانه

ث   نیتامیو ای کیاسکورب دیو اس کیتر یس دیاس ی. منابع داراکندیم شتریرا ب ها وهیو م هایجذب آهن سبز ث نیتامیتوجه داشت که و د بای ✓

فلفل   ،ی توت فرنگ ن،یریش مویل ،یگوجه فرنگ  بفروت،یآب پرتقال، گر  ها، یگل کلم، سبز ،ی طالب ، یانبه، گالب واس،یر خربزه، عبارتند از: آلو،

 .و آناناس بیترش، س مویسبز، ل

 در منزل   تفعالی 

 .دیخسته نکن اد یاز حد اجتناب کرده و خود را ز شبی تحرک از ✓

 .دیریاستراحت در نظر بگ یرا برا یی زمان ها زیروز ن یداده و در ط شافزای را شبانه خواب ✓



 

 .دیریکمک بگ یروزانه به منظور حفظ انرژ یها  تیخود در فعال اناطرافی از ✓

در فواصل   ادیز یاز خستگ یریجلوگ یشروع کرده و برا جیو قدم زدن به مدت کوتاه را بتدر دنیمانند حمام کردن و لباس پوش یی ها تفعالی ✓

 .دیاستراحت کنلازم 

 .د یو آن را به طور منظم انجام ده دیکن  میمناسب تنظ یخود برنامه ورزش ینظر پزشک برا با ✓

 در منزل  دارو

ماه ادامه  نیمصرف آنها تا چند   دیاست و با  یقیتزر ایکه به شکل قرص، کپسول  یخوراک یساده آهن مانند سولفات فرو نمکهای با  درمان ✓

تا   یل یتکم هیدر زنان باردار و قطره آهن همزمان با شروع تغذ مانیتا سه ماه پس از زا یماه چهارم باردار انی آهن از پا قرص کی. روزانه ابد ی

 .شود در کودکان مصرف یسالگ  ۲ انی پا

  شنهادیمواد به همراه آهن پ  نیمصرف الا معمو لیدل نی. به همدهد ی م  شیجذب آهن را افزا کیتارتار  دیو اس کیمال دیو اس ث نیتاموی ✓

 .شودیم

 و شلغم.  چیکلم پ   ،یچغندر، کدوتنبل، گوجه فرنگ ،ینیزم  بیس ج،یعبارتند از: هو کیتارتار دیو اس کیمال دیاس ینابع دارام ✓

 .توجه کرد زیآهن قابل جذب در غذا ن زانیبه م د یبا دارویی  درمان بر وه لاع  ✓

 در منزل  مراقبت

ت لامعده و بروز مشک کیحالت سبب تحر ن یدر ا یول رد،یگیصورت م شتریمصرف شود جذب آن بهتر و ب خالی  معده  با آهن قرص چنانکه ➢

 .شودیم یگوارش

که آهن را با    یبه حداقل رساند، به شرط توانیرا م بوستی ای سوزش قلب، اسهال  چه،یتهوع، دل پ  ریاز مصرف آهن نظ یناش گوارشی عوارض ➢

 .بدن برسد  ازیآن افزوده تا به حد مورد ن زانیبه م جیکرده و به تدر مصرف کم اریبس زانیم

 .ابد ی از آن کاهش  ناشی  عوارض تا  شود استفاده خواب از قبل شب آخر در آهن قرص است بهتر ➢

 .کندیم شتریرا ب ها وهیو م هایجذب آهن سبز ث نیتامیتوجه داشت که و د بای ➢

 .جذب آهن را تاحدصفر تا پنج درصد کاهش دهد تواندیاصله بعد از غذا ملافب ای همراه  چای مصرف ➢

  کی یآهن، ط یحاو یفرآوردهها نی. بنابرادهند ی جذب آهن را کاهش م ییغذا  یبرهاینان گندم، حبوبات و ف ات، یو لبن رشی مرغ،  تخم قهوه، ➢

 .مصرف شود د یمواد نبا نیاز ا کیبعد از مصرف هر   ساعت دو ا یساعت قبل 

 .دیاجتناب کن باشندیم  یو سرماخوردگ یعفونت تنفس یکه دارا افرادی با تماس از ➢

 .دیکن یخوددار شودیم یزیخونر جادیکه منجر به زخم اندام ها و ا  اقدماتی انجام از ➢

 بعدی   مراجعه  زمانعلایم هشدار و 

 در صورت وجود موارد زیر به پزشک خود مراجعه کنید: 

 درد، ورم، تب  ،یبدن مانند قرمز  یعفونت در هر کجا ملای بروز ع ،یادرار خون ،نی لاعض درد مفاصل، ورم گلودرد،  سرفه، تب، ➢

 .  دیکنترل شده ا رقابلیو غ  دی جد ملای ع  دچار اگر ➢

 به همراه داشته باشند.  یمورد استفاده در درمان ممکن است عوارض جانب یداروها ➢

 

 



 

 اوروسپسیس  و سپسیس  

 برنامه مداخلات و فرایند پرستاری در بیماران اوروسپسیس

 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت  تشخیص پرستاری 

خطر شوک   .1

 با مرتبط سپتیک 

  التهابی پاسخ

 عفونت به سیستمیک

 افت احتمال و ادراری

 .مقاوم خون فشار

ساعت اول بستری،   ۶-1۲طی 

 :بیمار

 فشار خون متوسط شریانی •

(MAP)  متر جیوه  میلی  ۶5بالای

 .حفظ شود

 .سطح لاکتات سرم کاهش یابد •

نیم برونده ادراری حداقل 

لیتر/کیلوگرم/ساعت داشته  میلی 

 .باشد

فشار خون، ضربان قلب، تنفس  :پایش دقیق علائم حیاتی• 

دقیقه در مرحله حاد پایش   15-30و اشباع اکسیژن را هر 

 . را محاسبه و ثبت کنید MAP.کنید

نتایج آزمایشگاهی را پیگیری کنید   :پایش سطح لاکتات• 

 .نشانه هیپوپرفیوژن است( ۲)لاکتات بالای 

سوند ادراری گذاشته و میزان خروجی :پایش برونده ادراری• 

 . گیری کنیدادرار را هر ساعت اندازه

پریدگی، تعریق سرد، سیانوز رنگ :بررسی علائم شوک• 

 .قراری یا کاهش سطح هوشیاری را بررسی کنیدها، بی لب

برای  1۶-1۸با آنژیوکت :برقراری دو راه وریدی بزرگ• 

 . تجویز مایعات و داروها

 30مایعات وریدی را طبق دستور )معمولاً  :تجویز مایعات• 

 .ساعت اول( تجویز کنید 3لیتر/کیلوگرم کریستالوئید در میلی 

در صورت عدم پاسخ به   :آمادگی برای وازوپرسورها• 

نفرین( از طریق  مایعات، برای شروع داروهای وازواکتیو )نوراپی 

  خط مرکزی آماده باشید

  ۶5بالای   MAPآیا •

 حفظ شده است؟ 

آیا سطح لاکتات  •

 کاهش یافته است؟ 

آیا برونده ادراری کافی  •

 است؟ 

هایپرترمی   .۲

 پاسخ با مرتبط )تب(

  به سیستمیک التهابی

 .عفونت

ساعت اول بستری،  ۲۴-۴۸طی 

 :بیمار

دمای بدن به محدوده نرمال  •

 .درجه( کاهش یابد 3۶-37/5)

 .تعداد دفعات لرز کاهش یابد  •

گیری و ثبت ساعت اندازه  ۲-۴دمای بدن را هر  :پایش دما• 

 .کنید

در صورت تب بالا، از کمپرس ولرم استفاده  :کمپرس ولرم• 

 .کنید

 .دمای اتاق را مناسب نگه دارید :تنظیم محیط• 

بر )استامینوفن( را طبق دستور به داروهای تب  :تجویز دارو• 

 .موقع تجویز کنید

مصرف مایعات وریدی را برای جبران آب از   :هیدراتاسیون• 

 .دست رفته ادامه دهید

آیا دمای بدن کاهش   •

 یافته است؟ 

 آیا لرز قطع شده است؟ •

خطر انتشار   .۳

عفونت 

  با مرتبط )سپسیس(

  شدن مثبت احتمال

  گسترش و خون کشت

 .عفونت

 :در طول مدت بستری، بیمار

علائم سپسیس تحت کنترل   •

 .باشد و به درمان پاسخ دهد

از بروز سپسیس شدید و شوک   •

 .سپتیک جلوگیری شود

ساعت علائم حیاتی را  1-۲هر   :پایش علائم حیاتی مکرر• 

پنه و افت فشارخون از علائم  کاردی، تاکی بررسی کنید. تاکی 

 .پیشرفت سپسیس است

، CRPهای سفید، نتایج گلبول :پایش آزمایشگاهی• 

 . پروکلسیتونین و لاکتات را پیگیری کنید

بیوتیک، حتماً قبل از شروع آنتی  :های کشتاخذ نمونه • 

 . های کشت خون و ادرار اخذ شده باشد نمونه 

های تجویزی را دقیقاً و به  بیوتیکآنتی  :بیوتیکتجویز آنتی • 

 . موقع )ترجیحاً در ساعت اول تشخیص سپسیس( تجویز کنید

آیا علائم حیاتی به  •

 درمان پاسخ داده است؟ 

 آیا نتایج آزمایشگاهی •

WBC ،CRP  بهبود

 یافته است؟ 



 

در صورت بدتر شدن  : ICUآمادگی برای انتقال به• 

 .های ویژه آماده باشیدوضعیت، برای انتقال به بخش مراقبت

اختلال در تبادل   .4

 با مرتبط گازها

  احتمال و سپسیس

 ریه درگیری

(ARDS). 

 :ساعت اول، بیمار ۲۴-۴۸طی 

 o(Sp (2سطح اشباع اکسیژن •

 .حفظ شود ۹۲٪بالای 

 ۲0-1۶تعداد تنفس به محدوده  •

 .در دقیقه کاهش یابد

  (ABG)گازهای خون شریانی •

 .بهبود یابد

را به طور مداوم پایش  oSp 2پالس اکسیمتری مداوم• 

 . کنید

  1-۲تعداد تنفس، عمق و الگوی تنفس را هر : پایش تنفس• 

 .ساعت بررسی کنید

 اکسیژن را با دوز تجویز شده هدف: اکسیژن درمانی• 

2 > 92% oSp وصل کنید. 

تر  سر تخت را بالا نگه دارید )فاولر( تا تنفس راحت: پوزیشن• 

 .شود

 در صورت بدتر شدن، برای: آمادگی برای تهویه پیشرفته• 

CPAP ،BiPAP  یا انتوباسیون آماده باشید. 

 ۹۲٪بالای   Sp2آیا •

 حفظ شده است؟ 

آیا تعداد تنفس کاهش   •

 یافته است؟ 

خطر آسیب   .5

 با مرتبط کلیوی

 از ناشی هیپوپرفیوژن

 و سپسیس

 .داروها نفروتوکسیسیته

 :ساعت اول، بیمار ۴۸-7۲طی 

سطح کراتینین افزایش نیابد یا  •

 .به محدوده پایه برگردد

 .برونده ادراری کافی حفظ شود •

ها و الکترولیت  BUNنتایج کراتینین، : پایش عملکرد کلیه• 

 .را روزانه پیگیری کنید 

میزان خروجی ادرار را هر ساعت  : پایش برونده ادراری• 

 .ثبت کنید

وجود هماچوری یا کدورت را بررسی  : پایش رنگ ادرار• 

 .کنید

  NSAIDsاز مصرف: اجتناب از داروهای نفروتوکسیک• 

 .و سایر داروهای نفروتوکسیک خودداری شود

با تجویز مایعات وریدی، پرفیوژن کلیه : هیدراتاسیون کافی• 

 .را حفظ کنید

آیا کراتینین افزایش  •

 نیافته است؟ 

آیا برونده ادراری کافی  •

 است؟ 

 با مرتبط درد حاد .6

  ادراری مجاری انسداد

 یا( تومور سنگ،)

 .التهاب

 :ساعت اول، بیمار ۲۴طی 

به  ( 0-10شدت درد )مقیاس  •

 .کاهش یابد 3کمتر از 

از کاهش درد پهلو یا شکم خبر  •

 .دهد

محل، شدت، کیفیت و عوامل تشدیدکننده را  :بررسی درد• 

 .بررسی کنید

به بیمار کمک کنید وضعیت راحت پیدا   :پوزیشن راحت• 

 .کند

ها )معمولاً مخدرها در درد شدید( را مسکن :تجویز دارو• 

 .طبق دستور تجویز کنید

برای دکمپرسیون  :ایآمادگی برای اقدامات مداخله • 

 . اورژانسی )استنت یا نفرستومی( هماهنگی کنید 

به بیمار توضیح دهید که با رفع انسداد، درد کاهش   :آموزش• 

 .خواهد یافت

آیا شدت درد کاهش   •

 یافته است؟ 

آیا اقدامات  •

دکمپرسیون انجام شده  

 است؟ 

رنج روانی   .۷

)اضطراب،  

  با مرتبط ترس(

،   ICUدر شدن بستری

تشخیص ناگهانی و 

 .ترس از مرگ

 :ساعت اول، بیمار ۴۸طی 

سطح اضطراب خود را کاهش   •

 .یافته گزارش دهد

بتواند با تیم درمان همکاری  •

 .کند

کنار بیمار بمانید و با لحنی آرام و   :حضور حمایتی• 

 .بخش صحبت کنیداطمینان

بیوتیک،  اقدامات درمانی )مایعات، آنتی  :ایآموزش لحظه• 

 .دکمپرسیون( را به زبان ساده توضیح دهید

 .نور کم، کاهش صدا  :محیط آرام• 

آیا بیمار از کاهش  •

 دهد؟ اضطراب خبر می 

تر شده  آیا بیمار آرام •

 است؟ 



 

 

 برنامه مداخلات و فرایند پرستاری در بیماران اوروسپسیس و افت هوشیاری و انتوبه 

 ارزشیابی مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت  تشخیص پرستاری 

پاکسازی  .1

ناکارآمد راه  

 با مرتبط هوایی

  ضعف زیاد، ترشحات

  و تنفسی عضلات

  در مؤثر غیر سرفه

 .اینتوبه  بیمار

 :ساعت اول، بیمار ۲۴طی 

صداهای تنفسی واضح و  •

 .بدون ترشح اضافی باشد

  Peak)فشار راه هوایی •

airway pressure)   در

 .محدوده نرمال باقی بماند

اشباع اکسیژن بالای   •

 .حفظ شود ٪۹۲

ساکشن را با تکنیک استریل و در صورت نیاز   :ساکشن داخل تراشه• 

)وجود ترشحات، صداهای اضافی، افزایش فشار راه هوایی( انجام دهید. از نرمال 

 . سالین برای رقیق کردن ترشحات استفاده نکنید مگر در موارد خاص

فشار راه هوایی را به طور مداوم پایش کنید.   :مانیتورینگ فشار راه هوایی• 

 .تواند نشانه انسداد لوله یا ترشحات باشدافزایش ناگهانی می 

کاف لوله تراشه را هر شیفت بررسی کنید و فشار آن  :مراقبت از لوله تراشه• 

 .  متر آب تنظیم نمایید سانتی  ۲0-30را بین 

درجه بالا نگه دارید )مگر موارد منع( تا از   30-۴5سر تخت را  :پوزیشن• 

 . پیشگیری شود  (VAP)ونتیلاتور پنومونی وابسته به آسپیراسیون و 

کنندگان  در مورد اهمیت پوزیشن و محدودیت ملاقات :آموزش به خانواده• 

 .در زمان عفونت توضیح دهید

آیا صداهای  •

تنفسی واضح 

 هستند؟ 

آیا فشار راه   •

هوایی کاهش  

 یافته است؟ 

آیا علائم انسداد   •

لوله تراشه وجود 

 ندارد؟ 

اختلال در   .۲

  مرتبط تبادل گازها

 ریوی حاد آسیب با

(ARDS)  ناشی از

سپسیس و تهویه  

 .مکانیکی 

ساعت اول،  ۲۴-۴۸طی 

 :بیمار

 o2/FioPa 2نسبت •

 .بهبود یابد

 o(Sp (2اشباع اکسیژن •

 .حفظ شود ۹۲٪بالای 

 هماهنگی با پزشک برای تنظیم حجم جاری :تهویه محافظتی ریه• 

(Tidal Vlume) ۸-۶  آل بدن و فشار پلاتو لیتر/کیلوگرم وزن ایدهمیلی≤  

 . متر آبسانتی  30

ها،  بر اساس نیاز بیمار و با هدف حفظ باز شدن آلوئول :  PEEPتنظیم• 

PEEP  متر آب(سانتی  5را تنظیم کنید )معمولاً حداقل . 

را   oSp 2را پیگیری کنید و  ABGنتایج 2oSp و  ABGمانیتورینگ • 

 آیا نسبت •

Pa2/Fi2  بهبود

 یافته است؟ 

در   Sp2آیا •

محدوده هدف 

 حفظ شده است؟ 

در صورت امکان، ارتباط با خانواده را  :حمایت خانواده• 

 .فراهم کنید

کمبود دانش در   .8

مورد بیماری، درمان  

و پیشگیری از  

 عدم با مرتبط عود

  علل با آشنایی

  علائم اوروسپسیس،

  مصرف اهمیت هشدار،

 و بیوتیکآنتی  کامل

  از پس لازم هایمراقبت

 .ترخیص

در زمان ترخیص، بیمار و خانواده 

 :قادر خواهند بود

  در) علت اوروسپسیس• 

 را( انسداد یا سنگ وجود صورت

 .دهند توضیح

 را علائم هشدار عود• 

 . بشناسند

تکمیل دوره   اهمیت •

 .بدانند را بیوتیکآنتی

 .بدانند  را برنامه پیگیری • 

 .بیوتیک حتی با قطع علائمتأکید بر تکمیل دوره کامل آنتی - 

در صورت تجویز داروهای مسکن یا ضد التهاب، نحوه مصرف  - 

 .صحیح را آموزش دهید

 : آموزش پیشگیری• 

لیوان آب در روز، مگر   ۶-۸)حداقل  مصرف مایعات کافی- 

 .منع پزشکی( 

 .، به ویژه بهداشت ناحیه تناسلی رعایت بهداشت فردی- 

 .دفع ادرار پس از رابطه جنسی )در زنان(- 

 .پرهیز از نگه داشتن طولانی مدت ادرار- 

: آموزش مراقبت صحیح از کاتتر در بیماران با کاتتر ادراری - 

 .و پایش علائم عفونت

: توجه به علائم غیراختصاصی عفونت در سالمندان- 

 . حالی، گیجی( )بی 

زمان مراجعه بعدی به پزشک، انجام آزمایشات و  :پیگیری• 

 .های لازم را مشخص کنیدتصویربرداری

چه " از بیمار بپرسید:  •

دهد که  علائمی نشان می 

عفونت شما برگشته 

 "است؟

از بیمار بپرسید:  •

بیوتیک را تا کی آنتی " 

 "باید مصرف کنید؟

برای " از بیمار بپرسید:  •

پیشگیری از عفونت  

ادراری چه کارهایی 

 "توانید انجام دهید؟می

آیا بیمار شماره تماس  •

پزشک را در دسترس 

 دارد؟ 



 

 گازهای خون شریانی •

(ABG)  در محدوده هدف

 .درمانی باشد

 . است ۸۸-۹5٪بین   Sp2به طور مداوم پایش نمایید. هدف

متوسط تا   ARDSدر موارد: پوزیشن پرون )درمان در وضعیت دمر(• 

، با تیم درمان برای پوزیشن پرون به مدت  o2/Fio(Pa(150 > 2شدید

 . ساعت در روز هماهنگ کنید 1۶حداقل 

را برای ارزیابی   CXRنتایج روزانه: بررسی رادیوگرافی قفسه سینه• 

 .یا بروز پنوموتوراکس بررسی کنید  ARDSپیشرفت

آیا عارضه   •

 جدیدی در

CXR  دیده

 شود؟ نمی 

خطر آسیب   .۳

مغزی ثانویه  

)هیپوکسیک/ایس 

 با مرتبط کمیک(

 پرفیوژن کاهش

 از ناشی مغزی

  اختلال سپسیس،

  نوسانات و هوشیاری

 .همودینامیک

ساعت اول،  ۴۸-7۲طی 

 :بیمار

فشار خون متوسط   •

  ۶5بالای   (MAP)شریانی

 . متر جیوه حفظ شودمیلی 

بر  سطح هوشیاری •

  RASSیا  GCSاساس

 .ثابت یا بهبود یابد 

تشنج یا میوکلونوس  •

 .مشاهده نشود 

با استفاده از ابزارهای  ساعت سطح هوشیاری 1-۲هر  : پایش عصبی مکرر• 

 . ها را بررسی کنیدو مردمک RASSیا مقیاس  GCSمعتبر مانند

را به طور مداوم پایش کنید و در صورت افت،   MAP:پایش همودینامیک• 

 . نفرین( اقدام نماییدبا هماهنگی پزشک برای تنظیم وازوپرسورها )نوراپی 

نتایج لاکتات سرم را پیگیری کنید )افزایش لاکتات   :پایش سطح لاکتات• 

 . نشانه هیپوپرفیوژن بافتی است( 

صورت وجود ریسک فاکتورها )هیپوناترمی، اورمی،  در:پیشگیری از تشنج• 

تب بالا(، اقدامات پیشگیرانه را انجام دهید و در صورت بروز تشنج، آن را سریعاً  

 .مدیریت کنید

در بیماران اینتوبه، از حداقل دوز مؤثر داروهای  :سازی بهینهآرام• 

 آرامبخش استفاده کنید تا امکان ارزیابی دقیق سطح هوشیاری فراهم شود

  Awakening Trial. ntaneusoSpروزانه

در مورد اهمیت پایش سطح هوشیاری و علائم هشدار   :آموزش به خانواده• 

 .قراری شدید، تشنج( به خانواده توضیح دهید)بی 

در   MAPآیا •

محدوده هدف 

 حفظ شده است؟ 

آیا سطح   •

هوشیاری بهبود  

 یافته است؟ 

آیا تشنج رخ  •

 داده است؟ 

خطر دلیریوم   .4

 با مرتبط )هذیان(

 در بستری سپسیس،

ICU اختلال ،

متابولیک، محرومیت  

حسی و مصرف 

 .داروهای آرامبخش

در طول مدت بستری،  

 :بیمار

نمره ابزار غربالگری  •

 CAM-مانند دلیریوم

ICU منفی باشد . 

قراری شدید های بی دوره •

یا کاهش ناگهانی سطح 

 .هوشیاری نداشته باشد

 CAM-حداقل یک بار در شیفت، دلیریوم را با ابزار :غربالگری روزانه• 

ICU ارزیابی کنید . 

  :ABCDEFبسته مراقبتی• 

 A: Assess, Prevent, and Manage Pain: - ارزیابی و

 . مدیریت درد

ntaneus Awakening Trials (SAT) and oth SpoB: B -

 ntaneus Breathing Trials (SBT):oSp انجام روزانه تست

 . خودیخودی و تنفس خودبهبیداری خودبه 

 n:oice f Analgesia and SedatioC: Ch - انتخاب حداقل

 . آرامبخش مؤثر

 D: Delirium: Assess, Prevent, and Manage: - ارزیابی و

 .مدیریت دلیریوم

 bility and Exercise:oE: Early M - تحرک زودهنگام )حتی در

 . حد تغییر وضعیت در تخت(

 F: Family Engagement and Empwerment: - مشارکت و

 . توانمندسازی خانواده )توضیح وضعیت، کمک به روتین روزانه(

 :مداخلات غیردارویی• 

به طور مکرر با بیمار صحبت کنید، نام، مکان و زمان را  : یابی مجدد جهت- 

 CAM-آیا •

ICU  منفی است؟ 

های  آیا دوره •

قراری کنترل  بی 

 شده است؟ 

آیا خانواده در  •

مراقبت مشارکت 

 دارد؟ 



 

 .به او یادآوری کنید

در صورت نیاز، از عینک و سمعک بیمار : استفاده از عینک و سمعک- 

 .استفاده کنید

ها کم کنید، سر و صدا را به حداقل برسانید و ها را شب چراغ: روال خواب- 

 .های پرستاری را در شب تجمیع کنید تا خواب بیمار مختل نشودمراقبت

اختلال در   .5

یکپارچگی پوست  

)خطر زخم  

  با مرتبط فشاری(

 طولانی، حرکتیبی 

  سطح کاهش

 ادم، هوشیاری،

  وسایل از استفاده

 تراشه، لوله) تهاجمی

 تغذیه، هایلوله

  پوزیشن و( کاتترها

 .پرون

در طول مدت بستری،  

 :بیمار

پوست سالم و بدون زخم  •

 .فشاری باقی بماند

  Braden)نمره برادن •

Scale) بهبود یابد. 

هر شیفت تمام نواحی پوست، به ویژه نواحی تحت   :ارزیابی روزانه پوست• 

سر، و در پوزیشن پرون: صورت، قفسه سینه،  ها، پس فشار )ساکروم، پاشنه 

 . زانوها( را بررسی کنید

ساعت وضعیت بیمار را تغییر دهید. در   ۲هر  :تغییر وضعیت منظم• 

نفر( برای جلوگیری از   5های صحیح جابجایی )حداقل پوزیشن پرون، از روش

 . ها استفاده کنید آسیب به پوست و جابجایی ناخواسته لوله

های محافظ )فوم، هیدروکلوئید( برای از پانسمان :محافظت از پوست• 

 . نواحی پرخطر استفاده کنید

اختیاری ادرار، پوست را سریعاً تمیز و در صورت بی : مدیریت رطوبت• 

 .های محافظ استفاده نماییدخشک کنید و از کرم

 . های مخصوص کاهش فشار استفاده کنیداز تشک : تشک مواج• 

با متخصص تغذیه هماهنگ کنید تا نیازهای پروتئینی و  :ارزیابی تغذیه• 

کالری بیمار تأمین شود )پروتئین کافی برای حفظ یکپارچگی پوست ضروری  

  است(

آیا زخم فشاری   •

جدید ایجاد شده  

 است؟ 

آیا پوست   •

نواحی تحت فشار  

 سالم است؟ 

خطر تغذیه   .6

نامتعادل: دریافت  

کمتر از نیاز  

 با مرتبط بدن

 نیاز شدید افزایش

 متابولیک

( هایپرکاتابولیسم)

  سپسیس، از ناشی

NP  بودن و تأخیر

 .در شروع تغذیه

ساعت اول   ۴۸-7۲طی 

 :بستری، بیمار

 ایتغذیه روده •

(Enteral) شروع شود. 

وزن بدن کاهش نیابد یا  •

 .ثابت بماند

سطح آلبومین و پروتئین  •

تام به طور قابل توجهی 

 .کاهش نیابد

ای را در  با هماهنگی پزشک، تغذیه روده :ایشروع زودهنگام تغذیه روده • 

معدی یا  -ساعت اول( از طریق لوله بینی ۲۴-۴۸اسرع وقت )ترجیحاً طی 

 . ژژونال شروع کنید-بینی

  Gastric)ساعت حجم باقیمانده معده ۴-۶هر  : پایش تحمل تغذیه• 

Residual Vlume) را بررسی کنید. در صورت افزایشGRV (> 500  

ml) یا علائم عدم تحمل )اتساع شکم، استفراغ(، با پزشک مشورت کنید. 

ساعت )تا زمان پایدار شدن( و سپس   1-۲قند خون را هر  :پایش قند خون• 

ساعت پایش کنید و انسولین را طبق دستور برای نگه داشتن قند خون   ۴هر 

 . لیتر تجویز نماییدگرم/دسیمیلی 1۸0زیر 

سطح فسفر، پتاسیم و منیزیم را روزانه پایش کنید  :هاپایش الکترولیت • 

 .)سندرم تغذیه مجدد(

 .گیری کنیدوزن بیمار را روزانه اندازه :پایش وزن• 

آیا تغذیه  •

ای شروع روده

شده و تحمل 

 شود؟ می

آیا قند خون در  •

محدوده هدف 

 است؟ 

ها  آیا الکترولیت •

 نرمال هستند؟ 

اختلال در  .۷

فرآیندهای  

 در ارتباط خانوادگی

با بستری ناگهانی  

یکی از اعضای  

،   ICUخانواده در

ترس از مرگ، عدم  

اطمینان از آینده و 

ساعت اول،  ۴۸-7۲طی 

 :خانواده

اطلاعات واضح و قابل  •

فهم در مورد وضعیت بیمار  

 .دریافت کنند

بتوانند سوالات خود را  •

بپرسند و استرس خود را 

 .بیان کنند

به طور منظم با خانواده ارتباط برقرار کنید و اطلاعات صادقانه   :ارتباط مؤثر• 

 . آگهی به آنها بدهید ها و پیش و قابل فهم در مورد وضعیت بیمار، درمان

تجهیزات و مانیتورینگ اطراف بیمار )مانند ونتیلاتور، مانیتور   :آموزش• 

ضربان قلب( را به زبان ساده برای خانواده توضیح دهید تا ترس آنها کاهش 

 .یابد

ها و احساسات خانواده گوش دهید و از آنها به نگرانی  :حمایت عاطفی• 

 .حمایت عاطفی کنید

آیا خانواده  •

اطلاعات کافی  

 اند؟ دریافت کرده

آیا سطح   •

استرس خانواده  

کاهش یافته 

 است؟ 

آیا خانواده در  •



 

استرس ناشی از  

  .ICUمحیط

در صورت تمایل، در  •

های غیرتهاجمی  مراقبت

 .بیمار مشارکت داده شوند

در صورت تمایل و با رعایت اصول کنترل عفونت، از  :مشارکت در مراقبت• 

های بیمار های ساده )مانند مرطوب کردن لب خانواده برای مشارکت در مراقبت

 . با تکه یخ، صحبت کردن با بیمار( دعوت کنید

های ملاقات منعطف با تیم درمان برای تنظیم زمان :تسهیل ملاقات• 

 .هماهنگی کنید

در صورت وجود استرس شدید،   :ارجاع به مددکار اجتماعی یا روانشناس• 

 .خانواده را به مددکار اجتماعی یا روانشناس بالینی ارجاع دهید

مراقبت مشارکت 

 اند؟ داده شده 

 برنامه مداخلات و فرایند پرستاری در بیماران سپسیس

 ارزشیابی مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت  تشخیص پرستاری 

پرفیوژن بافتی   .1
 با مرتبط ناکارآمد 
  نسبی، هیپوولمی

 و وازودیلاتاسیون
 از ناشی هیپوپرفیوژن

 .سپسیس

ساعت اول   ۶-1۲طی 
 :بستری، بیمار

فشار خون متوسط   •
  ۶5بالای   (MAP)شریانی

 . متر جیوه حفظ شودمیلی 

سطح لاکتات سرم حداقل  •
  ۲کاهش یابد یا به زیر  ٪۲0

 . مول/لیتر برسدمیلی 

  0/5برونده ادراری حداقل  •
لیتر/کیلوگرم/ساعت  میلی 

 .داشته باشد

 زمان پر شدن مویرگی •

(Capillary refill)   کمتر
  ثانیه باشد 3از 

، ضربان قلب را هر  MAPفشار خون، : پایش دقیق علائم حیاتی• 

 . دقیقه در مرحله حاد پایش کنید  30-15

ساعت پیگیری   ۲-۴نتایج آزمایشگاهی را هر  :پایش سطح لاکتات• 

 . کنید

سوند ادراری گذاشته و میزان خروجی ادرار را  :پایش برونده ادراری• 

 . گیری کنیدهر ساعت اندازه 

زمان پر شدن مویرگی، رنگ و دمای  :پایش پرفیوژن محیطی• 

 . پوست را بررسی کنید

  Passiveمانند های دینامیکاز روش :پایش پاسخ به مایعات• 

Leg Raise برای ارزیابی پاسخ به مایعات استفاده کنید . 

مایعات کریستالوئیدی )ترجیحاً بالانس شده مانند   :تجویز مایعات• 

 . رینگر لاکتات( را طبق دستور تجویز کنید 

در صورت عدم پاسخ به مایعات، برای  :آمادگی برای وازوپرسورها• 
  نفرین از راه وریدی مرکزی آماده باشیدشروع نوراپی 

بالای    MAPآیا •
حفظ شده  ۶5

 است؟ 

آیا سطح لاکتات  •
 کاهش یافته است؟ 

آیا برونده ادراری   •
 کافی است؟ 

آیا زمان پر شدن  •
مویرگی بهبود  

 یافته است؟ 

اختلال در تبادل   .۲
 حاد آسیب با مرتبط گازها

ناشی از پاسخ التهابی   ریه
  سیستمیک

ساعت اول،  ۲۴-۴۸طی 
 :بیمار

 o2/FioPa 2نسبت •

 .بهبود یابد

 o(Sp (2اشباع اکسیژن •

 .حفظ شود ۹۲٪بالای 

تعداد تنفس در محدوده   •
 .هدف ونتیلاتور تنظیم شود

 . را به طور مداوم پایش کنید: oSp 2پالس اکسیمتری مداوم• 

 .نتایج گازهای خون شریانی را پیگیری کنید : ABGپایش• 

 ۶با تیم درمان برای تنظیم حجم جاری ) :تهویه محافظتی ریه• 
متر آب سانتی  30 ≥آل( و فشار پلاتو لیتر/کیلوگرم وزن ایدهمیلی 

 . هماهنگ کنید

را برای باز نگه داشتن  PEEPبر اساس نیاز بیمار،  : PEEPتنظیم• 

 . ها تنظیم کنیدآلوئول 

، برای  o2/Fio(Pa(150 > 2شدید  ARDSدر :پوزیشن پرون• 

 . ساعت هماهنگ کنید 1۶ ≤پوزیشن پرون به مدت 

را برای   CXRنتایج روزانه: بررسی رادیوگرافی قفسه سینه• 

 .بررسی کنید  ARDSارزیابی پیشرفت

 آیا نسبت •

Pa2/Fi2  بهبود
 یافته است؟ 

بالای   Sp2آیا •
حفظ شده  ٪۹۲

 است؟ 

آیا عارضه   •
  CXRجدیدی در

 شود؟ دیده نمی 

پاکسازی ناکارآمد   .۳
  با مرتبط راه هوایی

  ضعف زیاد، ترشحات
 کاهش و تنفسی عضلات

 .هوشیاری سطح

 :ساعت اول، بیمار ۲۴طی 

صداهای تنفسی واضح و  •
 .بدون ترشح اضافی باشد

  Peak)فشار راه هوایی •

airway pressure)   در
 .محدوده نرمال باقی بماند

ساکشن را با تکنیک استریل و در صورت  :ساکشن داخل تراشه• 

 . نیاز انجام دهید 

فشار راه هوایی را پایش کنید  :مانیتورینگ فشار راه هوایی• 

 .)افزایش ناگهانی نشانه انسداد لوله یا ترشحات است(

کاف لوله تراشه را بررسی کنید و فشار آن را   :مراقبت از لوله تراشه• 

 .متر آب تنظیم نمایید سانتی  ۲0-30بین 

آیا صداهای  •
تنفسی واضح 

 هستند؟ 

آیا فشار راه   •
هوایی در محدوده 

 نرمال است؟ 



 

از آسپیراسیون جلوگیری  •
 .شود

درجه بالا نگه دارید تا از آسپیراسیون  30-۴5سر تخت را  :پوزیشن• 

 . پیشگیری شود  VAPو

در صورت امکان، برای کمک به تخلیه   :فیزیوتراپی تنفسی• 

 .ترشحات هماهنگ کنید

آیا علائم  •
آسپیراسیون وجود 

 ندارد؟ 

خطر شوک   .4
  پاسخ با مرتبط سپتیک 

 و نشدهکنترل  التهابی
-قلبی عملکرد اختلال
 .عروقی

 :ساعت اول، بیمار ۲۴طی 

فشار خون با مایعات و  •
وازوپرسورها قابل کنترل  

 .باشد

علائم شوک )افت فشار   •
خون مقاوم، اسیدوز لاکتیک، 

کاهش سطح هوشیاری(  
 .تشدید نشود

و  MAPدقیقه فشار خون،  15-30هر  :پایش دقیق علائم حیاتی• 

 . ضربان قلب را پایش کنید

افزایش لاکتات نشانه هیپوپرفیوژن بافتی   :پایش سطح لاکتات• 

 . است

ها،  پریدگی، تعریق سرد، سیانوز لبرنگ :پایش علائم شوک• 

 .قراری یا کاهش سطح هوشیاری را بررسی کنیدبی 

را پایش  CVPدر صورت وجود خط مرکزی،  :پایش عملکرد قلبی• 

 .کنید

نفرین را بر اساس پاسخ فشار خون تیتر نوراپی  :تنظیم وازوپرسورها• 

 . کنید

در صورت وجود اختلال عملکرد قلبی،   :هاآمادگی برای اینوتروپ • 
  برای افزودن دوبوتامین آماده باشید 

با    MAPآیا •
درمان قابل کنترل  

 است؟ 

آیا سطح لاکتات  •
 یابد؟ کاهش می

آیا علائم شوک  •
 کاهش یافته است؟ 

اختلال در عملکرد   .5
عصبی )انسفالوپاتی  

  مرتبط  سپتیک/دلیریوم(
  التهابی، پاسخ با

 و مغزی هیپوپرفیوژن
  متابولیک اختلالات

ساعت اول،  ۴۸-7۲طی 
 :بیمار

 بر اساس سطح هوشیاری •

GCS یاRASS   ثابت یا
 .بهبود یابد

نمره ابزار غربالگری  •
 ICU) -(CAMدلیریوم

 . منفی باشد

تشنج یا میوکلونوس  •
 .مشاهده نشود 

ها را ساعت سطح هوشیاری و مردمک 1-۲هر : پایش عصبی مکرر• 

 . بررسی کنید

 حداقل یک بار در شیفت، دلیریوم را با ابزار: غربالگری دلیریوم• 

ICU -CAM ارزیابی کنید . 

 : مداخلات غیردارویی دلیریوم• 

یابی مجدد: به طور مکرر با بیمار صحبت کنید، نام، مکان و جهت- 
 .زمان را یادآوری کنید

کننده استفاده از عینک و سمعک: در صورت نیاز، از وسایل کمک - 
 .استفاده کنید

ها کم کنید، سر و صدا را به حداقل ها را شبروال خواب: چراغ- 
 .برسانید

تحرک زودهنگام: در حد توان بیمار، تغییر وضعیت و تحرک را  - 
 . تشویق کنید

ها )سدیم، کلسیم، منیزیم( و گازهای الکترولیت : پایش متابولیک• 

 .خون را پایش کنید

آیا سطح   •
هوشیاری بهبود  

 یافته است؟ 

 CAM-آیا •

ICU  منفی است؟ 

آیا تشنج رخ  •
 نداده است؟ 

اختلال در   .6
یکپارچگی پوست )خطر  

  با مرتبط زخم فشاری(
  سطح کاهش حرکتی،بی 

  از استفاده ادم، هوشیاری،
  پوزیشن و تهاجمی وسایل
  پرون

 :در طول مدت بستری، بیمار

پوست سالم و بدون زخم  •
 .فشاری باقی بماند

  Braden)نمره برادن •

Scale) بهبود یابد. 

هر شیفت تمام نواحی پوست، به ویژه نواحی  :ارزیابی روزانه پوست• 
سر، و در پوزیشن پرون: صورت، ها، پس تحت فشار )ساکروم، پاشنه 

 . قفسه سینه، زانوها( را بررسی کنید

ساعت وضعیت بیمار را تغییر دهید. در   ۲هر  :تغییر وضعیت منظم• 

 . نفره برای جابجایی ایمن استفاده کنید  5پوزیشن پرون، از تیم حداقل 

های محافظ )فوم( برای نواحی  از پانسمان :محافظت از پوست• 

 . پرخطر استفاده کنید 

اختیاری، پوست را سریعاً تمیز و در صورت بی :مدیریت رطوبت• 

 .های محافظ استفاده نماییدخشک کنید و از کرم

 .های مخصوص کاهش فشار استفاده کنیداز تشک :تشک مواج• 

آیا زخم فشاری   •
جدید ایجاد شده  

 است؟ 

آیا پوست نواحی  •
تحت فشار سالم  

 است؟ 



 

خطر تغذیه   .۷
نامتعادل: دریافت کمتر  

 با مرتبط از نیاز بدن
 نیاز شدید افزایش

 متابولیک
  تأخیر و( هایپرکاتابولیسم)

  تغذیه شروع در

ساعت اول   ۴۸-7۲طی 
 :بستری، بیمار

 ایتغذیه روده •

(Enteral) شروع شود. 

قند خون در محدوده  •
1۸0-1۴0 
لیتر کنترل  گرم/دسی میلی 
 . شود

ها )فسفر، الکترولیت •
پتاسیم، منیزیم( در محدوده 

 .نرمال حفظ شود 

با هماهنگی پزشک، تغذیه  :ایشروع زودهنگام تغذیه روده • 

 . ساعت اول شروع کنید ۲۴-۴۸ای را طی روده

و علائم عدم    (GRV)حجم باقیمانده معده :پایش تحمل تغذیه• 

 .تحمل )اتساع شکم، استفراغ( را بررسی کنید

ساعت )تا زمان پایدار شدن(  1-۲قند خون را هر  :پایش قند خون• 

 . پایش کنید و انسولین را طبق دستور تجویز نمایید

سطح فسفر، پتاسیم و منیزیم را روزانه پایش  :هاپایش الکترولیت • 
 . کنید 

 .گیری کنیدوزن بیمار را روزانه اندازه :پایش وزن• 

ای آیا تغذیه روده •
شروع شده و 

 شود؟ تحمل می

آیا قند خون در  •
محدوده هدف 

 است؟ 

ها  آیا الکترولیت •
 نرمال هستند؟ 

خطر عوارض   .8
  با مرتبط ترومبوآمبولی

  و التهابی پاسخ  حرکتی،بی 
 عروقی داخل انعقاد

  .(DIC)منتشر

 :در طول مدت بستری، بیمار

یا   DVTهیچ علامت •
 .آمبولی ریه نشان ندهد 

پروفیلاکسی ترومبوآمبولی  •
 .دریافت کند

هپارین با وزن مولکولی کم یا هپارین   :پروفیلاکسی دارویی• 

 . معمولی را طبق دستور تجویز کنید 

سازی سازی یا دستگاه فشردهاز جوراب فشرده :وسایل مکانیکی• 

 .متناوب پنوماتیک استفاده کنید 

ها را بررسی  تورم، درد، قرمزی و گرمی اندام : DVTپایش علائم• 

 .کنید

تنگی نفس ناگهانی، درد قفسه سینه،   :پایش علائم آمبولی ریه• 

 .هموپتزی را پایش کنید

  DVTآیا علائم •

 شود؟ مشاهده می 

آیا بیمار  •
پروفیلاکسی  
دریافت کرده 

 است؟ 

رنج روانی )اضطراب،   .9
ترس( در بیمار و  

  بستری با مرتبط خانواده

، تشخیص  ICUدر
ناگهانی، ترس از مرگ و  

  عدم اطمینان از آینده

ساعت اول،  ۴۸-7۲طی 
 :بیمار و خانواده 

سطح اضطراب خود را   •
 .کاهش یافته گزارش دهند 

اطلاعات واضح و قابل فهم   •
در مورد وضعیت بیمار 

 .دریافت کنند

در صورت تمایل، در  •
های غیرتهاجمی  مراقبت

 .مشارکت داده شوند

به طور منظم با بیمار )در حد توان( و خانواده ارتباط  :ارتباط مؤثر• 

 . برقرار کنید و اطلاعات صادقانه و قابل فهم بدهید

 .ها گوش دهید با لحنی آرام و همدلانه به نگرانی  :حضور حمایتی• 

تجهیزات و مانیتورینگ اطراف بیمار را به زبان ساده توضیح  :آموزش• 

 .دهید

های در صورت تمایل، از خانواده برای مراقبت  :مشارکت در مراقبت• 

 . ها( دعوت کنیدساده )مانند مرطوب کردن لب

های ملاقات منعطف با تیم درمان برای تنظیم زمان :تسهیل ملاقات• 

 .هماهنگی کنید

 .در صورت نیاز، به مددکار اجتماعی یا روانشناس ارجاع دهید :ارجاع• 

آیا بیمار و  •
خانواده از کاهش  

اضطراب خبر  
 دهند؟ می

آیا خانواده  •
اطلاعات کافی  

 اند؟ دریافت کرده

آیا خانواده در  •
مراقبت مشارکت 

 اند؟ داده شده 

کمبود دانش در   .10
مورد مدیریت بیماری  

پس از ترخیص و  
پیشگیری از عوارض  

مدت )سندرم  طولانی
  مرتبط پس از سپسیس(

  عوارض با آشنایی عدم با
 روانی و فیزیکی شناختی،

  سپسیس از پس

در زمان ترخیص، بیمار و 
 :خانواده قادر باشند

علائم سندرم پس از  •
سپسیس )خستگی، ضعف  

شناختی، اضطراب( را 
 . بشناسند

برنامه پیگیری و توانبخشی  •
 .را بدانند

های ضروری  شماره تماس •
 .را در دسترس داشته باشند

به بیمار و خانواده : آموزش در مورد سندرم پس از سپسیس• 
توضیح دهید که ضعف، خستگی، مشکلات حافظه و تمرکز، اضطراب و 

 . ها ادامه یابدافسردگی ممکن است ماه

بر اهمیت ادامه فیزیوتراپی و کاردرمانی تأکید  :توانبخشی فیزیکی• 

 . کنید

در صورت وجود اختلالات شناختی، برای  :توانبخشی شناختی• 

 . پیگیری با متخصص مغز و اعصاب یا روانشناس هماهنگ کنید 

 . در صورت نیاز، برای مشاوره روانشناسی ارجاع دهید  :حمایت روانی• 

زمان مراجعه بعدی به پزشک و انجام آزمایشات را  :برنامه پیگیری• 

 .مشخص کنید

علائم عود عفونت )تب، لرز، تنگی نفس( را آموزش   :علائم هشدار• 

 .دهید

 

از بیمار و  •
خانواده بپرسید:  

چه عوارضی " 
ممکن است پس از  

ترخیص ادامه 
 "یابد؟ 

آیا برنامه  •
پیگیری مشخص 

 است؟ 

آیا شماره  •
های ضروری تماس

 در دسترس است؟ 

 



 

 

 

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زدر حین بستری بیمار اوروسپسیس  پرستار 

 علت بیماری و علایم  :  

اندام و   ییشود و باعث نارسا سیو منجر به اوروسپس ابدیگسترش  کیستماتیتواند به طور س  یدرمان نشود، م ی که عفونت دستگاه ادرار یهنگام 

  یاز عفونت دستگاه تناسل سیچهارم موارد سپس ک ی بایاست. تقر هیکل ا یمثانه  ،یادرار یاز عفونت مجار یناش  سیپسس، سیمرگ شود. اوروسپس

 شود.یم جادیا

در پشت و پهلو، اختلال  تیو حساس درد  لرز پهلو درد  ادرار سوزش تبی ادرار یها تیفوری هماچور  تکرر ادرار سوزش ادرار  :شاملعلایم  

 هوشیاری و گیجی ، تغییرات فشارخون، دیسترس تنفسی و نارسایی کلیه، افزایش گلبولهای سفید خون  

آنها دو تا سه روز  جهیکامل و نت شاتیتا انجام آزما رایز کنندیرا شروع م کیوتیب یآنت زیشود، پزشکان تجو یقطع صیقبل از آنکه تشخ"لامعمو

به عفونت اجازه دهد که بصورت کامل در بدن منتشر شده و منجر به  تواندی م جواب یم است. لذا عدم شروع درمان و منتظر ماندن برالاز زمان

 .شود یمیبروز عواقب وخ

 :شامل  ی تیحما  درمان

 ( وجود دارد یتنفس  یاگر سخت) ژنیاکس زیتجو ➢

 و طریق سرم تراپی   ها تیالکترول  اصلاحو  بدن  عاتیما قیدق میتنظ ➢

 دارو درمانی برای کنترل فشارخون ، قند خون،  وشروع درمان انتی بیوتیک وسیع الطیف  ➢

 از راه دهان هیتغذ موقت قطع ➢

 منتقل کرد.   ژه یو یها او را به بخش مراقبت دی شود، با جاد یمانند شوک در فرد ا ی که علائم یدر صورت ➢

 ن ییخون پا فشار ی،اریعدم هوش و جهیسرگ، عمقکم ی تند ول  تنفس ، فیضع یتند ول  ضربانی، دگ یپررنگ شوک عبارتند از: علائم  ➢

 .است یضرور طیحرارت مح میو تنظ یات یح علائم کنترل ➢

 ابد یروز ادامه  10-7 دی با درمان ها کشت شدن مثبت صورت در ➢

 :  و رژیم غذایی در بستری مراقبت

 .دیکن یمتصل به نوزاد خود خوددار  یسرم ها و رابط ها یدستکار از ➢

 اجرا خواهد شد.   ی بیمارپزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار برا زیتجو طبق داروها ➢

 .دیینما یهمکار  یو درمان یصیدر زمان انجام اقدامات تشخ یمراقبت م یت با ➢

 شود لذا نباید بدون اجازه پزشک چیزی از راه دهان مصرف کند.    NPممکن است بیمار در ابتدا  ➢

 در صورت هوشیاری کامل و اجازه پزشک ابتدا رژیم مایعات و سپس غذای معمولی به بیمار داده می شود.  ➢

 میوه ها و آبمیوه های ترش و حاوی ویتامین ث مثل مرکبات و آب پرتقال بیشتر مصرف کنید .  ➢

 اولویتها و نیازهای اموزشی بیماراوروسپسیس

 و ترخیص مراقبت در حین بستری   علت بیماری و نحوه درمان 

 حین بستری وزمان ترخیص علایم هشداردهنده   میزان فعالیت 

 مراقبت از اتصالات  رژیم غذایی در حین بستری وبعد از ترخیص 



 

 .  باشد  داشته را ها میکروب  با مبارزه برای کافی قدرت شما بدن تا باشید داشته  کافی استراحت ➢

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زدر حین ترخیص  بیمار اوروسپسیس  پرستار 

 رژیم غذایی در منزل:  

 در صورت نداشتن منع پزشکی ، آب زیاد بنوشید، جریان زیاد ادرار باعث شسته شدن میکروب ها از داخل مجاری ادراری می شود .  ➢

  شود  علائم تشدید   باعث مثانه تحریک با است ممکن ،بهبود زمان تا زیاد  کافئین حاوی های  نوشیدنی سایر  و  نسکافه ، قهوه زیاد نوشیدن ➢

 . کنید خودداری(  نوشابه مثل) گازدار  های  نوشیدنی  و پرادویه و  تند غذاهای ،شکلات انواع زیاد مصرف از ➢

 .   کنید مصرف بیشتر پرتقال  آب و  مرکبات مثل  ث ویتامین حاوی و ترش های آبمیوه و ها  میوه ➢

  می مثانه  ناکامل ی تخلیه  باعث فشار ایجاد  با مزمن یبوست ،کند جلوگیری یبوست بروز از که  کنید تنظیم شکلی  به را بیمار غذایی  یمژر ➢

 . شود

 

 دارو در منزل:  

روز  7در صورت تجویز آنتی بیوتیک دارو را دقیقا در زمان معین مصرف کنید و حتما دوره ی درمان را تا پایان کامل کنید، این زمان معمولا   ➢

 . روز ادامه می یابد 1۴  -  10است ولی در مورد عفونت های شدید که کلیه ها را درگیر می کند  

 مصرف غلط آنتی بیوتیک ها باعث مقاوم شدن میکروب ها،باقی ماندن میکروب ها و افزایش احتمال تکرار عفونت در آینده می شود. ➢

 مراقبت در منزل:   فعالیت و

 د یو گشاد بپوش  ینخ  ریز  لباس ✓

عف و تا زمان بهبودی استراحت کافی داشته باشید و از انجام ورزش های سنگین خودداری کنید، فعالیت جسمانی زیاد باعث تشدید برخی علائم مثل ض ✓

 بی حالی شده و هم چنین با افزایش میزان تعریق باعث کم آبی بدن میشود .

 کنید.   تخلیه  کامل  طور  به  را  خود  ی  مثانه  و  داده  انجام  را  کار  این  سریعا  ادرار  دفع  به  نیاز  احساس  صورت  در  و  ندارید  نگه  را  خود  ادرار ✓

 در صورتی که بیمار سوند فولی دارد مراقبتهای آن را آموزش دهید.   ✓

 در صورتی که بیمار قادر به حرکت نمی باشد اقدامات پیشگیرانه از زخم بستر و ترومبوآمبولی را آموزش دهید.   ✓

 در صو.رتی که بیمار سوند معده دارد روش تغذیه از راه سوند معده و مراقبت از آن را آموزش دهید.   ✓

 بهداشت ناحیه تناسلی را رعایت نمایید   ✓

 دستهای خود را مرتب بشویید.   ✓

 مراقبت تشنج بیمار باشید زیرا بالارفتن تب و هایپرترمی می تواند زمینه ساز تشنج باشد.   ✓

 دار وزمان مراجعه بعدی به پزشک:  علایم هش
در    باشد  کیمانند شوک سپت  پیشرفتعارضه در حال    کیتواند نشان دهنده    یم   یمخاط  یغشاها   یو خشک  یذهن  تیوضع  رییتغ  ع،یضربان قلب سر  تب،

 صورت وجود این علایم هرچه سریعتر به اورژانس مراجعه کنید.  

 زمان مراجعه بعدی به پزشک را با بیمار و خانواده وی هماهنگ کنید.  

 

 

 

 

 



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زدر حین بستری بیمار سپسیس  پرستار 

 توضیح بیماری و علل و روند درمان:  

ها  شود و منجر به اختلال عملکرد اندامسپسیس یک وضعیت تهدیدکننده زندگی است که در اثر پاسخ نامنظم بدن به عفونت ایجاد می

 . دهدها نفر را تحت تأثیر قرار میاین سندرم یکی از علل اصلی مرگ و میر در جهان است و سالانه میلیون  . گرددمی

 : علل شایع سپسیس

 .ترین علت(پنومونی )شایع :های ریویعفونت• 

 .به ویژه در سالمندان و بیماران با کاتتر ادراری :های ادراریعفونت• 

 .سیستیت، پانکراتیت عفونیآپاندیسیت، کوله :های شکمیعفونت• 

 .سلولیت، زخم فشاری عفونی :های پوست و بافت نرمعفونت• 

 .مرتبط با کاتترهای عروقی :های جریان خونعفونت• 

 : عوامل خطر 

 سال( یا بسیار کم )نوزادان(  ۶5سن بالا )بالای  •

 ( ، مصرف کورتیکواستروئیدهاHIVدرمانی، سرطان، شیمی ) نقص ایمنی •

 های مزمن )دیابت، بیماری کلیوی، کبدی، قلبی( بیماری  •

  ICUبستری طولانی در •

 استفاده از وسایل تهاجمی )ونتیلاتور، کاتتر(  •

 سوءتغذیه  •

هدف اصلی، کنترل سریع عفونت  . شودانجام می  (Sepsis Bundles)های استاندارددرمان سپسیس یک اورژانس پزشکی است و بر اساس پروتکل 

 .ها استو حمایت از عملکرد اندام

 : ساعت اول( 6احیای اولیه )• 

 گیری سطح لاکتات سرم )هدف کاهش لاکتات( اندازه- 

 بیوتیک اخذ کشت خون قبل از شروع آنتی- 

 ساعت 3الطیف در ساعت اول )در صورت شوک سپتیک( یا ظرف بیوتیک وسیع تجویز آنتی - 

 ساعت اول  3لیتر/کیلوگرم کریستالوئید در میلی 30تجویز مایعات وریدی: حداقل - 

  MAP ≥ 65 mmHgنفرین خط اول( برای حفظاستفاده از وازوپرسورها )نوراپی - 

 : میکروبیال درمان آنتی• 

 الطیف بیوتیک تجربی وسیع شروع سریع آنتی - 

  بیوتیکروزانه ارزیابی برای کاهش دوز و طیف آنتی - 

 کنترل منبع عفونت )درناژ آبسه، خارج کردن کاتتر آلوده، جراحی( - 

 : درمان حمایتی • 

  ARDSدر صورت ی محافظتیکتهویه مکانی- 

  شدید  ARDSپوزیشن پرون در- 

 لیتر(گرم/دسی میلی   1۸0کنترل قند خون )هدف زیر - 



 

 پروفیلاکسی ترومبوآمبولی و زخم استرس- 

 ای(ای )شروع زودهنگام تغذیه رودهحمایت تغذیه - 

 علت بیماری و علایم  :  

 .شود ی ظاهر م یاحتمال ا یعفونت مستند   امدیپ  کیبه عنوان  یماریب نیبه عفونت است. ا کیستمیپاسخ س کی سیسپس ✓

از علل سپسیس می توان : تضعیف سیستم ایمنی بدن در بیمارانی که سیستم ایمنی انها سرکوب شده است. افراد مسن و نوزادان ، افرادی  ✓

 که سوء تغذیه دارند، بیماران مزمن و بیمارانی که تحت پروسیجرهای تهاجمی قرارگرفته اند.  

 باع اکسیژنی ، کاهش خروجی ادرار و تاکی کاردی را مشاهده می کنیم .  در بیماری سپسیس افت فشارخون، تغییر وضعیت ذهنی، کاهش اش ✓

 :شامل  یتی حما درمان.

 ( وجود دارد یتنفس  یاگر سخت) ژنیاکس زیتجو ➢

 و طریق سرم تراپی   ها تیالکترول  اصلاحو  بدن  عاتیما قیدق میتنظ ➢

 دارو درمانی برای کنترل فشارخون ، قند خون،  وشروع درمان انتی بیوتیک وسیع الطیف  ➢

   از راه دهان هیتغذ موقت قطع ➢

 منتقل کرد.   ژه یو یها او را به بخش مراقبت دی شود، با جاد یمانند شوک در فرد ا ی که علائم یدر صورت ➢

 ن ییخون پا فشار ی،اریعدم هوش و جهیسرگ، عمقکم ی تند ول  تنفس ، فیضع یتند ول  ضربانی، دگ یپررنگ شوک عبارتند از: علائم  ➢

 .است یضرور طیحرارت مح میو تنظ یات یح علائم کنترل ➢

 ابد یروز ادامه  10-7 دی با درمان ها کشت شدن مثبت صورت در ➢

 :  و رژیم غذایی در بستری مراقبت

 .دیکن یمتصل به نوزاد خود خوددار  یسرم ها و رابط ها یدستکار از ➢

 اجرا خواهد شد.   ی بیمارپزشک و در فواصل مشخص توسط پرستار برا زیتجو طبق داروها ➢

 .دیینما یهمکار  یو درمان یصیدر زمان انجام اقدامات تشخ یمراقبت م یت با ➢

 شود لذا نباید بدون اجازه پزشک چیزی از راه دهان مصرف کند.    NPممکن است بیمار در ابتدا  ➢

 تزریقی داده خواهد شد.  یی غذا یمکمل ها تزریقی و   یدرمان هیتغذ ➢

 در صورت هوشیاری کامل و اجازه پزشک ابتدا رژیم مایعات و سپس غذای معمولی به بیمار داده می شود.  ➢

 میوه ها و آبمیوه های ترش و حاوی ویتامین ث مثل مرکبات و آب پرتقال بیشتر مصرف کنید .  ➢

 .  باشد  داشته را ها میکروب  با مبارزه برای کافی قدرت شما بدن تا باشید داشته  کافی استراحت ➢

 

 

 

 

 

 



 

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زدر حین ترخیص  بیمار سپسیس  پرستار 

 رژیم غذایی در منزل:  

 .   کنید مصرف بیشتر پرتقال  آب و  مرکبات مثل  ث ویتامین حاوی و ترش های آبمیوه و ها  میوه ➢

  می مثانه  ناکامل ی تخلیه  باعث فشار ایجاد  با مزمن یبوست ،کند جلوگیری یبوست بروز از که  کنید تنظیم شکلی  به را بیمار غذایی  یمژر ➢

 شود

 .  دیخود دار یدن یدر غذا و نوش ی مواد مغذکربوهیدارتها، از  یخوب  بیکه ترک دیحاصل کن نانیاطم ➢

هستند که   یبدن شما ضرور نیپروتئ  نیتام یبرا ای، سو(چرب )مانند سالمون، تن یهایماه ل،یآج تون،یز روغنسالم مانند  یهایچرب ➢

 است.   یتوده عضلان یبرا یبلوک ساختمان مانند 

 . د یکن افتیدر نیپروتئ ین یکره بادام زم  یو حت وهیبا مصرف تخم مرغ کامل، م دیتوان ی شما م ➢

 دارو در منزل:  

روز  7در صورت تجویز آنتی بیوتیک دارو را دقیقا در زمان معین مصرف کنید و حتما دوره ی درمان را تا پایان کامل کنید، این زمان معمولا   ➢

 . روز ادامه می یابد 1۴  -  10است ولی در مورد عفونت های شدید که کلیه ها را درگیر می کند  

 مصرف غلط آنتی بیوتیک ها باعث مقاوم شدن میکروب ها،باقی ماندن میکروب ها و افزایش احتمال تکرار عفونت در آینده می شود. ➢

 مراقبت در منزل:   فعالیت و

 در صورتی که بیمار سوند فولی دارد مراقبتهای آن را آموزش دهید.   ✓

 در صورتی که بیمار قادر به حرکت نمی باشد اقدامات پیشگیرانه از زخم بستر و ترومبوآمبولی را آموزش دهید.   ✓

 در صو.رتی که بیمار سوند معده دارد روش تغذیه از راه سوند معده و مراقبت از آن را آموزش دهید.   ✓

 بهداشت ناحیه تناسلی را رعایت نمایید   ✓

 دستهای خود را مرتب بشویید.   ✓

 مراقبت تشنج بیمار باشید زیرا بالارفتن تب و هایپرترمی می تواند زمینه ساز تشنج باشد.   ✓

 دار وزمان مراجعه بعدی به پزشک:  علایم هش

در    باشد  کیمانند شوک سپت  پیشرفتعارضه در حال    کیتواند نشان دهنده    یم   یمخاط  یغشاها   یو خشک  یذهن  تیوضع  رییتغ  ع،یضربان قلب سر  تب،

 صورت وجود این علایم هرچه سریعتر به اورژانس مراجعه کنید.  

 .زمان مراجعه بعدی به پزشک را با بیمار و خانواده وی هماهنگ کنید

 

 

 

 

 



 

 عفونت ادراری بزرگسالان 
 عفونت ادراری:  جدول فرایند پرستاری در 

 

 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  اهداف اسمارت  تشخیص پرستاری 

اختلال در دفع   .1

  التهاب با مرتبط ادرار

 مجرای و مثانه مخاط

 .ادرار

ساعت اول   ۲۴-۴۸طی 

 :درمان، بیمار

تعداد دفعات ادرار در  •

روز کاهش یابد )به شبانه 

 .محدوده طبیعی(

سوزش و درد هنگام ادرار  •

به طور قابل توجهی کاهش 

 .یابد

احساس تخلیه ناقص مثانه  •

 .نداشته باشد 

تعداد دفعات، حجم، و علائم همراه  :پایش الگوی ادرار• 

 .)سوزش، فوریت، تکرر( را ثبت کنید 

 .کدورت، رنگ، وجود خون را بررسی کنید :پایش ظاهر ادرار• 

لیوان در  ۶-۸مصرف مایعات را به  :تشویق به مصرف مایعات• 

 .لیتر( افزایش دهید )مگر موارد منع پزشکی( 5٫1-۲روز )حداقل 

ساعت یکبار ادرار   ۲-3به بیمار توصیه کنید هر  :دفع مکرر• 

 .کند و از نگه داشتن طولانی مدت ادرار خودداری نماید

تواند به کاهش سوزش نشستن در وان آب گرم می :حمام گرم• 

 .کمک کند

به بیمار آموزش دهید که در زمان ادرار کاملاً مثانه را  :آموزش• 

تخلیه کند و برای کاهش سوزش، هنگام ادرار آب ولرم روی ناحیه 

 .تناسلی بریزد

آیا تعداد دفعات ادرار   •

 کاهش یافته است؟ 

آیا بیمار از کاهش  •

 دهد؟ سوزش خبر می

آیا احساس تخلیه  •

ناقص کاهش یافته  

 است؟ 

هایپرترمی   .۲

 پاسخ با مرتبط )تب(

  به سیستمیک التهابی

  در ویژه به) عفونت

 .(پیلونفریت

ساعت اول   ۲۴-۴۸طی 

 :بستری، بیمار

دمای بدن به محدوده  •

درجه(  5/5-3۶/37نرمال )

 .کاهش یابد 

تعداد دفعات لرز کاهش   •

 .یابد یا قطع شود 

علائم حیاتی )ضربان قلب،  •

 .تنفس( بهبود یابد

 .گیری و ثبت کنیدساعت اندازه  ۴دمای بدن را هر  :پایش دما• 

ضربان قلب و تنفس را همراه با دما  :پایش علائم حیاتی• 

 .پنه همراه با تب(کاردی و تاکی بررسی کنید )تاکی 

در صورت تب بالا، از کمپرس ولرم استفاده  :کمپرس ولرم• 

 .کنید )از آب سرد خودداری شود(

دمای اتاق را مناسب نگه دارید، از پتوی سبک  :تنظیم محیط• 

 .استفاده کنید

بر )استامینوفن( را طبق دستور به داروهای تب  :تجویز دارو• 

 .موقع تجویز کنید

مصرف مایعات را برای جبران آب از دست رفته   :هیدراتاسیون• 

 .افزایش دهید

به بیمار توضیح دهید که تب با کنترل عفونت کاهش  :آموزش• 

 .یابد و مصرف منظم داروها ضروری استمی

آیا دمای بدن کاهش   •

 یافته است؟ 

آیا لرز قطع شده   •

 است؟ 

آیا بیمار از کاهش  •

 دهد؟ ناراحتی خبر می 

  با  مرتبط درد حاد .۳

 درد) مثانه مخاط التهاب

  درگیری یا( سوپراپوبیک

 در پهلو درد) کلیه

 .(پیلونفریت

ساعت اول   ۲۴-۴۸طی 

 :درمان، بیمار

(  0-10شدت درد )مقیاس  •

 .کاهش یابد 3به کمتر از 

بتواند بدون ناراحتی ادرار  •

 .کند

های عادی خود به فعالیت  •

 .بازگردد

محل )شکم تحتانی، پهلو(، شدت، کیفیت و  :بررسی درد• 

 .عوامل تشدیدکننده )ادرار کردن( را بررسی کنید

 .به بیمار کمک کنید وضعیت راحت پیدا کند :پوزیشن راحت• 

کیسه آب گرم روی ناحیه سوپراپوبیک یا پهلو  :کمپرس گرم• 

تواند به کاهش درد کمک  )در صورت عدم وجود خونریزی( می

 .کند

در صورت  NSAIDsاستامینوفن، ) هامسکن :تجویز دارو• 

 .را طبق دستور تجویز کنید (عدم موارد منع

آیا شدت درد کاهش   •

 یافته است؟ 

تواند آیا بیمار می •

 تر ادرار کند؟راحت



 

به بیمار توضیح دهید که با کنترل عفونت، درد : آموزش• 

 .کاهش خواهد یافت

خطر انتشار عفونت . ۴

)پیلونفریت/سپسیس( 

مرتبط با احتمال  

عفونت از   گسترش

ها یا ورود  مثانه به کلیه

به جریان خون )به 

ویژه در بیماران 

 پرخطر(.

 :در طول مدت بستری، بیمار

علائم پیلونفریت )تب بالا،   •

لرز، درد پهلو، تهوع( کنترل 

 .شود

علائم سپسیس )افت فشار   •

کاردی، کاهش  خون، تاکی 

سطح هوشیاری( مشاهده 

 .نشود

فشار خون، ضربان قلب و دما را   :پایش دقیق علائم حیاتی• 

 .ساعت پایش کنید ۴هر 

درد پهلو، تهوع، استفراغ، تب و لرز را   :پایش علائم پیلونفریت• 

 .بررسی کنید

پنه،  کاردی، تاکی افت فشار خون، تاکی  :پایش علائم سپسیس• 

  .کاهش سطح هوشیاری، گیجی

بیوتیک، نمونه قبل از شروع آنتی  :اخذ نمونه کشت ادرار• 

  .کشت ادرار اخذ شده باشد

های تجویزی را دقیقاً و به  بیوتیکآنتی  :بیوتیکتجویز آنتی • 

 .موقع تجویز کنید

، کراتینین و CBC  ،CRPنتایج:پایش آزمایشگاهی• 

 .ها را پیگیری کنید الکترولیت

 برای انجام سونوگرافی یا: آمادگی برای اقدامات تشخیصی• 

CT scan در صورت شک به عوارض هماهنگ کنید. 

آیا علائم پیلونفریت  •

 کنترل شده است؟ 

آیا علائم سپسیس  •

 شود؟ مشاهده نمی 

آیا نتایج آزمایشگاهی  •

 بهبود یافته است؟ 

خطر عفونت   .5

  با مرتبط مجدد/عود

 ایزمینه  خطر عوامل

  رفتارهای آناتومی،)

  عدم یبوست، جنسی،

 .(بهداشت رعایت

در زمان ترخیص، بیمار و 

 :خانواده قادر باشند

عوامل خطر را شناسایی  •

های پیشگیری را  کرده و راه

 .رعایت کنند

علائم هشدار عود را   •

 .بشناسند

 .برنامه پیگیری را بدانند •

 :آموزش ترخیص )پیشگیری از عود(

لیوان آب در روز   ۶-۸مصرف حداقل  :آموزش مصرف مایعات• 

 .ها()برای شستشوی مکانیکی باکتری 

ساعت یکبار ادرار کند و از  ۲-3هر  :آموزش دفع مکرر ادرار• 

 .نگه داشتن طولانی مدت خودداری نماید 

برای دفع  :آموزش دفع ادرار پس از رابطه جنسی• 

 .های احتمالی وارد شده به مجرای ادرارباکتری 

 :آموزش بهداشت• 

 .شستشوی ناحیه تناسلی از جلو به عقب )به ویژه در زنان(- 

های بهداشتی  های واژینال و اسپریپرهیز از استفاده از دوش- 

 .معطر

 .تعویض روزانه لباس زیر و استفاده از لباس زیر نخی- 

 .مصرف فیبر کافی و مایعات :آموزش پیشگیری از یبوست• 

ممکن است در پیشگیری  :آموزش در مورد آب زغال اخته • 

های عودکننده مؤثر باشد )به صورت آب طبیعی یا از عفونت

 .مکمل(

سوزش ادرار، تکرر، فوریت، تب،  :آموزش علائم هشدار عود• 

 .درد پهلو

زمان مراجعه بعدی به پزشک و انجام آزمایشات : پیگیری• 

 .)ادرار کشت( را مشخص کنید

برای " از بیمار بپرسید:  •

پیشگیری از عفونت  

ادراری چه کارهایی 

 "توانید انجام دهید؟می

چه " از بیمار بپرسید:  •

دهد که  علائمی نشان می 

عفونت شما برگشته 

 "است؟

آیا بیمار نحوه صحیح  •

 داند؟ شستشو را می

کمبود دانش در   .6

مورد مصرف صحیح  

در زمان ترخیص، بیمار و 

 :خانواده قادر باشند

 :آموزش دارویی ترخیص

بیوتیک باید حتی  تأکید کنید که آنتی : تکمیل دوره درمان• 

اگر  " از بیمار بپرسید:  •

روز مصرف   3پس از 



 

  با مرتبط بیوتیکآنتی

  اهمیت از آگاهی عدم

 و درمان دوره تکمیل

 .جانبی عوارض

نحوه صحیح مصرف  •

بیوتیک )دوز، زمان،  آنتی 

 .مدت( را توضیح دهند

اهمیت تکمیل دوره درمان   •

 .را بدانند

عوارض جانبی احتمالی را  •

بشناسند و در صورت بروز، 

 .اقدام مناسب را انجام دهند

  .پس از قطع علائم، تا پایان دوره تجویز شده مصرف شود

داروها را در ساعات منظم و طبق دستور مصرف  :زمان مصرف• 

 .کند

عوارض شایع )تهوع، اسهال، سردرد( و عوارض   :عوارض جانبی• 

جدی )بثورات پوستی، تنگی نفس، اسهال شدید( را توضیح دهید  

 .و در صورت بروز عوارض جدی، به پزشک مراجعه کند 

در صورت مصرف داروهای دیگر، با پزشک   :تداخلات دارویی• 

 .مشورت کند

های  بیوتیکاز مصرف آنتی  :پرهیز از مصرف خودسرانه• 

 .مانده از دوره قبلی یا برای دیگران خودداری کندباقی 

دارو، علائم شما قطع  

توانید مصرف شد، آیا می 

 "دارو را قطع کنید؟

چه " از بیمار بپرسید:  •

عوارضی را باید به پزشک 

 "گزارش دهید؟ 

رنج روانی   .۷

)اضطراب،  

 با مرتبط نگرانی(

 علائم، از ناشی ناراحتی

  عوارض  یا عود از  ترس

 .بیماری

ساعت اول،  ۲۴-۴۸طی 

 :بیمار

سطح اضطراب خود را   •

 .کاهش یافته گزارش دهد

بتواند سوالات خود را  •

بپرسد و در مورد بیماری  

 .صحبت کند

های بیمار  با لحنی آرام و همدلانه به نگرانی  :حضور حمایتی• 

 .گوش دهید 

اطلاعات ساده و قابل فهم در مورد بیماری و درمان به  :آموزش• 

 .بیمار بدهید

به بیمار اطمینان دهید که با درمان مناسب،   :بخشیاطمینان • 

 .یابدعلائم به سرعت بهبود می

خانواده را در حمایت عاطفی بیمار مشارکت   :حمایت خانواده• 

 .دهید

آیا بیمار از کاهش  •

 دهد؟ اضطراب خبر می 

آیا بیمار سوالات خود  •

 پرسد؟ را می

 

 

 

 

 

 

 نیازهاو اولویتهای آموزشی عفونت ادراری 

 اموزش علل و علایم عفونت ادراری  نگه نداشتن ادرار و عدم انجام ورزشهای سنگین   

 راههای تشخیص و امادگی تستهای تشخیصی و نمونه گیری   مصرف میوه و ابمیوه های ترش ، مرکبات، قره قروت 

 مصرف مایعات فراوان و استراحت کافی  نظافت ناحیه تناسلی و پوشش زیر کاملا نخی  

 تکمیل دوره درمان انتی بیوتیکی  نپوشیدن لباسهای تنگ و چسب  

 مصرف داروها وعوارض ان   رژیم غدایی ملین جهت جلوگیری از یبوست  

 منع مصرف زیاد قهوه و نسکافه، نوشیدنی گازدار، غذاهای تند   درمان عفونتهای ناحیه تناسلی 

 علایم هشدار) درد شدید پهلوها، تهوع استفراغ شدید، تب ، بیحالی و افت سطح هوشیاری، کاهش ادرار 



 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ری موارد زدر زمان بستری بیمار عفونت ادراری  پرستار 

 تعریف بیماری و روند درمان:  

شود و دومین عفونت شایع در بزرگسالان  ها، مثانه، مجرای ادرار( گفته میها، حالبعفونت ادراری به عفونت هر یک از اجزای دستگاه ادراری )کلیه 

  .است

 : انواع عفونت ادراری 

 .ترین نوع، با سوزش و تکرر ادرارشایع: سیستیت )عفونت مثانه(• 

 .ها، همراه با تب و درد پهلوبه کلیه   ascendعفونت: پیلونفریت )عفونت کلیه(• 

 .وجود باکتری در ادرار بدون علائم: باکتریوری بدون علامت• 

 

 : علل اصلی

 .های ادراری بدون عارضهعفونت 75-۹5٪عامل  :(E. cli) باکتری اشریشیاکلی• 

 .ها: کلبسیلا، پروتئوس، انتروکوک، استافیلوکوک ساپروفیتیکوسسایر باکتری •

 .کاندیدا )در بیماران با کاتتر یا دیابت(: هاقارچ• 

 

 : عوامل خطر 

 .ها، دیافراگمکشتر، نزدیکی به مقعد، فعالیت جنسی، استفاده از اسپرم آناتومی مجرای ادرار کوتاه: در زنان• 

 .، عدم ختنه (BPH)خیم پروستاتهیپرتروفی خوش : در مردان• 

 ( به ویژه در سالمندان) سن بالا• 

 کاتتر ادراری • 

 دیابت • 

 بارداری• 

 سابقه قبلی عفونت ادراری • 

 یبوست مزمن • 

 های نوروژنیک مثانهبیماری • 

  :شودمی تعیین نوع عفونت، شدت علائم و وضعیت بیمار درمان بر اساس

 :سیستیت بدون عارضه )زنان غیرباردار سالم(• 

 .سولفامتوکسازول، فسفومایسین-متوپریمها: نیتروفورانتوئین، تریروز(. گزینه 3-5بیوتیک خوراکی کوتاه مدت )آنتی - 

 .مصرف مایعات فراوان- 

 :پیلونفریت حاد )بدون عارضه(• 

 .هاها، سفالوسپورینها: فلوروکینولونروز. گزینه  7-1۴بیوتیک خوراکی یا وریدی )بسته به شدت( به مدت آنتی - 

 .بیوتیک وریدیدر موارد شدید: بستری و آنتی - 

 :دار )با کاتتر، انسداد، دیابت، بارداری(عفونت ادراری عارضه• 

 .روز( 7-1۴تر )الطیف و طولانیبیوتیک وسیع آنتی - 

 .ای )تعویض کاتتر، رفع انسداد(رفع عامل زمینه- 



 

 :پیشگیری• 

 .مصرف مایعات کافی- 

 .دفع ادرار پس از رابطه جنسی- 

 .رعایت بهداشت- 

 .بیوتیک پروفیلاکسیدر موارد عود مکرر: آنتی - 

 در زمان بستری   ه یتغذ

 .دیآب بنوش  وانیل ۸-۶روزانه حداقل  ✓

   دییاستفاده نما ث  نیتامیتازه حاوی و وهیآب م ✓

 .دیکن زیپره  نیریش های وهیوآب م  نیریش های یدنینوش دنیاز نوش ✓

 در زمان بستری  تی فعال

 .دیخود را محدود کن تیفعال مارییتا سپری شدن دوره حاد ب تیدر صورت داشتن تب و عدم تحمل فعال ✓

 در زمان بستری   مراقبت

 .دیاز دستکاری سرم و رابط ها اجتناب کن ✓

 .شودیپزشک در فواصل مشخص توسط پرستار برای شما اجرا م زیطبق تجو ییدستورات دارو ✓

 .دیادرار خود را از نظر رنگ و بو و کدورت کنترل کرده و به پرستار اطلاع ده ✓

 .دیکن ی هر بار مثانه را کاملاً خال د یکن یو سع  د یرینگ دهیاحساس دفع ادرار را ناد چگاهیه ✓

 .دیاست استفاده کن ی که قسمت بالای آن نخ یی و از جوراب شلواری ها دیانتخاب کن  یخود را از نوع نخ ریلباس های ز ✓

 ی شود و باعث عفونت مثانه م ی ادرار آلوده وارد مثانه م رایز د یادرار را بالاتر از سطح بدن قرار نده سهی در صورت داشتن سوند ادراری ک ✓

 .شود

 .باشد زانیاز لب تخت آو ییتماس داشته باشد بهتر است بصورت قلاب ها نیبا زم دیادرار نبا هیتخل سهیک ✓

 داشته باشد.  انیدر لوله جر یبه راحت د ی. ادرار بادیخوردن و بسته شدن لوله ادراری باش چیپ   ایمراقب تا خوردن  ✓

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زبیمار عفونت ادراری   ترخیصدر زمان پرستار 

 درمنزل   ییغذا میژر
آب   وانیل  ۸-۶شده    هی توص  زانیو م  دیکن  زیپره  نیریهای ش  وهیو آب م  نیریهای ش  یدنیو از مصرف نوش  دیبنوش  عاتیما  ادیدر طول روز ز ➢

 .شده در روز است هیتصف
 .دیرا کاهش ده ییها ی غذاینگهدارنده ها و افزودن، مصرف آلرژن ها  دیکن یسع ➢
 .دیمصرف کن نیها را به عنوان منبع پروتئ  ایو لوب ا یو سو ی، ماه به جای گوشت قرمز ➢
مصرف   شتریرا ب  یو گوجه فرنگ  ییمانند کدو حلوا  یجاتیو سبز  لاسیچون زغال اخته ،گ  ییها  وهیمثل م  دانیاکس  ی حاوی آنت  ییمواد غذا ➢

 .دیکن
 .دیمصرف کن شتریاسفرزه( را ب اهی)دانه گ ومیلیو دانه پس ینیزم بیمثل س جاتی سبز شهی،جو ،ر ایمثل لوب بریحاوی ف یی مواد غذا ➢
 .دیشکر اجتناب کن ژهی ،پاستا و به و د یشده مانند نان سف هیتصف یی مواد غذا ادیاز مصرف ز ➢
 .دییرا مصرف نما جاتیروغن سبز ای تونیروغن های پخت و پز سالم مثل روغن ز ➢
چرب معمولا در    دهای ینوع اس  نی:ا  دیدر صورت امکان آنها را حذف کن   ای   د یخود کاهش ده  ییغذا  میچرب ترانس را در رژ  دهای یمصرف اس ➢

،ب  مثل   یی غذا  ع یپخته شده در صنا  ییمواد غذا غذا  ی نیزم  بی،س  ی خشک نمک  تهاییسکویکلوچه ها  ،مواد  و    یی سرخ کرده  فرآوری شده 
 .وجود دارند  نیمارگار



 

 دهند ی م شیمثانه احتمال ابتلا به عفونت را افزا کیبا تحرزیرا   ظیچای غلو  محرک ها مانند الکل و تنباکو    ریاز مصرف قهوه و سااجتناب  ➢
 .جات هیمثل سرکه و ادو  ییاجتناب از مصرف محرک ها   ➢
 
 درمنزل  ت یفعال  
به همراه  میروزانه ورزشهای ملا زییو در برنامه ر دیده شیهای خود را افزا  تیفعا یقدرت جسمان شیو افزا مارییبهبودعلائم حاد بز پس ا ➢

 .دیدوره های استراحت بگنجان
 .دیبار در هفته ورزش کن 5و  قهیدق 30حداقل  ➢

 درمنزل  مراقبت
 .ضروری است ریمرتب لباس ز  ضیپس از اجابت مزاج و تعو ژهیبهداشت فردی بو تیرعا ✓
 .دیاندازین ریگاه ادرار کردن را به تاخ چیه ✓
عطر    ایتا باکتری ها وارد دستگاه ادراری نشوند.از اسپری و  دییو از جلو به سمت عقب خود را بشو  دیکن  زی خودتان را تم  یبه درست  شهیهم ✓

 .  دیاستفاده نکن یزنانه در دستگاه تناسل 
 .دیخودداری کن یبرای مدت طولان یلون یلباسهای تنگ و شورت های نا دنیاز پوش ✓
 .دیبشوئ می را با آب و صابون ملا ی و دستگاه تناسل دیو بعد از آن ادرار کن یاز مقاربت جنس شیپ  ✓
 دیپودر( و صابون های قوی خودداری کن ای)اسپری  ی مخصوص دستگاه تناسل یاز فرآورده های بهداشت ✓
 .عدم استفاده از وان هنگام استحمام کردن ✓
 تا مشخص شود که عفونت برطرف شده است.   دیادرار را تکرار کن  شیآزما  د یباشد بعد از درمان با   ازیدر زمان مشخص شده توسط پزشک اگر ن ✓
 .حاصل شود نانیاست تا از عدم بازگشت عفونت اطم یدر تمام دوره بارداری امری الزام نیبا فواصل مع ادرارانجام کشتهای مکرر ✓
 .دیدستها را بشوئ  هی تخل  سهی.لطفا قبل و پس از دست زدن به لوله ادرای و کدیشویسوند ادراری مرخص م  ایکه شما با لوله و    یخاص  طیدر شرا ✓
 .دیجدا نکن هی تخل سهیلوله ادرای را از ک یاز آلودگ رییبرای جلوگ ✓
 .دیکن هیبودن حجم ادرار با فواصل کمتر تخل ادیدر صورت ز ا یو  کباریساعت  ۸را حداقل هر  هیتخل سهیادرار درون ک ✓
 .دیخودداری کن هیتخل سهیاز دست کاری لوله و ک ✓
 رییجلوگ   ماریبه مجرای ادرای ب  دنیتوسط افراد با تجربه انجام شود تا از صدمه رس  د یدر آوردن لوله ادراری با  ای   ضیلازم به ذکر است که تعو ✓

 . شود
 در منزل  دارو

 .  دیدوره درمان را کامل کن ی به مدت کاف کیوتیب یآنت زیدر صورت تجو 
 زمان مراجعه بعدی  علایم هشداردهنده و 

 علایم زیر به پزشک مراجعه شود: در صورت وجود    
  یا   خوردن  توانایی  عدم،   شدید  استفراغ  و  تهوع،    لرز  و  تب  تشدید   یا  بروز،   کمر  و   پهلوها  شدید  درد،  در ادرار    یترشحات چرک  وجود خون و ✓

  نشانه   تواند   می   که  کهیر  مثل   پوستی  ضایعات  و  بثورات  بروز،   هفته  ۲  از  پس  کامل   بهبودی  عدم ،   هوشیاری  سطح   کاهش   و   حالی   بی،   نوشیدن
 .   باشد بیوتیک آنتی به حساسیت ی
 زمان ویزیت مجدد را با بیمار هماهنگ نمایید.   ✓
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 صرع و تشنج  
 

 صرع و تشنج:  جدول فرایند پرستاری در 
 

 ارزشیابی  مداخلات پرستاری   اهداف اسمارت   تشخیص پرستاری  
  با مرتبط خطر آسیب .1

  کنترل، غیرقابل تشنج

 و هوشیاری سطح کاهش

 حین غیرارادی حرکات

  .تشنج

ساعت اول بستری و  ۲۴طی 

 :در طول مدت بستری، بیمار

هیچ آسیب فیزیکی )ضربه   •

به سر، شکستگی، زخم( حین  

 .تشنج نداشته باشد 

نمره خطر سقوط در   •

 .محدوده ایمن باقی بماند

های تخت را همیشه بالا نگه دارید. تخت را در  نرده  :محیط ایمن• 

های نرم استفاده کنید. ترین ارتفاع ممکن قرار دهید. از تشکپایین 

 .اشیاء خطرناک را از اطراف بیمار دور کنید

به بیمار کمک کنید هنگام راه رفتن از   :پیشگیری از سقوط• 

یا علائم    auraوسایل کمکی استفاده کند. در صورت احساس

 .هشدار، سریعاً بنشیند یا دراز بکشد

 : اقدامات حین تشنج )آموزش و اجرا(• 

 .حفظ آرامش و ماندن در کنار بیمار- 

 .گیری مدت تشنجزمان- 

 .محافظت از سر با قرار دادن یک جسم نرم زیر آن- 

 .چرخاندن بیمار به یک پهلو برای جلوگیری از آسپیراسیون- 

 .های تنگشل کردن لباس- 

هرگز چیزی در دهان بیمار قرار ندهید و سعی نکنید زبان  :هشدار- 

 .را بیرون بیاورید

بیمار را به پهلو بخوابانید، راه هوایی را باز نگه دارید  :پس از تشنج• 

 .و علائم حیاتی را پایش کنید

آیا بیمار دچار   •
آسیب ناشی از تشنج 

 شده است؟ 

آیا اقدامات ایمنی  •
حین تشنج به  

درستی انجام شده  
 است؟ 

پاکسازی ناکارآمد  .۲

  با مرتبط راه هوایی

 بسته دهان، ترشحات

 و حنجره عضلات شدن

  هوشیاری سطح کاهش

 تشنج از پس و حین

 .کلونیک-تونیک

 :ساعت اول، بیمار ۲۴طی 

راه هوایی باز و بدون انسداد  •

 .باقی بماند 

صداهای تنفسی واضح  •

 .باشند 

سطح اشباع اکسیژن بالای  •

 .حفظ شود ٪۹۲

پهلوی   بلافاصله پس از پایان تشنج، بیمار را به :پوزیشن ایمن• 

  را  هوایی راه ترشحات و زبان تا بچرخانید چپ )موقعیت ریکاوری(

 .نکنند  مسدود

در صورت وجود ترشحات فراوان و عدم توانایی بیمار در  :ساکشن• 

 .تخلیه، ساکشن دهان و حلق را انجام دهید

در صورت کاهش اشباع اکسیژن، اکسیژن را با  :اکسیژن درمانی• 

 .دوز تجویز شده وصل کنید

تعداد تنفس، عمق و صداهای تنفسی را پس از   :پایش تنفس• 

 .تشنج به طور مکرر بررسی کنید

کشیده  در صورت تشنج طول : آمادگی برای وسایل پیشرفته• 

گذاری داخل تراشه و تهویه  لپتیکوس(، برای لوله)استاتوس اپی 

 .مکانیکی آماده باشید

آیا راه هوایی باز   •

 است؟ 

آیا اشباع اکسیژن  •

 نرمال است؟ 

آیا علائم  •

آسپیراسیون )سرفه،  

خس، تب( خس 

 شود؟ مشاهده نمی 

  با مرتبط اضطراب .۳

 بودن بینیپیش  غیرقابل

  از  ترس تشنج، زمان

 طرد از نگرانی آسیب،

 .بیماری انگ و اجتماعی

ساعت اول   ۴۸-7۲طی 

 :بستری، بیمار

سطح اضطراب خود را   •

کاهش یافته گزارش دهد )با  

استفاده از مقیاس دیداری 

با لحنی آرام، همدلانه و غیرقضاوتی به  :برقراری ارتباط درمانی• 

 .های بیمار گوش دهیدنگرانی 

اطلاعات دقیق و قابل فهم در مورد ماهیت بیماری،  :آموزش• 

ها و درمان به بیمار و خانواده بدهید. دانش، عدم قطعیت و محرک

 .دهداضطراب را کاهش می 

آیا بیمار از کاهش  •

اضطراب خبر  

 دهد؟ می

آیا بیمار احساسات   •

 کند؟ خود را بیان می 



 

 .اضطراب(

ها و بتواند درباره ترس •

 .های خود صحبت کندنگرانی 

 .الگوی خواب بهبود یابد •

تنفس عمیق، مدیتیشن یا تصویرسازی   ی:سازهای آرام تکنیک • 

 .ذهنی را به بیمار آموزش دهید

به بیمار اجازه دهید از ترس از انگ   :تشویق به بیان احساسات• 

 .های شغلی و رانندگی صحبت کنداجتماعی یا محدودیت 

در صورت وجود اضطراب شدید یا علائم  :ارجاع به روانشناس• 

 .افسردگی، برای مشاوره روانشناسی ارجاع دهید

های شخصی  به بیمار کمک کنید محرک  :هاشناسایی محرک • 

 .خوابی، استرس، نور( را شناسایی کندتشنج )کم

آیا کیفیت خواب   •

 بهبود یافته است؟ 

  مرتبط خطر سقوط .4

)علائم هشدار(   auraبا

تواند منجر به  که می

سرگیجه و عدم تعادل  

های پس از شود، دوره 

آلودگی،  تشنج )خواب 

گیجی( و عوارض جانبی  

داروهای ضد تشنج 

 .)آتاکسی، سرگیجه(

 :در طول مدت بستری، بیمار

هیچ سقوط یا  •

 .خوردگی نداشته باشدزمین

اقدامات پیشگیری از سقوط   •

 .را رعایت کند

 rse Fall oMمانند با ابزار استاندارد :ارزیابی خطر سقوط• 

Scale   خطر سقوط را ارزیابی کنید. بیماران با صرع به دلیل ماهیت

بینی تشنج و عوارض دارویی در معرض خطر بالای غیرقابل پیش 

 .سقوط هستند

های تخت را بالا بزنید، مسیر حرکت را از اشیا نرده  :محیط ایمن• 

 .مزاحم خالی کنید، نور کافی در شب فراهم کنید

یا   auraبه بیمار آموزش دهید هنگام :کمک در راه رفتن• 

احساس ضعف، فوراً بنشیند یا دراز بکشد و از زنگ احضار استفاده 

 .کند

بیمار را از نظر بروز سرگیجه، آتاکسی یا   :پایش عوارض دارویی• 

تاری دید پس از مصرف داروها بررسی کنید و در صورت بروز، 

 .اقدامات ایمنی را تشدید کنید 

آیا بیمار سقوط   •

 کرده است؟ 

آیا اقدامات ایمنی  •

 رعایت شده است؟ 

اختلال در   .5

 آسیب با مرتبط حافظه

  عوارض ای،زمینه  مغزی

  ضد داروهای جانبی

 .تشنج مکرر عود یا تشنج

 :در طول مدت بستری، بیمار

با کمک یادآورها، بتواند  •

برنامه درمانی )زمان داروها( 

 .را پیگیری کند

احساس کند که کاهش   •

 .شودحافظه مدیریت می 

شکایت بیمار از فراموشی را جدی بگیرید و در  :پایش شناختی• 

 .صورت امکان با ارزیابی ساده بررسی کنید 

دار، استفاده از جعبه قرص، ساعت زنگ  :های یادآورکمک• 

اپلیکیشن موبایل یا دفترچه یادداشت را برای یادآوری زمان مصرف  

 .داروها آموزش دهید

به خانواده بیاموزید که با حوصله به بیمار در : آموزش به خانواده• 

 .یادآوری موارد کمک کنند

در صورت اختلال شناختی قابل توجه، برای ارزیابی  : ارجاع• 

 نوروسایکولوژیک ارجاع دهید 

آیا بیمار از وسایل  •

یادآور استفاده 

 کند؟ می

آیا خانواده از  •

های کمک روش

 رسانی آگاه است؟ 

فرآیندهای   .6

  مرتبط خانوادگی مختل

  عضو از مراقبت استرس با

 مزمن، بیماری با خانواده

 تشنج، از  ترس

 اجتماعی هایمحدودیت 

 .اقتصادی و

طی مدت بستری و در برنامه 

 :ترخیص، خانواده

استرس خود را کاهش   •

 .یافته گزارش دهد

اطلاعات کافی در مورد  •

نحوه برخورد با تشنج دریافت  

 .کرده باشد

شبکه حمایتی خود را  •

 .شناسایی کند

نحوه برخورد صحیح با تشنج، اقدامات حین : آموزش به خانواده• 

و پس از تشنج، و زمان مراجعه به اورژانس را به طور عملی به خانواده 

 .آموزش دهید 

های خانواده گوش دهید و آنها را از  به نگرانی : حمایت عاطفی• 

 .نظر عاطفی حمایت کنید

خانواده را در مراقبت از بیمار )در حد  : مشارکت در مراقبت• 

 .توان( مشارکت دهید

های حمایت از  خانواده را به انجمن: های حمایتیارجاع به گروه • 

ها در ارتباط باشند و از  بیماران صرع معرفی کنید تا با سایر خانواده 

ارزیابی مجدد پس  

 :از مداخلات

آیا خانواده نحوه  •

برخورد با تشنج را  

 دانند؟ می

آیا سطح استرس   •

خانواده کاهش یافته  

 است؟ 



 

 .تجربیات آنها استفاده کنند

به خانواده اهمیت مراقبت از خود و : پیشگیری از فرسودگی• 

 مدیریت استرس را یادآوری کنید 

کمبود دانش در   .۷

مورد بیماری، درمان و  

  با مرتبط خودمراقبتی

  ماهیت با آشنایی عدم

  اهمیت ها،محرک صرع،

  داروها، به پایبندی

 جانبی، عوارض

  قانونی هایمحدودیت 

 .ایمنی و( رانندگی)

در زمان ترخیص، بیمار و 

 :خانواده قادر باشند

های  علل و محرک • 

 .دهند توضیح را تشنج

مصرف منظم   اهمیت •

  و داروهای ضد تشنج

 .بدانند را آنها جانبی عوارض

نحوه ثبت دفترچه  • 

 .بدانند را تشنج

  به) های قانونیمحدودیت• 

  توضیح را( رانندگی ویژه

 .دهند

 به نیاز که علائم هشدار• 

 دارد پزشک به فوری مراجعه

 .بشناسند را

 

به زبان ساده توضیح دهید که صرع به   ی:آموزش ماهیت بیمار • 

معنای وجود اختلال در فعالیت الکتریکی مغز است و با دارو قابل 

 .کنترل است

 : آموزش پایبندی به درمان دارویی• 

تأکید کنید که داروهای ضد تشنج باید هر روز و سر ساعت - 

ترین علت عود  مشخص مصرف شوند. قطع خودسرانه داروها شایع 

 .تشنج است

آلودگی، سرگیجه، عدم تعادل( و  عوارض جانبی شایع )خواب - 

عوارض جدی )بثورات پوستی، تشدید تشنج( را توضیح دهید و در 

 .صورت بروز آنها، باید با پزشک تماس بگیرد

 .استفاده از جعبه قرص و یادآورها را آموزش دهید- 

در صورت فراموش کردن یک نوبت، با پزشک مشورت کند )برخی  - 

 .داروها نیاز به اقدام فوری دارند(

به بیمار و خانواده آموزش دهید   :آموزش ثبت دفترچه تشنج• 

ها( را  که تاریخ، زمان، مدت، نوع تشنج و اتفاقات قبل از آن )محرک

 .ثبت کنند. این اطلاعات برای تنظیم درمان بسیار ارزشمند است

های به بیمار در شناسایی محرک  :هاآموزش در مورد محرک • 

های اجتناب  خوابی، استرس، نور، الکل( کمک کنید و راهشخصی )کم

 .از آنها را آموزش دهید

 :های قانونیآموزش محدودیت• 

بسته به قوانین محلی، معمولاً بیماران مبتلا به صرع تا  :رانندگی- 

ماه تا یک سال( پس از آخرین تشنج مجاز به   ۶مدت مشخصی )مثلاً 

 .رانندگی نیستند. این موضوع را شفاف با بیمار در میان بگذارید

های شغلی )کار در ارتفاع، کار با در مورد محدودیت :کار و فعالیت- 

های پرخطر )شنا به تنهایی( توضیح  آلات سنگین( و فعالیت ماشین 

 .دهید

 :آموزش علائم خطر )نیاز به مراجعه فوری(• 

 .دقیقه( 5کشیده )بیش از تشنج طول- 

های پشت سر هم بدون بهبودی هوشیاری بین آنها  تشنج- 

 .لپتیکوس()استاتوس اپی 

 .آسیب حین تشنج- 

 .اولین بار تشنج- 

 .بارداری یا قصد بارداری )نیاز به تنظیم داروها دارد(- 

زمان مراجعه بعدی به پزشک و انجام آزمایشات )بررسی  :پیگیری• 

 .سطح دارو در خون در صورت نیاز( را مشخص کنید

ارزیابی مجدد در  

 :زمان ترخیص

از بیمار بپرسید:  •

اگر یک نوبت از  " 

داروی خود را  

فراموش کردید، چه 

 "کنید؟ کار می

از بیمار بپرسید:  •

تواند چه عواملی می" 

باعث تشنج شما 

 "شود؟

از بیمار بپرسید:  •

در صورت بروز  " 

تشنج طولانی، چه  

اقداماتی انجام 

 "دهید؟ می

آیا بیمار در مورد   •

محدودیت رانندگی  

 اطلاعات کافی دارد؟ 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زدر زمان بستری بیمار تشنج  پرستار 

 تعریف بیماری و روند درمان:  

 گردد شود که در اثر فعالیت نورونی غیرطبیعی، بیش از حد یا همزمان در مغز ایجاد میها و/یا علائمی تعریف میتشنج به عنوان نشانه 

 شودصرع یک بیماری مزمن مغزی است که با استعداد پایدار برای ایجاد تشنج و با عواقب نوروبیولوژیکی، شناختی و روانی مشخص می

 : تشنج لل اصلیع 

 .با سابقه خانوادگی و بدون علت ساختاری مشخص: ایدیوپاتیک )ژنتیکی(• 

 .های مادرزادیها )مننژیت، آنسفالیت(، یا ناهنجاری ناشی از آسیب مغزی مانند سکته مغزی، ضربه به سر، تومورها، عفونت : ساختاری• 

 .اختلالات الکترولیتی شدید )هیپوناترمی، هیپوکلسمی(، هیپوگلیسمی، نارسایی کبدی یا کلیوی: متابولیک• 

 .، مالاریای مغزیHIVنوروسیستیسرکوز، : عفونی• 

 .آنسفالیت خودایمنی : خودایمنی• 

 .ها(ها، باربیتورات مصرف برخی داروها )بوپروپیون، ایزونیازید( یا ترک ناگهانی داروها )الکل، بنزودیازپین : دارویی/ترک• 

 

 نجزن، قاعدگی، الکل، عدم پایبندی به داروهای ضد تشخوابی، استرس، تب، نورهای چشمک کم: عوامل محرک )در افراد با صرع شناخته شده(

 :شودمی تعیین نوع تشنج، سندرم صرع، سن بیمار و شرایط همراه درمان بر اساس

 

 :درمان دارویی )ضد تشنج(• 

ها شامل لوتیراستام، لاموتریژین، والپروات سدیم، کاربامازپین و گیرد. گزینه انتخاب دارو بر اساس نوع تشنج )فوکال، ژنرالیزه، یا نامشخص( صورت می- 

 .غیره است

 .شوددرمان معمولاً با یک دارو )مونوتراپی( شروع و دوز آن تا رسیدن به کنترل تشنج یا بروز عوارض جانبی تنظیم می - 

 تشنج نیازهای آموزشی در بیماران صرع و 

 آموزش علائم و علل تشنج 

 آموزش رژیم غذایی ، پیشگیری از سقوط، رعایت نکات ایمنی بیمار )بالابودن نرده تخت( و میزان فعالیت و تحرک بیمار 

 آموزش اقدام صحیح در هنگام بروز تشنج 

 آموزش مصرف صحیح و به موقع  داروها

 اجتناب از کارهای حساس مثل شناکردن به تنهایی 

 داشتن خواب کافی و پیشگیری از تب و خستگی  

 رژیم غذایی مناسب و پرهیز از گرسنگی 

 اجتناب از رانندگی تا یکسال  

اموزش علایم هشداردهنده )تب، اشکال در راه رفتن، سرگیجه، خواب الودگی، سستی و بیحالی ، خواب نامناسب، اختلال 

 بینایی( و مراجعه به پزشک  



 

 .تراپی( روی آوردتوان به ترکیبی از داروها )پلی در صورت عدم پاسخ، می - 

 . دهند و نیاز به مداخلات روانشناختی دارندبه داروهای ضد تشنج پاسخ نمی  های عملکردیتشنج- 

 در بستری  هی و تغذ ییغذا میژر

 .دیرا شروع کن عاتیما  میو در صورت اجازه پرستار ابتدا رژ د یچند ساعت بعد از وقوع تشنج طبق دستور پزشک ناشتا باش ➢

 .دیکن زیپره اد یز دنیاز خوردن و آشام ➢

 .دیدار اجتناب کن نیاز خوردن چای، قهوه و مواد کافئ ➢

 در زمان بستری   تی فعال

 بیمار بدون اجازه پرستار حق خروج از تخت را ندارد به دلیل احتمال سقوط.   تازمانیکه خطر تشنج وجود دارد نرده های تخت بالا باشد و  ➢

خود را   یعیطب تهاییفعال دیتوانیم دیو احساس ضعف ندار دیهمه اعضای خود را حرکت ده دیتوانیم پزشک اجازه داده است و که یدر صورت ➢

 .دیاز تخت خارج شو یمراقبت میت  با کمک ی ستیبا ی ول دیداشته باش

 .شود رییشگی تا از لخته شدن خون درعروق پاها پ  د،یدر بستر پاها را حرکت ده ➢

 در زمان بستری  مراقبت

 .نوار مغز( انجام خواهد شد (EEG بستری برای شما نیدرح ➢

 .شودیاز شما گرفته م یای تستهای خون به صورت دوره ➢

 .دیبه پرستار اطلاع ده عاًیمزه خاص سر ا یبو  ک ی ب،یو غر بیاحساس عج  کی: مانند یدر صورت بروز علائم ➢

 .د یو احساس ضعف در اندامها به پرستار اطلاع ده یو منگ یجیدر صورت داشتن سردرد و حالت گ ➢

 .د یرا به پزشک اطلاع ده آن یو نا آرام یعیطب ریدر صورت داشتن احساس غ  ➢

 .دیهای محافظ کنار تخت را بالا بکش نرده ➢

 .دیامر قرار ده انیحتماً پرستار را در جر خروج از تختدر صورت  ➢

➢  

 در بستری   دارو

 .شودیم زیداروهای ضد تشنج طبق دستور پزشک در فواصل وساعات مشخص توسط پرستار تجو ✓

 آنها را به پزشک خود اطلاع داده شود.  عاًیبعد از مصرف دارو سر ری: پوسته پوسته شدن و کهمانند یدر صورت بروز علائم ✓
 

 دهد. یو خانواده اش آموزش م مار یرا به ب ریموارد زدر زمان ترخیص بیمار تشنج  پرستار 

 در منزل   هی و تغذ ییغذا میرژ
 .  دیده  شی( را افزااتیو لبن ریمثل ش(D نیتامیاز و یمصرف غذاهای غن ➢
 .  دیتازه و حبوبات استفاده کن  های وهیو م جاتیسبز میاز رژ ➢
 .دیاز مصرف غذاهای بودار وسرخ کرده خودداری کن شوندیکه داروها باعث حالت تهوع م یدر صورت ➢
های کوچک   وعده انی و از م دیمنظم داشته باش یی های غذا از عوامل خطرناک تشنج است( وعده یکیاز افت قند خون)که  رییشگیبرای پ  ➢

 .دیاستفاده کن
 .دیدار اجتناب کن نی از خوردن چای، قهوه ومواد کافئ ➢



 

 در منزل   تی فعال
 .دیبه خصوص درگرما اجتناب کن نیسنگ  تهاییاز اندازه و انجام فعال شیب ی بدن  تیفعال  ت،یاز استرس، عصبان ✓
سواری، موتور  نیماش ، یکه در هنگام حمله خطر ناک هستند مانند: شنا، کوهنوردی، غواص ییبه خصوص ورزشها نیاز ورزشهای سنگ ✓

 .دیو انجام ده  دیریبگ  ادیمرتبط با آنها را  ی منیبه انجام آنها و نکات ا لیو... اجتناب کرده در صورت تما سواری سواری، دوچرخه
 .دیهمراه است ورزش نکن ی.در جاهای لغزنده و کم نور که کار در آن فضا با خطراتدیفضای امن را انتخاب کن کیبرای ورزش کردن  ✓
 .دیساعت در شبانه روز استراحت کن ۸ یال ۶حد اقل  ✓

 در منزل   مراقبت
 .د یاجتناب کن یاز استرسهای عاطف ❖
 .روی داروها اثر بگذارد تواندیچون الکل م دیخودداری کن اتیاستعمال دخانو  یهای الکل  از مصرف نوشابه ❖
 ( ادیسروصدای ز ای ون یتلوز وتر،یکامپ توریلامپ، مان دی .)مانند نور شددیو از آنها اجتناب کن  ییحمله را شناسا جادیعوامل ا ❖
 ( شودیدر کودکان ملاحظه م شتریباعث بروز تشنج شوند. )هرچند تب و تشنج ب توانندیتب و عفونت م  دیداشته باش  ادیبه  ❖
 .دیشنا نکن یی و به تنها دی قرار بده انیو هنگام حمام کردن افراد خانواده را در جر  دیباش  دیدر د شتریب  دیکن یسع ❖
 .دیبرای مواقع ضروری به همراه داشته باش  یپزشک یی کارت شناسا ❖

 
 

 در منزل   دارو
غلظت داروها در خون را طبق دستور پزشک )به صورت دوره ای( انجام  رییاندازه گ .دیرا بدون دستور پزشک قطع نکن تانیهرگز داروها ✓

 .دیده

 : صورت مصرف داروهای ضدتشنج در
 .دیشو تیزیشود و به طور دوره ای توسط دندانپزشک و تیبهداشت دهان ولثه رعا ✓
 .دیکامل دارد اجتناب کن ارییبه هوش ازی که ن یی در هنگام مصرف دارو از انجام کارها ✓
   .دیپزشک را مطلع کن یقبل از هرنوع جراح ✓
 .دیبه پزشک معالج اطلاع ده دیکه باردار هست یدر صورت ✓
 .دیرا هر روز به صورت مرتب مصرف کن تانیو داروها دیمحرکها و خواب آور مصرف نکن  ،یاه یبدون اجازة پزشک داروهای گ ✓
 .دیبه کودک خودداری کن اد یفراوان بنوشند، از پوشاندن لباس ز عاتیماو   دیدرمان کن عاًیدر صورت بروز تب آن را سر ✓

 زمان مراجعه بعدی علایم هشدار و 
 .دیبه پزشک مراجعه کن د یعلائم جد ریخود به خودی و سا یو خونمردگ یپوست ریز زییدر صورت علائم تب، گلودرد، خونر ✓
 .دیری( تماس بگ115) یپزشک تهاییبا مرکز فور دیطول کش قهیدق 3ـ 5از  شیاگر تشنج ب ✓
 د.  یداروها به پزشک معالج مراجعه نمائ زانیم میو تنظ مارییبه طور منظم جهت کنترل ب ✓

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 بیماری پارکینسون  

   جدول فرایند پرستاری در بیماری پارکینسون
 ارزشیابی   مداخلات پرستاری  اهداف  تشخیص پرستاری 

اختلال در تحرک  

فیزیکی مرتبط با 

سفتی عضلات، ترمور و  

 کینزی برادی 

. بیمار بتواند با حداقل  1

 کمک راه برود.

. کاهش سفتی و بهبود  ۲ 

 دامنه حرکتی. 

 دو بار در روز.  RMکمک به تمرینات 

 های کوتاه، توجه به نقطه ثابت.  رفتن: قدمهای راهآموزش تکنیک

 ، عصا(. walkerاستفاده از وسایل کمکی ) 

 هماهنگی با فیزیوتراپی برای تمرینات قدرتی.

 بهبود تعادل.   -

 کاهش سقوط.   -

افزایش استقلال در   -

 تحرک.

خطر سقوط مرتبط با 

عدم تعادل، سفتی و 

 ترمور

. بیمار طی شیفت سقوط 1

. محیط امن فراهم  ۲نکند. 

 شود. 

 استفاده از کفش ضدلغزش.   -حذف موانع محیطی، تنظیم نور.   -

 قرار دادن نرده کنار تخت.   -

 آموزش برخاستن آهسته از تخت. -

 عدم وقوع سقوط.   -

گزارش بیمار از   -

 احساس امنیت بیشتر. 

اختلال در بلع مرتبط با  

ضعف عضلات دهان و 

 حلق

 Aspiratin. بیمار بدون 1

 غذا مصرف کند. 

 . وزن ثابت یا افزایش یابد. ۲ 

 ارزیابی سطح بلع و صداهای خِرخرِ. -

 درجه هنگام غذا.  ۹0قرار دادن بیمار در وضعیت  - 

 جامد. استفاده از غذاهای نیم  -

 های کوچک و سرعت کم.آموزش لقمه - 

 عدم سرفه و خفگی. -

 حفظ وزن.   - 

 گزارش بهبود بلع.  -

یبوست مرتبط با  

کاهش حرکات روده، 

 تحرکیداروها و کم

بار در  1–3. دفع طبیعی 1

 . کاهش زور زدن.۲هفته. 

 یتر(. ل 1.5–۲افزایش مصرف مایعات ) -

 مصرف فیبر: میوه، سبزی، سبوس.  -

ها طبق  بررسی نیاز به ملین  -تشویق به فعالیت حرکتی سبک.   -

 دستور. 

 دفعات دفع منظم.   -

کاهش شکایت از نفخ و   -

 درد شکم.

موثر بودن الگوی غیر

تنفس مرتبط با ضعف 

 عضلات تنفسی

. حفظ اشباع اکسیژن بالای 1

۹۲% . 

 نفس. . کاهش تنگی ۲ 

 تمرینات تنفسی دیافراگمی.  -و الگوی تنفس.  Sa2ارزیابی  -

 کمک به سرفه مؤثر.  - 

 نشسته. قرار دادن بیمار در وضعیت نیم  - 

- Sa2  .بالا 

کاهش دیسترس  - 

 تنفسی.

 ها.تهویه بهتر ریه - 

اختلال در تغذیه )کمتر  

 از نیاز بدن( 

. وزن بیمار در محدوده 1

 مطلوب حفظ شود. 

 . دریافت کالری کافی.۲ 

 های کوچک و مکرر. وعده -

 آموزش مصرف پروتئین کافی.  -

 تنظیم زمان مصرف لوودوپا با غذاهای پروتئینی.  -

 ارجاع به کارشناس تغذیه.  - 

 تثبیت وزن.  -

 کاهش ضعف.  -

ثبت میزان کالری   - 

 دریافتی. 

اختلال در تکلم مرتبط 

با سفتی و ضعف 

 عضلات صورت

های خود . بیمار بتواند پیام 1

 تر منتقل کند. را واضح

 تمرینات تقویت عضلات صورت و زبان -

 صحبت آرام، شمرده و با تنفس کافی.  -

 هماهنگی با گفتاردرمانی.  - 

 افزایش وضوح تکلم.  -

 کاهش نیاز به تکرار. - 

آمادگی برای ارتقای  

دانش و مهارت  

خودمراقبتی در منزل  

مرتبط با نیاز به 

 مدیریت علائم و داروها 

. بیمار و خانواده نحوه 1

مصرف داروها، تغذیه، 

پیشگیری از سقوط و  

های خانگی را توضیح مراقبت

 دهند. 

. بیمار قادر به ادامه برنامه  ۲ 

 درمانی با حداقل خطا باشد. 

 آموزش زمان و نحوه مصرف لوودوپا و سایر داروها.  -

آموزش علائم هشداردهنده )افزایش سفتی، سقوط، اختلال   - 

 بلع(. 

های کوچک، تنظیم آموزش رژیم غذایی مناسب: وعده - 

 پروتئین با دارو. 

 های تحرک ایمن در خانه. آموزش تکنیک - 

ها،  تهیه برگه آموزش ترخیص شامل داروها، مراقبت  - 

 ها. فیزیوتراپی، اورژانس 

 پیگیری تلفنی و تعیین نوبت کنترل بعدی.  -

بیمار و خانواده نحوه  -

مصرف دارو و اقدامات 

 خانگی را بازگو کنند 

بیمار برنامه دارویی را  -

 بدون خطا اجرا کند. 

کاهش مراجعه   - 

 غیرضروری به اورژانس. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 پرستار در طول بستری به بیمار وخانواده اش در مورد بیماری پارکینسون آموزش های زیر را می دهد.   

 تعریف بیماری وعلل وعلایم:  

شود . دوپامین یک  در مغز ایجاد می  دوپامین مغزی است که در اثر کاهش تدریجی مادهای به نام مزمن و پیشرونده پارکینسون یک بیماری

 .شودکند. وقتی دوپامین کم شود، حرکات بدن دچار اختلال می رسان شیمیایی است که به هماهنگی حرکات بدن کمک میپیام

 :توانند نقش داشته باشنداست )ایدیوپاتیک(. با این حال، عوامل زیر می ناشناخته  علت دقیق پارکینسون در اکثر موارد

 .ترین عامل خطرشایع  :افزایش سن• 

 .سابقه خانوادگی در موارد نادر : ژنتیک• 

 .ها )در برخی مطالعات(کشتماس با برخی سموم و آفت : عوامل محیطی• 

 :شوندتقسیم می غیرحرکتی و حرکتی علائم به دو دسته

 

  :(Mtr Symptms)علائم حرکتی 

 .(" شمارش پول" ها، پاها یا چانه. )مثل لرزش در حالت استراحت، معمولاً در دست  :(Tremr) لرزش• 

 .شودخشکی و سفتی در بازوها، پاها یا تنه که باعث محدودیت حرکتی می  :(Rigidity) سفتی عضلات • 

 .های کوتاه و کشیده روی زمینحرکات آهسته، مشکل در شروع حرکت )مثل بلند شدن از صندلی(، قدم :(Bradykinesia) کندی حرکت• 

 (Freezing) "فریزینگ" تمایل به افتادن به جلو یا عقب، عدم تعادل هنگام راه رفتن،   Instability): (Pstural اختلال تعادل و راه رفتن• 

 .یعنی چسبیدن پا به زمین و ناتوانی در برداشتن قدم

 

  mtr Symptms):-(Nnعلائم غیرحرکتی 

 .ترین علامت غیرحرکتیشایع: یبوست• 

 افسردگی و اضطراب • 

  .(REM Sleep Disrder)خوابی، کابوس، حرکات سریع چشم در خواببی : اختلال خواب• 

 .کاهش یا از دست دادن حس بویایی: اختلال بویایی• 

 .شودکند و فرد دچار سرگیجه می هنگام بلند شدن ناگهانی، فشار خون افت می: افت فشار خون وضعیتی• 

 .صدای آرام و بم، آب ریزش از دهان: مشکلات بلع و صحبت کردن• 

 

 پارکینسون  
 آموزش بیماری و علل و علائم 

 مصرف دارو و داروهای ممنوعه  

 پیشگیری از سقوط 

 تغذیه و بلع 

 تحرک و جابجایی و مراقبت از اتصالات  

 آموزش علایم هشدار  



 

 تغذیه و رژیم غذایی : 
 های کم چرب )مرغ، ماهی، حبوبات( و لبنیات کم چرب.ها، سبزیجات، غلات کامل، پروتئینرژیم غذایی متعادل و متنوع شامل میوه  •

وعده کوچک در طول روز مصرف کنید. این کار به بهبود جذب داروها و کاهش نوسانات   5-۶وعده بزرگ،  3 جای به:  مکرر و کوچک هایوعده •

 کند. حرکتی کمک می

 جذب لوودوپا را کاهش دهند.  توانندمی( حبوبات پنیر،  مرغ،تخم  ماهی،  مرغ،  قرمز، گوشت) پرپروتئین غذاهای: لوودوپا با پروتئین تداخل •

ساعت بعد از غذا مصرف کنید.   ۲دقیقه قبل از غذا یا  30-۶0 را دارو توانیدمی  کند،نمی اثر خوب غذا  از بعد  دارو که  شدید متوجه اگر: راهکار •

 در صورت نیاز به تنظیم، با پزشک مشورت کنید.

 .لیوان آب بنوشید ۶-۸مایعات کافی: روزانه  •

ها )به ویژه آلو، انجیر، گلابی(، سبزیجات )کلم بروکلی، اسفناج، هویج(، غلات کامل )جو دوسر، نان  فیبر کافی: از غذاهای پر فیبر مانند میوه •

 .دار( و حبوبات استفاده کنیدسبوس 

 .تحرک: تا حد امکان فعال باشید و ورزش کنید •

 های ملایم استفاده کنید. های مدفوع یا ملینکنندهدر صورت نیاز: با مشورت پزشک از نرم •

 .بافتمرغ نیمزمینی، فرنی، سوپ غلیظ، ماست، پودینگ، تخمغذای نرم و پوره شده: غذاهایی مانند پوره سیب •

زمینی( و غذاهای با دو  اجتناب از غذاهای خطرناک: از غذاهای خشک و شکننده )نان تست خشک، بیسکویت(، غذاهای چسبناک )کره بادام •

 .های گوشت( خودداری کنیدبافت متفاوت )سوپ با تکه

 پوزیشن صحیح هنگام غذا: صاف بنشینید و سر را کمی به جلو خم کنید.  •

 پیشگیری از سقوط

 در بیمارستان: 

 .های تخت بالا باشد همیشه یکی از نرده  •

 .هنگام بلند شدن از تخت، با بیمار باشید و کمکش کنید  •

   .در صورت نیاز به دستشویی، از پرستار کمک بخواهید  •

 .کنید یا با چسب مخصوص به زمین بچسبانیدهای لغزنده را جمع ها و قالیچهها: فرشپوشکف •

 .های برق و تلفن را از مسیر رفت و آمد دور کنیدها: سیمسیم •

 .ها را به خوبی روشن کنید. از چراغ خواب در مسیر تا توالت استفاده کنیدها و ورودی اتاق نور کافی: راهروها، پله •

 .های ایمنی نصب کنیدها: در حمام و توالت، دستگیرهدستگیره •

 .صندلی حمام: از صندلی یا چهارپایه مخصوص زیر دوش استفاده کنید •

 .کنید خودداری بلندپاشنه های کفش و  انگشتیلا دمپایی  از. بپوشید غیرلغزنده  کفی  با و راحت  بسته، هایکفش:  مناسب  کفش •

  جهیتا سرگ دیو چند لحظه صبر کن دیستیسپس آهسته با  د،ینیبنش هیاول چند ثان ،یصندل ایبلند شدن آهسته: هنگام بلند شدن از رختخواب  •

 .دیرینگ

 :پا(  دنی )چسب  " نگیزیفر"غلبه بر   •

 .)خطر افتادن(  دیو به جلو خم نشو دینترس د،یچسب نیبه زم تانیاگر پاها -

 .دیداری( قدم برمزهیسنگر کی  ای  یخط فرض کیمانع )مثل  کی یاز رو دیتصور کن -

 .دیقدم بردار 3شماره  ی( و رو1،۲،3) دیبا خودتان شمارش کن -

 .دیو با ضرب آن راه برو دیموزون گوش کن یهاآهنگ  -

 . دی( استفاده کنستیوتراپ یزیعصا )با نظر ف ا یاز واکر  -

 تحرک و میزان فعالیت:  
 کند. ورزش به حفظ تعادل، کاهش سفتی عضلات، بهبود راه رفتن، کاهش خطر سقوط و بهبود خلق و خو کمک می •

 .در روز )در صورت توان( قهیدق 30-۲0روزانه: حداقل  یروادهیپ  •



 

 .خط صاف یپا )با کمک(، راه رفتن رو کی  یرو ستادنی: ای تعادل ناتیتمر •

 .یکاهش سفت یها، کمر و پاها براگردن، شانه یبرا  میملا  ی: حرکات کششیکشش ناتیتمر •

 .عضلات  تیتقو یسبک برا یهاوزنه ا ی یمقاومت ی ها: با کشیقدرت ناتیتمر •

 هستند.  دی مف اریبس یریپذتعادل و انعطاف یها براورزش نی: اوگا یو  یچ یتا •

 .دیمشورت کن ستیوتراپ یزیف  ایبا پزشک  ،یقبل از شروع هر برنامه ورزش •

 .دیخطرناک ورزش کن ایاز اش یو عار منیا یطیدر مح •

 .دیاستراحت کن د، یکرد جهیسرگ ای یاگر احساس خستگ •

 

 شناخت علایم خطر فوری: 

 علایمی که باید بلافاصله مراجعه کنید:. 
 .تواند نشانه عفونت )به ویژه ریه یا ادرار( باشدمی : تب و لرز• 

 .آلودگی شدید، توهمگیجی، خواب :تغییر ناگهانی سطح هوشیاری • 

 .تواند آب دهان خود را قورت دهدبه طوری که بیمار نمی  : مشکل شدید در بلع• 

 .زمین خوردن همراه با ضربه به سر• 

 .یبوست شدید همراه با درد شکم و نفخ• 

 در مورد آن مشورت کنید:   علایمی که باید با پزشک
 .افزایش غیرقابل کنترل لرزش یا سفتی •

 .افت فشار خون مکرر )سرگیجه هنگام بلند شدن( •

 .علاقگی(علائم افسردگی شدید )غمگینی مداوم، بی  •

 .عوارض جانبی داروها )حرکات غیرارادی، توهم( •

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 هپاتیت حاد و مزمن  
 

 تشخیص پرستاری   اهداف پرستاری ی مداخلات پرستار ارزشیابی 

روز، بیمار بدون تنگی  3پس از 

نفس و خستگی شدید قادر به  

نشستن بر روی صندلی و انجام 

 مراقبت شخصی سبک است

؛  ADL استراحت مطلق در مرحله حاد؛ کمک در

ریزی تدریجی فعالیت؛ مانیتورینگ سطح برنامه 

 انرژی؛ تشویق به استراحت قبل از غذا

های بیمار قادر به انجام فعالیت 

روزانه پایه با خستگی حداقل شود؛ 

کاهش  10از  3به  7خستگی از 

 یابد 

عدم تحمل فعالیت مرتبط با   .1

ضعف عضلانی و خستگی ناشی  

 از التهاب کبد 

روز، وزن بیمار ثابت   5پس از 

های وعده  ٪50مانده و حداقل 

کند؛ تهوع اصلی را میل می

 دهد گزارش نمی

وعده(؛ تشویق   ۸-۶های کوچک و مکرر )وعده 

غذاهای پرکالری کم چرب؛ ضدتهوع طبق دستور 

قبل از غذا؛ رژیم با پروتئین بالا )در صورت عدم  

 وجود آنسفالوپاتی(؛ ثبت ورودی غذا 

وزن پایدار یا افزایش تدریجی؛ 

 ها وعده ٪70≤دریافت غذای 

عدم تعادل تغذیه: کمتر از  .۲

نیاز بدن مرتبط با تهوع، 

 اشتهایی استفراغ و بی

 و ALTپس از یک هفته، 

AST  کاهش   ٪50حداقل

رسیده  1.5به زیر  INR داشته و

 است )بدون خونریزی( 

، بیلی روبین، ALT ،AST مانیتورینگ روزانه

در صورت  K ؛ تجویز ویتامینPT/INRآلبومین، 

دستور؛ پرهیز از داروهای کبدآزار؛ همکاری برای 

 ویروسی درمان آنتی 

های کبدی رو به کاهش؛ زمان آنزیم

در محدوده  (PT/INR) انعقادی

 نرمال یا نزدیک به نرمال 

اختلال عملکرد کبد مرتبط   .3

های کبدی با آسیب سلول 

ها، کاهش سنتز )افزایش آنزیم

 پروتئین( 

پس از کل دوره بستری، هیچ  

گونه خونریزی واضحی رخ نداده 

به محدوده  PT/INR است؛

 ایمن رسیده

مانیتورینگ علائم خونریزی هر شیفت؛ پرهیز از 

تزریقات غیرضروری؛ استفاده از مسواک نرم؛ 

؛ در K احتیاط در اقدامات تهاجمی؛ تجویز ویتامین

بالا، آمادگی برای پلاسمای تازه  INR صورت

 منجمد 

بدون شواهد خونریزی )پتشی، 

 اپیستاکسی، خونریزی لثه، ملنا(؛

PT/INR  کنترل شده 

خطر خونریزی مرتبط با   .۴

کاهش فاکتورهای انعقادی  

 کبدی )کاهش سنتز پروتئین( 

در طول بستری، تب و لکوسیتوز 

ها منفی  رخ نداده است؛ کشت 

 هستند 

ساعت؛ شستشوی  ۶مانیتورینگ علائم حیاتی هر 

دستها قبل و بعد از تماس؛ ایزولاسیون ترشحی در  

؛ واکسیناسیون A/E صورت هپاتیت حاد

 پنوموکوک و آنفولانزا در مزمن 

عدم وجود علائم عفونت )تب، لرز، 

 لکوسیتوز( 

خطر عفونت )در هپاتیت  .5

مزمن و نارسایی کبد( مرتبط با  

 اختلال ایمنی 

روز، زردی از صورت به   7پس از 

سمت پایین تنه کاهش یافته و 

 تر شده استرنگ ادرار روشن

مانیتورینگ رنگ پوست، صلبیه، ادرار و مدفوع هر  

روز؛ تشویق به مایعات کافی )در صورت عدم  

هیستامین برای خارش پوستی  آسیت(؛ تجویز آنتی 

 )در صورت دستور(؛ مراقبت از پوست خشک

کاهش زردی صلبیه و پوست؛ ادرار 

 از تیره به روشن تغییر کند 

زردی مرتبط با افزایش بیلی  .۶

روبین مستقیم و غیرمستقیم 

 )اختلال دفع صفرا(



 

 تشخیص پرستاری   اهداف پرستاری ی مداخلات پرستار ارزشیابی 

روز، بیمار از خارش  3پس از 

کمتر شکایت دارد و خراشیدگی 

 شود پوستی جدید دیده نمی 

کمپرس خنک؛ حمام با آب ولرم و بلغور جو دوسر 

های بیمار کوتاه شود؛  )در صورت مجاز(؛ ناخن 

هیستامین یا دستکش نخی در شب؛ تجویز آنتی 

 کلستیرامین طبق دستور 

 ۲ ≥بیمار خارش را کاهش یافته )

گزارش دهد؛ پوست بدون  ( 10از 

 خراش

خارش پوست مرتبط با  .7

های صفراوی در رسوب نمک

 پوست 

قبل از ترخیص، بیمار و همراه به 

سؤالات کلیدی پاسخ صحیح 

دهند و برگه آموزش را می

 اند دریافت کرده

آموزش انفرادی با زبانی ساده؛ ارائه بروشور؛  

بازآموزی روش شستشوی دست؛ آموزش علائم  

هشدار )خونریزی، گیجی، زردی شدید(؛ توضیح  

 برنامه دارویی و پیگیری 

بیمار و خانواده بتوانند سه راه  

های پیشگیری انتقال اصلی و روش

را نام ببرند؛ برنامه پیگیری را  

 بگویند 

کمبود دانش مرتبط با  .۸

های انتقال،  بیماری هپاتیت، راه

 مراقبت در منزل 

جلسه آموزش، بیمار  ۲پس از 

رسد و سؤالات  تر به نظر میآرام

پرسد؛ کیفیت خواب  منطقی می 

 بهبود یافته است 

های  اختصاص زمان برای گوش دادن به نگرانی 

های  بیمار؛ توضیح قابل درمان بودن اکثر هپاتیت 

حاد؛ ارجاع به مشاور در صورت نیاز؛ اطلاع از  

 واکسیناسیون خانواده 

بیمار سطح اضطراب کاهش یافته 

و سؤالات خود را  ( 10از  3 ≥)

 بپرسد 

اضطراب مرتبط با ناشناخته   .۹

بودن بیماری و ترس از مزمن  

 شدن یا انتقال به خانواده 

در تمام مدت بستری هیچ  

حادثه سقوط رخ نداده است؛ 

 کند بیمار درخواست کمک می 

نرده تخت بالا؛ زنگ اخبار در دسترس؛ کفش 

مناسب غیرلغزنده؛ کمک در راه رفتن تا زمان رفع  

 ضعف؛ مانیتورینگ سطح هوشیاری هر شیفت

بدون سقوط در طول بستری؛ بیمار 

 از نرده و زنگ کمک استفاده کند 

خطر سقوط مرتبط با  .10

ضعف، خستگی، تاری دید )در 

صورت آنسفالوپاتی یا کمبود  

 ویتامین( 

 

 پرستار در حین بستری آموزشهای زیر را به بیمار هپاتیت می دهد: 

 ماهیت بیماری و علائم آن  .1

تواند حاد یا مزمن باشد. علائم شایع شامل خستگی شدید، تهوع،  می به بیمار توضیح دهید هپاتیت به معنی التهاب کبد است که در نوع ویروسی

استفراغ، درد در ناحیه فوقانی راست شکم، تب خفیف، تیرگی ادرار، رنگ پریدگی مدفوع و زردی پوست و چشم است. بستری شدن برای کنترل 

 .علائم، پیشگیری از نارسایی کبد و در موارد شدید برای درمان حمایتی است

 های انتقال و پیشگیری از آن )بسیار مهم برای بیمار و خانواده(راه .۲

آموزش دهید دستها را پس از توالت و قبل از غذا بشویید. از مصرف آب و  : دهانی )آب و غذای آلوده(-از طریق مدفوع E و A هپاتیت •

 .غذای آلوده پرهیز کنید

از طریق خون، تماس جنسی، مادر به جنین، سرنگ مشترک، خالکوبی و تاتو با وسایل غیراستریل. آموزش دهید  C و B هپاتیت •

 .وسایل شخصی مانند تیغ، مسواک، ناخنگیر جداگانه استفاده شود. در صورت تماس جنسی از کاندوم استفاده شود

 ( نیز واکسن وجود دارد A برای هپاتیت) دریافت کنند B به خانواده بیمار توصیه شود واکسن هپاتیت •



 

 استراحت و فعالیت .۳

 .ددر مرحله حاد، استراحت مطلق ضروری است. با بهبود علائم، فعالیت تدریجی افزایش یابد. خستگی ممکن است چند هفته تا چند ماه باقی بمان

 رژیم غذایی در حین بستری .4

 تغذیه پرکالری و پرپروتئین )در صورت عدم وجود آنسفالوپاتی کبدی( •

 های کوچک و مکرر برای کاهش تهوعوعده •

 پرهیز از غذاهای چرب و سرخ شده )کبد توانایی هضم چربی را ندارد( •

 پرهیز مطلق از الکل •

 شود برقرار می IV در صورت تهوع شدید، تغذیه وریدی یا مایعات •

 ی که برای کبد سمی هستند داروها و پرهیز از داروهای .5

 .هیچ دارویی بدون مشورت پزشک مصرف نشود، به ویژه استامینوفن )استادول( در دوز بالا برای کبد سمی است •

 .یا داروهای حمایتی طبق دستور مصرف شود (مزمن C و B برای هپاتیت) ویروسها  داروهای تجویز شده مانند آنتی •

 کنترل تهوع و حفظ تغذیه  .6

ید اگر تهوع دارید، غذاهای خشک و ساده مانند برنج، نان تست، بیسکویت ساده را امتحان کنید. از بوهای تند پرهیز کنید. مایعات کافی بنوش

 .)آب، آبگوشت کم چرب(

 پایش علائم خطر )در حین بستری به بیمار آموزش داده شود که در صورت بازگشت به خانه این علائم را بشناسد( .۷

 آلودگی غیرعادی، خونریزی لثه یا کبودی آسان، زردی شدیدتر، ادرار تیره، مدفوع خونیدر صورت مشاهده گیجی، خواب

آموزشهای زیر را به بیمار هپاتیت می دهد: روز ترخیص پرستار در   

 ادامه استراحت و بازگشت تدریجی به فعالیت .۱

هفته پس از ترخیص از فعالیت سنگین پرهیز شود. بازگشت به کار تدریجی باشد. اگر خستگی ادامه دارد، استراحت بیشتری نیاز   ۴تا  ۲حداقل 

 .است

 رژیم غذایی پس از ترخیص  .۲

 مرغ، حبوبات(رژیم کم چرب، پرکالری، با پروتئین کافی )مثل مرغ، ماهی، تخم •

 ((A با رعایت بهداشت برای جلوگیری از هپاتیت) مصرف میوه و سبزیجات تازه •

 زند( دیده صدمه شدید میپرهیز از الکل برای همیشه )الکل به کبد آسیب •

 پز دریایی   پرهیز از غذاهای خام یا نیم •

 ، رعایت بهداشت مواد غذایی برای جلوگیری از انتقال به خانواده E یا A در صورت تشخیص هپاتیت •

 مصرف صحیح داروها در خانه .۳

 مزمن ممکن است داروهای ضد ویروسی مانند تنوفوویر، انتکاویر یا داروهای جدیدتر هپاتیت C و B در هپاتیت داروهای تجویز شده •

Cدقیقاً طبق دستور مصرف شود. 



 

های غیراستروئیدی )ایبوپروفن، ژلوفن، دیکلوفناک( و گیاهان دارویی بدون مشورت پزشک از مصرف خودسرانه استامینوفن، مسکن  •

 .خودداری کنید

 .ها فقط در صورت تجویز مصرف شوندویتامین •

 برنامه پیگیری و آزمایشات .4

 :بیمار باید بداند

 هفته پس از ترخیص( ۴-۲زمان نوبت بعدی )معمولاً  •

های ویروسی و  های انعقادی و در صورت نیاز آزمایشبیلی روبین، زمان،  ALT ،AST های کبدیای آنزیمانجام آزمایشات دوره •

 سونوگرافی کبد 

 .، پیگیری طولانی مدت برای پیشگیری از سیروز و سرطان کبد ضروری استC و  B در هپاتیت مزمن •

 علائم هشداردهنده که نیاز به مراجعه فوری دارند .5

 آلودگی غیرعادیگیجی، منگی، خواب  •

 خونریزی یا کبودی بیدلیل •

 تر شدن رنگ پوست و چشم(زردی شدیدتر )تیره •

 ادرار تیره مثل چای پررنگ •

 مدفوع روشن یا سفید  •

 تورم شکم یا پاها  •

 درد شدید در ناحیه کبد •

 استفراغ خونی یا مدفوع سیاه و قیری  •

 پیشگیری از انتقال به دیگران )مهم برای خانواده(  .6

به مدت یک هفته پس از شروع زردی، بیمار ناقل است. دستها مرتب شسته شود. وسایل شخصی جداگانه. توالت با محلول  A :هپاتیت •

 .کلر ضدعفونی شود. واکسیناسیون خانواده )در صورت نداشتن ایمنی(

باشد. وسایل تیز و برنده )تیغ، مسواک، ناخنگیر( جداگانه.  مثبت است، ناقل می (HBsAg) ژن سطحی تا زمانی که آنتیB هپاتیت •

 .برای تمام اعضای خانواده ضروری است B خون و ترشحات آلوده را با دستکش تمیز کنید. کاندوم در روابط جنسی. واکسن هپاتیت

 .شود. وسایل شخصی جداگانه. خونریزی را با دستکش تمیز کنید. واکسنی وجود نداردعمدتاً از راه خون منتقل میC هپاتیت •

 ممنوعیت اهدای خون و بافت .۷

 (ماه ۶حاد تا  A مزمن و هپاتیت C و  B در هپاتیت) به بیمار تأکید شود که تا آخر عمر حق اهدای خون، پلاسما، ارگان یا بافت را ندارد

 سبک زندگی سالم  .8

 پرهیز از الکل و مواد مخدر  •

 شود( کنترل وزن )کبد چرب باعث بدتر شدن هپاتیت می •

 اگر تاکنون انجام نشده و نوع هپاتیت متفاوتی دارد B و A واکسیناسیون علیه هپاتیت •

 ماه یکبار برای غربالگری سرطان کبد  ۶در صورت هپاتیت مزمن، معاینات منظم هر   •

 



 

 

 

 

 

1 NANDA Internatinal Nursing Diagnses 

۲ Nursing Interventins Classificatin (NIC) 

۳ Nursing utcmes Classificatin (NC) 

۴ NANDA/NIC/NC Clinical Validatin 

5 Brunner & Suddarth's Textbk f Medical-Surgical Nursing 

6 Lewis's Medical-Surgical Nursing 

7 xfrd Handbk f Critical Care Nursing 

8 PubMed / MEDLINE 

9 Cchrane Database f Systematic Reviews 

10 SpringerLink (Infectin Jurnal) Elsevier (Nursing Clinics) 

11 Jurnal fr Healthcare Quality 

 
 

 
 

References : 1. clinicalkey 2. mayclinic 3. Brunner & Suddarth's Textbk f Medical-Surgical Nursing 4. 
familydctr 5. Betterhealth 

 ،6.NANDA Nursing Diagnsis, https://www.nursetgether.cm/ 


